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Liebe Kolleginnen 
und Kollegen,

Prof. Dr. Ulrich Schlagenhauf

als Parodontologe mit über 30 Jahren Berufserfahrung blickt 
man eher gelassen auf die alle 2 Jahre auf der IDS in Köln mit 
großem werblichen Aufwand präsentierten Neuerungen, da sie 
häufig nur eine Verfeinerung und Optimierung bereits seit lan-
gem etablierter Therapiestrategien darstellen. So macht es bei-
spielsweise für die Langzeitprognose eines Zahnes keinen rele-
vanten Unterschied, ob auf der Wurzel aufgelagerter subgingi-
valer Zahnstein mittels eines hochmodernen Lasers oder nur 
mithilfe einer technologisch eher altbacken langweiligen Kü-
rette entfernt wird. 

Dies bedeutet jedoch nicht, dass der viel zitierte Paradig-
menwechsel in der Zahnheilkunde nicht stattgefunden hätte. 
Dieser wird jedoch von einer wesentlich verbesserten Einsicht 
in die eigentlichen Ursachen bakterieller und autoinflammato-
rischer Entzündungen getragen, die Forschungsergebnissen in 
den Bereichen der Immunologie, Inneren Medizin und medizi-
nischen Mikrobiologie zu verdanken sind, welche bislang noch 
nicht zu den allgemein etablierten Kernbereichen zahnärzt-
lichen Handelns zählen. Von vielen noch unbemerkt, haben 
beispielsweise verbesserte antiinfektiöse Strategien die Erhal-
tungsfähigkeit parodontal vorgeschädigter Zähne neu defi-
niert, mit weitreichenden Konsequenzen für die notwendige 
Invasivität der oralen Rehabilitation parodontal erkrankter Pa-

tienten. Aktuelle medizinische Konzepte sehen Parodontitis 
und Karies zudem als Symptome einer genetisch und durch 
Umwelteinflüsse beeinflussten proinflammatorischen Fehl-
steuerung des mukosalen Immunsystems, die analog und häu-
fig in Wechselwirkung mit anderen chronisch entzündlichen 
Erkrankungen zum vorzeitigen, entzündungsbedingten Altern 
des Körpers, dem sogenannten Inflammaging signifikant bei-
tragen kann. 

Angesichts dieser neuen Positionierung der Zahnheilkun-
de innerhalb der Medizin wird es zu den zentralen Herausfor-
derungen der Gesundheitspolitik der nächsten Jahre gehören, 
durch Allokation adäquater universitärer Ressourcen, Anpas-
sung des zahnärztlichen Curriculums wie auch durch die Ver-
änderung der Honorarkataloge der Kostenträger dieser Ent-
wicklung Rechnung zu tragen, um die deutsche Zahnheilkun-
de auch langfristig zukunftsfähig zu halten.  
Herzlichst Ihr

Prof. Dr. Ulrich Schlagenhauf
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„Erfurt 2013:  
Parodontale Therapie  
am älteren Patienten – 
notwendig vs. machbar“

Prof. Dr. Thomas Kocher

Sehr geehrte Kolleginnen und Kollegen,
ich möchte Sie ganz herzlich zur Jahrestagung der  

DGParo 2013 in Erfurt einladen. Wir werden auf diesem Kon-
gress (19.–21.9.2013) ein breites Themenspektrum zu Fragen 
der „Parodontale Therapie am älteren Patienten – not-
wendig vs. machbar“ behandeln.

Auf welche Medikamente müssen wir bei Parodontalbe-
handlungen achten, wie gehen wir mit Bisphosphonaten oder 
den neuen Gerinnungshemmern, z.b. Xarelto, um? Müssen 
wir hierauf auch unser Prophylaxepersonal hinweisen, wenn 
sie Vorbehandlungen oder Recallsitzungen durchführen? Wel-
che Information ziehen wir aus der Anamnese unserer älteren 
Patienten, wie oft sollte sie aktualisiert werden? Beim Senioren 
verursachen vor allem Ca-Antagonisten Hyperplasien, müssen 
diese immer chirurgisch abgetragen werden oder können wir 
diese auch konservativ behandeln? Was passiert mit Patienten, 
die nicht mehr zu uns in die Praxis kommen können, wie kann 
eine aufsuchende Behandlung organisiert und was kann dele-
giert werden? Gebrechliche Senioren in Heimen, bei denen re-
gelmäßig Zahnreinigungen und Mundhygienemaßnahmen 
durchgeführt werden, bekommen weniger häufig eine Pneu-
monie und ihre Mortalität ist kleiner im Vergleich zu einer 
Kontrollgruppe; ist dieses Studienergebnis ein Argument für 
die aufsuchende Behandlung im Altersheim? Warum haben äl-
tere Patienten in Skandinavien mehr Zähne als gleichaltrige 
deutsche Patienten, was haben die schwedischen Zahnärzte 
besser gemacht als wir deutsche? 

Sie sind sicherlich auch von Fortbildungen und Kongres-
sen zurückgefahren und haben sich gefragt, was kann ich am 
Montagmorgen am Patienten umsetzen? Deshalb haben wir 

ausgewiesene niedergelassene Kollegen eingeladen. Einer die-
ser Kollegen berichtet aus seinem Erfahrungsschatz, welche 
Spuren die Zeit im Gebiss hinterlässt und wie er damit umgeht. 
Ein anderer niedergelassener Kollege nimmt sich dem immer 
wiederkehrenden Thema Behandlungsplanung an: wir möch-
ten kein Risiko eingehen und der Zahnersatz soll erweiterbar 
sein, wie können diese Gesichtspunkte vereint werden, denn 
diese Frage ist gerade im parodontal geschädigten Gebiss beim 
Senioren nicht einfach zu beantworten. Noch schwieriger ist 
die Frage, sollen beim älteren, pflegebedürftigen Patienten  
parodontal fragliche Zähne extrahiert und durch Prothesen er-
setzt werden? Alles Fragen, zur deren Beantwortung wir nicht 
viel wissenschaftliche Evidenz finden und die durch Erfahrun-
gen beantwortet werden müssen. 

Zusätzlich zu den Vorträgen werden wir Tischdemonstra-
tionen anbieten, bei denen Sie mit renommierten Referenten 
in kleinen Gruppen alltägliche Probleme der Implantologie, 
Parodontologie und Qualitätssicherung erörtern können. 

Damit Sie ungestört den Tischdemonstrationen oder den 
Vorträgen zuhören können, können Sie Ihre Kinder in den 
Kongresskindergarten geben. Das DGParo-Programm können 
Sie unter (http://www.dgp-jahrestagung.de/kongress-pro
gramm-2013.html) abrufen.  

Prof. Dr. Thomas Kocher
Tagungspräsident, Universität Greifswald
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Breite“ und „dentogingivaler Komplex“ 
anhand von Schemata erläutert werden. 
Anders als in einem Lehrbuch zu erwar-
ten, geht es im nächsten Abschnitt nicht 
um die „Ätiologie“ der Parodontitis, 
sondern um die Entstehung von Gingi-
vahyperplasien, Endo-Paro-Läsionen 
und Gingivarezessionen sowie der Be-
deutung der Parodontitis bei Syndrom-
erkrankungen.

Der dritte Abschnitt ist dem Thema 
„Diagnostik“ gewidmet: das erste Kapi-
tel geht auf die aktuell gültige Nomen-
klatur der gingivalen und parodonta-
len Erkrankungen ein und setzt sie 
auch in Relation zur ICD-10-Klassifika-
tion der WHO. Nach einem allgemei-
nen Überblick zur Aussagekraft diag-
nostischer Tests folgen Kapitel zu den 
Plaque- und Gingivitisindizes, Attach-
mentmessungen, Furkationsdiagnostik 
sowie den Möglichkeiten der Mobili-
tätsmessung. Im Kapitel Röntgendiag-
nostik wird auf die für die parodontale 
Diagnostik relevanten Techniken ein-
gegangen, auch den Stellenwert von 
CT und DVT. Im Weiteren folgen die 

mikrobiologische Diagnostik (Indika-
tionen, Methoden) und die Diagnostik 
gingivaler Rezessionen mit der für die 
Prognosebeurteilung wichtigen Miller-
Klassifikation. Abgerundet wird dieser 
Abschnitt mit Beiträgen zur Halitosis 
sowie zur Entnahme von Gingivabiop-
sien.

Mehr als die Hälfte des Buchs wid-
met sich dem Abschnitt „Therapie“. 
Dieser beginnt mit 4 Kapiteln zur Infek-
tionstherapie, in dem es u.a. um die 
Wurzelinstrumentierung und systemi-
sche und lokale Antibiotikatherapie 
geht. Es folgen 10 Kapitel zur chirurgi-
schen Parodontitistherapie, in denen 
auf die verschiedenen Operationstech-
niken (z.B. Papillenerhaltung, resektive 
und regenerative Therapiemethoden) 
und Materialien eingegangen wird. Die 
nächsten 7 Glossare beschäftigen sich 
mit Themen zur plastischen PA-Chirur-
gie (u.a. Korrektur von Frenula, Rezessi-
onsdeckungen und Kronenverlängerun-
gen). In 2 Kapiteln gehen die Autoren 
auf die unterstützende Parodontitisthe-
rapie (Recall) sowie die Risikoeinschät-

zung zur Festlegung der Nachsorgeinter-
valle ein. Das Buch schließt mit der Di-
agnostik und Therapie von periimplan-
tären Erkrankungen.

Zusammenfassend kann dieses 
Buch jedem Kollegen und Studieren-
den der Zahnheilkunde als Ergänzung 
zu den etablierten Lehrbüchern der Pa-
rodontologie empfohlen werden, um 
einen schnellen Überblick zu den meis-
ten klinisch wichtigen Themen zu be-
kommen bzw. sie wieder ins Gedächt-
nis zurückzurufen. Einschränkend 
muss vielleicht erwähnt werden, dass 
aufgrund des Ursprungs in den Glossa-
ren der „Parodontologie“ aus den letz-
ten 11 Jahren einzelne Kapitel bereits 
etwas älter sind und die Abbildungen 
einiger Produkte nicht mehr ganz aktu-
ell sind. Wie für den Quintessenz-Ver-
lag üblich, ist die qualitative Auf-
machung des Buches mit vielen größ-
tenteils sehr anschaulichen Schemata 
und Abbildungen gut gelungen und 
bietet dem Leser letztendlich ein gutes 
Preis-Leistungs-Verhältnis.  

M. Christgau, Düsseldorf
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se; Diabetes mellitus; Hypertonie) [31, 
40]. 

• „Inflation“ von gestellten (Mode-) 
Diagnosen (engl.: diagnosis creep)  
[31].

• Technische Fortschritte und erhöhte 
Sensitivität in der radiologischen [6] 
und nicht-radiologischen Diagnostik 
[31], auch in Zusammenhang mit 
Screening-Maßnahmen [18, 48], in de-
ren Zuge zum Teil Pseudokrankheiten 
(engl.: pseudodisease) oder klinisch un-
bedeutende, nicht therapiebedürftige 
Zufallsbefunde (engl.: incidentalomas) 
„aufgespürt“ werden [31].

• Angst vor juristischen Auseinanderset-
zungen [16].

• Unsicherheit des Behandlers.
• Profitstreben oder andere (verdeckte 

oder offene) Interessen auf Seiten des 

Behandlers („[Zahn-]Arzt als Ge-
schäftsmann“) [25, 26, 35].

• Kulturell bedingte Auffassungen, dass 
„mehr besser ist“, nach dem Motto 
„Viel hilft viel“ [31].

Situation in der Zahnmedizin

In der Zahnheilkunde gibt es bislang kei-
ne der Medizin vergleichbar starken An-
strengungen, sich mit dem Problem der 
Überversorgung auseinanderzusetzen 
(Tab. 3). Im Mai 2013 fand erstmals in 
Deutschland − in Berlin − ein Symposi-
um zum Thema „Unter- und Überver-
sorgung in der Zahnmedizin“ statt; Ver-
anstalter war die Deutsche Gesellschaft 

zur Qualitätssicherung in der Zahnmedizin 
(DGQZ). Eine intensivere Beschäftigung 

mit dieser Thematik ist aber dringend er-
forderlich. Die Öffentlichkeit jedenfalls 
wurde bereits Ende der 1990er Jahre hin-
sichtlich der Möglichkeit einer zahn-
ärztlichen Übertherapie sensibilisiert. 
Anlass waren Berichte, die ein Ausmaß 
an zahnärztlicher Behandlervariation 
offenbarten, das mit fachlichen Grün-
den nicht zu rechtfertigen war [5, 10]. 

Im Jahre 2001 stellte der Sachver-
ständigenrat für die Konzertierte Aktion 
im Gesundheitswesen im Rahmen des 
Gutachtens „Bedarfsgerechtigkeit und 
Wirtschaftlichkeit“ fest, dass in der 
Zahnmedizin „Kombinationen von not-
wendigen und nicht-notwendigen Leis-
tungen“ „häufig“ vorkommen; „nur ein 
geringer Teil der [zahnärztlichen] Maß-
nahmen“ sei als evidenzbasiert anzuse-
hen. So sprach er „im zahnärztlich-res-

Tabelle 1 Definition des Begriffs „Überversorgung“ [12].

Tabelle 2 Kongresse zu den Themen Überdiagnostik und -therapie.

Tabelle 3 PubMed-Recherche nach (zahn)medizinischen Beiträgen, bei denen im Titel die Begriffe „Überdiagnostik“ bzw. „Überdiagnose“ oder 

„Übertherapie“ vorkommen oder die mit dem Mesh-Terminus „unnecessary procedures“ („unnötige Maßnahmen“) verschlagwortet sind (letzte 

Aktualisierung: 16. Juni 2013). (Tab. 2 und 3: J. C. Türp)

„Überversorgung liegt vor, wenn Leistungen keinen hinreichend gesicherten (Zusatz-)Nutzen aufweisen und über den individuellen Be-
darf hinaus erbracht werden (z.B. aus Einkommensinteressen, Marketinggründen oder Unwissenheit). Überversorgung kann auch ein-
hergehen mit Schädigungen des Patienten (z.B. psychische Belastung, nicht erforderliche Folgebehandlungen und vermeidbare Kompli-
kationen bei falsch positiven Diagnosen). Überversorgung liegt aus ökonomischer Perspektive auch dann vor, wenn bei alternativen Leis-
tungen mit faktisch gleichem Nutzen nicht die Leistung mit der besten Kosten-Nutzen-Relation ausgewählt wird.“

Suchbegriff

Overdiagnosis[ti]

Overtreatment[ti]

„unnecessary  
procedures“[Mesh]

Treffer in medi- 
zinischen Zeitschriften

305

215

2947

Treffer in zahnmedi- 
zinischen Zeitschriften

2

10

136

Die relevanten zahnmedi-
zinischen Artikel

[36, 44]

[3, 11, 15, 17, 19–20, 22,  
27, 34, 41]

Zeitpunkt

April 2006

Oktober 2010

April 2012

Februar 2013

September 2013

Ort

Newcastle, Neusüdwales, Australien

Amsterdam, Niederlande

Cambridge (Boston, Massachusetts), USA

Washington D.C., USA

Hanover, New Hampshire, USA

Kongressthema

Disease Mongering

Selling Sickness

Avoiding Avoidable Care

Selling Sickness 2013: People before Profits

Preventing Overdiagnosis

394 EbM-Splitter / EbM-Bits
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taurativen Bereich“ von einer „Beliebig-
keit bei Behandlungsplanungen“ [38]. 
Daher kam der Sachverständigenrat zu 
folgendem Schluss: „Im Bereich der 
Zahnmedizin bestehen einige hinrei-
chend sichere oder zumindest ernst-
zunehmende Hinweise auf Unter-, Fehl- 
und Überversorgungen.“ [39]. 

Elf Jahre später (2012) wurde das 
Thema im Rahmen einer Kleinen Anfra-
ge mehrerer Abgeordneter des Deut-
schen Bundestags erneut angesprochen, 
die neben einer „mangelnden Evidenz-
basierung bestimmter Teile der zahnme-
dizinischen Behandlung“ – erwähnt 
wurden „insbesondere Parodontologie, 
Prothetik und konservierende Zahnheil-
kunde“ − „eine durch die gesetzlichen 
Rahmenbedingungen begünstigte Über- 
und Fehlversorgung“ kritisierten.

Überfällig ist in der Zahnärzteschaft 
auch eine Reflexion über die Frage des 

Krankheitsbegriffes, d.h. welche Symp-
tome und Befunde überhaupt einer Be-
handlung bedürfen. Der im „Gesetz 
über die Ausübung der Zahnheilkunde“ 
festgelegte Krankheitsbegriff legt unter 
anderem fest, dass als Krankheit „jede 
von der Norm abweichende Erschei-
nung im Bereich der Zähne, des Mundes 
und der Kiefer anzusehen [sei], ein-
schließlich der Anomalien der Zahnstel-
lung und des Fehlens von Zähnen.“ [1]. 
Danach wären beispielsweise alle Abwei-
chungen der Zahn- und Kieferstellun-
gen von (in der Regel idealisierten) lehr-
buchhaften Darstellungen als Krankhei-
ten anzusehen. Gegen diese Auffassung 
gibt es im Hinblick auf eine daraus resul-
tierende Überversorgung zum Teil er-
hebliche Einwände [2, 24, 29]. Starke 
Hinweise für Überversorgungen in Diag-
nostik und Therapie gibt es aber nicht 
nur in der Kieferorthopädie [2], sondern 

auch in anderen Bereichen der Zahnme-
dizin, so in der Implantologie, der res-
taurativen Zahnheilkunde [11, 19, 20], 
der Funktionsdiagnostik und -therapie 
[35, 45, 46] und der zahnärztlichen Ra-
diologie [22]. 

Diese Entwicklungen stehen in Kol-
lision mit der ärztlichen Berufsethik, die 
das Patientenwohl an oberste Stelle 
stellt [9] und in welcher unter anderem 
eine „Reduzierung einer Überversor-
gung“ gefordert wird [21], ferner mit 
dem Berufskodex für Zahnärzte in der Eu-

ropäischen Union, wonach der Zahnarzt 
„sich in seinen Entscheidungen für oder 
gegen eine Behandlung nicht von kom-
merziellen Erwägungen oder äußeren 
Einflüssen leiten lassen“ darf. Die weite-
ren Entwicklungen darf man daher mit 
Spannung verfolgen.  

J. C. Türp, Basel, A. Spassov, Greifs-
wald, G. Antes, Freiburg i. Br.
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PRAXIS / PRACTICE Zeitschriftenreferat / Abstract

Die Rolle die Zahnmedizin bei schlafstörungsbedingten Atembeeinträchtigungen

Lowe AA: Dentistry’s role in sleep-disordered breathing. J Craniomandib Pract 2013;31:74–76

Die Fachzeitschrift „Cranio“ führ-
te bis Ende 2012 den Namen „The 

Journal of Craniomandibular Practice“. 
Anfang 2013 wurde das Themenspek-
trum der Zeitschrift deutlich erweitert, 
was sich auch in der neuen Bezeichnung 
„The Journal of Craniomandibular & 
Sleep Practice“ widerspiegelt. Auch das 
Editorenteam wurde um einen „Sleep 
Editor“ und vier so genannte „Sleep 
Section Editors“ aufgestockt. Eine Reihe 
von Beiträgen über die Zusammenhän-
ge von Kraniomandibulären Dysfunktio-

nen (= CMD) und Schlafstörungen soll 
den Lesern die Hintergründe dieser Neu-
ausrichtung nahebringen. Zu diesen Ar-
tikeln zählt auch die hier angesproche-
ne Publikation von Herrn Prof. Alan A. 

Lowe, Klinikdirektor der Kieferorthopädie 
an der University of British Columbia.

Lowe weist am Beginn seines Bei-
trags darauf hin, dass derzeit über 120 
verschiedene Schienentypen für die Be-
handlung von Schlafstörungen verwen-
det werden – Tendenz steigend. Nach 
Ausführungen zu verschiedenen Thera-
piemöglichkeiten, Therapieerfolgsraten 
und Faktoren, die die Behandlung be-
einflussen können, kommt er zu dem 
Ergebnis, dass Zahnärzte immer mehr 
in die Therapie von Schlafstörungen 
einbezogen werden. Empfehlungen 
von Fachgesellschaften wie beispiels-
weise der American Academy of Sleep Me-

dicine (= AASM) können Zahnärzten bei 
den notwendigen differentialtherapeu-
tischen Entscheidungen hilfreiche Hin-
weise geben. So sollte beispielsweise bei 
Patienten mit schwerer obstruktiver 

Schlafapnoe initial eine Therapie mit 

CPAP-Atemtherapiegeräten (= Continuous 

Positive Airway Pressure) durchgeführt 
werden. Bei moderater obstruktiver 

Schlafapnoe können sowohl eine Thera-
pie mit CPAP-Atemtherapiegeräten als 
auch spezielle intraorale Schienen ange-
wendet werden. Bei leichten Formen 
der obstruktiven Schlafapnoe und bei 
Schnarchen sollte der Schienentherapie 
der Vorzug gegeben werden. Die mit der 
Einbindung der Zahnärzte in die Be-
handlung von Schlafstörungen verbun-
dene Verantwortung macht es nach Lo-

we unbedingt erforderlich, dass diese ei-
nen adäquaten Kenntnisstand erwer-
ben und sich auch an der weiteren wis-
senschaftlichen Analyse und Optimie-
rung der angewendeten Methoden be-
teiligen.  

H. Tschernitschek, Hannover 



© Deutscher Ärzte-Verlag | DZZ | Deutsche Zahnärztliche Zeitschrift | 2013; 68 (7) ■

ZahnMedizin interdisziplinär

WISSENSCHAFFT ZUKUNFT
www.dtzt.de

St
an

d:
 2

4.
 0

6.
 2

01
3

2013
ZAHNMEDIZIN
INTERDISZIPLINÄR

ALTERSGEMÄSSE
THERAPIEKONZEPTE

Gastgeber:

 Hessen

 Rheinland-Pfalz

mit dem
Europäischen

 Forum Zahnmedizin
und dem

Hessischen
 Zahnärztetag

F
o

r
tb

i l
dungspun

k

te

R
ic

h
tlin

ien der BZÄ
K

/
D

G
Z

M
K

CME
16

Punkte

Congress Center Messe Frankfurt am Main
8.- 9. November 2013

MEIN KONGRESS

K
O

N
G

R
ES

SP
R

O
G

R
A

M
M

 
 J

ET
ZT

 A
N

M
EL

D
EN

 
 F

R
Ü

H
B

U
C

H
ER

K
O

N
D

IT
IO

N
EN

397DZÄT 2013



■ © Deutscher Ärzte-Verlag | DZZ | Deutsche Zahnärztliche Zeitschrift | 2013; 68 (7)

Sehr verehrte Kolleginnen und Kollegen,
in der täglichen Praxis behandeln wir Patientinnen und Patienten in sehr unterschiedlichem Alter und mit einer 
großen Bandbreite an verschiedensten Diagnosen. Dabei ist auch bei gleicher Diagnose die Wahl der Therapie 
nicht in jedem Lebensalter gleich. Aber auch die unterschiedlichen Altersgruppen haben „alterstypische“ Erkran-
kungen, die wir angemessen behandeln müssen. Altersgemäße Therapiekonzepte bilden daher einen wichtigen 
Anteil unserer täglichen Arbeit, die immer wieder sorgfältig abgewogen werden müssen. Der Deutsche Zahnärz-
tetag 2013 präsentiert sich deshalb mit diesem ganz besonderen Themenspektrum, denn von der Kinderzahnheil-
kunde, über die Kieferorthopädie, die restaurative Zahnheilkunde, die Parodontologie, die Endodontie, die Trau-
matologie, die Chirurgie, die Implantologie bis zur Prothetik versorgen wir unsere Patientinnen und Patienten im 
Laufe ihres Lebens je nach Befund und Indikationsstellung anders. Insbesondere geht es dabei auch um Fälle, die 
eine interdisziplinäre Betrachtung erfordern, um die richtige Diagnose und die individuelle Therapiewahl mit ihren 
oft sehr komplexen Entscheidungsprozessen zu treffen. Hochkarätige Referenten arbeiten für Sie dieses große 
Themengebiet in mehr als 40 spannenden Übersichtsreferaten unter Berücksichtigung der aktuellen klinischen 
Forschungsergebnisse auf und stellen Ihnen praxisrelevante Konzepte in Diagnose und Therapie vor.

Schon das Thema „Rationierung zahnärztlicher Behandlung – eine Frage des Alters?“ zur Kongresseröffnung wird 
ein inhaltliches und dramaturgisches Highlight sein, denn hier wird u. a. die Frage, der medizinischen Notwendig-
keit, der medizinischen Machbarkeit und der wirtschaftlichen Vertretbarkeit unter Berücksichtigung unserer ge-
sundheitspolitischen Rahmenbedingungen behandelt, mit der wir in unserer täglichen Praxis konfrontiert werden. 
Der Kongressabschluss, als finale Klammer des umfangreichen Kongressprogramms, präsentiert sich mit Lang-
zeitdokumentationen klinischer Fälle über mehrere Jahrzehnte, aus denen zum einen der Wandel der Befundbe-
wertung und zum anderen der Wandel der Therapiekonzepte hervorgeht.

Freuen Sie sich auf ein Kongresserlebnis der besonderen Art, mit dem breiten Themenspektrum unserer interdis-
ziplinären Fachdisziplin der ZahnMedizin und einem Forum für die gesamte zahnmedizinischen Fachwelt – den 
Deutschen Zahnärztetag 2013.

Mit kollegialen Grüßen

Dr. Michael Frank
Präsident der 
LZK Hessen

Dr. Peter Engel
Präsident der 

BZÄK

Prof. Dr. Dr. 
Henning Schliephake
Präsident der DGZMK

Dr. Michael Rumpf
Präsident der 

LZK Rheinland-Pfalz
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Freitag, 08. November 2013

Redaktionelle Änderungen vorbehalten.

PRAXIS
Parodontologie 
 09:00 – 09:30   Dannewitz: Altersabhängige Prädispositionsfaktoren für parodontale Erkran-

kungen
 09:30 – 10:00  Ratka-Krüger: Aggressive Parodontitis im Jugendalter
 10:00 – 10:30  Kocher: Strategien zum lebenslangen Zahnerhalt: Was sollte beachtet werden?
Zahnerhaltung 
 11:00 – 11:30  Zimmer: Präventionskonzepte – jedes Lebensalter ist anders 
  11:30 – 12:00   Wiegandt: Zahnerhaltung und Prävention bei Essstörungen – 

nur ein Problem in der Pubertät? 
 12:00 – 12:30  Hellwig: Strategien zur Fluoridierung: Kontroversen in der Prophylaxe 
Implantologie / Chirurgie
 09:00 – 09:30  Mengel: Implantate im Wachstumsalter – Wann ist das sinnvoll?  
 09:30 – 10:00  Romanos: Spielt das Alter beim Erhalt periimplantärer Strukturen eine Rolle? 
 10:00 – 10:30   Ackermann: Augmentation und Implantation beim Jugendlichen – 

ist das nachhaltig? 
Ethik / Versorgungsforschung
 11:00 – 11:45  Groß: Ethische Konfl ikte in der zahnärztlichen Behandlung – 

welche Bedeutung spielt das Lebensalter?  
 11:45 – 12:30 Figgener: Behandlung von Minderjährigen – rechtliche Aspekte  

FORSCHUNG & LEHRE 
 09:00 – 12:30  Symposien AGAZ, DGÄZ, Behindertenbehandlung, AK Halitosis, 

AK Wehrmedizin

PROGRAMM FÜR DAS PRAXISTEAM

PRAXIS
Kieferorthopädie 
 13:30 – 14:00   Korbmacher-Steiner: Kieferorthopädische Frühbehandlung – ist das Prävention?
 14:00 – 14:30 Wehrbein: Kieferorthopädische Therapie im parodontal geschädigten Gebiss
 14:30 – 15:00  Kahl-Nieke: Möglichkeiten und Grenzen der Spätbehandlung
Parodontologie
 15:30 – 16:00  Eickholz: Parodontalchirurgie – Konzepte für jedes Lebensalter?  
 16:00 – 16:30  Ehmke: Antibiotikatherapie in der Parodontologie – sinnvoll oder obsolet?
Zahnerhaltung
 13:30 – 14:00  Haak: Kariesdiagnostik / Karies belassen? Minimalinvasive Behandlungen
 14:00 – 14:30  Frankenberger: Adhäsive Zahnheilkunde – 

gibt es altersbedingte Änderungen der Strategie?
 14:30 – 15:00  Paris:  Wurzelkaries nur ein Problem des alten Zahnes? 
Symposium Zahnmedizin & Medizin I
 15:30 – 16:00   Jepsen/ Schumm-Draeger: Diabetes und Parodontitis – 

ein Problem der alternden Gesellschaft?
 16:00 – 16:30  Herrmann/Dannewitz/Schlagenhauf: Reactor Panel 

WORKSHOPS/SEMINARE DER PREMIUM PARTNER 16:30 – 19:00
FORSCHUNG & LEHRE 
 13:30 – 16:00  Symposium Behindertenbehandlung
 13:30 – 15:00  Symposien DGMKG, DGPro und IAZA
PROGRAMM FÜR DAS PRAXISTEAM

KONGRESSERÖFFNUNG 08:30 – 09:00
Rationierung zahnärztlicher Behandlung – eine Frage des Alters?

Begleitet von einer gesundheitspolitischen medialen Reise „Zurück in die Zukunft“ 

Prof. Dr. Dr. h. c. Peter Oberender
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Samstag, 09. November 2013

Redaktionelle Änderungen vorbehalten.

   VORMITTAG
PRAXIS

 Implantologie 
08:30 – 09:00   Arweiler: Parodontale und periimplantäre Infektionen: 

Gemeinsamkeiten und Unterschiede
09:00 – 09:15   Vortrag Miller-Preisträger

Symposium Zahnmedizin & Medizin II
09:15 – 09:45   Kebschull/Werner: Parodontitis und kardiovaskuläre Erkrankungen – 

ist das Risiko unabhängig vom Alter?
09:45 – 10:15  Kocher/Ziebolz/Schulze-Späte: Reactor Panel
10:15 – 10:30   Verleihung des Dental Education Award der Kurt Kaltenbach Stiftung
 Kieferorthopädie
11:00 – 11:45  Ruf: Herbstapparatur – auch im Erwachsenenalter?
11:45 – 12:30   Stellzig-Eisenhauer: Konventionelle KFO oder Dysgnathiechirurgie – 

eine Frage des Alters?
Oralmedizin 

09:00 – 09:30   Laurisch: Mundtrockenheit – keine Frage des Alters 
09:30 – 10:00   Schmidt-Westhausen: Mundschleimhauterkrankungen – 

unterscheiden sie sich bei Jugendlichen und älteren Patienten?
10:00 – 10:30   Daubländer: Medikamentöse Therapie und Lokalanästhesie – 

altersabhängige Veränderungen in der Applikation
 Allgemeine Zahnheilkunde  

11:00 – 11:30   Jöhren: Patientenführung und Kommunikation – 
bio-psycho-sozial adaptierte Strategien

11:30 – 12:00   Wolowski:Psychosomatische Erkrankungen – 
die Mundhöhle als Spiegel unterschiedlicher Lebensphasen  

12:00 – 12:30  Grötz: Beeinfl usst das Lebensalter die Komplikationsdichte bei intraoralen Eingriffen?

10:00 – 12:30  STUDENTENTAG
FORSCHUNG & LEHRE 
09:00 – 12:30   Symposien AK Ethik, AK EPZ, AK GZ, AfG & TAK RegMed und DGL, 

DGZS „Zahnmedizin meets Schlafmedizin - Symposium“, 
DGZ-Symposium „Braucht man Mundspüllösungen?“
DGMKG & DGKFO

PROGRAMM FÜR DAS PRAXISTEAM  
   NACHMITTAG

PRAXIS
 Alterszahnheilkunde 
13:30 – 14:00 Müller: Prävention im Pfl egealltag
14:00 – 14:30  Hülsmann: Endodontie im Alter – lohnt sich das noch?
14:30 – 15:00   Rammelsberg: Ist die Totale wirklich out? Implantatverankerung bei TUKs: 

Was ist bezahlbar, wenig belastend und haltbar? 
  Prothetik
13:30 – 14:00  Hirsch: CMD bei Kindern und Jugendlichen nur ein temporäres Problem?
14:00 – 14:30   Besimo: Der alternde Patient mit seinen besonderen Bedürfnissen. Rekonstruktive 

Therapie bei eingeschränkten physischen und psychischen Ressourcen 
14:30 – 15:00  Kern: Altersbedingte Risikofaktoren in der prothetischen Versorgung

14:00 – 17:00  STUDENTENTAG
FORSCHUNG & LEHRE
13:30 – 15:00   Symposium AfG & TAK RegMed  
PROGRAMM FÜR DAS PRAXISTEAM  

KONGRESSABSCHLUSS 15:30 – 17:00
„Nur wer sich ändert, bleibt sich treu.“

Dr. Giuseppe Allais: Befundbewertungen und Therapiekonzepte im Lauf des Lebens
Langzeitdokumentationen synoptischer klinischer Fälle
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INHALTSVERZEICHNIS

„Altersgemäße Therapiekonzepte“
Das Premium Jahrbuch

Expertenwissen für alle Kongressteilnehmer

 WORKSHOPS 16:30 – 19:00
 
DENTSPLY Implants Workshop
SmartFix™ und WeldOne™ – innovative Behandlungskonzepte in der Implantologie: 
Ein Update 2013
Dr. Frank Kornmann / Dr. Till Gerlach 

Geistlich Biomaterials Workshop
Regenerative Zahnmedizin zum Erhalt parodontal geschädigter Zähne
Dr. Frank Bröseler, Aachen

 SEMINARE 16:30 – 19:00
  
Daisy Seminar
Vereinbarkeit von Abrechnung, Berechnung und Zuzahlung. 
Der richtige Weg zum leistungsgerechten Honorar
Sylvia Wuttig, DAISY Akademie + Verlag Heidelberg – Leipzig 

Dentaurum Seminar
Interdisziplinäre Behandlung von Erwachsenen 
mit Schwerpunkt auf der präprothetischen Kieferorthopädie
Prof. Dr. Paul-Georg Jost-Brinkmann, Berlin

EMS Seminar
Kinder- und Jugendprophylaxe einmal anders!
Sandra Di Pietro

Morita Seminar
Wirtschaftlichkeit und optimale 3D-Behandlungsplanung in der Kieferorthopädie, 
Endodontie und Implantologie
Dr. Heiko Goldbecher, Oscar von Stetten, Dr. Philipp Renner

VITA Seminar
Altersgerechte Restaurationen mit adäquaten CAD/CAM-Materialien gestern, heute und in der 
Zukunft (Aus- und Überblick über die CAD/CAM-Materialien für Praxis und Labor) 
Prof. Dr. Gerwin Arnetzl, Graz
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Morita 
Von der Diagnostik bis zur Therapie - 

Altersgemäß therapieren durch ganzheitliche Lösungen

DÜRR DENTAL
Besser sehen – Vorteile Bildgebender Systeme für altersgemäße 

Therapiekonzepte

EMS Electro Medical Systems
Von Anfang an plaquefrei – 

Effi ziente Prophylaxekonzepte für jedes Alter

Dentaurum
Präprothetische Kieferorthopädie

VITA Zahnfabrik 
Altersadäquate Restaurationen: Möglichkeiten und Grenzen von 

CAD/CAM- und Prothetik-Materialien

DENTSPLY Implants
Implantatgetragener Zahnersatz – 
mehr Lebensqualität durch spezielle prothetische Lösungen

Geistlich Biomaterials
Zahnerhalt versus Implantation: Nutzen von 
Biomaterialien für altersgemäße Therapiekonzepte

DAISY Akademie + Verlag
Prävention versus Restauration – 
Kein altersgemäßes Therapiekonzept ohne professionelles 
Honorarmanagement

DAMPSOFT Software
Sinnvolle Differenzierung – Aufstellung einer Zahnarztpraxis 
nach strategischen Gesichtspunkten

R +V Allgemeine Versicherung AG
Der abgesicherte Behandler – Optimale Bedingungen 
für zahnärztliches Arbeiten

Deutsche Apotheker- und Ärztebank
Finanzkonzepte – passend zu jeder Lebensphase
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KONGRESSANMELDUNG
Fortbildungsakademie Zahnmedizin Hessen 
im Auftrag des Quintessenz Verlags

per Fax: 069-42 72 75 194
online unter www.dtzt.de
oder per Post an:
Fortbildungsakademie Zahnmedizin Hessen 
GmbH, Rhonestr. 4, 60528 Frankfurt

Vielen Dank für Ihr Interesse am  
Deutschen Zahnärztetag 2013.

Mit dem folgenden Formular können Sie sich 
für das wissenschaftliche Programm am 08. und 
9. November 2013 anmelden.

Wenn Sie sich bis zum 30.09.2013  
anmelden, erhalten Sie einen vergünstigten 
Frühbucherpreis.  

Für DGZMK-Mitglieder gelten ebenfalls spezielle 
Konditionen.

Hiermit möchte ich mich verbindlich 
anmelden:

��m  /  ��w, Titel

Name, Vorname

Praxis, Universität, Firma

Straße, Hausnr.

PLZ Ort

Tel./ Fax

E-Mail

Ich bin DGZMK-Mitglied      ���ja       ���nein

���Zahnarzt/Zahnärztin (DGZMK-Mitglieder) 
Frühbucher: (bis 30.09.2013) 328,- € 
Spätbucher: (ab 01.10.2013) 365,- €

���Zahnärzt/Zahnärztin (Nicht-Mitglieder) 
Frühbucher: (bis 30.09.2013) 373,- € 
Spätbucher: (ab 01.10.2013) 415,- €

���Assistent/in / Zahnarzt/Zahnärztin im 
Ruhestand / postgrad. Studierende  
(jew. mit Nachweis) 

    Frühbucher: (bis 30.09.2013) 265,- € 
    Spätbucher: (ab 01.10.2013) 295,- €

��Zahntechniker/-in
    Frühbucher: (bis 30.09.2013) 265,- € 
    Spätbucher: (ab 01.10.2013) 295,- €

���Studierende (nur mit Nachweis) 

    Registrierungsgebühr: 10,- €/Tag
     ��Freitag / ��Samstag

��Tageskarte: ��Freitag / ��Samstag je 215,- € 
In den Gebühren sind die Kaffeepausen und die Snacks  
zum Lunch, das Premium Jahrbuch sowie 19 % MwSt. enthalten.

Workshops/Seminare: 50,- € 
(Bitte kreuzen Sie nur in Verbindung mit 
dem Kongress das Gewünschte an):

���DENTSPLY Implants Workshop 
SmartFix™ und WeldOne™ – innovative Behandlungskon-
zepte in der Implantologie: Ein Update 2013

���Geistlich Biomaterials Workshop 
Regenerative Zahnmedizin zum Erhalt parodontal  
geschädigter Zähne

���Morita Seminar 
Wirtschaftlichkeit und optimale 3D-Behandlungsplanung 
in der Kieferorthopädie, Endodontie und Implantologie

���Daisy Seminar 
Vereinbarkeit von Abrechnung, Berechnung und Zuzah-
lung. Der richtige Weg zum leistungsgerechten Honorar

���Dentaurum Seminar 
Interdisziplinäre Behandlung von Erwachsenen mit 
Schwerpunkt auf der präprothetischen Kieferorthopädie

���EMS Seminar 
Kinder- und Jugendprophylaxe einmal anders!

���VITA Seminar 
Altersgerechte Restaurationen mit adäquaten CAD/CAM-
Materialien gestern, heute und in der Zukunft

In den Gebühren sind eine Kaffeepause sowie 19 % MwSt. enthalten.

���Sachsenhäuser Abend: 45,- €  
(inkl. Buffet + Getränke) im Depot 1899, 20 bis 23 Uhr

ZAHLUNG
Ich bezahle den Gesamtbetrag von EUR 

Per Lastschrift

Konto-Nr.:

Bankleitzahl

Kreditinstitut

Kontoinhaber

Anmeldeschluss: 25.10.2013.
Danach sind Anmeldungen nur noch vor Ort 
möglich. Es gelten die Allgemeinen 
Geschäftsbedingungen der FAZH.

Datum, Unterschrift
www.dtzt.de
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Unsere Verantwortung die Zukunft zu gestalten

PREMIUM PARTNER

Röntgen, DVT und Endodontie

Morita
www.morita.com/europe

Hygienemanagement und bildgebende Verfahren 

DÜRR DENTAL
www.duerrdental.de

Prophylaxe, Parodontologie

EMS Electro Medical Systems
www.ems-dent.com

Kieferorthopädie

Dentaurum
www.dentaurum.de

Dentale Ästhetik-Farben und Materialien

VITA Zahnfabrik
www.vita-zahnfabrik.com

Implantologie

DENTSPLY Implants
www.dentsplyimplants.de

Regeneratives Gewebemanagement

Geistlich Biomaterials
www.geistlich.de

Praxis  Software

DAMPSOFT Software
www.dampsoft.de

Versicherungen

R +V Allgemeine Versicherung AG
www.ruv.de

Banken

Deutsche Apotheker- und Ärztebank
www.apobank.de 

Honorierungssysteme 
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405WISSENSCHAFT / RESEARCH  Übersicht / Review

U. Schlagenhauf1

Parodontal hoffnungslose 
Zähne – stimmen die alten 
Konzepte noch?
Periodontally hopeless teeth – are established 
concepts still valid?

Einleitung: Parodontal schwer vorgeschädigte Zähne 
mit hoffnungsloser Prognose werden üblicherweise 

bereits vor Beginn der systematischen Parodontaltherapie 
entfernt. Der adjunktive Gebrauch systemischer Antibiotika 
in der antiinfektiösen, systematischen Therapie parodontaler 
Erkrankungen hat jedoch die langfristige Erhaltungsfähigkeit 
selbst parodontal schwer vorgeschädigter Zähne neu defi-
niert. 
Material und Methoden: An einem Kollektiv von 61 Pa-
tienten im Alter von 22–81 Jahren mit schwerer chronischer 
oder aggressiver Parodontitis wurde über einen Zeitraum 
von 3 Jahren nach systematischer nichtchirurgischer PAR-
Therapie und adjunktiver systemischer Antibiose das Wund-
heilungspotenzial von insgesamt 441 Zähnen evaluiert, de-
nen aufgrund eines sondierbaren Attachmentniveau (PAL) 
≥ 8 mm bislang in der Regel eine hoffnungslose parodontale 
Prognose zugeordnet wurde. Erfasste Parameter waren das 
Sondierbare Attachmentniveau (PAL), die Sondierbare Ta-
schentiefe (TT) sowie die Blutung/Suppuration auf Sondie-
rung (BoP).  
Ergebnisse: Die Analyse der Daten enthüllte, dass im 3-jäh-
rigen Beobachtungszeitraum nach erfolgter Therapie 71 
(16 %) der experimentellen Zähne zu Verlust gingen. Drei Jah-
re nach Abschluss der antiinfektiösen, nichtchirurgischen Par-
odontaltherapie waren 340 (92 %) der insgesamt 370 verblie-
benen Zähne ohne Blutung auf Sondierung. 333 von ihnen 
(90 %) zeigten Taschensondierungstiefen ≤ 5 mm, die keine 
weitere parodontalchirurgische Intervention erforderten.  
Schlussfolgerung: Die Indikationsstellung zur Entfernung 
parodontal hoffnungslos eingeschätzter Zähne bereits vor 
Beginn der systematischen Parodontaltherapie sollte über-
dacht und eine definitive perioprothetische Therapieent-
scheidung vor Abschluss der nur langsam ablaufenden knö-
chernen Heilung möglichst vermieden werden.
(Dtsch Zahnärztl Z 2013; 68: 405–410)

Schlüsselwörter: parodontale Prognose; Parodontitis; systemische 
Antibiose; nichtchirurgische Parodontaltherapie; Zahnverlust 

Introduction: Periodontally compromised teeth with hope-
less prognosis are commonly extracted already before the 
onset of the subsequent systematic periodontal therapy. The 
adjunctive administration of systemic antibiotics as a part of 
the systematic antiinfective periodontal therapy however has 
redefined the long-term maintainability of periodontally 
compromised teeth. 
Material and Methods: In a cohort of 61 patients, age 
22–81, suffering from severe chronic or aggressive perio-
dontitis, the healing potential of a total of 441experimental 
teeth with an assigned hopeless periodontal prognosis due 
to PAL values ≥ 8 mm was evaluated over a time course of 3 
years following non-surgical periodontal therapy with ad-
junctive systemic antibiosis. Recorded parameters comprised 
Probing Attachment Level (PAL), Probeable Pockt Depth (TT) 
and Bleeding/Suppuration on Probing (BoP).
Results: The analysis of the data revealed that during the 
3-year observation period 71 (16 %) of the experimental 
teeth were lost. Three years after non-surgical, anti-infective 
therapy 340 (92 %) of the remaining 370 teeth showed no 
bleeding on probing. 333 (90 %) of them exhibited pocket 
depths ≤ 5 mm requiring no further surgical interventions.
Conclusions: The indication for the removal of putative 
periodontally hopeless teeth already before the onset of sys-
tematic periodontal therapy should be reassessed and defini-
tive perioprosthodontic therapy decisions should be avoided 
before the completion of the only slowly advancing osseous 
healing. 

Keywords: periodontal prognosis; periodontitis; systemic anti-
biotics; non-surgical periodontal therapy; tooth loss

U. Schlagenhauf

1 Abteilung für Parodontologie, Universitätsklinikum Würzburg
Peer-reviewed article: eingereicht: 20.05.2013, Fassung akzeptiert: 23.05.2013
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1 Einleitung

Eine systematische Parodontaltherapie 
folgt üblicherweise einer standardisier-
ten und allgemein etablierten Behand-
lungssequenz, die auf den grundlegen-
den Arbeiten vor allem skandinavischer 
und amerikanischer Parodontologen in 
den 60er und 70er Jahren des letzten 
Jahrhunderts beruht. Sie gliedert sich 
üblicherweise in folgende, konsekutiv 
ablaufende Blöcke:
1. Befund, Diagnose
2. Extraktion hoffnungsloser Zähne mit 

interimistischer prothetischer Versor-
gung

3. Mundhygienetraining
4. Antiinfektiöse nichtchirurgische Par-

odontaltherapie
5. Chirurgische Parodontaltherapie
6. Definitive perioprothetische Therapie
7. Parodontale Erhaltungstherapie
Die Praktikabilität dieses Vorgehens ist 
durch eine Vielzahl von Studien wie 
auch die erfolgreiche Umsetzung in der 
klinischen Praxis sehr gut belegt. Bei ge-
nauerer Analyse zeigt sich in diesem 
Konzept jedoch eine kritische Schwach-
stelle, die beträchtlich die mögliche Er-
folgsquote wie auch die entstehenden 
Therapiekosten beeinflusst. Diese be-
trifft die Einschätzung der Erhaltungs-
fähigkeit parodontal schwer vorgeschä-
digter Zähne. An der Abteilung für Par-
odontologie des Universitätsklinikums 
Würzburg wird seit etlichen Jahren eine 
alternative, vom allgemein etablierten 
Vorgehen deutlich abweichende Strate-
gie der Prognoseeinschätzung verfolgt, 
deren Auswirkungen in der klinischen 
Praxis nachfolgend dargestellt werden 
sollen.

1.1 Grundlagen des etablierten  
parodontalen Behandlungs-
konzepts

Die Befunde des erst vor wenigen Jahren 
in die zahnärztliche Kassenpraxis einge-
führten Parodontalen Screening Index 
(PSI) bilden aktuell die Basis für die Pla-
nung und Durchführung einer systema-
tischen, befundorientierten Parodon-
taltherapie. Der Aufbau des PSI reflek-
tiert die ätiologischen Vorstellungen der 
80er Jahre, da er eine in nur geringen 
Teilen modifizierte Umsetzung des von 
Ainamo et al. 1982 [1] im Auftrag der 
Weltgesundheitsorganisation WHO 
entwickelten Community Index of Peri-

odontal Treatment Needs (CPITN) dar-
stellt. Der PSI unterscheidet 4 Schwere-
grade. Manifeste Gingivitis, entspre-
chend einem PSI-Wert von 1, erfordert 
nach diesem Konzept eine Verbesserung 
der häuslichen Zahnpflege. PSI Wert 2 
entspricht dem Vorliegen von supragin-
givalem Zahnstein oder iatrogenen 
Mundhygienehindernissen, die nicht 
mehr durch den Patienten selbst kor-
rigiert werden können. Die PSI-Werte 3 
und 4 kennzeichnen das Vorliegen einer 
manifesten Parodontitis und unter-
scheiden zwischen Taschensondie-
rungstiefen ≤ 5,5 mm (PSI-Wert 3) und 
solchen > 5,5 mm (PSI-Wert 4). Im be-
fundorientierten Therapieschema des 
PSI erfordert ein während der Befun-
dung registrierter PSI-Wert von 3 nach-
folgend eine nichtchirurgische Par-
odontaltherapie mittels Scaling und 
Root Planing. Ein PSI-Wert von 4 hinge-
gen spiegelt eine fortgeschrittene par-
odontale Erkrankung wider, deren The-
rapie in der Regel die Einbeziehung par-
odontalchirurgischer Interventionen 
notwendig macht. 

Grundlage für diese Unterscheidung 
bilden unter anderem die Untersuchun-
gen von Aleo et al. [ 2 ] zur besonderen 
Toxizität endotoxinhaltigen subgingi-
valen Zahnsteins und den hierdurch ini-
tiierten Studien über die Grenzen der 
Reinigungseffizienz von Scaling und 

Root Planing. So belegten die Daten von 
Rabbani et al. [7], dass nichtchirurgische 
Therapie nur bis zu einer Taschentiefe 
von ca. 5 mm eine annähernd vollstän-
dige Reinigung exponierter Wurzelober-
flächen von subgingivalem Zahnstein 
erlaubt. Die auf reinen In-vitro-Daten 
basierenden Schlussfolgerungen von 
Aleo et al. zur heilungsverhindernden 
Wirkung belassener Zahnsteinreste 

Abbildung 1 Aufgrund Furkationsbefall 

und approximalem Knochenverlust > 70 % 

nach etabliertem Vorgehen als parodontal 

hoffnungslos eingestufter Zahn 36.

Figure 1 Tooth 36 rated periodontally 

hopeless according to established criteria 

due to furcation involvement and interproxi-

mal bone loss > 70 %.

Abbildung 2 Häufigkeitsverteilung der erfassten PAL-Niveaus vor, zum Zeitpunkt der Reevalu-

ation (3 Monate) sowie 3 Jahre nach systematischer, nichtchirurgischer PAR-Therapie und ad-

junktiver Antibiose.

Figure 2 Frequency distribution of the recorded PAL levels before, at reevaluation (3 months) 

as well as 3 years after systematic non-surgical periodontal therapy and adjunctive antibiosis.
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konnten in einer klinisch experimentel-
len Studie von Nyman et al. [6] nachfol-
gend nicht bestätigt werden. Dennoch 
sind sich auch heute noch viele par-
odontologische Experten darüber einig, 
dass eine zuverlässige Elimination par-
odontaler Entzündungsprozesse in 
Zahnfleischtaschen > 5 mm nur mithilfe 

einer offen chirurgischen Reinigung 
möglich ist. 

Das Therapiefenster antiinfektiöser 
parodontaler Chirurgie ist jedoch relativ 
eng und bewegt sich in einem Bereich 
von 6–8 mm Taschentiefe. Die untere 
Grenze ergibt sich aus dem mit einer Lap-
penhebung unvermeidlich verbundenen 

alveolären Knochenverlust, der chirurgi-
sche Therapie in parodontalen Taschen 
≤ 5 mm gegenüber nichtchirurgischer 
Therapie aufgrund insgesamt höherer 
Gewebsverluste kontraproduktiv macht. 
Bei Taschentiefen > 8 mm hingegen kann 
die therapeutisch angestrebte Reduktion 
der sondierbaren Taschentiefen auf phy-
siologische Werte meist nur unter inak-
zeptablen Substanzverlusten am Par-
odontium der Nachbarzähne realisiert 
werden. In der zahnärztlichen Praxis 
führt dies dazu, dass nach allgemein ak-
zeptiertem Vorgehen parodontal geschä-
digte Zähne mit approximalen Attach-
mentverlusten > 8 mm oder parodonta-
len Knochenverlusten ≥ 70 % [3] als prog-
nostisch hoffnungslos angesehen wer-
den und bereits vor Beginn der systemati-
schen Therapie entfernt werden (Abb. 1). 
Sofern es sich jedoch beim zu extrahie-
renden Zahn nicht um einen endständi-
gen Molaren handelt, löst die Extraktion 
eines Zahnes der permanenten Dentition 
in Ländern mit gut entwickelter zahnme-
dizinischer Versorgung üblicherweise ei-
ne prothetische Rehabilitation mit zu-
sätzlicher Patientenmorbidität und unter 
Umständen hohen Kosten für die Ver-
sichertengemeinschaft aus. Ihre Notwen-
digkeit sollte daher zahnärztlicherseits 
erst nach kritischer Abwägung aller Fak-
ten erfolgen. Beispielsweise konnten  
Graetz et al. [5 ] in einer Langzeitbeobach-
tung nachweisen, dass aus einer Kohorte 
von initial 39 Zähnen mit alveolären 
Knochenverlusten ≥ 70 % nach 15 Jahren 
parodontaler Erhaltungstherapie immer 
noch 22 (60 %) in Funktion in situ ver-
blieben waren. Die Entwicklung von 
Therapiestrategien zur nichtchirurgi-
schen antiinfektiösen Therapie selbst 
weit fortgeschrittener Parodontalerkran-
kungen unter adjunktiver Verwendung 
systemischer Antibiose [8] hat die Gren-
zen für die Notwendigkeit einer chirurgi-
schen Intervention und den Erhalt par-
odontal schwer vorgeschädigter Zähne in 
den letzten Jahren neu definiert. So be-
richteten beispielsweise Ciconca et al. [4, 
dass bei Patienten mit fortgeschrittener 
Parodontitis eine adjunktive systemische 
Antibiose in Kombination mit Scaling 
und Root Planing im Vergleich zu einer 
nur mit Scaling und Root Planing behan-
delten Kontrollgruppe die Notwendig-
keit für parodontalchirurgische Interven-
tionen aufgrund persistierender Taschen-
tiefen > 5 mm um den Faktor 8 redu- 
zierte. 

Abbildung 4 Häufigkeitsverteilung der beobachteten Blutung/Suppuration auf Sondierung 

vor, zum Zeitpunkt der Reevaluation (3 Monate) sowie 3 Jahre nach systematischer, nichtchirur-

gischer PAR-Therapie und adjunktiver Antibiose.

Figure 4 Frequency distribution of the observed bleeding/suppuration on probing (BoP) be-

fore, at reevaluation (3 months) as well as 3 years after systematic non-surgical periodontal the-

rapy and adjunctive antibiosis.

Abbildung 3 Häufigkeitsverteilung der sondierbaren Taschentiefen vor, zum Zeitpunkt der 

Reevaluation (3 Monate) sowie 3 Jahre nach systematischer, nichtchirurgischer PAR-Therapie 

und adjunktiver Antibiose.

Figure 3 Frequency distribution of the probeable pocket depths (TT) before, at reevaluation  

(3 months) as well as 3 years after systematic non-surgical periodontal therapy and adjunctive 

antibiosis.
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1.2 Ziele

In der nachfolgend dargestellten retro-
spektiven Fallserie wurde der Heilungs-
erfolg nach nichtchirurgischer Par-
odontaltherapie und adjunktiver syste-
mischer Antibiose an Zähnen mit appro-
ximalen Attachmentverlusten ≥ 8 mm 
evaluiert. 

2 Material und Methoden 

2.1 Studienpopulation

Grundlage der Analyse bildeten die Pa-
tientendaten von 61 Patienten (31 
männlich, 30 weiblich) im Alter von 
22–81 Jahren (Median: 52 Jahre), die 
aufgrund unbehandelter schwerer 
chronischer oder aggressiver Parodon-
titis mit multiplen parodontal schwer 
vorgeschädigten Zähnen (Abb. 1) die 
Abteilung für Parodontologie des Uni-
versitätsklinikums Würzburg aufsuch-
ten. 

2.2 Untersuchte Parameter

Im Rahmen der Erstbefundung wurden 
die Parameter 

– Sondierbares Attachmentniveau (PAL)
– Sondierbare Taschentiefe (TT) sowie 
– Blutung/Suppuration auf Sondierung 

(BoP) erfasst. 

2.3 Studienablauf

Im Gegensatz zum etablierten Vor-
gehen wurden Zähne mit approxima-
len PAL-Werten ≥ 8 mm zunächst belas-
sen und in die nachfolgende systemati-
sche PAR-Therapie mit einbezogen, so-
fern nicht tiefreichende, nicht restau-
rierbare Karies oder der vollständige, 
periapikal sondierbare Verlust par-
odontalen Gewebes keinerlei Aussicht 
auf eine langfristige Erhaltung bot. Ins-
gesamt ergab sich so in den 61 aus-
gewählten Studienpatienten eine expe-
rimentelle Kohorte von 441 Zähnen, 
davon 189 Molaren, die zum Zeitpunkt 
der Erstuntersuchung ein approxima-
les parodontales Attachmentniveau 
(PAL) von ≥ 8 mm aufwiesen. Beim 
eventuellen Vorliegen eines Locke-
rungsgrads III erfolgte zusätzlich eine 
semipermanente Schienung mittels 
Glasfasern und Adhäsivtechnik (ever-
Stick, Fa. StickTech, Finnland) an den 
Nachbarzähnen, um so einen Locke-
rungsgrad ≤ II vor der nachfolgenden 

antiinfektiösen Therapie sicher zu stel-
len. Diese umfasste eine gründliche 
subgingivale Reinigung aller Zähne mit 
Scalern und Küretten innerhalb von 
24 h im Sinne eines Full Mouth Sca-
lings. Unmittelbar danach wurden die 
Patienten angewiesen, per os 3 x täg-
lich 375 mg Amoxicillin sowie 3 x täg-
lich 250 mg Metronidazol über einen 
Zeitraum von 7 Tagen [8] einzuneh-
men. Drei Monate später erfolgte die 
Reevaluation der Therapie mit erneuter 
Erfassung von PAL, TT und BoP. Durch 
Anfärbung der Zahnbeläge wurden die 
Patienten auf eventuell verbliebene 
Mundhygienedefizite aufmerksam ge-
macht und gegebenenfalls weiter in-
struiert. Abschließend wurden alle per-
sistierenden parodontalen Taschen 
> 3 mm mittels Küretten und einem 
Pulverstrahlreinigungsgerät (EMS S1; 
Fa. EMS, Schweiz) unter Verwendung 
von Küretten und eines glycinhaltigen 
Reinigungspulvers (ClinPro Prophy 
Powder; Fa. 3M Espe, Seefeld) erneut 
gereinigt. Diese Reinigung wurde in 
Abhängigkeit von der über den BoP-Be-
fund identifizierbaren Restentzündung 
im Parodontium 2- bis 4 x jährlich wie-
derholt. Zwölf, 24 und 36 Monate nach 
Therapiebeginn wurden weitere Nach-
sorgebefunde unter Erfassung von PAL, 
TT sowie BoP erstellt. 

3 Ergebnisse

3.1 Sondierbares Attachment-
niveau (PAL)

Die Veränderungen im Sondierbaren At-
tachmentniveau (PAL) an Zähnen mit 
initialen PAL-Werten > 8 mm über einen 
Beobachtungszeitraum von 3 Jahren 
sind in Abbildung 2 dargestellt. Initial 
wiesen 225 (51 %) der insgesamt 441 ex-
perimentellen Zähne einen PAL-Wert 
von 8–9 mm auf. Die übrigen 216 Zähne 
(49 %) zeigten PAL-Werte im Bereich von 
10–15 mm. Zum Zeitpunkt der ersten 
Reevaluation, 3 Monate nach erfolgter 
antiinfektiöser Therapie, waren 46 
(10,4 %) der Zähne der experimentellen 
Kohorte bereits entfernt worden oder 
zeigten klinisch keine Heilungstendenz, 
so dass eine Extraktion unumgänglich 
wurde. Weitere 74 Zähne (17 %) wiesen 
immer noch PAL-Werte ≥ 8 mm auf. Bei 
123 (28 %) Zähnen reduzierte sich der er-

Abbildung 5 Tiefer vertikaler Knochende-

fekt Zahn 41 mesial.

Figure 5 Deep vertical bone defect tooth 41 

mesial.

Abbildung 6 Ausgeprägte Defektauffül-

lung regio 41 mesial 24 Monate nach nicht-

chirurgischer PAR-Therapie und adjunktiver 

systemischer Antibiose.

Figure 6 Pronounced bone refill at tooth 41 

mesial 24 months after non-surgical perio-

dontal therapy and adjunctive systemic anti-

biosis.
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fasste PAL-Wert auf einen Bereich von 
6–7 mm. 198 (44 %) aller experimentel-
len Zähne wiesen PAL-Werte ≤ 5 mm auf.

Drei Jahre nach Abschluss der anti-
infektiösen Therapie waren insgesamt 
71 (16 %) von ursprünglich 441 experi-
mentellen Zähnen zu Verlust gegangen. 
60 Zähne (16 %) zeigten weiterhin PAL-
Werte ≥ 8 mm. 85 (19 %) wiesen PAL-
Werte von 6–7 mm auf. An 122 Zähnen 
(28 %) konnten PAL-Werte von 4–5 mm 
gemessen werden. An weiteren 107 Zäh-
nen (22 %) betrug der aufgezeichnete 
PAL-Wert ≤ 3 mm.

3.2 Sondierbare Taschentiefe (TT)

Die im Verlauf der Untersuchungen be-
obachteten Veränderungen in der Son-
dierbaren Taschentiefe (TT) sind in Ab-
bildung 3 dargestellt.

Vor Beginn der antiinfektiösen The-
rapie zeigten 374 (85 %) der 441 experi-
mentellen Zähne Taschensondierungs-
tiefen ≥ 8 mm. Eine Untergruppe von 
124 (26 %) Zähnen wies dabei extreme 
Sondierungstiefen ≥ 11–15 mm auf. 
Zum Zeitpunkt der ersten Reevaluation 
nach 3 Monaten zeigten nur noch 17 

(5 %) der verbliebenen 395 experimen-
tellen Zähne Taschensondierungstiefen 
≥ 8 mm. An 303 Zähnen (77 %) wurden 
Sondierungstiefen ≤ 5 mm gemessen. 

Zum Zeitpunkt der 3-Jahresevaluati-
on wiesen noch 37 (10 %) der verbliebe-
nen 370 experimentellen Zähne eine Ta-
schensondierungstiefe von 6 bis maxi-
mal 8 mm auf. Weitere 105 Zähne (28 %) 
zeigten reduzierte Sondierungswerte im 
Bereich von 4–5 mm. An den übrigen 
228 experimentellen Zähnen (62 %) 
enthüllte die Befundung physiologische 
Taschentiefen im Bereich von ≤ 3 mm. 

3.3 Blutung/Suppuration auf Son-
dierung

Die Veränderungen im Auftreten einer 
Blutung/Suppuration auf Sondierung 
sind in Abbildung 4 dargestellt. Zum 
Zeitpunkt des Erstbefundes waren nur 
62 (14 %) der 441 experimentellen Zäh-
ne frei von Blutung oder Suppuration 
auf Sondierung. Drei Monate nach er-
folgter antiinfektiöser Therapie war an 
356 (90 %) der 395 verbliebenen experi-
mentellen Zähne keine Blutung oder 
Suppuration auf Sondierung mehr 
nachzuweisen. 

Zum Zeitpunkt der 3-Jahresevaluati-
on erwies sich die nach antiinfektiöser 
Therapie eingetretene Verbesserung als 
stabil. 340 (92 %) der verbliebenen 370 
experimentellen Zähne waren frei von 
Blutung oder Suppuration auf Sondie-
rung. 

4 Diskussion

Die Ergebnisse dieser Studie belegen, 
dass eine sorgfältig durchgeführte anti-
infektiöse Parodontaltherapie mit ad-
junktiver Antibiose auch bei Zähnen 
mit bislang als hoffnungslos einge-
schätzter parodontaler Prognose aus-
geprägte Heilungsprozesse auszulösen 
vermag und so in vielen Fällen den 
langfristigen Erhalt dieser Zähne er-
möglicht. Die untersuchte Patientenko-
horte von 61 Patienten stellt einen 
Querschnitt parodontal schwer er-
krankter Individuen dar. Die Qualität 
der häuslichen Zahnpflege zum Zeit-
punkt des Erstbefunds war in der Regel 
deutlich verbesserungsbedürftig und al-
le Patienten erhielten daher entspre-
chende Instruktionen zur Beseitigung 
von Mundhygienedefiziten. Persistie-

Abbildung 7 Lücke regio 42 nach Extraktion des nicht erhaltungsfähigen Zahns 42 nach Erst-

befundung.

Figure 7 Tooth gap after removal of the non-maintainable tooth 42.

Abbildung 8 Verschluss der Lücke 42 durch adhäsive Wiedereingliederung des extrahierten 

Zahnes 42 als Langzeitprovisorium.

Figure 8 Gap closure tooth 42 by the adhesive reintegration of the extracted tooth 42 as a 

long-term provisional. (Abb. 1–9: U. Schlagenhauf)
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rend mangelhafte Mundhygiene war je-
doch kein Ausschlusskriterium, so dass 
die beobachteten Verbesserungen der 
parodontalen Situation keine signifi-
kante Abhängigkeit von der individuel-
len Effizienz häuslicher Zahnpflege 
zeigten. 189 der 441 experimentellen 
Zähne waren Molaren, die nicht selten 
eine Furkationsbeteiligung aufwiesen. 
Eine hier nicht dargestellte Analyse 3 
Jahre nach erfolgter Therapie ergab, 
dass der Anteil der Molaren an den Zäh-
nen mit persistierend hohen Attach-
ment- und Sondierungswerten höher 
war als es ihrem relativen Anteil zu Stu-
dienbeginn entsprach. In absoluten 
Zahlen kam es jedoch unter der einge-
schlagenen Therapie auch bei der gro-
ßen Mehrzahl der parodontal schwer 
vorgeschädigten Molaren zu Heilungs-
vorgängen, die nachfolgend ein lang-

fristiges Verbleiben des Zahnes in der 
Mundhöhle erlaubten. Ein Vergleich 
der PAL-, TT- und BoP-Daten 3 Monate 
sowie 3 Jahre nach antiinfektiöser The-
rapie zeigt, dass es unter der anti-
infektiösen PAR-Therapie bereits inner-
halb der ersten 3 Monate zu einer ausge-
prägten Reduktion der über den Marker 
BoP erfassten Entzündungsvorgänge 
kommt, welche längerfristig keine wei-
tere über den Parameter BoP erfassbare 
Verbesserung zeigt. Die parodontale Ab-
heilung hingegen, dokumentiert durch 
die Parameter PAL und TT, ist nach 3 
Monaten noch bei Weitem nicht been-
det. Insbesondere heilungsbedingte 
Veränderungen in der Struktur alveolä-
rer Knochendefekte finden nicht selten 
erst nach 24 und mehr Monaten radio-
logisch verifizierbar ihren Abschluss 
(Abb. 5 und 6). 

5 Schlussfolgerungen

Die übliche Praxis bereits 8–12 Wochen 
nach Durchführung einer systemati-
schen antiinfektiösen PAR-Therapie ei-
ne definitive Entscheidung über die 
Notwendigkeit regenerativer oder resek-
tiver parodontalchirurgischer Interven-
tionen zu treffen, sollte angesichts der 
Befunde dieser Untersuchung kritisch 
hinterfragt werden. Vielmehr legen ihre 
Ergebnisse nahe, vor Abschluss der anti-
infektiösen Parodontaltherapie mög-
lichst keine irreversiblen Therapieent-
scheidungen (Extraktionen) zu treffen. 
Dies trifft insbesondere für Patienten 
mit parodontalen Läsionen ≥ 8 mm und 

noch erhaltener Zahnreihe zu. In Fällen, 
in denen eine Extraktion vorgeschädig-
ter Zähne bereits vor Therapiebeginn 
aus zuvor genannten Gründen unab-
dingbar ist, sollte eine interimistische 
Versorgung der entstandenen Lücke 
durch adhäsiv eingegliederte Langzeit-
provisorien angestrebt werden (Abb. 
7–9). Nur so steht der notwendige Zeit-
rahmen zur Verfügung, um das Hei-
lungspotenzial vorgeschädigter Zähne 
sowie die Bereitschaft der Betroffenen 
zur regelmäßigen Wahrnehmung der 
parodontalen Nachsorge objektiv verifi-
zieren zu können. Eine übliche, ad hoc 
geplante, definitive perioprothetische 
Versorgung hingegen wird aufgrund 
etablierter kassenzahnärztlicher Prothe-
tikrichtlinien in vielen Fällen zur an-
sonsten vermeidbaren Entfernung wei-
terer parodontal vorgeschädigter Zähne 
führen.  
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Abbildung 9 Zahn 42 mit inzisal einge-

fräster Rille zur Aufnahme einer adhäsiven 

Klebeverankerung.

Figure 9 Tooth 42 with a shaped incisal 

groove for the retention of an adhesive an-

choring.
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Parodontale Regeneration – 
die Einbettung der 
Parodontalchirurgie in  
ein praxisorientiertes 
Parodontalkonzept
Periodontal regeneration – integration of periodontal surgery into a 
practice-based regenerative concept

Die grundlegende Ursache jeder parodontalen Erkran-
kung ist in einer individuell unterschiedlich ausgepräg-

ten Disposition der Betroffenen zur Entwicklung chronischer 
Entzündungen im Parodont zu suchen. Diese zeigt eine star-
ke Abhängigkeit von Risikofaktoren wie spezifischen Mikro-
organismen, Systemerkrankungen oder schädlichen Ange-
wohnheiten wie etwa dem Rauchen. In vielen Fällen kann 
die vollständige Kontrolle über eine manifeste parodontale 
Erkrankung bereits durch eine nicht-chirurgische antiinfektiö-
se Therapie erreicht werden. Lediglich bei schweren und ag-
gressiven Formen der Parodontitis können darüber hinaus 
selektiv parodontalchirurgische Interventionen erforderlich 
werden. Dabei sollten minimal-invasive Techniken mit scha-
densgerechten, kleinen operativen Zugängen gewählt wer-
den, die weg vom traditionell resektiven Vorgehen einen ge-
webserhaltenden, regenerativen Ansatz verfolgen.
(Dtsch Zahnärztl Z 2013; 68: 411–415

Schlüsselwörter: parodontale Regeneration; Schmelz-Matrix-
Proteine; Lappentechniken

The individual patient susceptibility to oral inflammation is 
the fundamental basis of periodontal diseases. Periodontal 
destruction is initiated depending on various risk factors such 
as microorganisms, systemic diseases and smoking. In many 
clinical scenarios this disease can be entirely treated by a 
non-surgical (antiinfective) periodontal therapy. However, 
aggressive and severe forms may need additional surgical in-
terventions. In these cases preferably minimal-invasive tech-
niques with regenerative approaches should be used.
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Einleitung

Parodontale Erkrankungen gehören zu 
den in der Bevölkerung am weitesten 
verbreiteten Gesundheitsstörungen [4]. 
Die Ätiologie leichter Parodontalerkran-
kungen und Gingivitiden steht im en-
gen Zusammenhang mit einer inadä-
quaten Mundhygiene; jedoch ist die 
Entstehung schwerer Parodontitiden 
deutlich komplexer und wird von einer 
Vielzahl systemischer und umwelt-
bedingter Faktoren beeinflusst. Ansons-
ten ließen sich die Befunde der mittler-
weile klassischen von Harald Löe initiier-

ten Untersuchungen zur parodontalen 
Gesundheit von Teeplantagenarbeiter 
auf Sri Lanka auf Basis des Mundhygie-
nemodells schwer erklären. Trotz des 
Fehlens effektiver häuslicher Plaque-
kontrolle und üblicher zahnärztlicher 
Betreuung, war die Verbreitung schwe-
rer parodontaler Erkrankungen in dieser 
Gruppe nicht häufiger als in den ent-
wickelten Industrieländern [9]. Nach ak-
tuellem Verständnis liegt die Ursache 
schwerer parodontaler Erkrankungen in 
einer gewebsdestruktiven chronischen 
Entzündungsreaktion, die durch eine 
Fehlregulation des oralen Immunsys-

tems ausgelöst wird. Aufgrund der feh-
lenden Einsicht in diese Vorgänge konn-
te viele Jahre lang eine vorhersagbare 
Elimination des parodontalen Entzün-
dungsprozesses bei fortgeschritteneren 
Krankheitsbildern nur durch eine radi-
kalchirurgische Elimination parodon-
taler Taschen erreicht werden. Verbes-
serungen im Bereich der nicht-chirurgi-
schen Parodontaltherapie und ins-
besondere der adjunktive Einsatz syste-
mischer Antibiotika haben jedoch mitt-
lerweile dafür gesorgt, dass auch bei 
schwereren Erkrankungsfällen das qua-
drantenweise chirurgische Vorgehen 
stark an Bedeutung verloren hat. So 
konnten Mombelli et al. z.B. nachweisen, 
dass durch die zusätzliche Anwendung 
systemischer Antibiotika im Rahmen 
der nicht-chirurgischen Parodontalthe-
rapie die nachfolgend verbleibende Not-
wendigkeit chirurgischer Interventio-
nen dramatisch abnimmt [11]. Dies im-
pliziert allerdings nicht den unkriti-
schen Einsatz von systemischen Anti-
biotika im Rahmen der Parodontalthe-
rapie, zeigt jedoch, dass deren adjunkti-
ve Anwendung bei schweren chro-
nischen und aggressiven Parodontitis-
formen mit multiplen tiefen Taschen 
≥ 7 mm indiziert ist.

Die moderne Parodontalchirurgie 
hat sich aus diesen Gründen von der of-
fenen Kürettage mit quadrantenweiser 
Reinigung von Wurzeloberflächen zur 
Elimination der parodontalen Entzün-
dung hin zu einer selektiven, wenn 
möglich regenerativen Therapie weitge-
hend entzündungsfreier Residualdefek-
te weiterentwickelt. 

Da im Verlauf einer parodontalen 
Regeneration unterschiedliche Gewebe 

Abbildung 1 Klinische Situation vor par-

odontaler Therapie.

Figure 1 Clinical situation before perio-

dontal therapy.

Abbildung 2 Radiologische Übersichtsauf-

nahme mit generalisiertem, teils auch verti-

kalem Abbau des alveolären Knochens.

Figure 2 Panoramic view with generalised 

periodontal disease also exhibiting vertical 

bone loss.

Abbildung 3 Klinische Situation nach 

nicht-chirurgischer antiinfektiöser Parodon-

taltherapie.

Figure 3 Clincial situation following non-

surgical periodontal therapy.

Abbildung 4 Residuale Sondierungstiefe 

nach nicht-chirurgischer Therapie in Verbin-

dung mit infraalveolärem Defekt.

Figure 4 Residual probing depth after non-

surgical thearpy in conjunction with an infra-

alveolar defect.

Abbildung 5 Ausschnitt des Parodontal-

befundes. Sechs Monate nach antiinfektiöser 

Therapie ist eine residuale Tasche an Zahn 43 

zu erkennen.

Figure 5 Detailed view of the periodontal 

charting. Six months after non-surgical the-

rapy a residual pocket is visible on tooth 43.
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(parodontales Ligament, Wurzelze-
ment, Alveolarknochen) de novo gebil-
det werden müssen, sind alle regenerati-
ven Verfahren stark techniksensitiv und 
von verschiedenen Variablen abhängig, 
die nachfolgend im Detail erläutert wer-
den sollen.

Parodontale Regeneration

Die Möglichkeit einer parodontalen Re-
generation mittels membrangestützter 
Verfahren (GTR-Technik) wurde in den 
80er Jahren von Nyman et al. im Rah-
men eines klinisches Experimentes erst-
malig nachgewiesen [12]. Hohe Ansprü-
che an das manuelle Geschick des Ope-
rateurs sowie eine hohe Anfälligkeit für 
Komplikationen haben jedoch dafür ge-
sorgt, dass membrangestützte Verfahren 
in den letzten Jahren mehr und mehr 
von regenerativen Techniken unter Ver-
wendung von Schmelz-Matrix-Prote-
inen abgelöst wurden. Prinzipiell kön-
nen beide Ansätze hinsichtlich des er-
zielbaren regenerativen Ergebnisses als 
vergleichbar eingestuft werden [5, 6]. 
Schmelz-Matrix-Proteine sind jedoch 

seltener postoperativen Komplikationen 
unterworfen, klinisch deutlich einfacher 
anwendbar und mit einer geringeren Pa-
tientenmorbidität verbunden [5, 6]. 

Dies bedeutet aber nicht, dass die 
parodontale Regeneration mittels 
Schmelz-Matrix-Proteinen ein gegen 
Fehler weitgehend tolerantes, einfaches 
und vorhersagbares Therapieverfahren 
ist. Aufgrund der komplexen anato-
mischen Situation – mit der Schwierig-
keit einen primären, bakteriendichten 
Wundverschlusses zu erzielen – sowie 
der multiplen Gewebe, die im Heilungs-
prozess interagieren müssen, sind Erfol-
ge nur bei strikter Beachtung patienten-, 
defekt-, und technikbezogener Faktoren 
möglich [2]. Zu den wichtigsten patien-
tenbezogenen Faktoren zählen die Effi-
zienz der Mundhygiene, sowie der Rau-
cherstatus des Patienten. Evidenz aus 
klinischen Untersuchungen belegte ein-
deutig, dass Patienten mit Plaqueindex-
werten < 20 % und äußerlich entzün-
dungsfreier Gingiva postoperativ sig-
nifikant höhere Attachmentgewinne 
zeigten als solche mit inadäquater Pla-
quekontrolle [3]. Dies entspricht dem 
allgemein etablierten chirurgischen 

Prinzip, keine chirurgischen Interven-
tionen in entzündetem Gewebe vor-
zunehmen.

Der Raucherstatus des Patienten hat 
ebenfalls einen Einfluss auf das zu erzie-
lende Ergebnis. Studien konnten zeigen, 
dass bei manifesten Rauchern (> 10 Ziga-
retten pro Tag) die parodontale Regene-
ration mittels GTR-Technik oder 
Schmelz-Matrix-Proteinen deutlich stär-
ker variiert und Komplikationen häufi-
ger anzutreffen sind [14]. 

Unter den defektbezogenen Fak-
toren spielt die knöcherne Charakteris-
tik des parodontalen Defektes für den 
Erfolg einer regenerativen Parodontal-
chirurgie eine zentrale Rolle. Eine intra-
alveoläre Komponente von mindestens 
3 mm stellt eine Grundvoraussetzung 
für eine klinisch relevante parodontale 
Regeneration dar [3]. Darüber hinaus ist 
prinzipiell das Regenerationspotenzial 
dreiwandiger Defekte ausgeprägter als 
das zwei- oder einwandiger Läsionen.

Unter den technikbezogenen Fakto-
ren kommt dem Lappendesign eine 
ganz entscheidende Bedeutung zu. Da 
eine funktionierende Blutversorgung 
marginal und insbesondere im inter-

Abbildung 6 Klinische Situation unmittel-

bar präoperativ.

Figure 6 Pre-operative clinical situation.

Abbildung 7 Intraoperative Ansicht des 

Defektes mit kleinem horizontalen Entlas-

tungsschnitt an Zahn 44.

Figure 7 Intraoperative situation showing 

the defect. A horizontal releasing incision 

was used on tooth 44.

Abbildung 8 Primärer Wundverschluss mit 

feinen monofilen Nähten.

Figure 8 Primary wound closure with a fine 

monofilament suture material.

Abbildung 9 Komplikationsfreie Heilung  

7 Tage postoperativ.

Figure 9 Healing without complications 

after 7 days.

Abbildung 10 Reduktion der Sondierungs-

tiefe ein Jahr postoperativ.

Figure 10 One year following therapy, a re-

duction of the probing depth is visible.
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proximalen Bereich die Grundvoraus-
setzung für eine ungestört ablaufende 
Wundheilung bildet, hat ein schonend, 
minimal-invasiv präpariertes Lappen-
design eine essenzielle Auswirkung auf 
den zu erzielenden Regenerationserfolg 
wie auch auf die Ausprägung der post-
operativ zu erwartenden gingivalen Re-
zession. So konnte beispielsweise expe-
rimentell nachgewiesen werden, dass 
durch eine papillenerhaltende Schnitt-
führung eine primäre Wundheilung 
weit vorhersagbarer erzielt werden kann 
als mit traditionellen Techniken z.B. 
dem modifizierten Widman-Lappen, 
die aufgrund des invasiveren Vorgehens 
fast zwangsläufig in Teilen des Operati-
onsgebiets eine nur sekundäre Wund-
heilung zeigen [8, 13]. Die konsequente 
Anwendung mikrochirurgischer Prinzi-
pien verbessert ebenfalls signifikant die 
Chance auf eine primäre Wundheilung 
und verringert die postoperativ auftre-
tende gingivale Rezession [7]. Die bes-
ten Ergebnisse hinsichtlich der Mini-
mierung postoperativer Rezessionen 
und der Maximierung der erzielbaren 
Regeneration zeigt die kürzlich publi-
zierte MIST-Strategie, bei der isoliert nur 
der interproximale Raum aufgeklappt 
wird [1]. Ihr Einsatz bleibt jedoch auf-
grund der anatomischen Voraussetzun-
gen auf bestimmte, limitierte Indikatio-
nen beschränkt. 

Insgesamt darf festgestellt werden, 
dass nach aktueller Evidenz eine par-
odontale Regeneration durch chirurgi-
sche Interventionen bei Vorliegen der 
richtigen Indikation mittlerweile vor-
hersagbar möglich ist. Sie erfordert je-
doch unabdingbar die Anwendung auf-
wendiger, verfeinerter Operationstech-
niken sowie die konsequente Beach-
tung gewebeschonender, atraumati-
scher Prinzipien.

Falldarstellung

Der vorliegende Fall zeigt eine schwere 
chronische Parodontitis mit multiplen 
Sondierungstiefen (Abb. 1–2). Aufgrund 
des Befundes einer geschlossenen Zahn-
reihe wurde, trotz des teilweise weit fort-
geschrittenen Attachmentverlustes an 
einigen Zähnen, maximaler Zahnerhalt 
angestrebt. Zahn 27 wurde im Rahmen 
der nicht-chirurgischen Therapie ent-
fernt; bei den Zähnen 28 und 38 ent-
schied man sich – aufgrund eines feh-
lenden pathologischen Befundes, sowie 
der Nähe zu anatomischen Strukturen – 
für das Belassen und eine engmaschige 
Kontrolle. Nach Befundung und Di-
agnostik erfolgte die nicht-chirurgische 
Reinigung der Wurzeloberflächen (anti-
infektiöse Therapie) in Verbindung mit 
der adjunktiven systemischen Gabe von 

Antibiotika. Die Mundhygieneinstrukti-
on und -motivation wurde zusammen 
mit der nicht-chirurgischen Therapie 
durchgeführt. Eine Reevaluation der kli-
nischen Situation erfolgte nach 6 bis 8 
Wochen, wurde jedoch nur als ein Zwi-
schenbefund gewertet. Nachfolgend 
wurde die Patientin in ein engmaschiges 
parodontales Recall eingebunden (Abb. 
3). 

Ein erneuter parodontaler Befund 
nach 6 Monaten offenbarte eine genera-
lisierte Reduktion der Sondierungstiefen 
auf Werte > 5 mm. Einzige Ausnahme 
stellte Zahn 43 mit einer Sondierungs-
tiefe von 6 mm und positiver Sondie-
rungsblutung dar (Abb. 4–6). Evidenz 
aus klinischen Studien zeigte, dass Zäh-
ne mit Sondierungstiefen > 5 mm im  
parodontalen Recall eine höhere Rate 
der Krankheitsprogredienz aufweisen 
[10]. Da sich trotz der im Verlauf der par-
odontalen Nachsorge mehrfach wieder-
holten geschlossenen Reinstrumentati-
on an Zahn 43 keine weitere Abflachung 
der Sondierungswerte ergab, wurde, 
auch aufgrund der vertikalen Defekt-
komponente entschieden, eine par-
odontalchirurgische Regeneration an-
zustreben. Zur Anwendung kam eine 
MIST-Strategie mit alleiniger chirurgi-
scher Darstellung des Approximalrau-
mes zwischen 43 und 44 (Abb. 7). Zwi-
schen 44 und 45 wurde zur Verringe-
rung der Lappenspannung eine hori-
zontale Entlastung ohne Aufklappung 
des Approximalraumes durchgeführt. 
Die Darstellung des Defektes wurde mit 
einem Papillenelevator durchgeführt, so 
dass eine genaue Inspektion des par-
odontalen Defektes möglich war. Nach 
Reinigung, Degranulation sowie Kon-
ditionierung des Defekt-/Wurzelberei-
ches wurde ein Schmelz-Matrix-Protein 
Präparat (Emdogain, Straumann AG, Ba-
sel Schweiz) auf die Wurzeloberfläche 
gegeben und unter Verwendung einer 
Lupenbrille ein mikrochirurgischer Ver-
schluss des OP-Situs durchgeführt (Abb. 
8). Postoperativ wurde die Patientin an-
gewiesen, 3-mal täglich mit einer 
0,2%-igen CHX-Mundspüllösung zu 
spülen, sowie das Zähneputzen im 4. 
Quadranten zu unterlassen. Bei der  
Nahtentfernung nach 7 Tagen konnte 
eine primäre Wundheilung beobachtet 
werden und die Patientin wurde instru-
iert, eine weiche Zahnbürste zur Zahn-
reinigung zu verwenden (Abb. 9). Im 
Rahmen der Nachsorge wurde zudem ei-

Abbildung 11 Beginnende Auffüllung des 

alveolären Defektes ein Jahr postoperativ.

Figure 11 The radiograph shows a begin-

ning closure of the infra-alveolar defect. 

Abbildung 12 Ausschnitt aus dem ab-

schließenden Parodontalbefund. Reduktion 

der Sondierungstiefe.

Figure 12 Detailed view of the final perio-

dontal charting with a reduction of the pro-

bing depth. (Abb. 1–12: S. Fickl)
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ne oberflächliche Reinigung des OP-Ge-
biets mit 1%-igem CHX-Gel durch-
geführt. Drei Wochen nach dem Eingriff 
wurde die Patientin erneut einbestellt, 
die zuvor erwähnte Reinigung des OP-
Gebietes mittels CHX-Gel wiederholt 
und sie angewiesen, ihre normale häus-
liche Zahnpflege wieder aufzunehmen. 
Die klinische und radiologische Kon-
trolle 12 Monate nach dem Eingriff zeigt 
eine beginnende, radiologisch verifizier-
bare Auffüllung des Defekts sowie eine 
Reduktion der Sondierungstiefe (Abb. 
10–13).

Fazit

In herkömmlichen parodontalen The-
rapiekonzepten nimmt die chirurgische 

Behandlung zur Elimination der Ent-
zündung in tiefen parodontalen Defek-
ten eine zentrale Stellung ein. Aktuelle, 
evidenzbasierte Konzepte ermöglichen 
die primäre Elimination parodontaler 
Entzündungen auch in tiefen Taschen 
durch eine antiinfektiöse, nicht-chirur-
gische Therapie und versuchen, erst 
nachfolgend mögliche residuale Son-
dierungstiefen selektiv mittels regene-
rativen parodontalchirurgischen Ver-
fahren zu beseitigen. Nicht zuletzt auf-
grund einer signifikant geringeren post-
therapeutischen Morbidität, erhöht 
dieser Ansatz ganz wesentlich die Ak-
zeptanz der systematischen Parodon-
taltherapie unter den Betroffenen und 
reduziert zudem das gravierende ästhe-
tische Problem der nach klassischer of-
fener Kürettage üblicherweise unver-

meidlich auftretenden Ausbildung star-
ker gingivaler Rezession mit Verlust der 
Interdentalpapillen.  
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R.B.A. Sanderink1,2, U. Schlagenhauf1

Beschleunigen parodontale 
Entzündungen den 
Alterungsprozess des 
menschlichen Körpers? – 
Das Inflammaging-Konzept
Do periodontal inflammations accelerate the aging process  
of the human body? – The inflammaging concept

Parodontitiden stellen in der zweiten Lebenshälfte die 
häufigste orale Erkrankung dar. Sie teilen viele Merk-

male mit anderen chronischen Erkrankungen, insbesondere 
einen aus dem Gleichgewicht geratenen Zytokinhaushalt. 
Die Beziehungen zwischen oralen und inneren Erkrankungen 
beruhen auf einer mit dem Alter stetig zunehmenden Akku-
mulation von Proteinoxidierungen, Radikalen, Schäden am 
Genom und am Epigenom, der klonalen Verbreitung mutier-
ter mtDNA, Immunoseneszenz, psychosozialem Stress, dem 
vermehrten Auftreten dysbiotischer Mikrobiome, Metaflam-
mation sowie auf Homotoleranz. Die genannten Phänomene 
sind beteiligt an einem Prozess, welcher einen menschlichen 
Organismus entzündungsbedingt vorzeitig altern lässt, dem 
sogenannten Inflammaging. Klinische Folgen des Inflamma-
gings sind die erhöhte Anfälligkeit für Infekte und Maligno-
me sowie ein vermehrtes Auftreten von Autoimmunerkran-
kungen. Es ist daher plausibel, dass auch über viele Jahre 
 hinweg persistierende parodontale und periimplantäre Ent-
zündungen zum Inflammaging beitragen und somit die Ge-
sundheitserwartung beeinträchtigen. Inflammaging stellt das 
zentrale Paradigma der Parodontalen Medizin dar. Seine 
Kontrolle ist das essenzielle Ziel jeder Parodontitis- und Peri-
implantitistherapie.
(Dtsch Zahnärztl Z 2013; 68: 416–425

Schlüsselwörter: Parodontitis; Inflammaging; oxidativer Stress; 
Immunoseneszenz; Metaflammation; Epigenetik; Homotole-
ranz; molekulare Entzündungshypothese

Periodontitis represents the most common oral disease dur-
ing the second half of life and shares many characteristics 
with other chronic systemic diseases, in particular a disequili-
brated cytokine expression pattern. The correlation between 
oral and systemic diseases is based upon an age-related 
steadily increasing accumulation of oxidized proteins and 
radicals as well as slowly-progressing genomic and epige-
nomic lesions, the clonal expansion of mutated mtDNA, im-
munosenescence, psychosocial stress, the increased inci-
dence of dysbiotic microbiomes, metaflammation and 
homotolerance. These phenomena take part in a process 
termed inflammaging, leading to premature inflammation-
triggered aging of the human body. Clinical consequences 
of inflammaging are increased susceptibility for infections 
and malignancies as well as a higher incidence of auto-
immune diseases. Therefore, it seems reasonable to assume 
that periodontal and periimplant infections persisting over 
many years will also promote the inflammaging process and 
impair health expectancy. Inflammaging represents the cen-
tral paradigm in periodontal medicine and controlling in-
flammaging is the essential aim of any periodontitis and 
periimplantitis therapy.

Keywords: periodontitis; inflammaging; oxidative stress; immu-
nosenescence; metaflammation; epigenetics; homotolerance; 
molecular inflammation hypothesis
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1 Einleitung

Auf epidemiologischer Ebene ist eine al-
terskorrelierte Zunahme chronischer  
Parodontitiden wahrnehmbar, was 
nicht zuletzt mit der Tatsache zusam-
menhängt, dass immer mehr Altersklas-
sen vom Kariesrückgang, so wie dieser in 
großen Teilen der Welt seit einigen Jahr-
zehnten aufgetreten ist, profitieren. 
Folglich haben heute zumindest in den 
industrialisierten Ländern ältere Men-
schen deutlich mehr eigene Zähne im 
Mund als noch vor 30 Jahren, was auch 
in der letzten Deutschen Mundgesund-
heitsstudie ermittelt werden konnte 
[43]. Um die höhere Wahrscheinlichkeit 
beim Auftreten von Parodontalerkran-
kungen zu erklären, ist jedoch auch eine 
Betrachtung der Biologie des Alterns 
hilfreich. 

2 Biochemischen Grundlagen 
des Alterns

Mehrzellige Lebewesen weisen eine nur 
begrenzte, speziestypische Lebensdauer 
auf und durchlaufen im Verlauf ihres 
biologischen Lebens obligatorisch einen 
irreversiblen Alterungsprozess. Dieser 
beruht unter anderem auf folgenden 
Phänomenen:

2.1 Oxidativer/Nitrosativer Stress

 Im Laufe des Lebens findet eine stetig 
fortschreitende Akkumulierung reakti-
ver Sauerstoff- und Stickstoffradikale 
(ROS, RNS, „reactive oxygen bzw. nitro-
gen species“) und sog. „Advanced Gly-
cation Endproducts“ (AGEs, eine hete-
rogene Gruppe metabolischer Endpro-
dukte nonenzymatischer Glykoneoge-
neseprozesse und Proteinoxidierungen) 
in allen Teilen des Körpers statt [13]. 
Dies wiederum führt nachfolgend in 
den Geweben zu oxidativem Stress. Hie-
runter versteht man eine unphysiologi-
sche Verschiebung des Redox-Status zu 
Ungunsten der gewebeschützenden An-
tioxidantien. Deren Aufgabe es ist, Mo-
leküle im Körper vor Elektronenentzug 
bzw. Oxidierungen zu schützen und so-
mit die Gewebshomöostase aufrecht zu 
erhalten. Die Folgen von anhaltendem 
oxidativen Stress sind die Beschädigung 
der für die zelluläre Homöostase essen-
ziellen Haushaltsproteine, überhöhte 
Synthesen proinflammatorischer Ent-

zündungsmediatoren und gewebs-
destruktiver Enzyme wie etwa Kollage-
nasen, die Manifestation arteriosklero-
sefördernder Bindungsproteine in den 
Endothelien und der allmähliche Ver-
lust der zellulären Insulinsensitivität 
bzw. die Entstehung diabetesförderli-
cher Insulinresistenzen. Proteinoxidie-
rungen beeinträchtigen nicht nur die 
Funktionsfähigkeit der Zellen. Auch ver-
stärken die durch diese Oxidierungen 
entstandenen AGEs durch Bindungen 
an ihre spezifischen Rezeptoren, sog. 
RAGEs, auf den Oberflächen von Ent-
zündungszellen zusätzlich den oxidati-
ven Stress in den Geweben [51]. 
Oxidativer- und nitrosativer Stress sowie 
die AGE-RAGE-Bindungen wirken ku-
mulativ und führen u.a. zu folgenden 
Konsequenzen: 
i. Eine Beschleunigung der im Rahmen 

der Zellzyklen ständig stattfindenden 
Telomerverkürzungen (DNA-Attritio-
nen an den Chromosomenenden) so-
wie anderweitige DNA-Schäden, die 
längerfristig irreversibel werden und 
die eigentliche Ursache der Alterung 
der Zelllinien darstellen [2, 87]. Zwar 
verfügen Zellen über diverse antioxi-
dative- und DNA-reparierende Mecha-
nismen, aber auf Dauer können diese 
die akkumulierten Zellschäden nicht 
mehr vollständig ausgleichen. Dies 
hat ein funktionell eingeschränktes 
Proteinrepertoire beispielsweise bei 
der Synthese von an der Infektabwehr 
beteiligten Proteinen zur Folge. Es 
etablieren sich so langfristig ein als 
Immunoseneszenz bezeichnetes 
Nachlassen der Abwehrkräfte des Kör-
pers, die Ausbildung von Autoimmu-
nität sowie chronisch-persistierende 
Entzündungen [66]. 

ii. Eine Hochregulierung redoxempfind-
licher, proentzündlicher Transkripti-
onsfaktoren. Transkriptionsfaktoren 
sind spezialisierte, nukleare Proteine, 
die an DNA binden können und mo-
dulierend auf die Intensität der Tran-
skription eines oder mehrerer Gene in 
die spezifischen Genprodukte (Protei-
ne) einwirken. Wichtige Beispiele ent-
zündungsfördernder Transkriptions-
faktoren sind Nuclear-Faktor-kappa-B 
(NF-κB), Adapterprotein-1 (AP-1) und 
CCAAT/enhancer-binding protein-β 
(C/EBP-β). Ihre Hochregulierung hat 
eine intensive Freisetzung proinflam-
matorischer Zytokine zur Folge [15, 
17, 18, 33, 41, 75]. 

2.2 Die klonale Expansion fehler-
haft replizierter- bzw. mutierter 
mitochondrialer DNA (mtDNA)

Diese induziert nachfolgend dysfunk-
tionelle Atmungsketten mit nochmals 
erhöhter ROS-Produktion und, unab-
hängig von einer entsprechenden Zu-
nahme des oxidativen Stresses, eine sig-
nifikante Beschleunigung des Alte-
rungsprozesses im Körper [12]. Das hu-
mane mitochondriale Genom ist sehr 
viel kleiner als das im Zellkern befindli-
che Genom. Es ist in den Mitochondrien 
lokalisiert und stellt ein ringförmiges 
mtDNA-Molekül dar [87]. Das mito-
chondriale Genom des Menschen bzw. 
dessen allmählich auftretende Mutatio-
nen, üben gerade auf den Alterungspro-
zess des Körpers eine essenzielle Wir-
kung aus [12]. 

2.3 Die allmählich nachlassende 
Mitophagieaktivität

 Insgesamt verwerten Mitochondrien 
> 80 % des vom Körper aufgenommen 
Sauerstoffs und stellen folglich die 
hauptsächliche Bildungsstätte der ROS 
in den Zellen dar [13]. Autophagie ist als 
eine „intrazelluläre Trümmerentsor-
gung“ anzusehen, welche physiologi-
scherweise nicht mehr funktionsfähige 
Zellwandbestandteile, Proteine und  
Zellorganellen, wie etwa die Mitochon-
drien, per lysosomalem Abbau und an-
schließender Exozytose beseitigt. Lässt 
die Autophagieaktivität nach, kumulie-
ren Proteinaggregate und dysfunktio-
nelle Mitochondrien im Zytoplasma mit 
der Folge eines abermals erhöhten oxi-
dativen Stresses und vermehrter DNA-
Schädigungen.

2.4 Die allmähliche Zunahme der 
Expression von microRNAs [54]

Dies sind kleine genregulatorische RNA-
Moleküle, welche die Intensität der Zy-
tokinbildung und damit die Qualität des 
Zytokinrepertoires bzw. des Verlaufs von 
Entzündungen maßgeblich beeinflus-
sen (siehe Abb. 1). 

2.5 Die langsam, aber stetig nach-
lassende Expression entzün-
dungs- bzw. alterungshemmen-
der Proteine wie etwa Del-1, 
AMPK oder AUF1 [44, 48, 79]
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Die meisten Tiere (wie auch die frühen 
Menschen) sterben (bzw. starben) bevor 
sie das theoretisch mögliche Ende der 
biologischen Reproduktionsphase errei-
chen bzw. erreichten. Die nachteiligen 
Auswirkungen des Entzündungsalterns, 
d.h. eine Verkürzung der maximal er-
reichbaren Lebensdauer, treten (bzw. 
traten) somit in der Natur nur sehr sel-
ten in Erscheinung. Erst seit einer evolu-
tionsgeschichtlich gesehen kurzen Zeit-
spanne erreichen sehr viele Menschen 
ein Lebensalter, das weit über 40 bis 50 
Jahre hinausgeht. Das Immunsystem ist 
jedoch evolutionär nicht für das Errei-
chen eines derart hohen Lebensalters 
optimiert. Ein unphysiologisch langer 
Zeitraum der immunologischen Aktivi-
tät führt daher zur Manifestation chro-
nischer Entzündungsprozesse, die lang-
sam, aber unaufhaltsam irreversible 
Schäden am Körper und seinen Organen 
induzieren. Inflammaging ist somit eng 
mit den typischen altersbedingten chro-
nischen Erkrankungen, beispielsweise 
Osteoporose, Sarkopenie, Diabetes mel-
litus Typ 2, Morbus Alzheimer und Arte-
riosklerose aber auch – wie neuere Er-
kenntnisse vermuten lassen – mit der 
Entstehung und Progression parodonta-
ler und periimplantärer Erkrankungen 
verbunden. 

3.1 Adipositas und Metaflammation

Inflammaging wird durch den Zustand 
der Metaflammation („metabolically 
triggered inflammation“) weiter geför-
dert [35]. Hierbei handelt es sich um ei-
nen nur moderaten, aber chronisch ver-
harrenden Entzündungsstatus, welcher 
durch die metabolischen Zellarten des 
Fettgewebes, der Leber, der Endothelien 
und der Muskeln gesteuert wird. Er ent-
steht als Reaktion auf ein permanentes 
Überangebot an Nahrung und Energie. 
Es sind hier also nicht etwa mikrobielle, 
sondern nutritive Signale, welche in me-
tabolischen Zellen den Verlust der Insu-
linsensibilität einleiten und sie dazu sti-
mulieren, Zytokine bzw. Adipokine frei-
zusetzen. Zu diesen zählen Visfatin (ein 
in der Entstehung des Diabetes mellitus, 
der Arteriosklerose und anderer chro-
nisch persistierender Entzündungen in-
volviertes Mediatorprotein), Leptin, das 
proinflammatorisch wirkende Resistin 
sowie um weitere proinflammatorische 
Zytokine wie TNF-α, IL-1β und MCP-1. 
Sämtliche metabolische Zellarten zeigen 

bei Adipösen eine erhöhte Synthese pro-
inflammatorischer Botenstoffe und Me-
diatorproteine [31, 39, 56, 84]. Gleich-
zeitig findet sich in adipösen Personen 
eine verringerte Bildung des entzün-
dungshemmenden Adipokins Adipo-
nectin. Proinflammatorische Adipokine 
wiederum stimulieren immunkom-
petente Zellen, die metabolische Gewe-
be zu infiltrieren und dort die entzündli-
che Aktivität zu steigern. Dies hat eine 
abermals gesteigerte Synthese pro-
inflammatorisch wirkender Adipokine 
und Fettsäuren im Sinne eines Circulus 
vitiosus zur Folge.

Metaflammation zeichnet sich 
durch einen meist schubweisen Verlauf 
aus. Bei schlanken Individuen sind indu-
zierte Entzündungsschübe nur von kur-
zer Dauer und die entzündliche Gewebe-
reaktion hält sich in engen Grenzen. Bei 
Adipösen hingegen ist die Geschwindig-
keit der Heilungsprozesse signifikant re-
duziert, was zu einem ständig steigenden 
Basisniveau der initialen Entzündungs-
intensität führt. Beim Überschreiten ei-
nes gewissen Schwellenwertes werden 
zusätzliche immunkompetente Zellen 
rekrutiert und aktiviert. Das Ergebnis ist 
ein chronisch persistierender proinflam-
matorischer Status der metabolischen 
Gewebe [31]. Ein weiteres Kennzeichen 
der Metaflammation ist eine Disseminie-
rung in andere Regionen des Körpers. 
Die permanent exzessive Zufuhr hoch-
kalorischer Nahrung führt beispielsweise 
zu einer Zunahme des Fettgewebes bzw. 
zu ektopischen Fettablagerungen alio lo-
co im Körper [56], was in den betroffe-
nen Regionen wiederum die Infiltration 
und Aktivierung von Makrophagen mit 
Mediatorenfreisetzung bzw. Entzün-
dung, sowie Insulinresistenzen auslöst. 
Die erhöhte Aktivität eingewanderter 
Entzündungszellen und der Verlust der 
Insulinsensibilität greifen nachfolgend 
auch auf andere Körpergewebe wie Leber 
und Muskeln über. Mittelbar werden 
hierdurch auch die Parodontien betrof-
fen [11]. Dies wirft die Frage auf, ob par-
odontale Erkrankungen bei Adipösen 
überhaupt ein eigenständiges Krank-
heitsbild darstellen oder vielmehr nur als 
Folge der durch die Adipositas induzierte 
Stoffwechselerkrankungen einzustufen 
sind. Es darf jedoch zumindest ein sig-
nifikanter Einfluss der Fettleibigkeit bzw. 
eines Fettleibigkeit fördernden Lebens-
stils mit Bewegungsmangel auf das Re-
pertoire der an der parodontalen Ent-

zündung beteiligten Makromoleküle 
(darunter Zytokine wie IL-6 und TNF-α), 
und somit auf die Pathogenese ins-
gesamt, als gesichert gelten. In experi-
mentellen Studien mit per Diät adipös 
gemachten Versuchstieren äußerte sich 
dies in einer signifikant stärker progre-
dienten Parodontolyse bzw. einem sig-
nifikant höheren alveolären Knochen-
abbau [1]. Somit überrascht es nicht, 
dass ehemals fettleibige Parodontitispa-
tienten, die sich zuvor einer sog. bariatri-
schen (körpergewichtsreduzierenden) 
Chirurgie unterzogen hatten, klinisch 
signifikant bessere Heilungserfolge nach 
nichtchirurgischer systematischer Par-
odontaltherapie zeigten [49]. Grundlage 
bei der Erforschung des alterungsstimu-
lierenden, chronisch-persistierenden in-
flammatorischen Status bei Adipösen 
bildet die sog. molekulare Entzündungs-
hypothese („molecular inflammation 
hypothesis of aging“) [17, 18]. Diese be-
sagt, dass Kalorienrestriktion nicht nur 
den oxidativen Stress, sondern vor allem 
die Aktivierung proinflammatorischer 
Gene verhindert, was im Ergebnis die 
Freisetzung proinflammatorischer Zyto-
kine bzw. die Manifestation des Inflam-
maging unterdrückt. Als die wesentli-
chen Entzündungsmediatoren gelten in 
diesem Zusammenhang Produkte, der 
durch die proentzündlichen Transkripti-
onsfaktoren NF-κB und C/EBPβ aktivier-
ten Gene bzw. ihre zum SASP-Sekretom 
gehörende Genprodukte [28]. Vorausset-
zung für die Entstehung metaflammato-
rischer Prozesse ist eine über längere Zeit 
existierende Adipositas. Adipositas selbst 
wiederum entsteht durch eine Kombina-
tion von Nahrungs-/Energieüberfluss so-
wie eine Unterversorgung mit Sauerstoff 
[78]. Sie ist gekennzeichnet durch eine 
erhöhte Präsenz von Makrophagen bei 
gleichzeitig reduzierter Präsenz eosino-
philer Granulozyten in den Fettgewe-
ben. Bei Normgewichtigen enthält das 
Fettgewebe ca. 10–15 % Makrophagen. 
Diese befinden sich in einem entzün-
dungshemmenden, sog. M2-Aktivie-
rungszustand. Beim Vorliegen einer Adi-
positas hingegen bilden die Makropha-
gen bis zu 50–60 % der Zellen des Fettge-
webes und sind zudem proinflammato-
risch (M1) aktiviert. Dies führt zu einer 
Rekrutierung weiterer immunkom-
petenter Zellen, mit Ausbildung einer In-
sulinresistenz und langfristig der Mani-
festation eines Diabetes mellitus Typ 2 
[64]. 
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3.2 Homotoleranz

Außer der Freisetzung der proentzündli-
chen Adipokine gibt es eine weitere 
wichtige Konsequenz der Metaflammati-
on, nämlich die Ausprägung einer sog. 
Homotoleranz [20]. Der Begriff Homoto-
leranz bezeichnet die Abschwächung der 
Reaktivität (bzw. der Zytokinantwort) 
von Entzündungszellen als Folge einer 
wiederholten Stimulierung mit densel-
bem Reizfaktor. Die bei Adipositas un-
ausweichlich hohen Serumspiegel freier 
Fettsäuren führen als Folge der dissemi-
nierenden Metaflammation auch in den 
Parodontien (bzw. in den residenten 
Entzündungszellen) zu einer durch Ho-
motoleranz signifikant beeinträchtigten 
Fähigkeit zur Elimination paropathoge-
ner Keime und ihrer Antigene (Abb. 2) 
[90]. Ebenso führt eine wiederholte Sti-
mulierung des Toll-like Immunrezeptors 
TLR-2 von Makrophagen mit Lipo-
polysaccharidfragmenten des parodon-
titisassoziierten Keims Porphyromonas 
gingivalis (P.g.) zu einer verminderten 
Produktion des Zytokins TNF-α und ei-
ner damit verbundenen reduzierten Ak-
tivität dieser Zellen in der Kontrolle bak-
terieller Infektionen. Die Homotoleranz 
gewebsresidenter und infiltrierender 
Leukozyten gegenüber Bakterien bzw. 
ihren pathogenen Bestandteilen ermög-
licht ein dauerhaftes Überleben von Kei-
men wie P. g. in den Strukturen des Par-
odontiums und wird zunehmend als ei-
ne treibende Kraft bei der Persistenz und 
dem Rezidivieren von Parodontalerkran-
kungen [30] sowie analog bei der Pro-
gression der Arteriosklerose und des Dia-
betes mellitus angesehen [90]. Die in den 
letzten Jahren weltweit zu beobachten-
de, epidemieartige Zunahme der Fettlei-
bigkeit wird über die sich dadurch ab-
schwächende Reaktivität der Entzün-
dungszellen im Endeffekt auch zu einer 
zunehmenden Verbreitung chronischer 
bzw. mit persistierenden Biofilmen asso-
ziierter Wunden führen [45].

3.3 Immunoseneszenz

Zum Alterungsprozess des menschlichen 
Körpers gehört auch das Nachlassen der 
Abwehrkräfte. Dieser Prozess ist gekenn-
zeichnet durch eine verminderte immu-
nologische Stimulation nach Kontakt 
mit körperfremden Antigenen wie auch 
durch eine verminderte Fähigkeit, die 
Selbsttoleranz gegenüber körpereigenen 

Molekülen zu erhalten. Klinische Folgen 
der Immunoseneszenz sind in erster Li-
nie eine erhöhte Anfälligkeit für Infekte 
und Neoplasmen sowie eine reduzierte 
Reaktion auf Vakzine, aber auch ein ver-
mehrtes Auftreten von Autoimmuner-
krankungen [19, 68]. Inflammaging bzw. 
die Etablierung chronischer Entzün-
dungsprozesse mit proentzündlichem 
Zytokinrepertoire und eine hiermit ver-
bundene höhere Sterblichkeit sind wei-
tere Folgen der Immunoseneszenz [61]. 
Auch die mit zunehmendem Alter ver-
mehrte Inzidenz parodontaler Erkran-
kungen [43] ist in gutem Einklang mit 
dem Modell der Immunoseneszenz.

3.4 Bakterielle Dysbiosen

Dysbiotische Verschiebungen innerhalb 
der bakteriellen Ökosysteme des Gas-
trointestinaltrakts einschließlich der 
Mundhöhle führen sowohl zu einer 
kontinuierlichen antigenen Stimulie-
rung wie auch zur Beschleunigung der 
Immunoseneszenz und spielen somit ei-
ne bedeutsame Rolle beim Inflamma-
ging [8]. Alle Oberflächen im Mund- 
und Rachenraum (Schleimhäute, Zäh-
ne, Implantate) sind physiologischer-
weise mit bakteriellen Biofilmen be-
deckt [69, 73, 74]. Auch nach klinisch er-
folgreichen Parodontalbehandlungen 
persistieren parodontopathogene Kei-
me in der Mundhöhle und disseminie-
ren in sämtliche Nischen des Orophya-
rynx [6, 40]. Zusammen mit der interin-
dividuellen Übertragung parodontitis-
assoziierter Keime [86, 88] führt dies da-
zu, dass die bakterielle Rekolonisierung 
subgingivaler Kompartimente auf Dauer 
unausweichlich ist [57]. Es ist seit Lan-
gem etabliert, dass spezifische orale Bio-
filme ätiologisch eng mit der Entste-
hung von Zahnhartsubstanzschäden so-
wie chronischen Entzündungsprozes-
sen beispielsweise Gingivitiden, Par-
odontitiden oder Pulpitiden aber auch 
Candidosen assoziiert sind [7, 62, 70, 72, 
77]. Die Anwesenheit krankheitsassozi-
ierter Keime ist jedoch allein nicht hin-
reichend für die Krankheitsentstehung. 
Es stellt sich daher die Frage, wann bak-
terielle Biofilme Entzündungen aus-
lösen bzw. was einen bakteriellen Bio-
film pathogen macht. Obwohl orale Epi-
thelien häufig von paropathogenen Kei-
men, wie Porphyromonas gingivalis, in 
niedriger Zahl kolonisiert werden, 
herrscht an der Grenzfläche Biofilm-

Epithel physiologischerweise eine Ho-
möostase, die durch eine Dominanz 
nichtpathogener, kommensaler Keime 
und eine nur geringgradige, die Integri-
tät körpereigener Strukturen nicht ge-
fährdende Stimulation des mukosalen 
Immunsystems gekennzeichnet ist [89]. 
Das Gleichgewicht bei dieser Koexistenz 
zwischen Bakterien und Körperzellen 
basiert im Wesentlichen auf der Stabili-
sierung und Konsolidierung einer Eu-
biose, welche u.a. durch die Begüns-
tigung des Wachstums apathogener Kei-
me sowie durch eine antimikrobielle 
Trennschicht aus Glykoproteinen, anti-
mikrobiellen Peptiden und sekretori-
schen Immunglobulinen zwischen Bio-
filmen und Körperzellen bewerkstelligt 
wird. In diesem Zustand der Eubiose 
etablieren sich kaum chronische Ent-
zündungen [76], da das System aus kom-
mensalen Keimen und nichtentzündli-
chen antibakteriellen Wirtsfaktoren das 
Wachstum pathogener Keime auch oh-
ne die proinflammatorische Stimulation 
von Entzündungszellen wirksam unter-
drückt. Bei Beeinträchtigung dieses 
Gleichgewichts etwa durch die zuvor er-
wähnten metabolischen Fehlsteuerun-
gen kann das System jedoch kollabieren 
und paropathogene Keime wie Porphyro-

monas gingivalis (P.g.) und Prevotella in-

termedia (P.i.) durch Exprimierung spezi-
fischer Virulenzfaktoren einen chro-
nischen Entzündungsprozess in den be-
troffenen Geweben auslösen. Die mit 
der gingivalen/parodontalen Entzün-
dung korrelierte Blutung unter Freiset-
zung von Serumproteinen führt nach-
folgend zu einer Verschiebung der Zu-
sammensetzung des Biofilms unter  
Reduktion entzündungshemmender, 
kommensaler Keime und Zunahme pa-
thogener, proteolytischer Keime, die ei-
nerseits das reichhaltige Serumprotein-
angebot als Nahrungsquelle nutzen 
können und andererseits durch ihre pro-
inflammatorisch wirkenden Zellwand-
antigene und die Fähigkeit durch spezi-
fische Proteasen einer Elimination 
durch das Immunsystem zu entgehen 
die Ausprägung der chronischen Ent-
zündung weiter verstärken. Die Entste-
hung solcher Dysbiosen im subgingiva-
len und periimplantären Milieu ist ty-
pisch für orale Biofilminfekte wie Par-
odontitis und periimplantäre Entzün-
dungen. Diese werden daher auch als 
sog. „microbial-shift diseases“ bezeich-
net [47]. 
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frei, dass sie in ihrer Ätiologie wie auch 
Therapie untrennbar mit dem Status der 
Allgemeingesundheit der Betroffenen 
verbunden sind und in der Interaktion 
mit anderen chronisch entzündlichen 
Erkrankungen unter Umständen signifi-
kant Einfluss auf die Geschwindigkeit 
des Alterns sowie die individuelle Ge-
sundheitserwartung nehmen können. 
Bei Patienten, bei denen die gestörte Re-
aktionslage der Immunabwehr zu einer 
Parodontitis geführt hat, reicht die Be-
kämpfung der subgingivalen Biofilme 
alleine nicht aus, um eine nachhaltige 

Entzündungsfreiheit zu gewährleisten. 
Vielmehr wird in solchen Fällen ein par-
odontologisch-internistisches Co-Ma-
nagement erforderlich. Eine erfolgrei-
che Raucherentwöhnung oder die Besei-
tigung eines hyperglykämischen Status 
sind für die Wiedererlangung und Stabi-
lisierung der parodontalen Gesundheit 
ähnlich wichtig wie eine erfolgreiche 
Biofilmbekämpfung mittels Küretten 
und adjunktiver Antibiotika. Die Gültig-
keit traditioneller, allein auf die Biofilm-
kontrolle fokussierte Vorstellungen zur 
Pathogenese und Therapie parodontaler 

Erkrankungen muss daher in Frage ge-
stellt werden.  
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1 Fragen zum Beitrag von U. Schlagenhauf: 
„Parodontal hoffnungslose Zähne – stimmen 
die alten Konzepte noch?“ Warum wurde 
subgingivaler Zahnstein in der Studie von 
Aleo et al. für die parodontale Gesundheit als 
besonders problematisch angesehen?
  wegen seines hohen Gehaltes an Lipopolysaccharid 

(Endotoxin)
  wegen seiner mechanischen Verdrängung des parodon-

talen Faserapparates
  wegen seines hohen Gehaltes an Saccharose (Kariesge-

fahr)
  wegen seines hohen Gehalts an Kalziumphosphaten
  wegen seines hohen Gehalts an bakteriellen Enzy-

men 

2 Wie lange sollte die nach erfolgreicher anti-
infektiöser Parodontaltherapie spontan ein-
setzende Ausheilung infraalveolärer Defekte 
abgewartet werden, bevor eine Bewertung 
der Prognose parodontal vorgeschädigter 
Zähne klinisch sinnvoll durchgeführt wer-
den kann? 
  kein Zusammenhang zwischen alveolärer Ausheilung 

und Prognosestellung
  Prognosestellung nach maximal 8 Wochen Abheilung 

sinnvoll möglich
  Prognosestellung nach maximal 16 Wochen Abheilung 

sinnvoll möglich
  Prognosestellung nach maximal 6 Monaten Abheilung 

sinnvoll möglich
  Prognosestellung frühestens nach einem Jahr Abhei-

lung sinnvoll möglich 

3 Die Zuordnung einer hoffnungslosen par-
odontalen Prognose bei Zähnen mit alveo- 
lärem Knochenverlust ≥ 70 % bereits zum 
Zeitpunkt der parodontalen Erstbefundung 
  sollte kritisch hinterfragt werden, da es keine etablierte 

Mindesthöhe des alveolären Knochenniveaus gibt, bei 
dessen Unterschreitung eine langfristige Erhaltung ei-
nes parodontal vorgeschädigten Zahnes nicht mehr 
möglich ist.

  sollte kritisch hinterfragt werden, da eine erfolgreiche 
antiinfektiöse Parodontaltherapie in der Regel zu einer 
ausgeprägten Reduktion tiefer infraalveolärer Defekte 
führt.

  sollte kritisch hinterfragt werden, da eine Schienung 
parodontal schwer vorgeschädigter Zähne einen lang-
fristigen Erhalt auch bei vorbestehender starker Locke-
rung erlaubt.

  ist ein allgemein etabliertes klinisches Vorgehen
  alle Antworten sind richtig

4 Für die Indikation chirurgisch offener Par-
odontaltherapie gelten folgende Limitatio-
nen:
  Taschen ≤ 5 mm sollten primär nicht chirurgisch offen 

behandelt werden.
  infraalveolärer Knochendefekte > 8 mm können nicht 

mehr chirurgisch eliminiert werden ohne gleichzeitig 
einen klinisch meist inakzeptabel hohen Verlust gesun-
den Parodontalgewebes an den Nachbarzähnen zu ver-
ursachen

  chirurgische antiinfektiöse Parodontaltherapie hat eine 
höhere langfristige Erfolgsquote als nichtchirurgische 
Parodontaltherapie

  die adjunktive Gabe von Antibiotika reduziert bei der 
Therapie von Patienten mit schweren Parodontaler-
krankungen die Notwendigkeit für parodontalchirurgi-
sche Interventionen um den Faktor 8

  Antworten a, b, d sind richtig

5 Fragen zum Beitrag von S. Fickl: „Parodon- 
tale Regeneration – die Einbettung der Par-
odontalchirurgie in ein praxisorientiertes  
Parodontalkonzept“. Der Begriff „parodon-
tale Regeneration“ bezeichnet ...
  ... die Neubildung von zahntragendem Knochen
  ... die Neubildung von Wurzelzement
  ... die Neubildung von parodontalen Fasern, Wurzel- 

zement und Alveolarknochen
  ... den Verschluss der Tasche durch ein langes Saum-

epithel
  ... das Auffüllen der Extraktionsalveole mit einem  

Knochenersatzmaterial

6 Bei Rauchern ist ...
  ... die Wundheilung besser
  ... die marginale Gewebsblutung stärker
  ... das Risiko für Wundinfektionen geringer
  ... die zu erwartende Regeneration geringer
  ... die postoperative Morbidität geringer

7 Mikrochirurgische Konzepte ...
  ... verkleinern den OP-Aufwand
  ... erleichtern die OP
  ... verbessern die Heilung und verringern die postope-

rative Rezession
  ... können nur unter dem Mikroskop durchgeführt  

werden
  ... haben keine Berechtigung der parodontalen Chirurgie

8 Membranen ...
  ... werden prinzipiell immer zur parodontalen Regene-

ration angewendet
  ... sind in Verbindung mit Ersatzmaterialien und 
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Schmelz-Matrix-Proteinen zu empfehlen
  ... haben ihre Berechtigung bei weiten, nicht selbster-

haltenden infraalveolären Defekten
  ... sollten wenn möglich nicht-resorbierbar sein
  ... werden stets aus Titan gefertigt

9 Schmelz-Matrix-Proteine ...
  ... können auch in der nicht-chirurgischen Therapie 

angewendet werden
  ... werden vom Rind gewonnen
  ... müssen immer rekombinant vom betreffenden  

Patienten hergestellt werden
  ... sind ein potentes Mittel bei der chirurgischen  

Behandlung von schmalen infraalveolären Defekten
  ... sollten immer mit Membranen verwendet wer- 

den

10 Fragen zum Beitrag R.B.A. Sanderink und  
U. Schlagenhauf: „Beschleunigen parodon- 
tale Entzündungen den Alterungsprozess des 
menschlichen Körpers? – Das Inflammaging-
Konzept“. Fettleibigkeit ist auch der par-
odontalen Gesundheit abträglich da:
  durch die Unterdrückung des anabolen Stoffwechsels 

die entzündliche Aktivität und Zytokinbildung gedros-
selt werden und dadurch die Mikroben und ihre Anti-
gene in den Parodontien verharren 

  die durch Adipositas ausgelöste Metaflammationpro-
zesse bzw. die dabei entstehenden Zytokine und Insu-
linresistenzen mittelfristig auch die Parodontien beein-
flussen

  sich bei den Entzündungszellen im Parodont Homoto-
leranzen entwickeln, die die Beseitigung der Pathogene 
und ihre Antigene unterdrückt

  die Immunabwehr durch die genregulatorischen Ef-
fekte der microRNAs bzw. das hieraus hervorgehen-
de Gene-silencing die Beseitigung paropathogener 
Biofilmbakterien nur in eingeschränktem Masse ge-
währt

  Antworten b und c sind richtig

11 Inflammaging ist das zentrale Paradigma 
der Parodontalen Medizin und ist gekenn-
zeichnet durch:
  Immunoseneszenz
  die erhöhte Expression von microRNAs 
  Metaflammation
  proinflammatorischen Plasmastatus (erhöhte Mediato-

rentiter, SASP-Sekretom)
  Antworten a, c und d sind richtig

12 Parodontitiden treten im höheren Alter ver-
mehrt auf. Das hängt zusammen mit: 
  der im höheren Alter verstärkten Kolonisierung paro-

pathogener Keime in der Mundhöhle
  der im Laufe des Lebens stattfindenden Kumulierung 

von AGEs („advanced glycation endproducts“)
  im Alter zunehmender Durchlässigkeit der endothelia-

len Gefässauskleidungen
  Antworten b und c sind richtig
  der im Alter abnehmenden Zahl der Memory-T-Lym-

phozyten
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2013

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 Lösungen“

Auskunft: www.dgkfo2013.de

19.09. – 21.09.2013, Erfurt
Deutsche Gesellschaft für Parodontologie 

(DGParo)

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 (DGKiZ)

Thema: „Jahrestagung“

Auskunft: www.dgkiz.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: „Erhalte Deinen Zahn“

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: www.dgsm-kongress.de

19.10.2013, Mainz 
Arbeitskreis für Forensische Odontostoma-

tologie (AKFOS)

Thema: „37. Jahrestagung des AKFOS“

Ort: Hörsaal der Zahnklinik der Johannes 

Gutenberg Universität Mainz

Zeit: 9–17 Uhr

Info: www.akfos.com

07.11. – 09.11.2013, Frankfurt
Deutscher Zahnärztetag 2013

Thema: „Zahnmedizin interdisziplinär:  

Altersgemäße Therapiekonzepte“

Auskunft: www.dgzmk.de

TAGUNGSKALENDER 
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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 

(DGParo)

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 

16.11.2013, Würzburg
Deutsche Gesellschaft für Parodontologie 

(DGParo); DGParo-Teamtag

Thema: „Professionelle Zahnreinigung (PZR) 

versus Parodontale Erhaltungstherapie: Alles 

nur Abzocke?“

Auskunft: www.dgparo.de

16.11.2013, Münster
Westfälische Gesellschaft für Zahn-, 

Mund- und Kieferheilkunde e.V. 

Thema: „Kieferrelation“

Auskunft: www.wgzmk.klinikum.uni- 

muenster.de; weersi@uni-muenster.de

28.11. – 30.11.2013, Frankfurt
Detusche 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

2014

08.02.2014, Münster
Westfälische Gesellschaft für Zahn-, 

Mund- und Kieferheilkunde e.V. 

Thema: „Zahnärztliche Behandlung 

 im Notdienst“

Auskunft: www.wgzmk.klinikum.uni- 

muenster.de; weersi@uni-muenster.de

21.02. – 22.02.2014, Berlin
Deutsche Gesellschaft für Parodontologie 

(DGParo)

Thema: „Zurück zu den Wurzeln mit einem 

Blick in die Zukunft. Parodontologie und Im-

plantattherapie an der Universität Leuven“

Auskunft: www.dgparo.de

02.05 – 05.05.2014, Greifswald
Organisation for Caries Research (ORCA)

Thema: „61. Jahrestagung“

Auskunft: www.orca-caries-research.org

15.05. –17.05.2014, Aachen
Deutsche Gesellschaft für Prothetische 

Zahnmedizin und Biomaterialien (DGPro)

Thema: „63. Jahrestagung“

Auskunft: www.dgpro.de

29.05. –30.05.2014, Bad Homburg
Arbeitsgemeinschaft für Kieferchirurgie 

(AGKi)

Thema: „64. Jahrestagung der AGKi und 

35. Jahrestagung des Arbeitskreises für 

Oralpathologie und Oralmedizin (AKO-

POM)“

Auskunft: www.ag-kiefer.de

05.09. – 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
Deutsche Gesellschaft für Parodontologie 

(DGParo)

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: „Präventionsorientierte Therapie-

konzepte“

Auskunft: www.dgzmk.de

13.11. – 15.11.2014, Bad Homburg
Deutsche Gesellschaft für Funktionsdiag-

nostik und -therapie (DGFDT)

Thema: „CMD/Kieferchirurgie“

Auskunft: www.dgfdt.de

14.11. – 15.11.2014, Leuven
Deutsche Gesellschaft für Parodontologie 

(DGParo)

Thema: „Modul 2 der DGP-Frühjahrs-

tagung 2014“

Auskunft: www.dgparo.de

2015

06.11. – 07.11.2015, Frankfurt
Deutsche Gesellschaft für Zahn-, Mund- 

und Kieferheilkunde (DGZMK)

Thema: „Deutscher Zahnärztetag 

2015“

Auskunft: www.dgzmk.de

13.11. – 14.11.2015, Bad Homburg
Deutsche Gesellschaft für Funktionsdiag-

nostik und -therapie (DGFDT)

Thema: „CMD/Ästhetik“

Auskunft: www.dgfdt.de

2016

11.11. – 12.11.2016, Bad Homburg
Deutsche Gesellschaft für Funktionsdiag-

nostik und -therapie (DGFDT)

Thema: „CMD/Schlaf-Schnarchmedizin 

und Bruxismus“

Auskunft: www.dgfdt.de
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Operative Entfernung  
von Weisheitszähnen 

S2k-Leitlinie 
AWMF-Register Nr. 007–003
Kurzfassung Dezember 2012 

Was sind Leitlinien?

Leitlinien sind systematisch ent-
wickelte Entscheidungshilfen für 

angemessene ärztliche bzw. zahnärztliche 
Vorgehensweisen bei Präventionsmaß-
nahmen und speziellen gesundheitlichen 
Problemen. Sie stellen einen durch defi-
niertes, transparent gemachtes Vorgehen 
erzielten Konsens mehrerer Experten aus 
verschiedenen Fachbereichen und/oder 
Arbeitsgruppen dar. Sie sind keine fest 
vorgeschriebene Richtlinie, sondern Ori-
entierungshilfen im Sinne von „Hand-
lungs- und Entscheidungskorridoren“, 
zur Sicherung und Verbesserung der ge-
sundheitlichen Versorgung, und sie sind 
Instrumente der Qualitätssicherung und 
des Qualitätsmanagements. Sie sollen Be-
handlungsrisiken minimieren und zu ei-
ner wissenschaftlich begründeten, ärzt-
lichen Vorgehensweise motivieren und 
zugleich die Bedürfnisse und Einstellun-
gen der Patienten berücksichtigen. Leit-
linien orientieren sich am Stand des me-
dizinischen Wissens, unabhängig vom 
aktuellen Leistungsumfang einzelner Ver-
sicherungssysteme. 

Die Aufgabe einer Leitlinie ist ferner 
die Wertung des aktuellen Wissens zu spe-
ziellen Gesundheitsproblemen und ärzt-
lichem Handeln. Sie dient zudem der Klä-
rung gegensätzlicher Standpunkte und 
wägt Nutzen und Schaden einer be-
stimmten Vorgehensweise ab. Außerdem 
sollten die Ziele der Leitlinie, die Bedeu-
tung des Gesundheitsproblems und die 
jeweilige Zielgruppe benannt werden. 

Die systematische Aufarbeitung und 
Zusammenstellung der verfügbaren Lite-
ratur für die Erstellung der Leitlinie be-
rücksichtigt die heute publizierten Evi-
denzstärken (wissenschaftliche Nach-
weisstärken). 

Letztlich dienen Leitlinien der Beant-
wortung folgender Fragen: Was ist not-

wendig und sinnvoll? Was ist überflüssig? 
Was ist obsolet? 

1 Einleitung 

1.1 Priorisierungsgründe 

Gründe für die vordringliche Erstellung 
einer Leitlinie für die Behandlung von 
Weisheitszähnen bestehen durch: 
– Prävalenz des klinischen Problems 
– Häufigkeit des Eingriffes 
– Häufigkeit von Komplikationen 
– Therapeutische Unsicherheit 
– Gesundheitsökonomische Bedeu-

tung durch Kosten der Entfernung 

1.2 Anwender der Leitlinie 

Zahnärzte und Zahnärzte für Oralchi-
rurgie, Ärzte, speziell Ärzte für Mund-, 
Kiefer- und Gesichtschirurgie 

1.3 Ausnahmen von der Leitlinie 

Nicht unter diese Leitlinie fallen: 
– Zahnentfernungen aus übergeordne-

ten medizinischen Gesichtspunkten 
(Bestrahlungsbehandlung, Chemo-
therapie, Immunsuppression, Fokus-
erkrankungen, Bisphosphonat-The-
rapie etc.). Bei diesen Problemfällen 
kann eine generelle Empfehlung we-
gen der Variabilität und Komplexität 
der medizinischen Gesichtspunkte 
nicht ausgesprochen werden. 

– Andere (nicht Weisheitszähne) reti-
nierte Zähne 

1.4 Sonderfälle, die im Rahmen 
der Leitlinie betrachtet werden 

– Weisheitszähne mit manifesten, asso-
ziierten pathologischen Veränderun-
gen (Zysten, Tumoren) 

– Weisheitszähne im Bruchspalt 
– Weisheitszähne im Osteotomiegebiet 

bei geplanter Umstellung des Unter-
kiefers 

2 Definitionen 

Der Begriff der Retention bezeichnet eine 
Position des Weisheitszahnes, bei der 
nach Abschluss des Wurzelwachstums 
die Okklusionsebene nicht erreicht wird. 

Als partiell retiniert gilt hierbei ein 
Zahn, bei dem Anteile der Krone die 
Mundhöhle erreichen oder über den Pa-
rodontalapparat des benachbarten 
12-Jahr-Molaren mit der Mundhöhle in 
Verbindung stehen. Als vollständig reti-
niert gelten Zähne, die keinerlei Verbin-
dung zur Mundhöhle aufweisen. Der Be-
griff der Impaktierung bezeichnet die 
vollständige knöcherne Einbettung des 
Zahnes. Als verlagert gilt ein Zahn, des-
sen Achse oder Position von der regulä-
ren Durchbruchsrichtung abweicht. 

3 Ziele der Leitlinie 

Die Leitlinie soll die o. g. Berufsgruppen 
in der differentialtherapeutischen Ent-
scheidung zwischen dem Belassen und 
dem Entfernen von Weisheitszähnen 
unterstützen und diejenigen Patienten 
identifizieren helfen, die von einer Ent-
fernung bzw. dem Belassen der Zähne 
mit Wahrscheinlichkeit einen Vorteil 
haben. Darüber hinaus besteht die prä-
ventive Ausrichtung, einer Entstehung 
pathologischer Prozesse im Zusammen-
hang mit retinierten Weisheitszähnen 
vorzubeugen. Übergeordnetes Ziel der 
Leitlinie ist damit die Verbesserung der 
Versorgungsqualität für die betroffene 
Patientengruppe durch Vermeidung 
von Komplikationen: 
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a) aus dem Belassen von Zähnen bei be-
stehender Indikation zur Entfernung 

b) aus dem Entfernen von Zähnen bei 
fehlender Indikation zur Entfernung 

4 Symptome 

Klinische und radiologische Symptome 
im Zusammenhang mit Weisheitszäh-
nen können typischerweise sein: 
– Perikoronare Infektion 
– Erweiterung des radiologischen Peri-

koronarraumes 
– Perikoronare Auftreibung (beispiels-

weise durch Zystenbildung) 
– Schmerzen/Spannungsgefühl im Kie-

fer-Gesichtsbereich 
– Parodontale Schäden, insbesondere 

distal an 12-Jahr Molaren 
– Resorptionen an Nachbarzähnen 
– Elongation/Kippung 
– Kariöse Zerstörung/Pulpitis 

5 Untersuchungen 

5.1 Notwendige Untersuchungen 
zur Therapieentscheidung 

– Allgemeine und spezielle Anamnese 
– Inspektion, ggf. Palpation 
– Röntgenuntersuchung unter voll-

ständiger Darstellung des Zahnes 
und Darstellung relevanter umge-
bender anatomischer Strukturen 

5.2 In Einzelfällen hilfreiche wei-
terführende Untersuchungen 

– Vitalitätsprobe der Nachbarzähne 
– Sensibilitätsprüfung (N. lingualis und 

N. mentalis) 
– Bestimmung parodontaler Parameter 

(Taschentiefe) 
– Konventionelle, transversale Tomo-

graphie 
– Digitale Volumentomographie oder 

Computertomographie bei kritischer 
Lagebeziehung des Zahnes zur umge-
benden Struktur, insbesondere zum 
N. alveolaris Inferior 

– Biopsie bei pathologischen Verände-
rungen 

– Laborchemische Untersuchungen 
bei Begleiterkrankungen (z.B. Gerin-
nungsparameter) 

– Beurteilung der kieferorthopädi-
schen, funktionellen, prothetischen 
und restaurativen Situation 

6 Therapie 

6.1 Konservative Therapie 

– Lokale antiseptische Maßnahmen 
bei akuten Entzündungen 

– Antibiotikatherapie bei akuten Infek-
tionen mit Ausbreitungstendenz 

6.2 Operative Therapie 

– Inzision und Drainage 
– Chirurgische Freilegung 
– Intentionelle chirurgische Teilentfer-

nung (Koronektomie) in Ausnahme-

fällen bei hohem Risiko von Nerv-
schäden 

– Chirurgische Entfernung 
– Transplantation 

6.3 Ergänzende Maßnahmen 

– Kieferorthopädische Einstellung 

7 Risikofaktoren 

7.1 Risikofaktoren, die eine  
Zahnentfernung erschweren 
können

Abbildung 1 Retinierte Zähne 28 und 38. 

Bei 38 weist eine deutliche perikoronale Auf-

hellung auf die chronische Perikoronitis hin.

Abbildung 2 Retinierte Zähne 18 und 48. 

Die Lagebeziehung der Wurzelspitzen des 48 

zum Verkanal des N. alveolaris inferior weist 

auf ein erhöhtes Risiko bei der Entfernung hin. 

Abbildung 3 Retinierte Zähne 18 und 48. 

Durch die starke Kippung des Zahnes 48 ist 

der Pardontalapparat des Zahnes 47 erheb-

lich geschädigt. Eine weitgehend vollstän-

dige Regeneration des Zahnhalteapparates 

ist hier nur etwa bis zum 25. Lebensjahr zu 

erwarten. 

Abbildung 4 Zahnkeime 18 und 48. Die 

unmittelbar distal des Zahnes ansteigende 

Vorderkante des aufsteigenden Unterkiefer-

astes lässt erwarten, dass eine Einstellung des 

Zahnkeimes in die Zahnreihe nicht erreicht 

werden kann. 
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Die nachfolgenden Befunde lassen ein 
erhöhtes Risiko von Komplikationen bei 
der Zahnentfernung erwarten:
– Bestehende akute oder chronische 

Infektion
– Wurzelanomalie
– Enge Lagebeziehung zu Nachbarzäh-

nen
– Projektion des Nerv-Verlaufs des 

Mandibularkanals auf Anteile des re-
tinierten Zahnes 

– Zahnankylose 
– Ektope Lage des Weisheitszahnes 
– Erfolgte Bestrahlung des Kieferkno-

chens 
– Schwerwiegende Co-Morbiditäten 

des Patienten, hohes Lebensalter 
– Fehlen der kortikalen Abgrenzung 

zwischen Weisheitszahn und Canalis 
mandibularis in DVT oder Compu-
tertomographie 

– Einengung des Canalis mandibularis 
in DVT oder Computertomographie 

– Linguale Lage des Nervenkanals in 
DVT oder Computertomographie 

7.2 Risikofaktoren beim Belassen 
der Zähne 

Die nachfolgenden Befunde lassen ein 
erhöhtes Risiko beim Belassen der Zähne 
erwarten: 

– Abgelaufene Perikoronitis 
– Erweiterter Perikoronarraum 
– Resorptionen an benachbarten Zähnen 
– Kariöse Defekte oder parodontale Lä-

sionen am Weisheitszahn oder am 
Nachbarzahn 

– Teilretention 
– Partielle Freilegung des nicht ein-

zuordnenden Weisheitszahnes durch 
operative Maßnahmen 

– Zahn unter schleimhautgelagertem 
Zahnersatz 

– Junges Lebensalter 

8 Komplikationen 

Obwohl zahlreiche Publikationen die 
klinische Relevanz der nachfolgenden 
Komplikationen stützen, stehen wissen-
schaftlich abgesicherte Häufigkeits-
angaben mit epidemiologischer Aus-
sagekraft auf der Basis prospektiver Stu-
dien noch aus. 

8.1 Komplikationen aus der Entfer-
nung von Weisheitszähnen 

– Schädigung sensibler Trigeminusäste 
– Postoperative Infektionen 
– Schädigung des benachbarten zwei-

ten Molaren 

– Kieferfraktur 
– Perioperative Blutungskomplikatio-

nen 
– Anästhesiebedingte Schädigungen 
– Postoperative Schwellung und 

Schmerzzustände 

8.2 Komplikationen aus dem  
Belassen von Weisheitszähnen 

– Infektionen auf der Basis einer Peri-
koronitis 

– Resorptionen der benachbarten Wur-
zeln des zweiten Molaren 

– Parodontale Schädigung des benach-
barten zweiten Molaren 

– Kariöse Defekte am Weisheitszahn 
oder am Nachbarzahn 

– Ausbildung dentogener Zysten 
– Entwicklung von Neoplasien 
– Frakturgefahr des Kiefers 
– Entstehung einer Störung der dyna-

mischen Okklusion (Elongation, Kip-
pung) ggf. mit Gesichtsschmerz 

9 Empfehlungen 

9.1 Empfehlungen zur dreidimen-
sionalen Bildgebung 

Mit der digitalen Volumentomographie 
ist in den letzten Jahren eine dreidimen-
sionale Bildgebungsmethodik für die In-
dikationsstellung und Behandlung in-
nerhalb der Zahnheilkunde, Oralchirur-
gie und Mund-, Kiefer- und Gesichtschi-
rurgie umsetzbar geworden. In mehre-
ren Studien wurde gezeigt, dass das DVT 
geeignet ist, morphologische Besonder-
heiten, Lageanomalien und insbesonde-
re auch die fehlende Abgrenzung zwi-
schen Zahnfach und Nervenkanal dar-
zustellen und damit für die Einschät-
zung des Risikos einer Nervenschädi-
gung geeignet ist. Allerdings konnte bis-
lang nicht gezeigt werden, dass der Ge-
winn an Informationen über die Wur-
zelmorphologie und Topographie durch 
die 3D-Diagnostik tatsächlich zu einer 
anderen operativen Vorgehensweise ge-
führt hat und dass diese dann auch in ei-
ner verminderten Nerv-Schädigungsrate 
resultiert. Insgesamt können folgende 
Empfehlungen abgeleitet werden.
a) Eine dreidimensionale Bildgebung 

ist vor einer Weisheitszahnentfer-
nung nicht erforderlich, wenn nativ 
radiologisch keine Hinweise auf eine 
besondere Risikosituation vorliegen. 

Abbildung 5 Typische Schnittführung zur 

Entfernung des retinierten Zahnes 48. Zur 

Vermeidung einer Schädigung des N. lin-

gualis muss der distale Entlastungsschnitt 

nach lateral geführt werden.

Abbildung 6 Eine gebräuchliche Methode 

zum Schutz des N. lingualis bei der Osteoto-

mie durch Einstellen eines Raspatoriums.

(Abb. 1–6: M. Kunkel)
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b) Eine CT/DVT-Diagnostik kann indi-
ziert sein, wenn in der nativradio-
logischen Untersuchung Hinweise 
auf eine unmittelbare Lagebeziehung 
zu Risikostrukturen vorhanden sind 
und gleichzeitig aus Sicht des Be-
handlers weitere räumliche Informa-
tionen entweder für die Risikoaufklä-
rung des Patienten, Eingriffsplanung 
oder auch für die intraoperative Ori-
entierung erforderlich sind. 

9.2 Empfehlungen zur Indikations-
stellung 

Bei der Indikation zur Therapie wurde 
traditionell zwischen klinisch bzw. ra-
diologisch symptomlosen und sympto-
matischen Zähnen unterschieden. 
Während die Entfernung klinisch oder 
radiologisch symptomatischer Zähne in 
der Literatur weitgehend einheitlich be-
fürwortet wird, konnte eine generelle 
Empfehlung zur Entfernung klinisch 
symptomloser Weisheitszähne nicht 
wissenschaftlich belegt werden. Diese 
strikte Einteilung nach klinischer Symp-
tomatik kann aber nach neueren Unter-
suchungen nicht ohne weiteres auf-
rechterhalten werden. Unabhängig von 
einer klinisch erkennbaren Perikoronitis 
und radiologisch nachweisbaren periko-
ronaren Aufhellungen zeigen Weisheits-
zähne zu einem relevanten Anteil 
(20– > 60 %) pathologische Veränderun-
gen, die sich auch auf die parodontale 
Situation der angrenzenden Molaren 
und darüber hinaus auswirken können. 
Insofern erscheint eine grundsätzliche 
Unterscheidung zwischen prophylakti-
scher und therapeutischer Weisheits-
zahnentfernung nicht mehr gerechtfer-
tigt. 

Longitudinale Untersuchungen zei-
gen, dass sich rund 30 % der um das 18. 
Lebensjahr zur Entfernung vorgesehe-
nen Weisheitszähne im weiteren Verlauf 
bis zum 30. Lebensjahr regulär in die 
Zahnreihe einstellen. Andererseits zei-
gen sich mit zunehmendem Alter zwei 
gegenläufige Entwicklungen im Hin-
blick auf die Komplikationen. 

Während die Häufigkeit von inflam-
matorischen Komplikationen in der Al-
tersgruppe zwischen 18 und 35 Jahren 
ein Maximum hat und danach mit zu-
nehmendem Lebensalter abnimmt, er-
geben sich gleichzeitig mit zunehmen-
dem Alter vermehrt Komplikationen bei 
der operativen Entfernung. 

Ein Nutzen der Weisheitszahnent-
fernung zur Vermeidung eines tertiären 
Engstandes der Unterkieferfrontzähne 
nach Abschluss der kieferorthopädi-
schen Therapie wird seit Langem kon-
trovers diskutiert und ist nicht abschlie-
ßend geklärt. Die Bewertung von Re-
sorptionen an der distalen Radix zweiter 
Molaren ist durch die Überlagerung mit 
retinierten Zähnen in der konventionel-
len Panoramaschichtaufnahme aus-
gesprochen unsicher. Mit der Auswei-
tung der DVT-Bildgebung ist zu erwar-
ten, dass Resorptionen an 12-Jahr-Mola-
ren zukünftig häufiger erkannt und in 
die Entscheidung über eine Weisheits-
zahnentfernung einbezogen werden 
müssen. Bei absehbarer oder initialer Re-
sorption an der distalen Wurzel des 
12-Jahr-Molaren sollte eine Entfernung 
oder ggf. kieferorthopädische Einstel-
lung des ursächlichen Weisheitszahnes 
erfolgen. Liegt dagegen eine fort-
geschrittene Resorption am 12-Jahr-Mo-
laren vor, sollte eine kieferorthopädi-
sche Einstellung des Weisheitszahnes 
nach Entfernung des 12-Jahr-Molaren 
empfohlen werden. Für die Entfernung 
retinierter Weisheitszähne können da-
her folgende Empfehlungen gegeben 
werden: 

9.2.1 Indikationen zur Entfernung von 

Weisheitszähnen 

Eine Indikation besteht: 
a) bei akuten oder chronischen Infek-

tionen (Dentitio difficilis) 
b) bei Pulpaexposition durch Zahnka-

ries 
c) bei nicht restaurierfähigen kariös zer-

störten Zähnen oder nicht behandel-
barer Pulpitis 

d) wenn sich bei Patienten mit unkla-
rem Gesichtsschmerz Hinweise erge-
ben, dass der Weisheitszahn eine re-
levante Schmerzursache darstellt 

e) bei nicht behandelbaren periapika-
len Veränderungen 

f) bei manifesten pathologischen 
Strukturen in Zusammenhang mit 
Zahnfollikeln (z.B. Zyste, Tumor) 
oder dem Verdacht auf derartige Ver-
änderungen 

g) im Zusammenhang mit der Behand-
lung von/und Begrenzung des Fort-
schreitens von parodontalen Erkran-
kungen 

h) bei Zähnen, die bei der kieferortho-
pädischen und rekonstruktiven Chi-
rurgie stören 

i) bei Zähnen im Bruchspalt, die die 
Frakturbehandlung erschweren 

k) bei der Verwendung des Zahnes zur 
Transplantation 

9.2.2 Mögliche Indikation zur Entfernung 

von Weisheitszähnen 

Eine Indikation kann bestehen: 
a) zur prophylaktischen Zahnentfer-

nung aus darübergeordneten, der Le-
bensführung zuzuordnenden Ge-
sichtspunkten (z.B. fehlende Verfüg-
barkeit medizinischer Versorgung 
etc.) 

b) wenn andere Maßnahmen unter 
Narkose vorgenommen werden und 
eine erneute Narkose zur Entfernung 
eines Weisheitszahnes durchgeführt 
werden müsste 

c) bei geplanter prothetischer Versor-
gung, wenn ein sekundärer Durch-
bruch aufgrund der weiteren Atro-
phie des Alveolarkammes bzw. auf-
grund der Druckbelastung durch he-
rausnehmbaren Zahnersatz zu erwar-
ten steht 

d) zur Vereinfachung der kieferortho-
pädischen Zahnbewegungen und/
oder zur Erleichterung der kiefer-
orthopädischen Retention 

e) bei Resorptionen an benachbarten 
Zähnen (s.o.) 

f) wenn der elongierte/gekippte Weis-
heitszahn eine manifeste Störung der 
dynamischen Okklusion darstellt 

9.2.3 Indikationen zum Belassen von Weis-

heitszähnen 

a) eine spontane, regelrechte Einstel-
lung der Weisheitszähne in die Zahn-
reihe zu   erwarten ist 

b) eine Extraktion anderer Zähne und/
oder eine kieferorthopädische Be-
handlung mit Einordnung des Zah-
nes durchgeführt werden soll 

c) bei tief impaktierten und verlagerten 
Zähne ohne assoziierte pathologi-
sche Befunde, bei denen ein hohes 
Risiko operativer Komplikationen 
besteht. 

9.3 Empfehlungen zur Durchfüh-
rung operativer Maßnahmen 

9.3.1 Ambulante/Stationäre Behandlung/

Narkosebehandlung 

a) In der Regel ist eine ambulante Be-
handlung unter Lokalanästhesie mög-
lich. Die Zahnentfernung kann dabei-
quadrantenweise erfolgen oder meh-
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rere Zähne in einer Sitzung umfas- 
sen. 

b) Der Einsatz weiterer Verfahren im 
Rahmen der Schmerzausschaltung 
(Analgosedierung/Narkose) orien-
tiert sich am Gesamtumfang der chi-
rurgischen Maßnahmen, an der Mit-
arbeit des Patienten, an bekannten 
Risikofaktoren (siehe unter 7) und 
nach Berücksichtigung dieser und 
allgemeinmedizinischer Kriterien an 
der Präferenz des Patienten. 

c) Eine stationäre Behandlung kann 
beispielsweise bei schwerwiegenden 
Allgemeinerkrankungen oder beson-
deren OP-Verläufen indiziert sein. 

9.3.2 Durchführung der Zahnentfernung 

Grundsätzlich sind sämtliche Anteile ei-
nes Zahnes zu entfernen. Als Alternative 
zur vollständigen Zahnentfernung kann 
bei enger Lagebeziehung zum N. alve-
olaris inferior mit erwartbar hohem 
Schädigungsrisiko eine Koronektomie 
vorgenommen werden. 

In Einzelfällen kann das primär 
nicht intendierte Belassen von minima-
len Zahnanteilen auch bei der regulären 
Zahnentfernung nicht entzündlich ver-
änderter Zähne zur Vermeidung schwer-
wiegender operationsbedingter Kompli-
kationen (z.B. Nervläsionen oder unver-
hältnismäßige Knochendefekte) ge-
rechtfertigt sein (Güterabwägung). Als 
Alternative zur konventionellen Osteo-
tomie kann die Piezo-Osteotomie für die 
Weisheitszahnentfernung bei gefähr-
deten anatomischen Nachbarstrukturen 
eingesetzt werden. Eine abschließende 
Bewertung zum klinischen Nutzen ins-
besondere im Hinblick auf die Redukti-
on von Nervläsionen ist auf der Basis der 
verfügbaren Literaturevidenz bislang 
nicht möglich. 

9.3.3 Adjuvante Therapie 

a) Eine perioperative antibiotische Pro-
phylaxe sollte bei der Weisheitszahn-
entfernung erfolgen. 

b) Eine antiphlogistische Prophylaxe ist 
effektiv im Hinblick auf eine Redukti-
on der postoperativen Schwellung, 
sie ist aber nicht in jedem Fall erfor-
derlich. 

9.3.4 Spezielle OP-Situationen und Befund-

konstellationen 

Für spezifische Situationen (Co-Morbi-
ditäten: z.B. Herzklappenersatz) verwei-
sen wir auf die entsprechenden Leitlini-
en/Links (siehe auch Punkt 10 dieser 
Leitlinie). 

10 Links 

Wissenschaftliche Stellungnahmen/
Leitlinien der DGZMK 
– Bisphosphonat-assoziierte Kieferne-

krosen (S3) 
http://www.dgzmk.de/zahnaerzte/wis
senschaftforschung/leitlinien/details/
document/bisphosphonat-assoziierte-
kiefernekrosen-bp-onj-undanderemedi 
kamenten-assoziierte-kiefernekrkro 
sen.html 
– Zahnsanierung vor Herzklappen-

ersatz (S2k) 
http://www.dgzmk.de/zahnaerzte/wis
senschaftforschung/leitlinien/details/
document/zahnsanierung-vorherzklap 
penersatz.html?cHash=854b719efda 
be07d3f6a4d7ca4168f6a&type=98 
– Systemische Antibiotikaprophylaxe 

bei Patienten ohne Systemerkran-
kungen zur Vermeidung postoperati-
ver Wundinfektionen 

http://www.dgzmk.de/zahnaerzte/wis
senschaftorschung/stellungnahmen/
details/document/systemische-antibio 
tikaprophylaxe-beipatienten-ohnesys 
temerkrankungen-zur-vermeidungpost 
operative.html 
– Dentale Volumentomographie (S1) 
http://www.dgzmk.de/zahnaerzte/wis
senschaftforschung/leitlinien/details/
document/dentalevolumentomogra 
phie-s1.html 
– Prophylaxe der infektiösen Endokar-

ditis 
http://www.dgzmk.de/zahnaerzte/wis
senschaftforschung/leitlinien/details/
document/prophylaxeder-infektioesen-
endokarditis.html 
– Die Pflicht zur Dokumentation 
http://www.dgzmk.de/zahnaerzte/wis
senschaftforschung/mitteilungen/de 
tails/document/pflichtzurdokumenta 
tion.html 

11 Wo finden Sie weitere  
Informationen? 

Die auf der Basis einer systematischen 
Auswertung der medizinischen Fachlite-
ratur und einer Fachkonferenz von Exper-
ten aktualisierte vollständige Leitlinie 
und Literaturliste zur operativen Entfer-
nung von Weisheitszähnen finden Sie auf 
der Homepage der Zahnärztlichen Zen-
tralstelle Qualitätssicherung: www.zzq-
berlin.de unter Schwerpunkte/Leitlinien.
Die Leitlinie wird 2017 aktualisiert. 
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434 GESELLSCHAFT / SOCIETY Wissenschaftliche Mitteilung / Clinical Guideline

C. Philippi-Höhne1, M. Daubländer2, K. Becke3, P. Reinhold4, C. Splieth5, G. Beck6

Einsatz von Lachgas zur  
minimalen Sedierung von Kindern  
in der Zahnheilkunde
Gemeinsame wissenschaftliche Mitteilung des wissenschaftlichen Arbeitskreises 
Kinderanästhesie der DGAI und des Interdisziplinären Arbeitskreises Zahnärztliche 
Anästhesie von DGAI, BDA, DGKiZ und DGZMK

Einführung

Der Einsatz von Lachgas zur mi-
nimalen Sedierung bei zahnärzt-

lichen Prozeduren bei Kindern ist zu-
nehmend verbreitet. Eine gemeinsame 
Stellungnahme aus anästhesiologi-
scher und zahnärztlicher Sicht soll die 
Grundlage für eine sichere Anwendung 
sein und einem unkritischen Einsatz 
bei Kindern entgegenwirken. Klinische 
Grundlagen des Einsatzes von Lachgas 
und die notwendigen organisatori-
schen, personellen und technischen 
Voraussetzungen werden im Folgen-
den skizziert.

Pharmakologischer Hinter-
grund

Lachgas ist ein farb- und geruchloses 
Gas mit geringer hypnotischer und 
analgetischer Potenz. Aufgrund seiner 
schnellen An- und Abflutkinetik wird 
Lachgas besonders bei ängstlichen Pa-
tienten zur Anlage einer Lokalanästhe-
sie oder kurzen, wenig schmerzhaften 
Eingriffen in der Zahnheilkunde einge-
setzt. Es sind kaum kardiozirkulatori-
sche und respiratorische Nebenwirkun-
gen beschrieben. Als Nebenwirkungen 
einer Lachgassedierung können auftre-
ten: Übelkeit, Erbrechen, Schwitzen, 
Dysphorie, Unruhe, Kopfschmerzen, 
Alpträume, Tinnitus, Harninkontinenz, 

tiefe Sedierung, v.a. bei Kombination 
mit anderen Sedativa, Diffusion in luft-
gefüllte Hohlräume [3, 8, 10, 17].

Klinischer Einsatz

Das Ziel bei der inhalativen Verwendung 
von Lachgas, d.h. die alleinige Applikati-
on eines Sauerstoff/Lachgas-Gemisches, 
ist die Anxiolyse/minimale Sedierung. 
Diese ist folgendermaßen definiert: Zu-
stand mit gedämpftem Bewusstsein, Er-
weckbarkeit durch akustische Reize, vol-
le Atemwegskontrolle (uneingeschränk-
te Spontanatmung und erhaltene 
Schluckreflexe) [15]. Lachgas wird dabei 
über eine Nasenmaske appliziert, was 
meist gut von den Patienten akzeptiert 
wird. Da die Lachgassedierung für zahn-
ärztliche Eingriffe vor allem auf eine mi-
nimale Sedierung und – gemäß der gerin-
gen analgetischen Potenz von Lachgas – 
weniger auf eine Analgesie abzielt, wird 
sie in aller Regel mit einer Lokalanästhe-
sie und/oder Verhaltenstherapie kom-
biniert [12, 13]. Ausgedehnte zahnärztli-
che Eingriffe können darüber hinaus die 
zusätzliche Gabe von Analgetika und/
oder Sedativa erfordern, was dann zu ei-
ner tieferen Sedierung mit entsprechend 
höherem Komplikationsrisiko durch er-
loschene Schutzreflexe und verminder-
ten Atemantrieb führen kann. Wird also 
Lachgas mit anderen medikamentösen 
Sedierungstechniken kombiniert, sind 

zusätzliche personelle und technische 
Voraussetzungen (mit Anwesenheit ei-
nes Anästhesisten) unbedingt erforder-
lich [4–6, 11, 14].

Indikationen, Kontraindi-
kationen 

Indikationen sind [4, 16]
• Ängstliche, aber kooperative Kinder 

und Jugendliche
• Kleinere, wenig schmerzhafte zahn-

ärztliche Eingriffe in supplementieren-
der Lokalanästhesie 

•  kurze, planbare Behandlungsdauer

Kontraindikationen sind [4, 6, 16]
• unkooperatives oder bewusstseins-

getrübtes Kind
• behinderte bzw. eingeschränkte (Na-

sen-)Atmung (z.B. Infekte wie Sinusi-
tis, akute Rhinitis, obstruktives Schlaf-
Apnoe-Syndrom)

• Belüftungsstörung des Mittelohres 
(z.B. Otitis media)

• Zustand nach Bleomycin-Chemothe-
rapie (Sauerstofftoxizität)

• Psychosen
• Störung des Vitamin-B12-Metabolis-

mus oder bei Vitamin-B12-Mangel 
(schwerwiegende bis zu tödliche Fol-
gen)

• Adipositas (Gewichtsperzentile > 99), 
da häufig mit obstruktivem Schlaf- 
Apnoe-Syndrom einhergehend

1 Prof. Dr. Claudia Philippi-Höhne, Klinik und Poliklinik für Anästhesiologie und Intensivtherapie, Universitätsklinikum Leipzig (Direktor Prof. Dr. U. X. Kaisers)
2 Prof. Dr. Dr. Monika Daubländer, Klinik und Poliklinik für Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde, Universitätsmedizin der Johannes Gutenberg-Universität Mainz (Direktor Prof. 

Dr. B. d´Hoedt)
3 Dr. Karin Becke, Abteilung für Anästhesie und Intensivmedizin, Klinik Hallerwiese/Cnopf´sche Kinderklinik Nürnberg (Chefärztin Dr. K. Becke)
4 Prof. Dr. Paul Reinhold, Klinik für Anästhesiologie, operative Intensivmedizin und Schmerztherapie, Klinikum Herford (Chefarzt Prof. Dr. D. Henzler)
5 Prof. Dr. Christian Splieth, Abteilung für Präventive Zahnmedizin & Kinderzahnheilkunde, Universität Greifswald (Geschäftsführender Direktor Prof. Dr. Dr. h. c. G. Meyer)
6 Prof. Dr. Grietje Beck, Klinik für Anästhesiologie, Intensivmedizin und Schmerztherapie, Dr. Horst Schmidt Kliniken GmbH, Klinikum der Landeshauptstadt Wiesbaden (Di-

rektorin Prof. Dr. G. Beck)
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• Größere, länger dauernde, komplizier-
te Eingriffe

• Zustand nach Augenoperation mit in-
traokkulärer Gasplombe

• Schwerwiegende Nebenerkrankungen 
(ASA-Status ≥ 3)

Organisatorische, personelle 
und technische Voraussetzun-
gen

Organisation

Die Eltern/Erziehungsberechtigten müs-
sen über die Durchführung einer mini-
malen Sedierung separat aufgeklärt wer-
den und schriftlich einwilligen. Eltern 
bzw. volljährige Bezugspersonen müs-
sen das Kind zur Behandlung bringen 
und auch nach Hause begleiten. Bei Ju-
gendlichen ist auf eine Fahruntauglich-
keit hinzuweisen. Eine schriftliche Do-
kumentation aller Maßnahmen und 
Entlassungsinformationen ist notwen-
dig. 

Es gibt keine Evidenz für eine klare 
Vorgabe zur Nüchternheit, dennoch 
kann empfohlen werden, vor der Be-
handlung 2 Stunden auf klare Flüssig-
keit und 4–6 Stunden auf feste Nahrung 
zu verzichten. Lachgas kann zu Übelkeit 
und Erbrechen führen, die o.g. Nüch-
ternheitsangabe reduziert das gastrale 
Restvolumen.

Personelle Voraussetzung

Die Sedierung von Kindern zu zahnärzt-
lichen Eingriffen in Praxisräumen erfor-
dert eine Schulung des gesamten am 
Prozess beteiligten Personals. Das Min-
destmaß einer apparativen Ausstattung 
und Überwachung ist die Pulsoxymetrie 
und die Überwachung der Atemfre-
quenz [15]. Die Durchführung einer 
Lachgassedierung ist eine Handlung, 
die in Ergänzung zu einer zahnmedizi-
nischen Behandlung von einem Zahn-
arzt durchgeführt werden kann. Die Fä-
higkeit zur Anwendung erfordert ein 
spezielles Training (Aus- und periodi-
sche Weiterbildung), das z.B. durch die 
European Academy of Dentists (1997), das 
Council of European Dentists (CED) 2011 
und die NICE Guidelines (2010) gefor-
dert wird. 
Der für die Sedierung Verantwortliche 
muss folgende praktische Kompetenzen 
und theoretisches Wissen haben: 

• Kinderreanimation 
• Pharmakologie des verwendeten Me-

dikamentes, 
• sicheres Anwenden des Applikations-

systems, 
• Einschätzung von Kindern und deren 

klinische Überwachung (Herzfre-
quenz, Reaktion auf Stimuli, offener 
Atemweg, Atemexkursion, Atemfre-
quenz, Hautfarbe [Blässe, Zyanose]), 

• Betreuung in der Aufwachphase, 
• Erkennen von Komplikationen und 

deren Management. 
Neben der klinischen Beurteilung in An-
lehnung an die Empfehlung der Ame-

rican Academy of Pediatrics und der Ame-

rican Society of Anesthesiologists [1] muss 
als Standardmonitoring eine Pulsoxy-
metrie und kann die Blutdruckmessung 
eingesetzt werden. Für die Dauer der 
Lachgassedierung darf der Patient vom 
behandelnden Zahnarzt nicht allein ge-
lassen werden. Eine Notfallausrüstung 
muss in der Praxis vorhanden sein, ein-
schließlich Beatmungsbeutel und Ge-
sichtsmaske. Nach Beendigung der 
Lachgaszufuhr klingt die Wirkung in-
nerhalb weniger Minuten ab. Das Kind 
sollte überwacht werden, bis es kom-
plett wach ist und selbstständig laufen 
kann. 

Technische Voraussetzungen

Bei der zahnärztlichen Lachgassedie-
rung inhaliert der Patient spontan über 
eine locker aufsitzende Nasenmaske aus 
einem Inspirationsschenkel des Atem-
systems. Bei geöffnetem Mund kann das 
nasal zugeführte Gasgemisch mit gleich-
zeitig eingeatmeter Raumluft „ver-
dünnt“ werden; dies ist immer dann der 
Fall, wenn der Zungengrund den Pha-
rynx nicht gegenüber der Mundhöhle 
abdichten kann; ein bewusster Prozess, 
der Kooperation voraussetzt. Die nasale 
Exspirationsluft kann über einen separa-
ten Exspirationsschenkel fortgeleitet 
werden. Einwegventile in In- und Exspi-
rationsschenkel bewirken einen gerich-
teten Gasfluss.
Zwei mögliche Applikationsformen von 
Lachgas stehen in Deutschland zur Ver-
fügung:
1. Ein 2-Flaschensystem mit Gasmischer 
(z.B. Parker Hannifin Corp./Porter In-
strument Division, Cleveland, Ohio; Ac-
cutron Inc., Phoenix, Arizona, USA) bei 
dem die Konzentration N

2
O in O

2
 ti-

triert werden kann. Der maximale Lach-

gasanteil wird dabei werksseitig auf ent-
weder 50 % oder 70 % limitiert, sodass 
also minimal 30 % bzw. 50 % O

2
 zuge-

führt werden, maximal 100 % O
2
.

Cave: Der Einsatz von 70 % 
Lachgas kann zu tiefer Sedierung 
führen und ist damit für den Ein-
satz von Nicht-Anästhesisten un-
geeignet. Die Limitierung des Ein-
satzes von Lachgas auf 50 % ist sei-
tens der anästhesiologischen Fach-
gesellschaft aus Aspekten der Pa-
tientensicherheit sinnvoll und 
notwendig. 

Die gewählte Mischung wird in den 
Inspirationsschenkel eingespeist, der ei-
nen Reservoirbeutel umfasst. Die Aus-
stattung beim 2-Flaschensystem muss 
unter anderem verwechslungssichere 
Anschlüsse für Sauerstoff und Lachgas 
umfassen, die in Form- (NIST-Verbin-
dungen nach EN 15908) und Farb-
gebung (Sauerstoff weiß, Lachgas blau) 
den in Deutschland geltenden Normen 
entsprechen sowie eine Lachgassperre 
bei Druckabfall in der Sauerstoffversor-
gung ermöglichen.

Aus medizinsicher Sicht ist ein Vor-
teil des Titrationssystems, dass sowohl 
100 % Sauerstoff als auch niedrige 
Lachgaskonzentrationen als 50 % (z.B. 
30 %) gegeben werden können, die für 
die zahnärztliche Lachgassedierung 
meist ausreichen [3, 8, 10] und entspre-
chend weniger Nebenwirkungen aus-
lösen. Wenn die pulsoxymetrisch ge-
messene Sauerstoffsättigung unter Er-
höhung des Sauerstoffanteils sinkt 
statt steigt, ist die Nasenmaske abzu-
nehmen, und dem Patienten ist Sauer-
stoff aus einer separaten Sauerstoff-
quelle zu applizieren. 
2. Eine gebrauchsfertige Gasmischung 
von 50 % O

2
 und 50 % N

2
O (Livopan, Lin-

de AG, Deutschland). Zwei Applikations-
formen sind möglich: Zufuhr über ein De-
mand-Ventil oder mit einem kontinuier-
lichen Gasfluss von bis zu 15 l/min über 
ein Atemsystem mit Reservoirbeutel. Vor- 
bzw. Nachteile der fixen Kombination des 
Fertigarzneimittels im Vergleich zur ti-
trierbaren Gasmischung sind: Einatmung 
eines hypoxischen Gasgemisches prinzi-
piell unmöglich, keine Titration des Lach-
gasanteils möglich, keine Gabe von rei-
nem Sauerstoff möglich. Bei Verwendung 
von Livopan ist daher die Bevorratung ei-
ner zusätzlichen Sauerstoffflasche samt 
Applikationssystem zur Notfallausrüs-
tung notwendig. 
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Ein Zahnarzt sollte beide Systeme 
nur nach einer entsprechenden Schu-
lung und mit pulsoxymetrischer Über-
wachung einsetzen.

Bei der Anwendung von Lachgas 
sind die Vorschriften der Gefahrstoff-
verordnung und der sich darauf bezie-
henden sogenannten technischen 
Richtlinien zu beachten, konkret die 
TRGS 525, 402 und 900. Die Maximale 
Arbeitsplatzkonzentration (MAK) be-
trägt für Lachgas 100 ppm. Einige Bun-
desländer haben einen niedrigeren 
Wert von 50 ppm festgelegt. Dies ist 
durch Gasabsaugungen (sogenanntes 
Doppelmaskensystem) und/oder raum-
lufttechnische Anlagen zu gewährleis-
ten. Da Lachgas in der Regel über ein 
Demandventil appliziert wird, das sich 
nur bei der Einatmung öffnet und die 
Atemluft über einen Schlauch ableitet, 
wird die Exposition mit Lachgas am Ar-
beitsplatz minimiert. Entscheidend da-
bei ist, dass die Maske richtig sitzt und 
vor allem bei der Ausatmung dicht auf 
das Gesicht gedrückt wird. Für Livopan 
wird empfohlen, den Abluftschlauch 
an eine Absauganlage anzuschließen, 
damit die Abluft sicher aus dem Be-
handlungsraum entfernt wird. Eine 
Verpflichtung dazu besteht laut Fach-
information allerdings nicht. Für die 
zahnärztliche Lachgassedierung über 
Nasenmaske wird dringend die Ver-
wendung eines Doppelmaskensystems 
empfohlen, bei dem die Ausatemluft 
über die Absaugung des Zahnarztstuhls 
erfolgt. Dies ist bei den gängigen Lach-
gasgeräten für diese Anwendung auch 
so vorgesehen. Den Vollzug der Vor-
schriften überwachen die Gewerbeauf-

sichtsämter/Ämter für Arbeitsschutz 
und die Berufsgenossenschaften [9]. 
Ein Risiko der Fruchtschädigung 
braucht bei Einhaltung des Arbeits-
platzgrenzwertes und des biologischen 
Grenzwertes nicht befürchtet zu wer-
den (TRGS 900, Ausgabe 2006, letzte 
Änderung GMBI 2012).

Für beide Systeme wird empfohlen, 
dass 2 Absaugsysteme gleichzeitig ange-
wendet werden: ein direktes Nasenmas-
kenabsaugsystem, das nach außen abge-
leitet werden muss und ein zusätzliches 
Raumabsaugsystem. Darüber hinaus 
muss die Sekretabsaugung gesichert 
sein.

Potenzielle Beeinflussung des Me-
thionin- und Folsäurestoffwechsels 
(Myelopathie) beim Anwender und 
dem Assistenzpersonal mit Langzeit- 
bzw. häufiger Anwendung von Lachgas 
sind zu beachten [2, 7]. Als Risikofakto-
ren gelten, wie bei den Patienten auch, 
ein bestehender Mangel an Vita-
min-B12 und andere Störungen des 
Methionin- und Folsäurestoffwechsels. 
Hinzu kommt die Expositionsmenge 
(Konzentration; Zeit), hierbei scheint 
eine anhaltende Exposition > 6 h to-
xisch zu sein. Die klinischen Kon-
sequenzen erniedrigter Vitamin-B12- 
und erhöhter Homocysteinspiegel für 
chronisch-intermittierend lachgas-
exponiertes Personal sind unklar. Es 
existieren dazu keine epidemiologi-
schen Daten. Effektive Absaugvorrich-
tungen und Belüftungssysteme kön-
nen die Lachgasbelastung in der Umge-
bungsluft senken. Bei bekannten Risi-
kofaktoren ist die Exposition des Perso-
nals zu vermeiden. 

Umweltaspekte

Lachgas gilt als Mitverursacher des 
Treibhauseffektes. Gemessen an der Ge-
samtemission von Lachgas (natürlich 
ca. 60 %, anthropogen ca. 40 %), scheint 
der Anteil von medizinisch verwende-
tem Lachgas sehr gering zu sein. In na-
tionalen (z.B. Umweltbundesamt) und 
internationalen (z.B. Intergovernmen-
tal Panel on Climate Change) Berichten 
wird die Medizin als Verursacher nicht 
explizit erwähnt.

Fazit

Der Einsatz von Lachgas zur minima-
len Sedierung bei zahnärztlichen 
Prozeduren bei Kindern kann nach 
Berücksichtigung der oben genann-
ten Indikationen, Kontraindikationen, 
organisatorischen, apparativen und per-
sonellen Anforderungen nach dem 
heutigen Stand des Wissens aus Sicht 
der Deutschen Gesellschaft für Anästhe-
siologie und Intensivmedizin im o.g. 
Umfang empfohlen werden.  

Prof. Dr. med. Claudia Philippi-Höhne
Klinik und Poliklinik für Anästhesiologie 
und Intensivtherapie
Universitätsklinikum Leipzig, AöR
Liebigstr. 20, 04103 Leipzig
Tel: +49 341 97-19705, Fax: -17790
claudia.philippi-hoehne@medizin. 
uni-leipzig.de
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GESELLSCHAFT / SOCIETY DGZ / GSRD

Ankündigungen von 
Mitgliederversammlungen

Ankündigung der  
DGZ-Mitgliederversammlung

Die Deutsche Gesellschaft für Zahnerhaltung (DGZ) lädt ihre 
Mitglieder herzlich zur diesjährigen Mitgliederversammlung 
ein. Diese findet am Freitag, den 11. Oktober 2013, um 
17.45 Uhr im Rahmen der 1. Gemeinschaftstagung der DGZ 
mit den DGZ-Gesellschaften im Congresszentrum Marburg/
Hotel VILA VITA Rosenpark statt. Eine genaue Raumangabe ist 
dem Kongressprogramm zu entnehmen.
Prof. Dr. Roland Frankenberger, Präsident der DGZ

Ankündigung der  
DGPZM-Mitgliederversammlung

Die Deutsche Gesellschaft für Präventivzahnmedizin (DGPZM) 
lädt ihre Mitglieder herzlich zur diesjährigen Mitgliederver-
sammlung ein. Diese findet am Donnerstag, den 10. Oktober 
2013, um 19.00 Uhr im Rahmen der 1. Gemeinschaftstagung 
der DGZ mit den DGZ-Gesellschaften im Congresszentrum 
Marburg/Hotel VILA VITA Rosenpark statt. Eine genaue Raum-
angabe ist dem Kongressprogramm zu entnehmen.
Prof. Dr. Carolina Ganß, Präsidentin der DGPZM

Ankündigung der  
DGR²Z-Mitgliederversammlung

Die Deutsche Gesellschaft für Restaurative und Regenerative 
Zahnerhaltung (DGR²Z) lädt ihre Mitglieder herzlich zur dies-
jährigen Mitgliederversammlung ein. Diese findet am Freitag, 
den 11. Oktober 2013, um 12.30 Uhr im Rahmen der 1. Ge-
meinschaftstagung der DGZ mit den DGZ-Gesellschaften im 
Congresszentrum Marburg/Hotel VILA VITA Rosenpark statt. 
Eine genaue Raumangabe ist dem Kongressprogramm zu ent-
nehmen.
Prof. Dr. Christian Hannig, Präsident der DGR²Z

DGZ Deutsche Gesellschaft für Zahnerhaltung e.V.
Geschäftsstelle
Universitätsklinikum Frankfurt am Main
ZZMK Carolinum
Theodor-Stern-Kai 7
60590 Frankfurt am Main
Tel.: 069 300605-78
Fax: 069 300605-77
info@dgz-online.de
www.dgz-online.de
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Aktualisierte Leitlinien  
stehen auf DGZMK-Homepage 
zur Verfügung
Die DGZMK-Leitlinien-Beauftragte Dr. Kristina Selbach sieht auch für Studierende 
großen Nutzen in vermitteltem Basiswissen/DGZMK-Präsident Prof. Schliephake 
betont Bedeutung des Dialogs zwischen Hochschule und Praxis

Die aktualisierte Leitlinie „Fluori-
dierungsmaßnahmen zur Karies-

prophylaxe“, die unter Mitarbeit von 
Prof. Dr. Elmar Hellwig, Prof. Dr. Ulrich 

Schiffner und Prof. Dr. Andreas Schulte er-
stellt wurde, steht nebst einer entspre-
chenden Patienteninformation auf der 
Homepage der Deutschen Gesellschaft 
für Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde 
(www.dgzmk.de) zum Download zur 
Verfügung. Die Aktualisierung erfolgte 
in Kooperation mit dem ZZQ (Zentrum 
Zahnärztliche Qualität). In der Leitlinie 
wird analysiert, welche Fluoridierungs-
maßnahmen zur wirksamen Kariesprä-
vention beitragen. Die Inhalte wurden 
in einem wissenschaftlichen Konsensus-
verfahren der beteiligten Fachgesell-
schaften und Verbände abgestimmt. Da-
bei konnte eine konsentierte Empfeh-
lung zur Verwendung fluoridhaltiger 
Zahnpasta bei Kleinstkindern leider 
nicht erreicht werden. 

„Der Konsens über die Kariespro-
phylaxe bei Kleinkindern ist zum einen 
an einem von den Vertretern der Pädia-
ter wissenschaftlich nicht belegten, aber 
gefühlten Vorbehalt gegenüber der An-
wendung von Zahnpasten gescheitert, 
dem zufolge Auswirkungen des Ver-
schluckens von Zahnpaste durch die 
Kleinkinder nicht abzuschätzen seien. 
Zum anderen wurde keine Einigung 
über den Stellenwert von Studien für die 
heutige Karieslast erzielt, die vor fast 40 
Jahren mittels Fluoridtabletten durchge-
führt worden waren“, erklärt dazu Prof. 
Schiffner von der Deutschen Gesellschaft 
für Kinderzahnheilkunde (DGKiZ).

Ebenfalls in diesem Jahr fertig ge-
stellt und abrufbar ist die Leitlinie „Ope-
rative Entfernung von Weisheitszäh-

nen“1. Für sie stehen auch eine Lang- 
und eine Kurzfassung als Patienten-
information zur Verfügung. 

„Leitlinien sollen den aktuellen 
Stand der Wissenschaft zu speziellen 
Fragen abbilden und stellen in der Medi-
zin einen Leitfaden für die Qualität in 
der Gesundheitsversorgung und Ent-
scheidungsfindung des Arztes dar. Eine 
individuelle Prüfung ist aber trotzdem 
unabdingbar“, beschreibt die neue Leit-
linien-Beauftragte der DGZMK, Dr. Kris-

tina Selbach (31), den Kern ihrer Arbeit. 
Die promovierte Biologin mit klinischer 
Monitoring-Erfahrung sieht noch viel 
Arbeit vor sich. Immerhin sollen alle bis-
herigen wissenschaftlichen Stellung-
nahmen sukzessive an den internatio-
nalen Leitlinien-Standard angeglichen 

werden, die bestehenden Leitlinien be-
dürfen regelmäßiger Aktualisierung. 
„Wichtig ist dabei, dass auch die Patien-
ten an die jeweilige Information kom-
men und diese auch verstehen können. 
Als Endnutzer sozusagen, von denen ja 
letztlich auch ich einer bin.“ Die Leit-
linien selbst müsse auch ein Studieren-
der rasch erfassen können. „Vielleicht 
nicht so schnell wie ein Zahnarzt, aber 
als Basiswissen können sie Sicherheit ge-
ben“, ist Dr. Selbach überzeugt. 

Fortschritte in der Diagnostik und 
Therapie erweitern permanent das Ver-
ständnis von Erkrankungen. Deshalb ist 
ein regelmäßiger Abgleich der Evidenz 
bekannter Therapiestrategien und ent-
sprechender Handlungsempfehlungen 
erforderlich. Für Leitlinien ist dabei ein 

Abbildung 1 Prof. Dr. Dr. Henning Schliephake (DGZMK-Präsident).

(Abb. 1: Michelle Spillner/DGZMK)

1 Die Kurzversion dieser Leitlinie finden Sie auch in dieser DZZ-Ausgabe auf den Seiten 429–433.
2 Diese wissenschaftliche Mitteilung finden Sie auch in dieser DZZ-Ausgabe auf den Seiten 434–437.
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3-Jahres-Rhythmus vorgesehen. „Leitlini-
en haben die Aufgabe, demjenigen, der in 
der täglichen Arbeit in der Praxis oder Kli-
nik für das jeweilige Krankheitsbild eine 
Therapieempfehlung sucht, den aktuel-
len Stand des Wissens zusammen zu fas-
sen“, beschreibt DGZMK-Präsident, Prof. 
Dr. Dr. Henning Schliephake (Abb. 1), deren 
Funktion. „Dabei gelingt es nicht immer, 
hochrangige Evidenz für die Empfehlun-
gen zu finden. Im Gegenteil: nicht weni-
ge Leitlinien bilden einen Konsens über 
eine ’good clinical practice’ ab, der unter 
Einbeziehung aller Mitglieder der breit 
aufgestellten Arbeitsgruppe erstellt wur-
de. Leitlinien sind also keine Kontroll-
instrumente – auch wenn sie immer wie-
der als solche missinterpretiert werden –, 
sondern Hilfestellung und Unterstützung 
in der täglichen Arbeit“, stellt Prof. Schlie-

phake fest.
Er legt bei der Erarbeitung der Leit-

linien großen Wert auf die Praxistaug-
lichkeit bei der Implementierung. „Exo-
tenmeinungen werden durch den Kon-
sensprozess aller Gruppen bei der Leit-

linienerstellung eliminiert, und es gibt 
außerdem Fälle, in denen keine Empfeh-
lung ausgesprochen werden kann“, er-
läutert Prof. Schliephake. So ließe sich am 
Beispiel der Leitlinie zur Wurzelspitzen-
resektion erkennen, dass in dem Fall, in 
dem keine Evidenz vorliegt und auch 
kein Konsens im Sinne einer „good cli-
nical practice“ erzielt werden kann, 
auch keine Empfehlung ausgesprochen 
werde. Im Passus zur Frage der tech-
nischen Durchführung in der WSR-Leit-
linie steht folgerichtig unter 9.2.2: „Die 
einzelnen Techniken der Wurzelspitzen-
resektion und die verwendeten Materia-
lien unterliegen einer stetigen Weiter-
entwicklung. Eine generelle Empfeh-
lung kann nach derzeitigem Wissens-
stand nicht ausgesprochen werden.“ Für 
die Erarbeitung neuer und die Aktuali-
sierung bestehender Leitlinien sieht der 
DGZMK-Präsident den Dialog zwischen 
Hochschule und Praxis als unabdingbar 
an. 

Aktuell fertig gestellt wurde nun 
auch die gemeinsame wissenschaftliche 

Mitteilung des wissenschaftlichen Ar-
beitskreises Kinderanästhesie der DGAI 
und des Interdisziplinären Arbeitskrei-
ses Zahnärztliche Anästhesie von DGAI, 
BDA, DGKiZ und DGZMK zum Thema 
„Einsatz von Lachgas zur minimalen Se-
dierung von Kindern in der Zahnheil-
kunde“2.

Weitere überarbeitete oder neue 
Leitlinien stehen kurz vor dem finalen 
Konsens. Darunter die Leitlinie zur 
„Therapie des dentalen Traumas im  
bleibenden Gebiss“ sowie die zur „Im-
plantatprothetischen Versorgung des  
zahnlosen Oberkiefers“, kündigt die 
DGZMK-Leitlinien-Beauftragte an.  

Deutsche Gesellschaft für Zahn-, Mund- 
und Kieferheilkunde e.V. (DGZMK)
Markus Brakel – Pressesprecher –
Liesegangstr. 17a
40211 Düsseldorf
Tel.: 02104 5056713
ma.brakel@gmail.com

Korrespondenzadresse
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DGZMK-Vorstand erfreut über 
Fortschritte beim NKLZ

Die Erstellung des Nationalen 
Lernzielkatalogs im Bereich der 

Zahnmedizin ist in diesem Jahr ein gro-
ßes Stück vorangekommen. Das konnte 
Prof. Dr. Petra Hahn auf der turnusmäßi-
gen Sommer-Vorstandssitzung der 
Deutschen Gesellschaft für Zahn-, 
Mund- und Kieferheilkunde (DGZMK) 
Mitte Juni in Berlin vermelden und sich 
über dankenden Applaus des Vorstands 
freuen. Jetzt steht noch eine Konsens-
runde mit den Fakultäten und den zahn-
medizinischen Fachgesellschaften an, 
bevor es dann Anfang nächsten Jahres 
in die abschließende Abstimmung mit 
dem NKLZ geht. Damit ist die Zahnme-
dizin der Medizin beim NKLZ ein gutes 
Stück voraus und eilt auch der derzeit 
stockenden Entwicklung bei der novel-
lierten Approbationsordnung Zahnme-
dizin (AO-Z) weit voran.

Weitere Themen der Vorstandssit-
zung, die hauptsächlich auf interne Ab-
stimmung zu verschiedenen Punkten 
ausgerichtet war, waren ein kurzer Be-

richt des Präsidenten, Prof. Dr. Dr. Hen-

ning Schliephake, die Vorstellung der 
neuen Leitlinien-Beauftragen Dr. Kristi-

na Selbach und des neuen Leiters der 
Wissenschaftsagentur Dr. Fabian Lan-

genbach. Neben einem Überblick über 
die aktuellen Leitlinien-Projekte unter 
Federführung der Präsidentin elect, 
Prof. Dr. Bärbel Kahl-Nieke, standen der 
Bericht des DGZMK-Generalsekretärs, 
Dr. Ulrich Gaa, sowie des Vorsitzenden 
des Direktoriums der Akademie Praxis 
und Wissenschaft (APW), Dr. Norbert 

Grosse, auf dem Programm.
In diesem Jahr konnte die DGZMK 

bis jetzt bereits einen Zuwachs um 623 
Mitglieder verzeichnen und bewegt sich 
dabei weiter deutlich über der 
20.000-Mitglieder-Marke. Den DGZMK-
Haushalt und die Planungen für die 
kommenden Jahre wird Dr. Gaa traditio-
nell beim Deutschen Zahnärztetag und 
der Mitgliederversammlung bekannt ge-
ben. Für die APW konnte Dr. Grosse rela-
tiv stabile Anmeldezahlen vermelden. 

Insgesamt 25 gleichzeitig durchgeführte 
Curricula in den verschiedenen Fach-
bereichen finden bei den Teilnehmern 
immer wieder gute Nachfrage. Bei der 
Frühjahrstagung „APW select“ wurde 
das Update in der Restaurativen Zahn-
heilkunde von 120 Teilnehmern ge-
bucht und mit einer Beurteilung von 1,5 
sehr gut angenommen. Durch eine Ko-
operation mit dem Dental Online Col-
lege wurden die Tagungsinhalte auf-
gezeichnet. So konnten die Tagungsteil-
nehmer die Vorträge „online“ noch ein-
mal ansehen und nacharbeiten. Hierbei 
war die Zahl derjenigen, die diese Art der 
Nachbereitung intensiv genutzt haben, 
erstaunlich hoch. 

Darüber hinaus wurden die Planun-
gen für die Kongresse der kommenden 
Deutschen Zahnärztetage vorangetrie-
ben. Wichtigster Beschluss für das Jahr 
2015 war, dass alle Fachgesellschaften in 
diesem Jahr den Deutschen Zahnärzte-
tag wieder gemeinsam gestalten.  

M. Brakel, Düsseldorf
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DGZMK-Mitgliederservices  
im Überblick

DGZMK hilft beim  
Management von Mund-

schleimhaut-Läsionen

Viele Kolleginnen und Kollegen kennen 
die Situation zu gut. Im Behandlungs-
stuhl sitzt ein Patient, bei dem Verände-
rungen der Mundschleimhaut zu beob-
achten sind. Diese Läsionen können die 
unterschiedlichsten Ursachen aufwei-
sen. Manche sind relativ selten zu beob-
achten und werden daher selbst von ge-
übten Kollegen nicht immer sofort er-
kannt.

Daher wird die DGZMK ihre Mitglie-
der ab sofort bei der Diagnostik und Be-
handlung von Mundschleimhaut-Läsio-
nen unterstützen.

Hierfür haben wir für Sie einen bild-
gestützten Beratungsdienst eingerich-
tet. An diesen können DGZMK-Mitglie-
der Fotos und Befundblätter per E-Mail 
oder Fax senden. Wir leiten Ihre Unter-
lagen in anonymisierter Form an Mund-
schleimhautspezialisten zur Diagnostik 
weiter. Diese geben auf Grundlage der 
eingereichten Unterlagen Verhaltens-
empfehlungen ab und formulieren Ar-
beitsdiagnosen.

Alle Informationen zu diesem Mit-
gliederservice finden Sie im Internet un-
ter www.dgzmk.de, Menüpunkt: 
„Zahnärzte“.

Röntgenbefund-Beratung für 
DGZMK-Mitglieder

Um die DGZMK-Mitglieder bei der 
Röntgendiagnostik problematischer Be-
funde wirksam zu unterstützen, hat die 
DGZMK ab sofort die Röntgenbefund-
Beratung als neuen Mitgliederservice 
eingerichtet. 

Hierzu können Sie das Röntgenbild 
an eine speziell eingerichtete E-Mail-An-
schrift bei der DGZMK einsenden. Die 
Kolleginnen der Geschäftsstelle leiten 
Ihre Unterlagen umgehend an ein Ex-
pertengremium weiter, das das Bild be-
fundet. Der Befund wird dem anfragen-
den Kollegen/der anfragenden Kollegin 
wiederum via E-Mail mitgeteilt.

Alle vollständigen Informationen, 
sowie den Befundbogen und Tipps zum 
Digitalisieren und Versand des Bild-
materials, finden Sie im Internet unter 
www.dgzmk.de, Menüpunkt: „Zahn-
ärzte“.

DGZMK-Preisvorteil für Ihre 
APW-Fortbildung

Die Akademie Praxis und Wissenschaft 
(APW) ist die Fortbildungsakademie der 

DGZMK. Als solche bietet sie allen 
DGZMK-Mitgliedern als besonderen 
Service einen deutlichen Preisnachlass 
auf alle Einzelkurse und APW-Fachta-
gungen. Sie kommen somit in den Ge-
nuss wissenschaftlich fundierter und 
praxisnaher Fortbildung zu akzeptablen 
Preisen. Das umfangreiche Angebot der 
APW finden Sie im Internet unter 
www.apw-online.de.

DGZMK-Preisvorteil in deut-
schen Maritim-Ressorts

Die DGZMK hat mit den Maritim-Res-
sorts ein Verbandspreisabkommen ab-
geschlossen. Dieses ermöglicht allen 
DGZMK-Mitgliedern die Einsparung 
von bis zu 10 % in den verschiedenen 
Zimmerkategorien im Maritim-Hotel ih-
rer Wahl.

Von montags bis freitags können 
DGZMK-Mitglieder somit kräftig spa-
ren. Auch an ausgewählten Wochen-
enden bieten die Maritim-Ressorts darü-
ber hinaus sog. Joker-Wochenende-Ar-
rangement an. Hier können die Gäste al-
le Leistungen der Maritim-Hotels zu be-
sonders günstigen Konditionen wahr-
nehmen. DGZMK-Mitglieder können 
unter Nennung des DGZMK-Kennwor-
tes und ihrer Mitgliedsnummer noch 
einmal bis zu 10 % sparen.

Citavi-Literaturverwaltung 
für DGZMK-Mitglieder kos-
tengünstiger

Citavi ist eine Software zur Literaturver-
waltung und Wissensorganisation – ide-
al zur Ordnung Ihrer Fachliteratur, zur 
Beratung Ihrer Patienten und zur Abfas-
sung von Fachartikeln. Und auch für an-
spruchsvolle Hobbys ist Citavi geeignet.

Als Mitglied der DGZMK erhalten 
Sie bis zum 30.06.2014, 20 % Rabatt. Bit-
te testen Sie Citavi zunächst kostenlos 
(Download über www.citavi.com/
download). Die Testversion Citavi Free 
hat alle Funktionen von Citavi Pro, nur 
die Speichermöglichkeiten sind be-
schränkt. Wenn Ihnen Citavi gefällt, be-
stellen Sie einen Lizenzschlüssel über 
www.citavi.com/shop.  

Deutsche Gesellschaft für Zahn-, 
Mund- und Kieferheilkunde e. V.
Liesegangstr. 17 a, 40211 Düsseldorf
Tel.: 0211 6101980
Fax: 0211 61019811
dgzmk@dgzmk.de
www.dgzmk.de

Korrespondenzadresse
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„Das Arbeiten in ländlicher Praxis mit 
bodenständigem Publikum liegt mir“
ZA Moritz Behr erweitert mit der DGZMK-Mitgliedschaft die wissenschaftliche Basis 
seiner Tätigkeiten

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 Fortbildungsange-
bote in der Akademie Praxis und Wissen-
schaft (APW), 1974 von der DGZMK ge-
gründet, erfreuen sich ebenfalls großer 
Beliebtheit. Aber welche Menschen sind 
das, die diese Angebote nutzen? In dieser 
Ausgabe stellt Zahnarzt Moritz Behr sich 
und seine Praxis im bayerischen Schnait-
tach vor. 
Beschreiben Sie kurz Ihr berufliches 
Arbeitsfeld und welche Schwer-
punktbereiche Sie bedienen.
Behr: Ich führe eine kleine Einzelpraxis 
in eher ländlichem Umfeld (Neugrün-
dung 2006), wobei ich selbst auch auf 
dem Land in einem kleinen Ort mit 25 
Einwohnern wohne. Dies gefällt mir und 
man hat auch ein bestimmtes, boden-
ständiges (geerdetes) „Publikum“, was 
mir liegt. Ich bediene fast alle Teilbereiche 
der Zahnheilkunde außer bestimmten 
chirurgischen Eingriffen, wie Wurzelspit-
zenresektionen und Ähnlichem.

Einen deutlichen Schwerpunkt stellt 
jedoch sicher die konservierende Zahn-
heilkunde (inkl. Parodontologie) dar, was 
bestimmt zum einen auch an meiner Aus-
bildung an der Universität in Würz-
burg und zum anderen an den deutlichen 
Fortschritten der SÄT liegt.
Was gefällt Ihnen am Zahnarzt-
beruf – was nicht?
Behr: Mir gefällt vor allem das hand-
werkliche Arbeiten; dies liegt mir und es 
mach einfach Spaß, am Ende oftmals ein 
schönes Ergebnis zu sehen. Dies gilt z.B. 
für einzelne Füllungen, aber auch für gan-
ze Fälle, wenn man das komplette „Pro-
gramm“ von Muhy-Maßnamen über 

Kons-Sanierung, evtl. PA-Behandlung, 
ZE-Anfertigung bis dann zum regelmäßi-
gen Recall „durchgezogen“ hat. Dies be-
friedigt mich und den Patienten.

Gleichzeitig ist der Umgang mit Pa-
tienten, sich auf jeden und seine Anlie-
gen, Fragen und ggf. Ängste einzustellen, 
ein forderndes Element.

Generell liegt mir aber der Umgang 
mit Menschen und wir sehen in jedem 
Patienten den Menschen mit all dem, was 
ihn beschäftigt, seien es schöne oder aber 
auch traurige Dinge. 

Sein eigener Chef zu sein ist für Indi-
vidualisten schön. Man muss sich auch 
nicht verbiegen; es bringt aber in erster Li-
nie viel Arbeitsbelastung mit sich.
Wie lange sind Sie bereits DGZMK/
APW-Mitglied und was war der 
Grund für Ihren Beitritt? 
Behr: Meine DGZMK-Mitgliedschaft be-
steht seit 2008. Der Grund für den Beitritt 
(auch zu weiteren Fachgesellschaften) 
war, eine breite und solide Erweiterung 
der Basis zu haben, auf welcher man sein 
Arbeiten gründet.

Welche Bedeutung hat die Wissen-
schaftliche Zahnmedizin für Ihren 
Praxisalltag? Was könnten/sollten 
die wissenschaftlichen Gesellschaf-
ten (mehr) tun?
Behr: Neben gewissen empirischen Er-
fahrungen – wobei Empirie ja auch eine 
Wissenschaft darstellt – kann eine seriöse 
Zahnmedizin allein auf wissenschaftli-
cher Basis beruhen!

Man kann nur gut und vor allem rich-
tig behandeln, wenn man weiß, auf wel-
chen Grundlagen der jeweilige Behand-
lungsschritt bzw. ggf. das Behandlungs-
konzept fußt, sei es z.B. die Auswahl und 
Reihenfolge von WK-Spülungen, die Vor-
behandlung von Kavitäten bei SÄT, Kon-
zepte zur Prophylaxe von Zahnerkran-
kungen und vieles mehr.

Ich persönlich kann mit der sog. alter-
nativen Zahnheilkunde (Stichworte z.B. 
Störfelder, kinesiologische Testungen, 
Zahn-Organkonzept u.ä.) nicht viel an-
fangen. Hier fehlt mir eindeutig die wis-
senschaftliche Grundlage, sodass ich die-
se Methoden nicht in meinen Behand-
lungen anwende.
Die DGZMK/APW bietet ihren Mit-
gliedern einige Vorteile und Ser-
vices. Welche davon nutzen Sie? 
Behr: Ich nutze mehr oder weniger regel-
mäßig sowohl die Mundschleimhautbe-
ratung als auch die Röntgenbefund-Bera-
tung.

Auch die Möglichkeit, bei Fragen auf 
unkompliziertem Wege direkten Kontakt 
mit Kollegen jeglicher Fachrichtung auf-
zunehmen, gefällt mir.
Verraten Sie uns etwas über Ihre 
Freizeitgestaltung und Hobbys?
Behr: Neben der Beschäftigung mit 
meiner Familie lese ich in meiner freien 
Zeit gerne.
Haben Sie besondere Wünsche oder 
Verbesserungsvorschläge für das 
Angebot der DGZMK/APW?
Behr: Momentan : Nein!  

M. Brakel, Düsseldorf

Abbildung  Der Zahnarzt Moritz Behr arbei-

tet in einer Praxis im bayerischen Schnaittach.
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Zahnmedizin im Alter und  
im Wandel der Zeit
45. Jahrestagung der Arbeitsgemeinschaft für Grundlagenforschung (AfG)

Traditionell fand Anfang des Jah-
res in Mainz die Jahrestagung der 

AfG statt. Den Auftakt bildete ein Work-
shop, der dem Thema „Alter(n)“ gewid-
met war und für den wieder namhafte 
Referenten gewonnen werden konnten. 
In ihrem Vortrag „Seniorenzahnmedi-
zin – ist wirklich alles anders?“, gab Prof. 
Dr. Ina Nitschke (Universität Zürich und 
Universität Leipzig) einen klinisch sehr 
relevanten Überblick über die zahnärzt-
liche Versorgung von Senioren und den 
bevorstehenden Wandel in der Zahnme-
dizin aufgrund der „alternden Gesell-
schaft“. Prof. Dr. Christoph Englert (Leib-
niz-Institut für Altersforschung – Fritz-
Lipmann-Institut e.V., Jena) referierte 
sodann zum Thema „Warum altern wir? 
Möglichkeiten und Grenzen der Alters-
forschung“ und fasste die verschiede-
nen Theorien und molekularen Prozesse 
des Alterns sehr anschaulich zusammen. 
Abgeschlossen wurde der spannende 
Workshop mit einem Vortrag von Dr.  
Sara Wickström (Max-Planck-Institut für 
Biologie des Alterns, Köln), in dem die 
Referentin ihre Forschungsergebnisse zu 
Zell-Matrix-Interaktionen bei der Ho-
möostase und beim Altern der Haut prä-
sentierte. 

Ein Glanzpunkt der Veranstaltung 
war auch das Seminar „Statistik und 
Zahnmedizin“ von Dr. Karl-Anton Hiller 
(Universität Regensburg). In sehr struk-
turierter Weise wurde die Statistik in der 
zahnmedizinischen Grundlagenfor-
schung den interessierten Teilnehmern 
nähergebracht, um insbesondere dem 
wissenschaftlichen Nachwuchs eine 
Hilfestellung bei der statistischen Aus-
wertung von empirischen Daten zu ge-

ben. Nicht zuletzt stellten viele Teilneh-
mer der AfG-Tagung ihre neuesten Er-
gebnisse in Kurzvorträgen und Poster-
präsentationen vor. Durch die Unter-
stützung der Sponsoren GABA und 
Straumann konnte die Jury die besten 
Vorträge und Posterpräsentationen prä-
mieren (Abb. 1). So erhielten für ihre 
Vorträge Dr. Michael Wolf (Bonn) den 1. 
Preis und Dr. Annette Anderson (Freiburg) 
den 2. Preis. Der 1. Preis für die beste 
Posterpräsentation wurde an Dr. Svenja 

Memmert (Bonn) vergeben. Der 2. Preis 
ging in dieser Kategorie an Fabian Cieplik 

(Regensburg). Abgerundet wurde die 
diesjährige Jahrestagung mit einem Ge-
sellschaftsabend in lockerer Atmosphä-

re. Im Anschluss an die Jahrestagung 
fand die Mitgliederversammlung der 
AfG statt, wo u.a. ein neuer Vorstand ge-
wählt wurde. Neu im Vorstand sind als 
2. Vorsitzender Prof. Dr. Dr. Ralf Smeets 
aus Hamburg und als Schriftführer Dr. 
Piero Römer aus Regensburg. 

Die nächste Jahrestagung findet am 
9. und 10. Januar 2014 in Mainz statt, 
wobei sich der Workshop dem Thema 
„Biomaterialien und Regeneration“ wid-
men wird. Dieses Thema soll Teilneh-
mer mit sehr unterschiedlichen For-
schungsinteressen innerhalb der zahn-
medizinischen Grundlagenforschung 
ansprechen.  

Der AfG-Vorstand

Abbildung 1 Preisverleihung auf der 45. AfG-Jahrestagung (v.l.n.r.): Prof. Dr. J. Deschner  

(1. Vorsitzender AfG), Dr. S. Memmert (1. Posterpreis), F. Cieplik (2. Posterpreis), Dr. A. Ander-

son (2. Vortragspreis), Dr. M. Wolf (1. Vortragspreis), PD Dr. C. Morsczeck (2. Vorsitzender AfG),  

A. Vollmer (Straumann). (Abb. 1: AfG)
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DGI/SGI/ÖGI – Triathlon  
Implantologie 2020

Der „Triathlon Implantologie 
2020“ organisiert von Michael 

Payer, B. Barbara Kirnbauer und Martin 

Lorenzoni fand unter der Moderation 
von T.U.N Training am 24./25. Mai 2013 
in Spielberg in der Steiermark (Öster-
reich) statt. Bereits 2011 organisierte die 
Österreichische Gesellschaft für Implan-
tologie (ÖGI) eine ähnliche Klausurta-
gung, in der die Nachwuchsmitglieder 
aus ganz Österreich Themen rund um 
die Implantologie diskutierten. Das Be-
sondere am diesjährigen Treffen war, 
dass sich länderübergreifend Mitglieder 
der Implantologischen Gesellschaften 
(ÖGI/SGI/DGI) und Vertreter der Indus-
trie und der Verlagswelt aus Deutsch-
land, der Schweiz und Österreich für ein 
Wochenende am Red Bull Ring in Spiel-
berg, Österreich, trafen. 

Der Start der Veranstaltung

Am ersten Tag wurden die rund 50 Teil-
nehmer in 6 Gruppen mit entsprechen-
den T- Shirts und Farben aufgeteilt, um 
die Themen Periimplantitis (rot), 
Weichgewebsmanagement (pink), Im-
plantatmaterialien (grau), Extraktions-
alveolen & Geweberegeneration (blau), 
Computernavigierte Implantation 
(grün) und Implantatmedizin (weiß) zu 
besprechen. In allen Gruppen startete 

die Diskussionsrunde mit einem kurzen 
Impulsreferat, um die Teilnehmer an 
das Thema heranzuführen. Der Status 
quo dieser Schwerpunktthemen, die in-
dividuellen Erfahrungen und die Ent-
wicklungspotenziale wurden erarbeitet 
und am Nachmittag im „Science Slam“ 
präsentiert. Ziel eines Science Slam ist 
es, in populärwissenschaftlicher Form 
wissenschaftliche Inhalte kurz dar-
zustellen. Der Kreativität der Präsenta-
tionsveranstaltung waren keine Gren-
zen gesetzt und reichten von Inter-
views in Talkshowformaten bis hin zu 
Darstellungen in Gedichtform. Von 
den Zuhörern wurde sowohl der wis-
senschaftliche Inhalt als auch der Un-
terhaltungswert der Präsentationen be-
wertet. 

Der sportliche Teil für die 
Teilnehmer am Red Bull Ring

Der Nachmittag fand seine Fortsetzung 
auf der Rennstrecke des Red Bull Ringes. 
Die Teilnehmer konnten in verschiede-
nen Stationen ihre Fahrtechnik und Ge-
schicklichkeit unter Beweis stellen und 
für die Gruppenbewertung Punkte sam-
meln. Das regnerische Wetter konnte 
den Teamgeist nicht bremsen. Nach die-
sem aufregenden Nachmittag ging es zu-
rück in den Seminarraum. 

Zurück im Seminarraum

In einem Kurzvortrag von Dr. Bechtold 
vom Deutschen Ärzte-Verlag wurde das 
Dental Online College, eine Fortbil-
dungsplattform für zahnärztliche The-
men, vorgestellt. Frau Dr. Becker refe-
rierte über den „Dental Campus“, 
ebenfalls eine Plattform auf der sich In-
teressierte vernetzen, Fälle vorstellen 
und sich fortbilden können. Mit der 
Vorstellung der Diskussionsform 
„Open Space“ endete dieser erste Ar-
beitstag. An eine Pinnwand, dem soge-
nannten „Marktplatz“, konnten die 
Teilnehmer ihre persönlichen Themen 
auf den „Markt“ bringen, welche die 
Teilnehmer in ihrer Wertigkeit auflis-
ten konnten. Aus allen Vorschlägen 
wurden 9 Themen für die Diskussion 
am folgenden Tag ausgewählt. 

Der Abend fand seinen Ausklang bei 
hervorragendem steirischen Essen im 
Schönberghof und Gesprächen, die für 
manche Teilnehmer bis zur späten oder 
auch frühen Stunde dauerten. 

Die Fortsetzung der Gesprä-
che am nächsten Tag – „Open 
space“

Am nächsten Morgen war der Seminar-
raum fast pünktlich mit allen Teilneh-

Abbildung 1 Die Gruppe „blau“ erarbeitet das Thema „Extraktions-

alevolen und Geweberegeneration“

Abbildung 2 Interessante Diskussionen führte das „graue“ Team 

rund um das Thema „Implantatmaterialien“.
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mern der „Open space“-Diskussion ge-
füllt. Dieses Format erlaubt es, Themen, 
die von Interesse sind, in der Gruppe zu 
diskutierten. Die Diskussionsrunden 
wurden von den Teilnehmern mode-
riert, die den jeweiligen Schwerpunkt 
vorschlugen. Gleichzeitig wurde der In-
halt der Diskussion schriftlich doku-
mentiert. 

Periimplantitis

Beim Thema Periimplantitis stand die 
Frage im Raum, inwiefern man die Peri-
implantitis bereits im Vorfeld vermei-
den kann. Idealerweise wäre die Erstel-
lung eines Risikoprofils für Patienten 
sinnvoll. Wenn eine Periimplantitis be-
handelt wird, stellte sich die Frage, wie 
weit der Behandler mit seiner Therapie 
gehen kann und soll. 

„Biologisierung von Oberflächen“ – 
Nutzen – Kosten – Altbewährtes?

Die Diskussion „Biologisierung von 
Oberflächen & Tissue Engineering“ 
führte zu einem konstruktiven Dialog 
zwischen den Vertretern der Industrie 
(Geistlich Pharma, Straumann Institut 
Ag und Biomet 3i) und den klinisch 
und wissenschaftlich tätigen Teilneh-
mern. Eine Biologisierung von Oberflä-
chen bedeutet den Wandel der derzeit 
verwendeten Materialien von CE-zerti-
fizierten Medizinprodukten zu Arznei-
mittelprodukten. Die Zulassung eines 
Arzneimittelproduktes ist mit einem 
wesentlich höheren Aufwand in der 
Zulassung und klinischen Anwendung 
verbunden. Eine solche Entwicklung 
kann bis zur Marktzulassung Kosten 
von ca 1 Milliarde US Dollar mit sich 

bringen. Damit stellte sich die Frage 
nach dem Kosten-Nutzen-Faktor, wel-
cher nicht nur für die Industrie, son-
dern auch für den Konsumenten äu-
ßerst relevant ist. Die Diskussion führ-
te die Gruppe in die Richtung der wis-
senschaftlichen Grundlagen, die nötig 
sind, um vorhandene physiologische 
Prozesse für die Verbesserung unserer 
Therapien zu nutzen. Eine Fortführung 
dieser Diskussion mit Experten auf die-
sem Gebiet wurde von vielen als sinn-
voll erachtet. 

Sind Implantatsystemen ohne  
wissenschaftliche Dokumentation 
ethisch vertretbar?

Eine andere Diskussionsrunde beschäf-
tigte sich mit dem Thema, ob es 
ethisch vertretbar ist, Implantatsyste-

Abbildung 3 Die „Computernavigierte Implantation“ war der Dis-

kussionsschwerpunkt der Gruppe „grün“.

Abbildung 4 Über das Management des Weichgewebes machte 

sich die Gruppe „pink“ Gedanken.

Abbildung 5 In der Gruppe „weiß“ stand die Zukunft der „Implan-

tatmedizin“ im Mittelpunkt.

Abbildung 6 Mit dem Thema „Periimplantitis“ beschäftigte sich die 

Gruppe „rot“.
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me ohne wissenschaftliche Dokumen-
tation auf den Markt zu bringen. Welt-
weit sind 600 Implantatsysteme von 
400 Herstellern verfügbar, lediglich 20 
Systeme zeigen Langzeitdaten in ihrer 
wissenschaftlichen Dokumentation. 
Soll eine Ausweisung dieser Produkte 
über die Anzahl und Wertigkeit der  
Publikationen erfolgen und wie sollte 
man Implantatsysteme auf dem Markt 
einführen, ohne die Entwicklung neu-
er Technologien zu bremsen? Die 
Gruppe kam zu dem Schluss, dass ein 
„Ampelsystem“ für Implantatsysteme 
für den Behandler und den Konsumen-
ten hilfreich wäre. Implantathersteller 
sollten im Langzeitverlauf zur wissen-
schaftlichen Dokumentation ihrer Pro-
dukte verpflichtet werden – ein Im-
plantatsystem, das 10 Jahre nach 
Markteinführung noch eine „rote Am-
pel“ aufweist (=„nicht ausreichend 
wissenschaftlich dokumentiert“), wäre 
damit aus ethischer Sicht fragwür- 
dig. 

Sofortimplantation – kommt es 
doch zum Paradigmenwechsel?

Ein kontroversielles Thema wurde mit 
der „Sofortimplantation“ aufgegriffen. 
Es wurde der Frage nachgegangen, wel-
che Indikationen es für die Sofortim-
plantation gibt und welche Rolle die lo-
kalen anatomischen Voraussetzungen 
haben. Die Gruppe kam zu dem Ergeb-
nis, dass man das Konzept der Sofortim-
plantation und die dazugehörige wis-
senschaftliche Dokumentation nicht 
aus den Augen verlieren sollte, da es In-
dikationen gibt, die für Patienten und 
Behandler von Vorteil sein können. 

Implantate als „Heilbehelfe“?

In der Gruppe, die sich dem Thema „Im-
plantate als Heilbehelfe“ widmete, stan-
den medizinische und wirtschaftliche 
Aspekte im Vordergrund. Eine ausrei-
chende Kaufunktion kann einer Man-
gelernährung vorbeugen und damit den 

Verlauf von systemischen Erkrankun-
gen positiv beeinflussen. Zukünftige 
Forschungsprojekte sollten sich den 
Möglichkeiten und Grenzen von im-
plantologischen Therapiekonzepten 
und deren soziökonomischen Auswir-
kungen bei geriatrischen Patienten wid-
men. Ein weiterer Diskussionspunkt die-
ser Gruppe war, inwiefern die Kranken-
kassen ihren finanziellen Beitrag zu  
„Implantaten als Heilbehelfe“ leisten  
sollen. 

Durchmesserreduzierte und  
kurze Implantate – wohin geht  
die Zukunft?

Vor- und Nachteile durchmesserredu-
zierter bzw. kurzer Implantate wurden 
ebenfalls in einer Gruppe diskutiert. Die 
Gruppe fasste zusammen, dass die wis-
senschaftliche Evidenz für kürzere Im-
plantate vorhanden ist. Bei den durch-
messerreduzierten Implantaten wurde 
auf die verschiedenen Faktoren wie Ma-

Abbildung 7 Das Programm sowie die Themen und die Aktivitäten des Triathlon Implantologie 2020 waren sehr vielfältig. 

(Abb. 1–7: T.U.N. Training (Winkler) & Lorenzoni M.)
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terial, Indikation und anatomische Re-
gion eingegangen. 

Implantate vor Abschluss des 
Wachstums – sinnvoll oder  
sinnlos?

In einer anderen Runde beschäftigen 
sich Teilnehmer mit der Frage, ob Im-
plantate vor Abschluss des Wachstums 
gesetzt werden können. Welche diag-
nostischen Möglichkeiten gibt es als 
Entscheidungshilfe? Welchen For-
schungsbedarf hat dieses Fachgebiet 
und ist es vertretbar, Mini Implantate 
oder Onplants zur vorübergehenden 
prothetischen Versorgung heranzuzie-
hen? 

„Patientenerziehung“ – wie weit 
geht unsere Verantwortung als  
Behandler?

Ein etwas provokanter Titel „Patient 
Education“ oder auch Patientenerzie-
hung ging der Frage nach, inwiefern wir 
unsere Patienten erziehen dürfen bzw., 
wo unsere Verantwortung liegt. Ein Re-

callsystem, das dem Patienten die Mög-
lichkeit bietet an Kontrollen erinnert zu 
werden, ohne dem Behandler rein wirt-
schaftliches Denken zu unterstellen, wä-
re wünschenswert. 

Die Prämierung der sport-
lichsten und kreativsten  
Arbeitsgruppen

Nach diesem themenintensiven Vormit-
tag wurde sicherlich das eine oder andere 
Thema beim gemeinsamen Mittagessen 
weiter ausgeführt. Spannungsvoll wurde 
der Preisverleihung am frühen Nachmit-
tag entgegengesehen. Um der Preisver-
leihung einen würdigen Rahmen zu bie-
ten, fand diese auf der Red Bull Siegertri-
büne neben der Rennstrecke statt. Der 
erste Platz ging an die Gruppe „Implan-
tatmaterialien“, für die alle Gruppenteil-
nehmer in den grauen T-Shirts einen 
Gutschein im Wert von 250 Euro vom 
Quintessenz Verlag überreicht bekamen. 
Den zweiten Platz belegte die Gruppe 
grün mit dem Thema „Computernavi-
gierte Implantation“, deren Teilnehmer 

jeweils Gutscheine im Wert von 
100 Euro vom Deutschen Ärzte-Verlag 
bekamen. Als drittplatzierte war die 
Gruppe pink „Periimplantitis“, deren 
Teilnehmer als Auszeichnung einen frei-
en Eintritt für die nächste ÖGI Tagung 
erhielt. 

„Brainpower“ und Freund-
schaften

„Der „Triathlon Implantologie 2020“ 
war eine gelungene Veranstaltung mit 
einer hervorragenden Mischung aus 
kreativer Inspiration, einem kritischen 
Diskurs, einer gelungenen Motivation, 
gepaart mit einer besonderen Erlebnis-
welt.“ (Zitat Dr. Amman/Quintessenz). 
Diese Auftaktveranstaltung war neben 
dem länderübergreifenden Kennenler-
nen sicherlich auch ein Impuls für wis-
senschaftliche Projekte in Klinik und 
Praxis. Eine Nachfolgeveranstaltung mit 
einer Fortführung der Diskussionen mit 
konkreten Lösungsansätzen wird sicher-
lich folgen.  

Dr. Ulrike Kuchler, Bern
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07.09.2013, (Sa 09:00–17:00 Uhr)
Thema: „Seminar zur Hygienebeauftrag-

ten – Erfolgreiche Umsetzung der Empfeh-

lungen des RKI in der Praxis“

Kursort: Frankfurt/Main

Referentin: Dr. Regina Becker

Kursgebühren: 145,00 €

Kursnummer: ZF2013HF04

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

Rekonstruktionen: Praxis und Wissen-

schaft“

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: „Zahnschmerzen: Moderne Kon-

zepte, Diagnostik, Analgetika und Lokal-

anästhetika“

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

14.09.2013, (Sa 09:00–17:00 Uhr)
Thema: „Parodontologie für Einsteiger – 

von der Befunderhebung zur parodonta-

len Nachsorge – ein nicht chirurgisches 

Behandlungskonzept“

Kursort: Mainz

Referent: Dr. Christopher Köttgen

Kursgebühren: 325,00 €/ 295,00 € 

DGZMK-Mitgl./ 275,00 € APW-Mitgl. 

Kursnummer: ZF2013CP03

14.09.2013, (Sa 09:00–17:00 Uhr)
Thema: „Konzepte bei der Versorgung 

mit abnehmbarem Zahnersatz (Intensiv 

Workshop)“

Kursort: Ulm

Referenten: Prof. Dr. Ralph G. Luthardt, OA 

Dr. Sebastian Quaas, OÄ Dr. Heike Rudolph

Kursgebühren: 440,00 €/ 410,00 € 

DGZMK-Mitgl./ 390,00 € APW-Mitgl. 

Kursnummer: ZF2013CW03

18.09.2013, (Mi 14:00–17:30 Uhr)
Thema: „Bildgebung in der CMD-Diag-

nostik“

Kursort: Heidelberg

Referent: Prof. Dr. Marc Schmitter

FORTBILDUNGSKURSE DER APW
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Kursgebühren: 240,00 €/ 210,00 € 

DGZMK-Mitgl./ 190,00 € APW-Mitgl. 

Kursnummer: ZF2013CF01

21.09.2013, (Sa 10:30–15:00 Uhr)
Thema: „Kinder- und Jugendprophylaxe 

Master Class“

Kursort: Düsseldorf

Referentin: Sandra Di Pietro, EMS Dental 

Coach

Kursgebühren: 185,00 €

Kursnummer: ZF2013EMS02 

21.09.2013, (Sa 10:00–18:00 Uhr)
Thema: „Prophylaxe an Implantaten“

Kursort: Essen

Referentin: Dr. Regina Becker

Kursgebühren: 145,00 €

Kursnummer: ZF2013HF03

27.–28.09.2013
(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

27.–28.09.2013
(Fr 10:00–18:30 Uhr, Sa 09:30–16:30 Uhr)
Thema: „White Aesthetics under your 

control“

Kursort: Nürnberg

Referenten: Dr. Markus Striegel, Dr.  

Thomas Schwenk

Kursgebühren: 562,50 € zzgl. MwSt.

Kursnummer: ZF2013CÄ04

27.–28.09.2013
(Fr 14:00–18:00 Uhr, Sa 09:00–16:00 Uhr)
Thema: „Okklusionsschienen zur Behand-

lung von CMD-Patienten – Warum und 

wie? (Teamkurs)“

Kursort: Mühlheim am Main

Referenten: Prof. Dr. Peter Ottl, ZTM  

Rainer Derleth

Kursgebühren: 2.100,00 € Teampreis  

(2 Personen), 1.200,00 € Einzelperson

Kursnummer: ZF2013CF02

28.09.2013, (Sa 09:00–17:00 Uhr)
Thema: „Perio-Ästhetik … Weichgewebs-

management (chirurgisch und prothe-

tisch)“

Kursort: Bielefeld 

Referenten: Dr. Gerd Körner, Dr. Arndt 

Happe

Kursgebühren: 390,00 €/ 360,00 € 

DGZMK-Mitgl./ 340,00 € APW-Mitgl./ 

Kursnummer: ZF2013CÄ05

28.09.2013, (Sa 09:00–16:00 Uhr)
Thema: „Kieferorthopädische Frühbe-

handlung und Funktionskieferorthopädie“

Kursort: Dresden

Referent: Prof. Dr. Winfried Harzer

Kursgebühren: 390,00 €/ 360,00 € 

DGZMK-Mitgl./ 340,00 € APW-Mitgl./ 

Kursnummer: ZF2013CK04

05.10.2013, (Sa 09:00–17:00 Uhr)
Thema: „Augmentationsverfahren für Ein-

steiger – Wann? Wie? Womit?“

Kursort: Düsseldorf

Referent: Prof. Dr. Frank Schwarz

Kursgebühren: 390,00 €/ 360,00 € 

DGZMK-Mitgl./ 340,00 € APW-Mitgl./ 

Kursnummer: ZF2013CI01

12.10.2013, (Sa 09:00–18:00 Uhr)
Thema: „Was ist dran an der Zentrik –  

Altes und Brandneues“

Kursort: Heidelberg

Referent: Prof. Dr. Hans Jürgen Schind- 

ler

Kursgebühren: 495,00 €/ 465,00 € 

DGZMK-Mitgl./ 445,00 € APW-Mitgl./ 

Kursnummer: ZF2013CF03

18.–19.10.2013
(Fr 15:00–19:00 Uhr, Sa 09:00–17:00 Uhr)
Thema: „Die klinische Funktionsanalyse – 

essentiell in der CMD-Diagnostik und rele-

vant vor definitiver Therapie (Demonstra-

tions- und Arbeitskurs)“

Kursort: Berlin

Referent: Prof. Dr. Peter Ottl

Kursgebühren: 640,00 €/ 610,00 € 

DGZMK-Mitgl./ 590,00 € APW-Mitgl./ 

Kursnummer: ZF2013CF04

25.–26.10.2013
(Fr 15:00–19:00 Uhr, Sa 09:00–15:00 Uhr)
Thema: „CAD/CAM gefertigter Zahnersatz“

Kursort: Heidelberg

Referenten: Prof. Dr. Marc Schmitter und 

Kollegen

Kursgebühren: 625,00 €/ 595,00 € 

DGZMK-Mitgl./ 575,00 € APW-Mitgl./ 

Kursnummer: ZF2013CW04

08.–09.11.2013
(Fr 10:00–17:00 Uhr, Sa 09:00–16:00 Uhr)
Thema: „Die Welt der thermoplastischen 

Wurzelfüllung“

Kursort: Wiesbaden

Referenten: Dr. Marco Georgi, M.Sc.; ZA 

Christof Riffel, M.Sc.

Kursgebühren: 770,00 €/ 740,00 € 

DGZMK-Mitgl./ 720,00 € APW-Mitgl./ 

Kursnummer: ZF2013CE06

15.–16.11.2013
(Fr 14:00–19:00 Uhr, Sa 09:00–17:00 Uhr)
Thema: „Innovationen in der ästhetischen 

Zahnheilkunde und Implantologie“

Kursort: Tegernsee

Referent: Dr. Siegfried Marquardt

Kursgebühren: 730,00 €/ 700,00 €/ 

DGZMK-Mitgl.7/ 680,00 €/ APW-Mitgl.

Kursnummer: ZF2013CÄ07

16.11.2013, (09:00 – 17:00 Uhr)
Thema: „Endodontie – Moderne Wurzel-

kanalaufbereitung“

Kursort: München

Referent: Dr. Christoph Zirkel

Kursgebühren: 370,00 €/ 340,00 € 

DGZMK-Mitgl./ 320,00 € APW-Mitgl./ 

Kursnummer: ZF2013CE07

22.–23.11.2013
(Fr 15:00–20:00 Uhr, Sa 09:00–17:00 Uhr)
Thema: „Grundregeln der Ästhetik und 

ihre Realisation mit Komposit“

Kursort: Würzburg

Referent: Prof. Dr. Bernd Klaiber

Kursgebühren: 690,00 €/ 660,00 € 

DGZMK-Mitgl./ 640,00 € APW-Mitgl./ 

Kursnummer: ZF2013CÄ06

22.–23.11.2013
(Fr 15:00–19:00 Uhr, Sa 10:00–16:00 Uhr)
Thema: „Update Adhäsive Zahnheilkunde“

Kursort: Marburg

Referent: Prof. Dr. Roland Frankenberger

Kursgebühren: 525,00 €/ 495,00 € 

DGZMK-Mitgl./ 475,00 € APW-Mitgl./ 

Kursnummer: ZF2013CR02

CURRICULA

Starts von folgenden Curricula:
– Curriculum Implantologie,  

Serienstart: 06./07.09.2013  
Bärbel Wasmeier: 0211 66967345

– Curriculum Parodontologie,  
Serienstart: 11./12.10.2013 
Monika Huppertz: 0211 66967343

Anmeldung/Auskunft:  
Akademie Praxis und Wissenschaft
 Liesegangstr. 17a; 40211 Düsseldorf 
Tel.: 0211 669673 – 0 ; Fax: – 31  
E-Mail: apw.fortbildung@dgzmk.de
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Im

Mitglieds-

beitrag

enthalten
!

Dann werden auch Sie Mitglied der Deutschen Gesellschaft
für Kinderzahnheilkunde (DGKiZ) und profitieren Sie von den
vielen Vorteilen!

Unsere Mitglieder
✓ zahlen für Fortbildungen und Tagungen reduzierte Preise
✓ erhalten viermal jährlich die Zeitschrift „Oralprophylaxe und

Kinderzahnheilkunde“
✓ profitieren als Spezialist oder zertifizierter Zahnarzt

von unserem Online-Suchdienst

Zum Download der Beitrittserklärung
und für weitere Informationen besuchen
Sie uns unter www.dgkiz.de!

„Oralprophylaxe und Kinderzahnheilkunde“ bietet
besonders praxisnahe und wissenschaftlich fundierte
Informationen aus allen Bereichen der zahnmedizini-
schen Prophylaxe und Kinderzahnheilkunde.

Sichern Sie sich ein Gratisexemplar der Mitgliederzeitschrift!

Ja, ich möchte kostenlos und unverbindlich ein Exemplar der
OP&KZHK erhalten.

Ja, ich erkläre mich damit einverstanden, dass der Deutsche Ärzte-Verlag meine hier angegebe-
nen personenbezogenen Daten nutzt, um mich über die neuesten Verlagsangebote, Neuigkeiten
oder Gewinnspiele zu informieren und beraten zu können. Diese Einwilligung kann ich jederzeit
widerrufen. Meine Daten werden nicht an Dritte weitergegeben.

Bitte einschicken an:
Deutscher Ärzte-Verlag GmbH, Aboservice, Dieselstr. 2,
50859 Köln oder per Fax 02234/7011-6314

Vorname, Name

Straße, Postfach

Land, PLZ, Ort

E-Mail

Unterschrift
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Haben Sie Interesse an Kinderzahnheilkunde?

Sind für Sie auch kleine Patienten ganz groß?

Möchten Sie im Bereich der Kinderbehandlung
stets aktuell informiert und fortgebildet sein?

Die DGKiZ (ehemals DGK) ist seit 2013 eine eigenständige wissenschaftliche Fachgesell-
schaft (e.V.) mit dem Ziel die Zahngesundheit von Kindern und Jugendlichen in Deutsch-
land zu fördern.

So erreichen Sie unsere Geschäftsstelle: DGKiZ, Schweinfurter Str. 7, 97080 Würzburg,
Fon: 0931/99 128 750, Fax: 0931/99 128 751, Email: info@dgkiz.de
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