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Zahnerhaltung wagen

Prof. Dr. med. dent. Birger Thonemann

Endodontie ist heute eine der wichtigen Säulen der  
Zahnerhaltung. Nicht umsonst ist die Initiative  

„ErhalteDeinenZahn“ der Deutschen Gesellschaft für Endo-
dontologie und zahnärztliche Traumatologie in der DGZ eine 
Erfolgsgeschichte. Immer mehr Patienten kommen mit dem 
Wunsch der Erhaltung ihrer eigenen Zähne auch bei schwieri-
gen Ausgangssituationen in die tägliche Praxis. Darunter fin-
den sich immer mehr ältere Patienten, widergespiegelt in der 
demographischen Entwicklung in der Gesellschaft. Oft sind 
dies auch Fälle der Zweit- oder sogar Drittbehandlung mit den 
entsprechenden Erschwernissen und Herausforderungen im 
weiteren Behandlungsverlauf. 

Die Möglichkeit, heute viele dieser Fälle erfolgreich behan-
deln zu können, basiert auf der Weiterentwicklung von Mate-
rialien, Instrumenten und Techniken in den letzten Jahren. 
Auch auf der IDS 2015 wurden auf dem Gebiet der Endodontie 
wieder zahlreiche Neuerungen vorgestellt, die häufig mit den 
Attributen „schneller und leichter“ vermarktet werden. Natür-
lich sind Instrumente und Materialien sowie die daraus resul-
tierenden Techniken eine wichtige Basis für die endodontische 
Behandlung komplizierter, zum Teil auch grenzwertiger Fälle 
in der Zahnerhaltung. Bei der endodontischen Behandlung 
dieser mit Komplikationen behafteten Fälle bedeutet das je-
doch hauptsächlich Eines: Zeitaufwand. Der einfachste Weg, 
diesen zu umgehen, ist es, rechtzeitig mögliche Komplikatio-
nen zu erkennen und zu vermeiden. Wenn das aber unver-
meidlich ist, so bedarf es sowohl vom Behandler als auch vom 
Patienten sehr viel Geduld und Zeit, um das gewünschte Ziel, 
die Erhaltung des eigenen Zahnes, zu erreichen. Leider ist aber 

genau dies gerade unter betriebswirtschaftlichen Gesichts-
punkten ein limitierender Faktor. Sicher ist es nicht die primä-
re Aufgabe einer wissenschaftlichen Gesellschaft, sich dieses 
Aspektes anzunehmen, aber es geht um die Möglichkeit der 
Umsetzung wissenschaftlicher Erkenntnisse in die tägliche 
Behandlung. Auch an den Universitätskliniken muss heute 
der betriebswirtschaftliche Aspekt Berücksichtigung finden 
und dies vor allem vor dem Hintergrund der Beschränkungen, 
die die aktuellen Gebührenordnungen und deren Interpreta-
tion durch die Leistungsträger nicht nur im Bereich der Endo-
dontie aufwerfen. So sind viele endodontische Behandlun-
gen, die technisch durchführbar sind, letztendlich unter den 
existierenden Rahmenbedingungen nur durch das persönli-
che Engagement und den Idealismus endodontisch tätiger 
Zahnärzte durchführbar. 

Daher wünsche ich Ihnen im Sinne Ihrer Patienten viel 
Idealismus, auch bei der Behandlung schwieriger und kompli-
kationsreicher endodontischer Fälle.  

Prof. Dr. med. dent. Birger Thonemann
Vizepräsident der DGZ
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Smartes Lernen 

Dr. Norbert Grosse

In der Welt am Sonntag vom 8. März 2015 ist von einem 
Ben Nelson die Rede, der nach dem Verkauf seines Foto-

Online-Dienstes „Snapfish“ (für 300 Millionen Dollar) ein 
neues Start-up-Unternehmen mit dem Namen „Minerva“ ge-
gründet hat, um das universitäre Lernen zu revolutionieren. 
Nach wie vor unterrichtet zwar dort eine „Koryphäe“, aber die 
Studenten erhalten schon Wissen, ehe sie in die eigentliche 
Lehrveranstaltung kommen (sog. „inverted classroom“). Nach 
dem Prinzip des integrierten Lernens wird dann vor Ort das 
Wissen vertieft, überprüft und praktisch angewendet – alles in 
kleinen Gruppen, die sich über Video-Chats austauschen. 
Grundlage für diesen Traditionsbruch mit der klassischen Hör-
saal-Didaktik sind neue Erkenntnisse der Lernforschung, wo-
nach die Inhalte der Präsenzvorlesungen auf dem Weg vom lin-
ken zum rechten Ohr oft verloren gehen und generell die Lern-
präferenzen der Lernenden sehr unterschiedlich angelegt sind.

Auch andere sind auf dem Weg, die universitäre Bildung zu 
verändern. Aus den USA, wo im Mittel ein zertifizierter Bil-
dungsabschluss mindestens 40.000 Dollar kostet und damit al-
lein die Kosten schon einen Bedarf ergeben, kommt die Ent-
wicklung des deutschen Stanford-Professors Sebastian Thrun 
mit der Idee der „MOOCs“ (Massive Open Online Courses). 
Hoch angesehene Universitäten wie Stanford, Harvard oder 
das MIT stellen die Vorträge ihrer Professoren komplett ins 
Netz oder mischen Präsenz mit Online – alles „smart“ und „for 
free“. Die Kritiker sagen zwar „alles schon wieder Schnee von 
gestern“ und geißeln die hohen Absprungraten. Auf die Frage, 
ob nach dem Taxifahrer durch die Uber-Plattform und der Ban-
ker durch das online-Banking nun auch der Hochschullehrer 
durch online-Kurse abgeschafft wird, antwortete vor Kurzem 
der bekannte Ökonomie-Nobelpreisträger Robert Shiller: „Ich 
biete so einen online-Kurs an. Es waren sage und schreibe 
200.000 Studenten eingeschrieben. Am Ende waren es zwar 
viel weniger, aber 8.000 haben noch die Prüfung abgelegt. – Ich 
frage mich, wie viele Leute (Lehrer) habe ich ersetzt?“

Dagegen ist Deutschland nach der International Computer 
and Information Literacy Study in der Nutzung von Compu-

tern im (schulischen) Unterricht internationales Schlusslicht. 
Die Affinität der Lernenden ist zwar hoch, aber die Kompetenz 
noch gering.

Lernen in der Zahnmedizin hierzulande ging schon immer 
so: Einer doziert oder zeigt wie es geht und viele schreiben mit 
und machen es nach – oft „eminenzbasiert“, zunehmend  
„evidenzbasiert“. Im Studium nennt man das „Lehrmeinung“, 
später dann „Fortbildung“. Daran hat sich in den letzten 
100 Jahren wenig geändert – ein geschlossenes System der be-
ruflichen Aus-, Fort- und Weiterbildung in der Zahnmedizin.

Ist es erlaubt, die traditionelle Gestaltung der Lernangebote 
mit dem Hörsaal als gewünschte Insel der dauerhaften Konzen-
tration zu überdenken? 

In einem kürzlich erschienenem Bericht der Kultusminis-
terkonferenz und des Bundesministeriums für Bildung und 
Forschung werden „Open Educational Resources“ (OER) als 
neue Form frei verfügbarer Lehr- und Lernmittel im Internet 
vorgeschlagen. Als Besonderheit kann der Produzent nach Li-
zenzierung und unter Beachtung der Urheberrechte seines 
Werks sogar die Bearbeitung und Weiterverbreitung im Sinne 
eines „kollaborativen Lernens“ durch Lehrende und Lernende 
erlauben. Wäre eine so veränderte Lernwelt auch vorstellbar in 
der Zahnmedizin?

Die letzten technischen und didaktischen Veränderungen 
in der „frontalen“ Wissensvermittlung waren die Verabschie-
dung von der Tafel der Kreidezeit, dem Flipchart und Diakasten 
mit der Umstellung auf Computer und Power Point. Digitale 
Fotografie mit Bildspeicherung, Bildbearbeitung und Einbau in 
die „Präsentation“ ist Standard geworden – nur die ganz Inter-
netaffinen lassen auch mal ihren Vortrag aufnehmen und ins 
Netz stellen.

Man hat schon mitunter den Eindruck, dass digitale Tech-
nologien von einigen Dozenten noch immer eher als Bedro-
hung ihrer Inhalte und Urheberrechte empfunden werden, 
statt diese für den breiteren Wissenstransfer zu nutzen. Dabei 
könnte doch die Erkenntnis, dass man über Jahrzehnte nur 
Bruchteile an Wissen aus den Präsenzveranstaltungen mit-
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genommen hat, eigentlich schon Grund genug für eine enga-
gierte Veränderung im Lehr- und Lernverhalten sein! Warum 
sollte gerade die Hochschule warten, bis alle „digital dinosau-
res“ durch die „digital natives“ ersetzt sind, wenn es um den 
Transport von Wissen von der Hochschule in das interessierte 
breitere Publikum (und zurück) geht?

Nicht falsch verstehen! Es geht nicht um das Ausradieren 
bewährter Lehr- und Lernstrukturen, sondern um die Ergän-
zung und den Mehrwert von neuen Lehr-Lern-Prozessen mit 
neuen didaktischen Formen der Wissensvermittlung, wie sie 
gerade virtuelle Elemente bieten können. Die Lernenden und 
ihre Lernpräferenzen sind so heterogen, dass zunehmend ein 
Bedarf an differenzierten Lernmaterialien besteht. Dazu bedarf 
es aber digitaler Inhalte (mit guten Metadaten versehen), intel-
ligenter Recherchesysteme und breiterer Verfügbarkeit, wie sie 
nur das Internet und entsprechend gestaltete Plattformen bie-
ten können.

Zahnärztliches Wissen steckt weitestgehend noch in einem 
geschlossenen System. Zugang gibt es bislang nur per Kongress, 
Seminar und Zeitschriftenabonnement und die Wissensver-
mittlung erfolgt „linear“ von A bis Z. Lernen in der Zukunft 
wird aber mehr und mehr „situativ“ oder „informell“ erfolgen, 
d.h. die Lerninhalte werden dann zur Verfügung gestellt, wenn 
sie gebraucht werden. Das explodierende Wissen in der Medi-
zin kann nicht nur über Präsenzveranstaltungen transportiert 
werden, sondern muss „problemorientiert“ zum richtigen Zeit-
punkt am richtigen Ort („pocket information“) zur Verfügung 
stehen. Die theoretischen Wissensspeicher des Menschen blei-
ben begrenzt, die digitalen Inhalte mit technischem Support 
helfen mit neuen Formen des Zugriffs und der Speicherung. 

Es geht nicht darum, alles von heute auf morgen frei ins 
Netz zu stellen und nur noch auf Computerbasis zu lernen, 
denn die Zahnmedizin hat da ohnehin ihre Grenzen, sowohl 
durch ihre praktische Orientierung als auch durch die sen- 
siblen Patientendaten. Aber eine kleine digitale Öffnung der 
theoretischen Inhalte könnten wir uns schon erlauben – das 
würde dem Gesamtniveau der Zahnmedizin bestimmt nicht 
schaden!

Die digitalen Techniken und Lernszenarien stehen zur Ver-
fügung, um (zahnmedizinische) Wissensressourcen noch bes-
ser verfügbar zu machen und die Vernetzung der Nutzer zu för-
dern. Keine Frage, Aufgaben bestehen nicht nur bezüglich der 
Verbesserung der Akzeptanz der neuen Informationstechnolo-
gien, sondern auch in der Etablierung eines gesicherten Daten-
schutz- und Rechtemanagements, sowie in einer Honorierung 
der Urheber – am besten mit einer begleitenden Analyse der 
Umsetzung und Nutzung. 

Lernen muss noch jeder selbst, aber ein bisschen „smarter“ 
könnte es beim zahnmedizinischen Lehren und Lernen schon 
zugehen.  

Dr. Norbert Grosse
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Aufruf für Anträge an die 
Hauptversammlung der DGZMK

Die Hauptversammlung der Deutschen Gesellschaft für Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde 
findet am Freitag, den 6. November 2015, von 17.30 bis 19.00 Uhr 

im Congress Center der Messe Frankfurt statt.

Hierzu laden wir alle Mitglieder herzlich ein und bitten um zahlreiches Erscheinen.
Anträge an die Hauptversammlung sind bis zum 11. September 2015 per Einschreiben an die

 Geschäftsstelle der DGZMK  Düsseldorf, den 10. Mai 2015
 Liesegangstr. 17 a
 40211 Düsseldorf 
 zu richten.
 Prof. Dr. Bärbel Kahl-Nieke
 Präsidentin der DGZMK
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Titelbildhinweis:
Das Thema: „Kompli-
kationsmanagement 
in der Endodontie“ 
stellt Prof. Dr. Birger 
Thonemann in sei-
ner Übersichtsarbeit 
ab Seite 193 ff dar.  
Links und Mitte: Un-
terkiefer-Molar: sym-
metrische Lage der 
Wurzelkanaleingän-
ge zu einer gedachten 
mesio-distalen Linie. 
Rechts: Diese Gesetzmäßigkeit weisen Oberkiefermolaren nicht auf. (Foto: B. Thonemann)
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Editors’
Pick 

Buchneuerscheinungen

Klaus M. Lehmann, Elmar Hellwig,  
Hans-Jürgen Wenz

Zahnärztliche Propädeutik
Einführung in die Zahnheilkunde

Deutscher Ärzte-Verlag, Köln 2015, 
13. aktualisierte Auflage, ISBN 
978–3–7691–3569–5, 417 Seiten, mit 
304 Abbildungen in 401 Einzeldar-
stellungen, 49,99 Euro

Auch in dieser vollständig über-
arbeiteten 13. Auflage ist dieses be-
währte Lehrbuch der Garant für 
den perfekten Einstieg in die Kern-
fächer des zahnmedizinischen Stu-
diums. Durch die einzigartige Kom-
bination von Zahnerhaltungs- so-
wie Zahnersatzkunde und Implan-
tatprothetik erhält der Studierende 
mühelos umfassendes und prü-
fungsorientiertes Basiswissen. 

� � Für den vorklinischen und kli-
nischen Abschnitt Ihres Studi-
ums

� �Anschauliche Darstellung durch 
viele neue hochwertige Illustra-
tionen

� �Berücksichtigung rechnergestütz-
ter Methoden

� �Zahnaufstellung für Totalprothe-
sen nach Gerber

� �������������Renommierte Autoren

Der Übersichtsbeitrag von Prof. Dr. Bir-

ger Thonemann und PD Dr. Marianne Fe-

derlin – ab Seite 193 ff – beschäftigt sich 
mit dem Thema, dass Komplikationen 
bei nahezu jeder zahnärztlichen Be-
handlung auftreten können. Deshalb 
ist es besonders wichtig, Probleme 
durch entsprechende Maßnahmen 
während der Behandlung möglichst zu 
vermeiden. Allerdings kann es auch bei 
aller Sorgfalt und ausreichender Erfah-
rung zu Komplikationen kommen. Dies 
bedeutet aber nicht, dass damit generell 
die Therapie fehlschlägt und im 
schlimmsten Fall der Zahn extrahiert 
werden muss. So muss man sich bei-
spielsweise vor und bei endodonti-
schen Behandlungen speziell zahnbe-
zogener möglicher Komplikationen be-
wusst sein und diese während des  
Behandlungsverlaufes identifizieren. 
Neuere Entwicklungen wie die generel-
le Verwendung von Vergrößerungshil-
fen, chemisch-mechanische Methoden 
zur Kanalreinigung, -instrumentierung 
und -obturation tragen heute wesent-
lich dazu bei, Probleme zu vermeiden 
und das endodontische Behandlungs-
ergebnis positiv zu beeinflussen.

Mit freundlichen Grüßen

Prof. Dr. Werner Geurtsen Prof. Dr. Guido Heydecke

Komplikationsvermeidung bzw. 
-management bei der 

endodontischen Behandlung

Prof. Dr. Werner Geurtsen Prof. Dr. Guido Heydecke
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Immediate Dentoalveolar Restoration – Immediately-loaded implants in 
compromised sockets

José Carlos Martins da Rosa, Quintessenz, Sao Paulo/Berlin 2014, ISBN 978–85–7889–036–0, 372 Seiten, 2.098 Abbildungen, 
228,00 Euro

Das vorliegende englischsprachi-
ge Werk von Martins da Rosa und 

6 Koautoren beschreibt das Konzept der 
„Immediate Dentoalveolar Restoration“ 
(IDR) als neue Technik zur sofortigen  
Rekonstruktion defizitärer Alveolarfort-
sätze. Dieses Konzept beinhaltet eine So-
fortimplantation nach Zahnextraktion 
mit sofortiger Belastung durch proviso-
rische Kronen, die individuell angefer-
tigt werden. Gleichzeitig wird die Re-
konstruktion von Alveolendefekten – 
zum Teil großen Ausmaßes – vorgenom-
men. Dabei liegen die Schwerpunkte  
in der Transplantatgewinnung aus dem 
Tuberbereich und der sorgfältigen Vor-
bereitung eines ästhetischen individuel-
len Emergenzprofils für die provisori-
sche Versorgung. Gleichzeitig wird ein 
minimal-invasiver Zugang ohne große 
Lappenbildung favorisiert. Das Vor-
gehen wird Schritt für Schritt übersicht-
lich und gut verständlich erläutert. In  
einem Vorwort von P.-I. Brånemark wird 
betont, dass Rekonstruktionstechniken 
immer der individuellen Situation ge-
recht werden müssen, einfach, verfüg-
bar und insbesondere vorhersagbar sein 
sollten. In einem weiteren Vorwort von 
A. Sclar wird die hochgradig sensitive 
Technik dieses Vorgehens, das hohe Ri-
siko von Komplikationen und die An-
wendung nur für ausgesprochen erfah-
rene implantologische Teams angespro-
chen, während E. van Doren diese „neue 
Technik“ als „revolutionär, brillant und 
originär“ bezeichnet.

In 10 Kapiteln werden zunächst die 
biologischen Grundlagen und die Vo-
raussetzungen einer subtilen klinischen 
und radiologischen Diagnostik ange-
sprochen, beginnend mit der ästheti-
schen Analyse des individuellen Falles, 
gefolgt von den Besonderheiten der äs-
thetischen Belange implantatgetragener 
Restaurationen im ästhetischen Bereich 
insbesondere in Hinsicht auf die Weich-
gewebesituation. Danach werden der 
morphologische Umwandlungsprozess 
nach Zahnextraktion und die Möglich-

keiten der Alveolarkamm-erhaltenden 
Aufbautechniken beschrieben und auch 
die bisher üblichen Verfahren bei kom-
promittierten Alveolensituationen dar-
gestellt. Danach folgt ein Kapitel zur So-
fortbelastung bei Implantatsetzungen in 
intakte, unversehrte Alveolen sowie 
sehr ausführlich besprochen und an-
schaulich dargestellt die Vorbereitung 
des Emergenzprofils der Restauration.

In Kapitel 6, 7 und 8 werden die Vari-
anz verschiedener Alveolarkammdefekte 
und ihre klinische und röntgenologische 
Analyse dargestellt sowie eine neue Ein-
teilung von Defektklassen (R1-R6) in 
Grafiken und anatomischen Präparaten 
sehr illustrativ präsentiert. Danach folgt 
die spezielle Entnahmetechnik von Kno-
chenblöcken aus dem Tuberbereich oder 
kombinierte Entnahmen von Knochen 
zusammen mit Bindegewebe in einem 
Stück für spezielle Indikationen der So-
fortrekonstruktion kompromittierter Al-
veolen. Ausführlich wird dann das ope-
rative Vorgehen Schritt für Schritt erläu-
tert, das die Erfahrung des Autors bei 
263 Implantationen widerspiegelt, die 
mit einer Nachbeobachtungszeiten von 
3 Monaten bis 7 Jahre in zahlreichen 
Bilddokumentationen belegt werden. 
Über diese Zeitspanne wird von 2 Verlus-

ten berichtet und einigen Problemen mit 
Rezessionen und wenigen postoperati-
ven Infektionen. Das Kapitel 9 beschäf-
tigt sich mit dem Einfluss des „platform 
switching“ auf das IDR-Konzept, wo-
durch eventuell die Resultate dieses Kon-
zeptes noch verbessert werden könnten. 
Unter den 392 Seiten des Gesamtwerkes 
findet sich dann ab Seite 229 in Kapitel 
10 die Darstellung von 24 verschiedenen 
Fällen mit unterschiedlichen Alveolen-
defekten anhand umfangreicher Bild-
dokumente.

Nimmt man dieses Buch zur Hand, 
wird man mithilfe der hervorragenden 
grafischen und bildlichen Darstellun-
gen der klinischen Gegebenheiten 
durch die verschiedenen Kapitel von der 
Basisdiagnostik bis zur chirurgischen 
und provisorischen prothetischen Ver-
sorgung geführt. Diese Darstellungen 
sind beeindruckend und auch die zwi-
schengeschalteten Tabellen in Art einer 
Zusammenfassung des schrittweisen 
Vorgehens sind didaktisch gut aufberei-
tet. Die jedem Kapitel nachgestellte Lite-
ratur ist bis zum Stand der Jahre 
2008/2009 berücksichtigt, die Ergebnis-
se der Beobachtungszeit der zugrunde-
liegenden 263 Implantate werden aber 
leider nur deskriptiv dargestellt ohne 
weitere statistische Aufarbeitung und 
Festlegung von Erfolgskriterien.

Auch wenn man dieses Buch allein 
wegen der sehr guten klinischen Bild-
dokumentationen und hervorragenden 
grafischen Darstellungen sicherlich ger-
ne zur Hand nimmt, enthält dieses Buch 
letztlich keine Angaben zur Vorhersag-
barkeit und den eventuellen langfristi-
gen Komplikationen dieser vorgestell-
ten Augmentationstechnik. Es bietet 
dem erfahrenen Implantologen aber si-
cherlich viele Details in anschaulicher 
Form über die außergewöhnlich guten 
grafischen und bildlichen Darstellun-
gen. Unter diesen Aspekten ist dieses 
Buch für den kritischen erfahrenen Im-
plantologen lesenswert.  

Prof. Dr. Gerhard Wahl, Bonn

154 PRAXIS / PRACTICE Buchbesprechung / Book Review



SUCCESSFUL | CONNECTED | OPEN
BE

FreeTel: 0800–1700077 · FreeFax: 08000–404444 · www.henryschein-dental.de

OFFENE DIGITALE LÖSUNGEN FÜR PRAXIS UND LABOR

Die beste Verbindung zwischen
Praxis und Labor heißt ConnectDental

Unter der Dachmarke ConnectDental bündelt Henry Schein sein Angebot zur

digitalen Vernetzung von Zahnarztpraxis und Dentallabor sowie die Integration

von offenen CAD/CAM-Systemen und innovativen Hightech-Materialien. Dabei

bietet Henry Schein seinen Kunden ein lückenloses Portfolio aus Materialien,

Geräten und Systemen mit verschiedenen Kapazitäten und individuellen

Konzepten. Sie wünschen eine persönliche Beratung - unser spezialisiertes

ConnectDental Team freut sich auf Sie.

Exklusiv bei Henry Schein Eine Marke von



■ © Deutscher Ärzte-Verlag | DZZ | Deutsche Zahnärztliche Zeitschrift | 2015; 70 (3)

Wissensmanagement in Gesundheitssystemen

Herbert Rebscher, Stefan Kaufmann (Hrsg.). medhochzwei, Heidelberg 2014, 77 Abbildungen, 8 Tabellen, ISBN 978–3–86216–183–6, 
453 Seiten, 66,99 Euro

Gerd Gigerenzer (Berlin) und J. A. 

Muir Gray (Oxford) veröffentlich-
ten vor zwei Jahren einen vielbeachte-
ten Aufsatz: „Aufbruch in das Jahrhun-
dert des Patienten“. (Der Beitrag steht 
kostenfrei im Internet zur Verfügung: 
<https://www.mpib-berlin.mpg.de/sites 
/default/files/media/forschungsergeb 
nis/pdf/gigerenzer_gray_aufbruch_in 
_das_jahrhundert_des_patienten.pdf>).

Er erschien in dem Buch „Bessere 
Ärzte, bessere Patienten, bessere Medi-
zin“ (MWV Wissenschaftliche Verlags-
gesellschaft, Berlin 2013). Darin be-
schreiben die Autoren zwei Revolutio-
nen im Gesundheitswesen, die zu einer 
Professionalisierung der Medizin ge-
führt haben. Die erste Umwälzung be-
gann demnach im 19. Jahrhundert. Sie 
bescherte den Menschen sauber(er)es 
Wasser, gesteigerte Hygiene, bessere  
Ernährung und eine Abkehr von stark 
gesundheitsgefährdenden Eingriffen 
(exzessive Aderlässe und dergleichen). 
Die zweite Revolution erfolgte in der 
zweiten Hälfte des 20. Jahrhunderts. Sie 
ging einher mit gewaltigen wissen-
schaftlich-medizinischen Fortschrit-
ten, erweiterter Krankenversorgung 
und einem ausgebauten Versorgungs-
management. Nach Ansicht von Gige-

renzer und Muir Gray ist die Zeit reif für 
eine dritte Revolution: „Klares Wissen“ 
soll „das 21. Jahrhundert in ein Jahr-
hundert des [informierten] Patienten 
verwandeln“. 

Nun hat aber die unermüdliche Ar-
beit von Institutionen wie dem Deut-
schen Cochrane Zentrum oder dem 
Deutschen Netzwerk Evidenzbasierte 
Medizin gezeigt, dass eine vergleichbare 
Forderung ebenso an (Zahn-)Ärzte ge-
richtet werden kann, denn nicht ohne 
Grund hört man kontinuierlich Ermah-
nungen an den Berufsstand, wenn im-
mer möglich doch bitteschön Metho-
den zu verwenden, deren Wirksamkeit 
und Nutzen für den Patienten belegt ist. 
Auf beiden Seiten der Injektionsnadel 
kommt also dem Streben um mehr Wis-
sen und, darauf aufbauend, um wissens-
gestütztes Können und Handeln (Ams-

hoff, S. 74) große Bedeutung zu. Hier 
setzt der Band der Deutsch-Schweizeri-

schen Gesellschaft für Gesundheitspoli-
tik an. In einem Interview <https:// 
www.youtube.com/watch?v=2FJj4_ 
E71FM> betont Herbert Rebscher (Ham-
burg), Vorstandsvorsitzender DAK Ge-
sundheit und einer der beiden Heraus-
geber, dass Wissensmanagement eines 
der zentralen Themen in der Medizin 
sei, denn trotz institutioneller guter 
Strukturen, wie der Cochrane Collabo-
ration und der Arbeitsgemeinschaft  
der Wissenschaftlichen Medizinischen 
Fachgesellschaften (AWMF), fände in 
der Versorgungswirklichkeit leitlini-
enorientiertes Handeln „nicht struktu-
riert statt, sondern oft zufällig, oft an Er-
fahrungen gebunden, die jeder einzelne 
in seiner beruflichen Sozialisation ge-
macht hat, aber wir haben noch keine 
verlässlichen Strukturen in diesem Sys-
tem.“ Konkret geht es laut Rebscher um 
die Frage: „Auf welchem Weg, mit wel-
chen Prozessen, mit welchen Instru-
menten kommt das Wissen der Medizin, 
das irgendwo in der Welt in guten klini-
schen Studien entsteht, in die Köpfe der 
hier in Deutschland Handelnden? Wie 
kriegt der Hausarzt in Pusemuckel die 
Information über das, was in der Welt 
seines Faches Neues entsteht?“ Genau 
dies ist die Domäne des Wissensmanage-
ments, welches unter anderem Wissens-
generierung, Wissenssuche, Wissensauf-

bereitung (Abb. 1) und Wissensaus-
tausch beinhaltet (Barbara Böttcher, Ber-
lin, und Eugenia Rastorguev).

In 25 Kapiteln setzen sich die 42 Au-
toren umfassend und für den Leser an 
vielen Stellen nutzbringend mit dem 
Thema auseinander. Gerd Antes, Anette 

Blümle und Britta Lang (Deutsches Coch-
rane Zentrum, Freiburg i. Br.) stellen in 
ihrem besonders lesenswerten Kapitel, 
auf das man ebenfalls kostenfrei im In-
ternet zugreifen kann <http://www.
cochrane.de/sites/cochrane.de/files/up 
loads/publikationen/Antes_Bl%C3%BC 
mle_Lang_MedizinischesWissen.pdf>, 
zunächst einmal Folgendes fest: „Die 
Welt erlebt seit ca. 2 Jahrzehnten einen 
enormen Wissenszuwachs aus Studien. 
Jedes Jahr kommt unter kontrollierten 
Bedingungen Information über Behand-
lungsverläufe von Millionen von Pa-
tienten hinzu, die nur in geringem Aus-
maß systematisch für Behandlungsent-
scheidungen herangezogen werden.“ (S. 
46). Der Grund für diese Ignoranz ist 
simpel: Die in klinischen Studien ge-
wonnenen Erkenntnisse über Wirksam-
keit und Risiken medizinischer Maß-
nahmen erreicht Patienten und 
(Zahn-)Ärzte entweder überhaupt nicht 
oder mit erheblicher Verzögerung. Die-
ser stockende Wissenstransfer ist zu ei-
nem großen Teil sprachlich und infra-
strukturell bedingt. „Der nicht genuin 
englischsprachige Teil der Welt (95 % 
der Weltbevölkerung, Tendenz zuneh-
mend) ist inzwischen weitgehend oder 
teils vollständig von der Wissensumwäl-
zung ausgeschlossen.“ (S. 45). Zustände 
wie in Norwegen bleiben eine absolute 
Ausnahme: In diesem nordischen Land 
haben alle Bürger Zugriff auf die großen 
Medizinfachzeitschriften und auf die 
Cochrane Library, und „Ärzte und Ge-
sundheitsfachberufe [haben] ohne Un-
terschied freien Zugang zu 3.000 inter-
nationalen Fachzeitschriften.“ (S. 47). 

Hinzu kommt die Fragmentierung 
des Wissens auf viele Personen, Berufs-
sparten und Organisationen. Das Prob-
lem des „verteilten Wissens“ mit seinen 
„gravierende[n] Konsequenzen für die 
konkrete Gesundheitsversorgung“ (S. 
73) wird von Bernhard Amshoff (Dort-
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mund) genauer beleuchtet. Die vom Ge-
setzgeber im Sozialgesetzbuch V §2 (1) 
ausgesprochene Forderung, dass bei der 
Patientenbehandlung „Qualität und 
Wirksamkeit der Leistungen [...] dem all-
gemein anerkannten Stand der medizi-
nischen Erkenntnisse zu entsprechen 
und den medizinischen Fortschritt zu 
berücksichtigen“ haben, ist im Einzelfall 
jedenfalls oft „nur bedingt umsetzbar 
oder wird nur sehr langsam umgesetzt“ 
(S. 233). Johannes Thormählen (Düssel-
dorf) liefert für diesen Sachverhalt drei 
Erklärungen: (1) Die gewaltige, stetig zu-
nehmende Informationsmenge – „ein 
immer schnelleres Trommelfeuer neuer 
Studienergebnisse“ (S. 45); (2) die me-
thodischen Schwächen eines Großteils 
der vorhandenen Studienartikel; (3) die 
enorme Bandbreite „der physischen 
und psychischen Konstitution“ der Pa-
tienten. Fakt ist, dass Mediziner und 
Krankenkassen „mit einem buchstäb-
lich unüberschaubaren Informations-
angebot konfrontiert [sind], das teils auf 
nachprüfbaren Fakten basiert, teils auf 
der interessengeleiteten Auswahl und 
Interpretation von Daten, teils auf Be-
hauptungen und Überzeugungen.“ 
(S. 226). Es wird geschätzt, dass nur 4 bis 
20 Prozent der medizinischen Leistun-
gen auf hohem Evidenzniveau stehen. 
Umso wichtiger sind daher die zeitnahe 
Bekanntmachung des jeweils aktuellen 
Stands der medizinwissenschaftlichen 
Erkenntnisse (z.B. in Form von Leitlini-
en oder systematischen Übersichten) so-
wie die kontinuierliche Förderung me-
thodisch hochwertiger klinischer For-
schung. 

Bei Fragen zur therapeutischen 
Wirksamkeit kommt randomisierten 
kontrollierten klinischen Studien be-
kanntermaßen der Status eines Gold-
standards zu (Studienziel: Nachweis der 
maximalen Wirksamkeit unter Ideal-
bedingungen; engl.: efficacy). Rebscher 
stellt in seinem Beitrag die wichtigsten 
Unterschiede zu nicht-interventionel-
len Studien heraus (Beobachtungsstu-
dien; Studienziel: Wirksamkeit im All-
tag; engl.: effectiveness). Dass man Er-
kenntnisgewinn auf hohem Niveau nur 
über kontrollierte Untersuchungen ge-
winnen kann, war übrigens schon vor 
400 Jahren bekannt. Der flämische 
Arzt, Alchemist und Chemiker Jean 

Baptista van Helmont (1580–1644) for-
mulierte einst: „Lasst uns aus Kranken-
anstalten, aus Lagern, 200 oder 500 ar-
me Leute nehmen, die Fieber und Pleu-
raergüsse haben. Lasst uns Lose ziehen 
und sie in zwei Hälften teilen. Eine 
Hälfte werde ich mit meinen Mitteln 
behandeln, die andere Hälfte Ihr; und 
dann lasst uns die Begräbnisse zählen.“ 
(zitiert von Rebscher, S. 3, im Deutschen 
wahrscheinlich erstmals im Juli 2010 
von Peter Sawicki, dem damaligen Leiter 
des Instituts für Qualität und Wirt-
schaftlichkeit im Gesundheitswesen 
(IQWiG): <https://www.yumpu.com/
de/document/view/12810124/vortrag-
prof-dr-peter-t-sawicki-pdf-54-barmer-
gek>). Damit man aber nicht vergisst, 
dass man heute zusätzliche Punkte zu 
beachten hat, endet das Buch mit der 
aktuellen Version der Deklaration von 
Helsinki des Weltärztebundes (deut-
sche Fassung vom Oktober 2013), die 

unzweideutige Vorgaben zur kli-
nischen Forschung liefert.

„Wo viel Licht ist, ist starker Schat-
ten“ (Goethe, „Götz von Berlichingen“, 
1773): Ein Ablöscher und zugleich hei-
ßer Kandidat für den „Sprachpanscher 
des Jahres“ ist das Kapitel „Wie 
Knowledge Management die Pharma-
industrie revolutioniert“ (S. 337–350). 
In dem Beitrag, der auch als – freilich 
missratener – Versuch gelten kann, en 

passant Öffentlichkeitsarbeit für ein 
weltumspannendes Basler Biotechnolo-
gie- und Pharmaunternehmen zu ma-
chen, taucht der Begriff „Wissensmana-
gement“ erst gar nicht auf. Warum 
auch? Das englische „Knowledge Ma-
nagement“ ist viel weltläufiger, und so 
kommt es, alternativlos, in den 11 Kapi-
telseiten glatte 35mal vor. Den Duft der 
großen weiten Welt vermitteln zudem 
Dutzende – ausnahmslos entbehrliche – 
Anglizismen. Beispiele gefällig? „Kultur 
und Services“, „Handling elektronischer 
Daten“, „R&D-Output“ [„R&D“: „Re-
search and Development“, also „For-
schung und Entwicklung“], „ein Key 
Driver“, „Change-Management-Aktivi-
täten“, „Face-to-Face-Interaktion“, „Co-
Location“, „themenspezifische Alerts“, 
„unternehmensübergreifendes Know-
ledge Sharing“, „Bücher oder Market Re-
ports“, „Daten-Sharing“, dazu das histo-
risch belastete Wort „Blockbuster“. Und 
in bestem Jil-Sander-Denglisch dieser 
Satz: „Diese Mitarbeiter – darunter 
Scientific Information Specialists, 
Knowledge Analysts, Business Analysts 
for Knowledge Management und 
Knowledge Engineers – bedienen alle 

Abbildung 1 Unkonventionelle, aber sym-

pathische Darstellung eines von Johann 

Steurer, Leiter des Horten-Zentrum für prak-

tisch orientierte Forschung und Wissens-

transfer, Universitätsspital Zürich, gezeich-

neten Forest Plots. (S. 283 aus dem bespro-

chenen Buch.)

Abbildung 2 Beispiel einer Abbildung, die ohne spezielles Fachwissen zu einem nicht uner-

heblichen Teil unverständlich bleibt. (S. 340 aus dem besprochenen Band.)



Novartis-Mitarbeiter weltweit.“ (S. 
344–345). Eingeschränkt bis nicht 
brauchbar schließlich sind für gewöhn-
liche Leser die beiden Grafiken. Ist die 
erste noch in einem eigenartigen 
deutsch-englischen Mischmasch gestal-
tet (Abb. 2), so wurde die zweite gleich 
im englischen Original wiedergegeben 
(auch Autoren anderer Kapitel verfuh-
ren teilweise so, was dem Buch ins-
gesamt nicht gut tut), wobei die eng-
lischen Begriffe für Außenstehende 
meist inhaltsleere Worthülsen bleiben. 
Es wäre die Aufgabe der Herausgeber ge-
wesen, (nicht nur) hier zu intervenieren. 
Sie hätten sich ferner um ein Stichwort-
verzeichnis bemühen müssen. Sein Feh-
len verunmöglicht eine gezielte Suche 
nach Lemmata und schmälert die 
Brauchbarkeit des Buchs. Aber wenigs-
tens belegt der Band, dass das Thema 
Wissensmanagement nun auch in das 
Gesundheitssystem eindringt. Seinem 
erklärten Ziel, Denkanstöße zu geben, 
kommt er nach, der von Leser still-
schweigend erwarteten Rolle als prakti-
scher Leitfaden für praktisches Umge-
hen mit Wissen dagegen nicht. Dies ist 
daher ein Desiderat für künftige Bände. 
Zumindest in Universitätsbibliotheken 
sollte „Wissensmanagement in Gesund-
heitssystemen“ verfügbar sein.  

Prof. Dr. Jens C. Türp, Basel
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Die digitale Abformung bis zum fertigen Zahnersatz

Ludwig Prücklmaier, Spitta, Balingen 2014, ISBN 978–3–943996–49–4, 152 Seiten, 256 Abbildungen, 49,90 Euro

Die zahnärztliche Prothetik ist in 
den letzten Jahren von einer rasan-

ten Weiterentwicklung im Bereich der 
CAD/CAM-Technologie zur Herstellung 
unterschiedlicher Zahnersatzkonstruk-
tionen geprägt. Dies bezieht sich sowohl 
auf den technischen Aufbau der Frässys-
teme und der Softwarelösungen als auch 
auf die Entwicklung der Scannverfahren 
einschließlich der Intraoralscanner. 

Zahntechnikermeister Ludwig Prückl -

maier hat in seinem Buch „Die digitale Ab-
formung bis zum fertigen Zahnersatz“ ei-
nen aktuellen Überblick über die Fülle der 
Anwendungsmöglichkeiten der compu-
tergestützten Anfertigung von Zahnersatz 
aufgezeigt. Dabei beschreibt er Herstel-
lungswege, die auf der digitalen Abfor-
mung beruhen und somit eine konventio-
nelle Abdrucknahme mit Erstellung von 
Gipsmodellen umgehen. Zum Teil wird 
innerhalb des von ihm beschriebenen 
Workflows mit Kunststoffmodellen gear-
beitet, die anhand der digitalen Abfor-
mung im 3D- Druck erstellt worden sind.

Ludwig Prücklmaier beschreibt die Fer-
tigungsmethoden für zahn- oder implan-
tatgetragene Kronen- und Brückenkon-
struktionen bis hin zu implantatgestütz-

ten Totalrehabilitationen. Dabei geht er 
speziell auf das Fertigungsverfahren der 
Prettau-Bridge ein. Ebenfalls wird die An-
fertigung einer digital erstellten Modell-
gussprothese sowie einer Teleskopprothe-
se schrittweise erläutert. Zusätzlich be-
schreibt er ebenfalls Herstellungsmetho-
den für provisorischen Zahnersatz, für 
Aufbissschienen und die Konstruktion  
einer im 3D-Druck angefertigten Bohr-
schablone zur Implantation. Auch für die 
Anfertigung einer konventionellen Total-
prothese auf der Grundlage einer aus  
einem PMMA-Rohling im CAD/CAM-
Verfahren gefrästen Basis wird der Her-
stellungsweg besprochen.

Das im Spitta Verlag erschienene 
Buch stellt eine intensiv bebilderte 
schrittweise Arbeitsanleitung dar. Es er-
möglicht so insbesondere den Zahntech-
nikern einen schnellen Überblick über den 
Ablauf des jeweiligen Workflows zu erhal-
ten, da zugunsten einer telegrammartigen 
Bildbeschreibung auf erklärende Textpas-
sagen verzichtet wurde. 

Das Buch vermittelt einen guten Ein-
druck über den gegenwärtigen Digitalisie-
rungsgrad im zahntechnischen Labor. Im 
Einzelfall ist sicherlich eine Adaptation an 

die individuellen zahnmedizinischen Er-
fordernisse und die technischen Möglich-
keiten des jeweiligen Laborbetriebes not-
wendig. Dennoch ist das Buch eine emp-
fehlenswerte Lektüre, um den Weg zu einer 
zunehmenden Digitalisierung der zahn-
medizinischen und zahntechnischen Ar-
beitsabläufe kennen zu lernen.  

PD Dr. Michael Eisenburger PhD, 
Hannover
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Das klinisch-orientierte Karies-Klassifikationssystem der  
„American Dental Association“

Young DA, Novy BB, Zeller GG, Hale R, Hart ThC, Truelove E: The American Dental Association Caries Classification System for Clinical 
Practice. J Am Dent Assoc 2015;146:79–86

Karies zählt zu den häufigsten Er-
krankungen in den Vereinigten 

Staaten von Amerika, von der über 90 % 
der erwachsenen Bevölkerung betroffen 
ist. Die Therapieoptionen haben sich 
seit den Zeiten G.V. Blacks deutlich ver-
bessert und in vielen Fällen kann inzwi-
schen ein rein invasives Vorgehen durch 
präventive Maßnahmen ergänzt oder 
sogar ersetzt werden.

Unter Berücksichtigung dieser Ent-
wicklung war es das Ziel des ADA Council 

on Scientific Affairs, die Diagnostik und 
Therapie der kariösen Veränderungen 
nach den neuen wissenschaftlichen Er-
kenntnissen zu standardisieren und zu 
optimieren. Dem klinisch tätigen Zahn-
arzt sollen durch die neue Klassifikation 
Entscheidungshilfen insbesondere in 
Grenzsituationen gegeben werden. Dazu 
werden durch das Klassifikationssystem 
alle Stadien vom „gesunden“ Zahn bis zur 
ausgedehnten Kavität erfasst und katego-
risiert. Klinische Kriterien werden mit ra-

diologischen verknüpft (Einteilung E0 bis 
D3) und aktive (= „A“) von inaktiven 
(= „I“) Läsionen unterschieden. Auch die 
Lokalisation der Läsion und der Zustand 
der Gingiva finden Berücksichtigung. 

Das ADA Council on Scientific Affairs 

stellt mit diesem Beitrag sein Klassifika-
tionssystem zur Diskussion, mit dem 
Ziel, das System zu verfeinern und im 
Hinblick auf die klinische Anwendbar-
keit zu optimieren.  

H. Tschernitschek, Hannover 
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Geistlich

Bestnote für Biokompatibilität
Aktuelle präklinische Stu-
dien zeigen, dass durch 
die unterschiedlichen 
Kollagenquellen und Auf-
bereitungsprozesse von 
Kollagenmembranen der 
Therapierfolg wesentlich 
beeinflusst werden kann. 
Während bei allen ande-
ren untersuchten Kolla-
genmembranen eine ent-
zündliche Degradation 
infolge einer Fremdkör-
perreaktion beobachtet 

wurde, kam es bei den Kollagenprodukten von Geistlich Bio-
materials zu keiner Abstoßungsreaktion im Implantationsbett. 
Die histologischen Befunde bestätigten, dass die Wundheilung 
aufgrund der guten Gewebeintegration der Geistlich Kollagene 
ungestört ablaufen konnte. Das Risiko einer materialbedingten 
Fremdkörperreaktion im Implantationsbett konnte somit aus-
geschlossen werden.

Geistlich Biomaterials Vertriebsges. mbH
 Schneidweg 5, 76534 Baden-Baden

Tel.: 07223 9524-0

www.geistlich.de

Alle Beschreibungen sind den Angaben der Hersteller entnommen.

Medirel

Vertrieb von Spezialprodukten
Medirel ist ein Unterneh-
men mit „AAA“-Ranking: 
Verwaltung, Lager und 
Vertrieb werden vom Fir-
mengelände aus gesteu-
ert. Die Immobilie und 
der gesamte Lagerbestand 
gehören zum aktiven Betriebsvermögen. Im März 2013 hat Me-
direl die Zertifizierung Klasse I von Dun & Bradstreet erhalten. 
Das Unternehmen wurde 1974 als Vertriebsfirma von Spezial-
produkten für den Zahnarzt- und Laborbedarf gegründet. Heu-
te schenken 80 Prozent der Schweizer Zahnärzte Medirel ihr 
Vertrauen. Um den besten Service zu gewährleisten, besuchen 
Außendienstmitarbeiter in regelmäßigen Abständen die Zahn-
arztpraxen. Medirel ist auch Export- und Marketing-Büro für La 
Maison Dentaire. Das Unternehmen stellt Spezialprodukte für 
die Endodontie, Prothetik, Chirurgie, Dentalhygiene und Äs-
thetik her, einschließlich der Rocanal- und Asba Produktlinie. 
Weltweit haben mehr als 60 Millionen Patienten mindestens 
eine Wurzelkanalfüllung mit Rocanal. 

MEDIREL SA
Via Redondello 20, CH-6982 Agno

Vertrieb in Deutschland: M+W Dental

Tel.: 06042 880088

email@mwdental.de, www.mwdental.de

Shofu

Positive Resonanz für Beautifil-Bulk
Ob in Umfragen, 
auf Fachmessen, 
in klinischen Stu-
dien oder direkt 
im Praxistest: Be-
reits sechs Monate 
nach der Einfüh-
rung von Beautifil-
Bulk erweist sich 
das fließ- und stopfbare Giomer-Material als äußerst beliebt in 
der konservierenden Füllungstherapie. „Sehr gutes Handling“, 
„Klebt nicht am Instrument“, „Positiv überrascht“, „Hervor-
ragende Farbanpassung“ und „Ausgezeichnete Polierbarkeit“ – 
so lauten nur einige der überzeugenden Stimmen aus der Pra-
xis. „Hervorragende Viskosität und Standfestigkeit“ – zu dieser 
Bewertung über Beautifil-Bulk Flowable kam der „Dental Advi-
sor“ (Volume 31, 2014). Das renommierte Test- und Beratungs-
institut Dental Consultants hat das niedrigvisköse Komposit 
ausgiebig getestet und mit vier Sternen ausgezeichnet. Beson-
ders hervorgehoben wurden von den Testern auch die gute 
Adaptierbarkeit an die natürliche Zahnsubstanz, die hohe 
Fluoridabgabe und Radioopazität sowie das ergonomische 
Spritzendesign.

SHOFU Dental GmbH
Am Brüll 17, 40878 Ratingen

Tel.: 02102 8664-0, Fax: -65

info@shofu.de, www.shofu.de

W&H

Für den täglichen Einsatz
Einfach schön und leistungsstark, so präsentiert 
sich Implantmed von W&H. Die Antriebsein-
heit zeichnet sich durch die einfache Bedie-
nung aus, die ein Einstellen aller Programme 
in nur einer Bedienebene erlaubt. Der leis-

tungsstarke Motor mit einem Drehmo-
ment von 5,5 Ncm und einem Drehzahl-
bereich von 300 bis 40 000 pm sorgt da-
für, dass sich selbst schwierige Eingriffe 
ohne großen Kraftaufwand umsetzen 
lassen. Oralchirurgische Behandlun-
gen aus den Bereichen Implantologie, 

aber auch Mund-, Kiefer- und Ge-
sichtschirurgie, können so sicher 
und präzise durchgeführt werden. 
Eine integrierte maschinelle Gewin-

deschneide-Funktion unterstützt den Im-
plantologen zudem beim Setzen von Implantaten in hartem 
Knochen. Das Implantmed bietet bewährte W&H-Qualität‚  
„Made in Austria“. Motor, Kabel und Handstückablage sind na-
türlich thermodesinfizierbar und sterilisierbar.

W&H Deutschland GmbH
Raiffeisenstraße 3b, 83410 Laufen/Obb.

Tel.: 08682 896-70, Fax: -11

office.de@wh.com, www.wh.com
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Komet

SF10L/R zur Wurzelglättung
In Zusammenarbeit mit Prof. Günay, 
Medizinische Hochschule Hanno-
ver, entwickelte Komet eine Neu-
heit innerhalb der SonicLine: die 
Schallspitze SF10L/R für die mini-
malinvasive Parodontalbehand-
lung. Sie besticht durch ihre aus-
geklügelte Ösenform. Während die 
Innenkante der Öse ein besonders 
effektives Entfernen von weichen 
und harten Belägen ermöglicht, 
verhindert die abgerundete Spitze 
des Arbeitsteils das Verletzungsrisi-
ko beim Patienten. Die Glättung 

der Wurzel oberfläche ist innerhalb einer geschlossenen und 
einer offenen Paro-Behandlung möglich. Die Arbeitsform der 
SF10L/R passt sich einer Vielzahl unterschiedlicher Zahngeo-
metrien an und ermöglicht dadurch eine gründliche Rei-
nigung. Die Ergonomie des Instruments wird durch eine rech-
te (SF10R) und eine linke Variante (SF10L) unterstrichen.

Komet Dental
Gebr. Brasseler GmbH & Co. KG

Trophagener Weg 25, 32657 Lemgo

Tel.: 05261 701-700, Fax: 05261 701-289

info@kometdental.de, www.kometdental.de

Permadental

Informationen, die wirklich helfen
Jeder kennt Bedienungsanleitungen, 
die man nicht versteht. Aber auch in 
der Kommunikation zwischen Zahn-
technik und Zahnmedizin gibt es In-
fo-Medien, die zu detailliert, zu wenig 
informativ, zu schlecht gestaltet oder 
einfach schlecht formuliert sind. Per-
madental, bekannt für seine kunden-
orientierten Lösungen, hat viele Pro-
duktblätter auf den Prüfstand gestellt 
und sich für eine eigene Informations-
Serie entschieden. „Wir wollten über-
sichtliche, bebilderte, fundierte, gut 
lesbare und wirklich hilfreiche Pro-
dukt-, Material-, und Versorgungsinformationen“, so Wolfgang 
Richter (ZTM), Marketingleiter bei Permadental, „keine kompli-
zierten und unverständlich geschriebenen ,Beipackzettel’, die 
kein Mensch wahrnimmt.“ Inzwischen liegen neun Produkt-
blätter vor, die auf zwei Seiten die wichtigsten Informationen 
geben. Interessierte können sich diese unverbindlich und kos-
tenfrei unter der Nummer 0800 7376233 zusenden lassen.

Permadental GmbH
Marie-Curie-Str. 1, 46446 Emmerich/Rhein

Tel.: 0800 7376233 (freecall)

info@ps-zahnersatz.de, www.permadental.de

medentis medical

Neu: ICX-Keramik-Implantat
Zur IDS 2015 hat die medentis 
medical das neue ICX-Kera-
mik-Implantat „ICX-White“ 
vorgestellt. Das einteilige Ke-
ramik-Implantat ist erhält-
lich im Durchmesser 4,1 Mil-
limeter und in den Längen 8, 
10 und 12,5 Millimeter. Die 
ICX-White Keramik-Implan-
tate bestehen aus einer Yttri-
um-stabilisierten High-Tech-
Keramik (Y-TZP), die sich durch eine natürliche weiße Farbe 
und Metallfreiheit auszeichnet. Der zunehmende Patienten-
wunsch nach metallfreien Versorgungen kann damit erfüllt 
werden. Der Wegfall des Mikrospalts verhindert mögliche ent-
zündliche Knochenabbauprozesse am Implantat und steigert 
das Wachstumspotenzial des Zahnfleischs. Die Einteiligkeit 
bringt außerdem eine deutliche Stabilitätssteigerung mit  
sich. ICX-White Keramik-Implantate werden zum Preis von 
222 Euro angeboten. Auch für die ICX-White Implantate gilt 
die bewährte Osseointegrationsgarantie von medentis: nicht 
osseointegrierte ICX-White Implantate werden kostenfrei um-
getauscht – schnell und unbürokratisch.

medentis medical GmbH
Gartenstraße 12, 53507 Dernau

Tel.: 02643 902000-0, Fax: -20

info@medentis.de, www.medentis.de

Septodont

Beratung virtuell oder persönlich
Besucher, die in diesem Jahr nicht persönlich auf der IDS 2015 
bei Septodont vorbeischauen konnten, haben nun die  
Möglichkeit, sich im Nachgang ganz bequem online auf  
www.septodont.de zu informieren. Der virtuelle Messerund-
gang gibt dem Besucher das Gefühl, Septodont hautnah zu er-
leben. Informationen zum Unternehmen sowie zusätzliche Vi-
deos zu den Produkt-Highlights sind per Mausklick interaktiv 
über PC, Tablet und Smartphone abrufbar. 
Für den persönlichen Austausch bietet Septodont regional 
Workshops und Fortbildungsveranstaltungen an, die den per-
sönlichen Austausch sicherstellen. 

Septodont GmbH
Felix-Wankel- Str. 9, 53859 Niederkassel

Tel.: 0228 97126-0, Fax: 0228 97126-66

info@septodont.de, www.septodont.de

Alle Beschreibungen sind den Angaben der Hersteller entnommen.
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APW

Heidelberger Kolloquium 2015
Speziell in der Restaurativen Zahnheil-
kunde stehen häufig verschiedene 
Therapiealternativen zur Verfügung, 
um an das gewünschte Ziel zu gelan-
gen. Was aber ist „die beste Lösung“? 
Beim Heidelberger Kolloquium, das 
seit Jahren von Prof. Dr. Dr. Hans Jörg 
Staehle (Foto), Heidelberg, mit der 
Akademie Praxis und Wissenschaft 
(APW) veranstaltet wird, können die 
Teilnehmer darüber mit hochkaräti-
gen Referenten diskutieren. In diesem 
Jahr steht die Veranstaltung, die am 

Samstag, den 28. November 2015, stattfindet, unter dem The-
ma „Neue Optionen in der Restaurativen Zahnerhaltung“. Als 
Referenten treten PD Dr. Wolff, Heidelberg, PD Dr. Loomans, 
Nijmegen, Prof. Dr. Frankenberger, Marburg, Dr. Frese, Heidel-
berg, und Prof. Dr. Krastl, Würzburg, auf. Sie beleuchten mögli-
che Therapieoptionen und diskutieren ihre Lösungsvorschlage 
kontrovers mit dem Publikum. So erhalten die Teilnehmer 
mehrere Sichtweisen auf verschiedene Einzelfallproblematiken.

Akademie Praxis und Wissenschaft
Liesegangstraße 17 a, 40211 Düsseldorf

Tel.: 0211 669673-0, Fax: 0211 669673-31

www.apw.de

Henry Schein

Hilfsgüter für Nepal gespendet
Henry Schein Inc. (NASDAQ: 
HSIC) gibt bekannt, dass das 
Unternehmen Hilfsgüter im 
Wert von 500 000 USD spen-
det, um die Hilfsmaßnahmen 
für die Opfer des verheeren-
den Erdbebens in Nepal aktiv 
zu unterstützen. Zusätzlich 
hat das Unternehmen den 
„Henry Schein Cares Nepal Katastrophenhilfe-Fond“ im Rah-
men der Henry Schein Cares Stiftung eingerichtet. Alle Spenden 
gehen direkt und in voller Höhe an die Hilfsorganisationen.
Henry Schein spendet Gesichtsmasken, eine Million Schutz-
handschuhe sowie mehrere tausend Pakete mit Verbandsmateri-
al. Darüber hinaus wird das Unternehmen mehrere tausend 
Zahnbürsten und Zahnpasta stiften. 
„Henry Schein ist tief betroffen angesichts der fürchterlichen Ka-
tastrophe in Nepal. Unsere Gedanken sind bei den Familien, die 
Angehörige verloren haben und bei den vielen Menschen, die 
jetzt dringend Hilfe brauchen,“ sagt Stanley M. Bergman, Chair-
man of the Board und Chief Executive Officer bei Henry Schein. 

Henry Schein Dental 
Monzastraße 2a, 63225 Langen

Tel.: 0800 1400044, Fax: 0800 0400044 

www.henryschein-dental.de

Alle Beschreibungen sind den Angaben der Hersteller entnommen.
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GEWUSST. GEKONNT. GEHEILT.
Implantatmedizin als Wissenschaft,
Handwerk und Heilkunst

www.implant2015.wien

7. GEMEINSCHAFTSTAGUNG

WIEN 201526.–28.
NOVEMBER

Implant Expo®

die tagungsbegleitende internationale Fachmesse

Der Frühbucherrabatt
endet am 30. Juni

Buchung und
ausführliche Informationen auf

www.implant2015.wien
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Executive Talk

Schrittmacher für die digitale 
Zahnmedizin
Während der IDS 2015 in Köln trafen sich Norbert A. Froitzheim, Verleger und 
Geschäftsführer des Deutschen Ärzte-Verlags, und Susanne Stegen, Geschäftsführerin 
von DMG, zum Gespräch über aktuelle Themen des Hamburger Dentalunternehmens.

DMG ist eines der wenigen inha-
bergeführten Unternehmen im 
Dentalmarkt. Welche Vorteile er-
geben sich aus dieser Position?
Das persönliche Engagement und Ver-
antwortungsbewusstsein ist sicherlich 
ganz besonders hoch. Und vielleichte 
ist auch die Atmosphäre im Hause eine 
etwas andere als zum Beispiel bei einer 
AG: einfach etwas persönlicher, 
menschlicher. 

Bei DMG ist der Inhaber ja wirklich 
sehr dicht dran und direkt eingebunden 
ins Tagesgeschäft. Herr Dr. Mühlbauer 
nimmt unmittelbar Anteil am Firmen-
geschehen und setzt eigene Akzente. Da-
zu gehört auch, dass wir hier bei DMG 
langfristig denken und planen.

Last but not least: Dr. Mühlbauer 
kennt wirklich alle Facetten des Unter-
nehmens, und das im wahrsten Sinne 
des Wortes von Kindesbeinen an. Dieser 
Erfahrungsschatz ist ungemein wertvoll 
für uns. 

Das Thema Digitalisierung nahm 
während der diesjährigen IDS – wie 
bereits in den vergangenen Jahren – 
breiten Raum ein. Wie begegnet 
DMG den Herausforderungen ei-
ner digitalen Zahnheilkunde?
Mit unseren Produktneuheiten Honigum 
Pro Scan und O-Bite Scan wollen wir ei-
ne Brücke schlagen zwischen „konven-
tionell“ und „digital“. 

Für den Zahnarzt ist die Umstellung 
auf eine komplett digitale Welt ja durch-
aus noch mit einigen Hürden versehen: 
neue Technik, beachtliche Investitio-
nen, verändertes Vorgehen. Unsere neu-
en scanbaren Abform- und Bissregis-
triermaterialien versetzen den Zahnarzt 
in die Lage, die Vorteile des digitalen 
Workflows zu nutzen – ohne sich auf-
wendig umstellen zu müssen. Er macht 
zum Beispiel wie gewohnt eine präzise 
konventionelle Abformung. Die kann 
anschließend ohne weitere Behandlung 

im Labor exakt gescannt werden, die Da-
ten können digital verarbeitet werden, 
mit allen Vorzügen.

Für uns und den Zahnarzt ist das ein 
wichtiger Schritt in die digitale Zahnme-
dizin. Und sicher nicht der letzte … 

Publikumsmagnet am IDS-Stand 
in Köln war der DMG MiniDam, 
der kleine Silikonschutz für den 
Approximalbereich. Welchen Nut-
zen bietet diese Produktneuheit 
für Zahnarztpraxen? 
Der DMG MiniDam schützt den Appro-
ximalbereich bei der Behandlung sehr 
schnell und unkompliziert. Der elasti-
sche Silikonschutz kann von einer Per-
son im Handumdrehen angelegt werden 
und hält von allein, ohne Klammern. 
Das macht die Anwendung für den 
Zahnarzt und auch für den Patienten 
angenehm komfortabel. Die notwendi-
ge Trockenheit ist zuverlässig gegeben, 
außerdem bleibt der gesamte Arbeits-
bereich frei zugänglich.

Arbeiten im Approximalbereich, wie 
bei der Kariesinfiltration, gehen so deut-
lich schneller und angenehmer von der 
Hand.

Mit Fortbildungsreihen wie „Elb-
wissen“ oder „Scientific Talk@DMG“ 
setzt Ihr Unternehmen verstärkt 
auf eigene Fortbildungsangebote 
für Zahnärzte und Zahntechniker. 
Welche Rolle spielen solche Kun-
denservices für DMG? Und wie 
fällt die Resonanz darauf aus? 
Die Resonanz ist sehr erfreulich. Wir ha-
ben den Scientific Talk@DMG deshalb 
kürzlich erweitert. Zusätzlich zu den 
zwei Veranstaltungen hier bei uns in 
Hamburg gibt es jetzt auch den „Scienti-
fic Talk on Tour“. Der fand bereits erfolg-
reich in Berlin, München und Essen 
statt. 

Auch der zweitägige „ElbWis-
sen“-Event, den wir letztes Jahr erstmals 
angeboten haben, wird sehr gut ange-
nommen und soll zu einer festen Ein-
richtung werden.

Überhaupt ist uns der persönliche 
Austausch ganz wichtig. Deshalb ent-
steht an unserem Hamburger Firmensitz 
bald ein topmodernes DMG Fortbil-
dungszentrum. 500 Quadratmeter Flä-
che, bestens ausgestattet für Hands-on-
Workshops, Vorträge, Produktschulun-
gen ... Darauf freuen wir uns sehr.  

Susanne Stegen, Geschäftsführerin von DMG, mit Norbert A. Froitzheim, Verleger und Ge -

schäftsführer des Deutschen Ärzte-Verlags

Foto: Englert
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Keramikteilkronen als 
Versorgungsoption von 
Zähnen mit Infraktionen
All ceramic partial crowns as a treatment 
option for cracked, but symptomless teeth

Einführung: Bei Zähnen mit Infraktionen und kli-
nischer Symptomatik ist ein abgestufter Therapieplan 

empfehlenswert, der es erlaubt eine Prognoseabschätzung 
hinsichtlich der Reduktion des klinischen Beschwerdebildes 
vorzunehmen. 
Material und Methode: Ergibt sich der Befund „Infrakti-
on“ als Nebenbefund im Rahmen der Exkavation bzw. Prä-
paration, sollte angestrebt werden, den Zahn zu stabilisieren 
und zu immobilisieren. Hierfür bieten sich hochfeste Kera-
mikmaterialien an, die es zudem erlauben substanzschonen-
der zu präparieren. 
Ergebnisse und Schlussfolgerung: Im Folgenden wer-
den zwei Fallberichte vorgestellt, bei denen bei klinisch 
symptomlosen Zähnen eine Infraktionsproblematik diagnos-
tiziert wurde und die in Folge chairside in einer Sitzung mit 
einer Teilkrone versorgt wurden. Das chairside-Vorgehen in 
einer Sitzung reduziert hierbei das Risiko einer Bewegung im 
Dentin während der Tragezeit des Provisoriums, was zu einer 
Risspropagierung in die Tiefe unter möglicher Pulpabetei-
ligung führen könnte. 
(Dtsch Zahnärztl Z 2015; 70: 165–173)

Schlüsselwörter: Infraktion; Belastungsschmerz; Teilkronen; 
Komposit; adhäsive Stabilisierung

Introduction: Patients showing up with a cracked tooth 
symptom mostly need a therapeutic step approach to mini-
mize the pain on loading and to adhesively seal and stabilize 
the tooth internally by means of an adhesive resin composite 
restoration or a cemented circular metal band. 
Material and Method: But are the cracks seen coinci-
dently while excavating or during the preparation, the tooth 
should be stabilized as soon as possible by immobilization of 
the coronal surface to prevent a further movement, which 
might lead to an uncontrolled crack-propagation into a pul-
pal direction. 
Results and Conclusion: A single visit chairside approach 
avoids the period of temporization, which might induce 
some uncontrolled movement within the tooth. Modern ce-
ramic restoratives with a high fracture toughness allow a less 
invasive preparation compared to traditional materials where 
more tooth substrate had to be removed to ensure minimal 
material thickness. 

Keywords: cracked tooth syndrome; pain on loading; partial 
crown; resin composite; adhesive stabilization
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Einleitung 

Infraktionen von Zähnen erfahren eine 
immer höhere Prävalenz: Dies kann mit-
unter an der immer älter werdenden Be-
völkerung liegen, die zudem ihre Zähne 
immer länger behält und die demzufolge 
auch viele Jahre länger belastet werden 
[42]. Treten klinische Beschwerden auf – 
meist sind dies Aufbissempfindlichkei-
ten in Kombination mit einer Heiß-/
Kaltempfindlichkeit – spricht man in der 
englischsprachigen Literatur vom „cra-
cked tooth syndrom“ (CTS). Da das Prob -
lem per se nicht neu ist [9], finden sich 
demzufolge in der Literatur zahlreiche 
Übersichtsbeiträge zum Thema [2, 3, 16, 
17, 19, 25], die allerdings auch die Bri-
sanz des Themas verdeutlichen.

In einer Untersuchung an 107 Zäh-
nen mit Längsfrakturen [39] trafen die 
CTS-Befunde mit 28 % am häufigsten 
den ersten oberen Molaren, gefolgt vom 
ersten unteren Molaren mit 25 %. Da-
nach folgten mit 21 % der zweite untere 
Molar und mit 17 % der zweite obere 
Molar. 72 % der Frakturen traten an res-
taurierten Zähnen auf. Bereits 1992 pub -
lizierte Geurtsen [15], dass untere Mola-
ren am häufigsten betroffen waren, 
dann allerdings gefolgt von oberen Prä-
molaren. Andere Autoren [33] gaben 
ähnliche Prävalenzen an: Hier waren 
untere Molaren häufiger betroffen als 
obere; die Hauptprävalent lag hier mit 
59 % beim unteren zweiten Molar. Der 
Grund, warum Molaren anscheinend 
häufiger betroffen sind als Prämolaren, 
liegt entsprechend einer Studie von 
Ivancik et al. [18] anscheinend darin, 
dass Molaren gegenüber Prämolaren 
vom Gesamtvolumenanteil mehr tiefes, 
zentrales als peripheres Dentin aufwei-
sen und dass Risse in tiefem Dentin für 
eine Rissausbreitung nur eine Kraft be-
nötigten, die 40 % unter der liegt, die 
bei peripherem Dentin für eine Ausbrei-
tung erforderlich ist. 

Eine Altershäufung der Infraktionen 
konnte zwischen dem 40. und dem 
59. Lebensjahr festgestellt werden [22]. 
In der zitierten Studie mussten 83 % al-
ler Zähne mit Infraktionen wurzelkanal-
behandelt werden; lediglich 17 % blie-
ben vital und wurden mit Kronen ohne 
Wurzelkanalbehandlung versorgt [22]. 

Hinsichtlich der Äthiologie gaben 
53 % der Patienten an, auf einen Stein 
und 26 % auf einen Knochen gebissen zu 
haben. Bei 8 % der Patienten schien Bru-

xismus die frakturverursachende Kom-
ponente gewesen zu sein [33]. Die Infrak-
tionen sind häufig schwer zu diagnosti-
zieren; gerade was das Ausmaß der Riss-
propagierung anbetrifft [30]. Für die Di-
agnose einer Infraktion ist anscheinend 
nach wie vor der Aufbisstest der auf-
schlussreichste [39], auch wenn es neue-
re diagnostische Ansätze gibt [21, 41]. 

Aus diesem Grunde geben neben 
dem klinischen Beschwerdebild die Lo-
kalisation und das Ausmaß des Risses die 
Behandlungsoptionen vor [20]. Im Ge-
gensatz zu adhäsiv restaurierten Zähnen 
(dies waren in 5 % Komposit- und in 
1 % Keramik-Versorgungen), erhöhten 
nicht-adhäsive Restaurationen wie 
Amalgam (19 %) oder Gold (21 %) das 
Frakturrisiko [39].

Nahezu alle publizierten Studien 
empfehlen adhäsive Restaurationsmaß-
nahmen oder Überkronungen: In einer 
groß angelegten Studie an über 8.000 
endodontologischen Behandlungsfäl-
len zu einer reversiblen Pulpitis [24] 
konnten in 9,7 % aller Fälle Randleis-
tenfrakturen oder Infraktionen doku-
mentiert werden. Diese 127 Zähne wur-
den ausschließlich mit Kronen versorgt. 
Aus 21 Fällen wurde eine irreversible 
Pulpitis, in 6 Fällen kam es zu einer ne-
krotischen Pulpa. Somit wurde in den 
Fällen, in denen eine Randleistenfraktur 
bei diagnostizierter reversibler Pulpitis 
festgestellt worden war und der Zahn 
unmittelbar mit einer Krone versorgt 
wurde, innerhalb von 6 Monaten in 
20 % aller Fälle eine Wurzelkanalbe-
handlung erforderlich. Es wäre zu dis-
kutieren, ob dies als ein positives oder 
eher negatives Ergebnis zu werten ist.

Die meisten Autoren favorisieren 
hierbei die Höckereinfassung in Form ei-
nes Onlays, eines Overlays oder einer 
Teilkrone [4, 15, 16]; gerade wenn be-
reits Beschwerden in Form einer rever-
siblen Pulpitis vorliegen. In einer Kurz-
zeitbeobachtung an 151 mit Komposit-
Overlays versorgten Zähnen mit einem 
CTS-Befund konnten nach 3 Monaten 
87 % als erfolgreich therapiert bezeich-
net werden [5]. Allerdings berichteten 
72 % hiervon von gelegentlichen Auf-
bissbeschwerden, die allerdings noch 
keine sofortige Therapieindikation dar-
stellten. Die Autoren schlussfolgerten, 
dass die vorgestellte Onlay-Versorgung 
eine Alternative für Patienten mit einer 
CTS-Symptomatik darstellt, die bereit 
sind, kurzzeitige Beschwerden an dem 

Zahn auf sich zu nehmen. Signore et al. 
[40] konnten in einer bis zu 6 Jahren lau-
fenden Studie zu Zähnen mit Infraktio-
nen eine 6-Jahres-Überlebensrate von 
93 % dokumentieren. Auch hier waren 
alle Zähne mit Komposit-Onlays ver-
sorgt worden. Auch Magne et al. [27] 
konnten in einer In-vitro-Untersuchung 
eine signifikant höhere Überlebensrate 
von adhäsiven Komposit-Onlayversor-
gungen (Paradigm MZ100) gegenüber 
entsprechenden Inlayversorgungen zei-
gen. In Ergänzung hierzu stellen aller-
dings auch adhäsiv befestigte Gold-On-
lays eine valide Versorgungsform von 
„cracked teeth“ dar [29]. 

Dass auch sehr konservative Vor-
gehensweisen erfolgsversprechend sein 
können, zeigt eine Studie aus dem Jahre 
2009 [1]: Bei 100 konservativ behandel-
ten Zähnen mit einer diagnostizierten re-
versiblen Pulpitis und dem Vorliegen 
von Infraktionen konnten über einen Be-
obachtungszeitraum von 5 Jahren 80 % 
der Zähne vital erhalten werden. Die 
Therapie bestand vorwiegend aus einer 
Reduktion der Risse, dem Entfernen exis-
tierender Füllungen und Karies sowie ei-
ner medikamentösen Zwischeneinlage. 
In einer Studie an 40 CTS-Zähnen mit 
Anzeichen einer reversiblen Pulpitis [31] 
waren 6 Monate nach deren Versorgung 
mit direkten adhäsiven Restaurationen 
75 % der Zähne beschwerdefrei, was als 
sehr guter Kurzzeiterfolg betrachtet wer-
den kann. Ein Einbeziehen der Höcker 
zeigte keinen signifikanten Einfluss auf 
die Befunde. Dieselbe Arbeitsgruppe pub -
lizierte dann die 7-Jahres-Daten [32]: Die 
jährliche Verlustrate ohne Einbeziehung 
der Höcker lag dann mit 6 % unverhält-
nismäßig hoch: Bei 3 von 20 Zähnen war 
eine endodontologische Behandlung er-
forderlich, 2 versagten aufgrund einer 
Fraktur. Hinzu kamen noch 3 weitere,  
reparable Versagensmuster. Kein Ver-
sagen konnte in der Gruppe mit einem 
Höckerschutz verzeichnet werden. 

Eine sehr gute und differenzierte 
Übersicht zur CTS-Symptomatik und 
Therapie war erst jüngst in der DZZ er-
schienen [19]: Neben der internen Stabi-
lisierung mit Kompost und einer exter-
nen Stabilisierung mithilfe eines kiefer-
orthopädischen Bandes stehen indirek-
te Keramik- und Metallversorgungen als 
Alternative zu Verfügung. 

Bei Vorliegen eines Infraktions-
befundes sollte nach Sichtung der Lite-
ratur tendenziell eher zur Höckereinfas-
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sung geraten werden als beim komplett 
intakten Zahn. Dies gilt umso mehr 
beim Vorliegen klinischer Symptome 
wie Aufbissbeschwerden. Bei kleineren 
Substanzdefekten in Kombination mit 
symptomlosen Infraktionslinien z.B. an 
Randleisten bei existierenden Restaura-
tionen könnten diese hingegen nach 
wie vor auch mit einer direkten Kom-
positrestauration ohne Höckereinfas-
sung versorgt werden (Abb. 1–3). 

Die folgenden 2 Fallbeispiele wollen 
anhand der (entsprechend der Literatur 
[39]) am häufigsten von Infraktionen 
betroffenen Zähnen – einem oberen und 
einem unteren Molar – eine zwar gegen-
über der direkten Kompositversorgung 
deutlich invasiveres, aber dennoch auf-
grund der Vermeidung einer Kronenver-
sorgung noch in Anbetracht der Subs -
tanzforderung vertretbares Verfahren 
zur definitiven Versorgung derartiger 
Befunde vorstellen. 

Beide Zähne waren vital und symp-
tomlos; der Infraktionsbefund ergab 
sich erst nach der Exkavation und Prä-
paration. 

Fall 1

Der Zahn 16 des 60-jährigen Patienten 
musste aufgrund des Befundes der Se-

kundärkaries neu versorgt werden (Abb. 
4 und 5). Die zahlreich vorhandenen 
Schmelzrisse ließen befürchten, dass ei-
ne Fraktur einer oder mehrerer Schmelz-
wände im Bereich des Möglichen lag. 
Aufgrund der zu erwartenden Defekt-
größe war dem Patienten zu einer indi-
rekten Inlay-Versorgung mit Fassung 
beider mesialen Höcker geraten worden. 
Eine Überkronung war aufgrund der 
noch vorhandenen Zahnhartsubstanz 
nicht indiziert. Nach der Exkavation 
zeigten sich zwei diskrete Infraktions-
linien im Dentin: Eine im Bereich der 
Zentralfissur, eine weitere im Bereich 
des mesio-palatinalen Höckers. Die Ka-
ries mesial erwies sich als sehr tief, konn-
te aber dennoch mit einer Teilmatrize 
gut abgedichtet werden und in Form der 
Kavitätenbodenelevation [28, 36] mit-
hilfe einer separaten, definitiven Fül-
lung aufgebaut werden. Die Kavitäten-
bodenelevation – die tiefe approximale 
Defektversorgung mittels einer direk-
ten, adhäsiven Kompositfüllung – er-
leichtert sowohl die spätere Abformung 
einer indirekten Restauration als auch 
die adhäsive Eingliederung, da die Kon-
taminationskontrolle mittels Kofferdam 
dann viel leichter vonstattengeht. Diese 
einst von Krejci entwickelte Idee [23, 8] 
wurde inzwischen von mehreren Zen-
tren in vitro untersucht und ergab kei-

nen Nachteil für die Gesamtintegration 
einer indirekten Keramikrestauration 
[14, 37, 43]. 

Als Aufbaumaterial kam das Bulk-
Flow-Komposit SDR (DENTSPLY) nach 
vorangegangener adhäsiven Vor-
behandlung mit einem klassischen 
Mehrflaschen-Adhäsivsystem zur An-
wendung. Die Abbildung 6 zeigt die ad-
häsive table-top-Präparation mit dem 
bereits reduzierten SDR-Aufbau mesial. 
SDR ist primär für die Bulkapplikation 
im Seitenzahnbereich indiziert und 
muss bei einer regulären Füllungsthera-
pie von einem konventionellen Kompo-
sit überschichtet werden. Die Wahl fiel 
auch im vorliegenden Fall im Rahmen 
der Kavitätenbodenelevation aufgrund 
seiner anwendungssicheren, selbstnive-
lierenden Viskosität und seiner über-
durchschnittlich niedrigen Schrump-
fungskraft [38] auf SDR, was eine lang-
zeitstabile Randintegration versprechen 
dürfte. Im Bereich des disto-bukkalen 
Höckers musste weit mehr exkaviert 
werden, als vom Ausgangsbild (Abb. 4 
und 5) zu erwarten gewesen wäre. Die 
dann verbliebene, dünne Schmelzwand 
wurde in die Präparation mit einbezo-
gen. Somit ergab sich entgegen der ur-
sprünglich geplanten mehrflächigen In-
layversorgung eine adhäsive Teilkronen-
präparation. Gerade in Hinblick auf die 

Abbildung 1 Ältere Amalgamfüllung an 

Zahn 14 mit Infraktionslinien an der mesialen 

und distalen Randleiste.

Figure 1 Existing amalgam restoration at an 

upper right 1st premolar showing cracks in 

both marginal ridges.

Abbildung 2 Exkavierte und präparierte 

Kavität: Die Infraktionslinie distal konnte 

komplett entfernt werden, mesial wurde sie 

nicht weiter nach zervikal verfolgt. Es ver-

blieb genügend Raum für Kompositmaterial, 

um den Zahn adhäsiv zu stabilisieren. 

Figure 2 Excavated and prepared cavity: 

The crack line was eliminated in the distal 

box, mesial it was not followed deeper. There 

was enough space on top to stabilize the 

tooth adhesively. 

Abbildung 3 Die adhäsive Stabilisierung 

des ansonsten symptomfreien und vitalen 

Zahnes über eine direkte Kompositrestau-

ration. 

Figure 3 Adhesive stabilization by means of 

a directly placed resin composite restoration. 

The tooth remained vital and without any 

symptoms. 
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Dentininfraktionen erschien dies zu-
dem die probateste Methode, um den 
Zahn adhäsiv zu stabilisieren und zu im-
mobilisieren. Aus diesem Grunde fiel 
auch die Entscheidung zugunsten einer 
Keramik und nicht auf die andere Alter-
native – einem Polymermaterial. Bei den 
heute zur Verfügung stehenden Kera-
mikmaterialien sollte stabileren Varian-
ten wie Lithiumdisilikat oder Zirkon-
oxid-verstärktem Lithiumsilikat der 
Vorzug gegeben werden. Im vorliegen-
den Fall war eine komplette chairside 
CAD/CAM-Versorgung mit dem CEREC-
System vorgesehen. Die photo-optische 
Abformung erfolgte mit der Bluecam der 
CEREC AC, die Konstruktion unter der 
Software 4.2. Da im Gegensatz zu Lithi-
umdisilikat das Zirkonoxid-verstärkte 
Lithiumsilikatmaterial keinen Kristalli-
sationsbrand benötigt und dennoch mit 
einer gegenüber einer klassischen Sili-
katkeramik laut Herstellerangaben mit 
200 MPa deutlich höheren Biegebruch-
festigkeit aufwarten kann, fiel die Wahl 
im vorliegenden Fall auf Celtra Duo 
(DENTSPLY, Konstanz). Stabilere Kera-
mikmaterialien verschaffen etwas mehr 

Sicherheit, wenn es darum geht Min-
deststärken auszureizen und nicht un-
nötig Zahnhartsubstanz zu entfernen, 
um materialbedingten Präparations-
regeln folgen zu müssen. Die Teilkrone 
in der Farbe A3 und der höheren Trans-
luzenzstufe (HT) wurde mit einer CEREC 
MC XL in etwa 10 min geschliffen.

Für die Vorbehandlung der Teilkro-
ne, während der die Klebflächen nicht 
mehr berührt werden darf, empfiehlt 
sich die Anbringung eines okklusalen 
„Haltegriffes“. Die Befestigung eines al-
ten Rosenbohrers über ein lichthärten-
des Provisoriumsmaterial (Clip, VOCO, 
Cuxhaven) hat sich in diesen Fällen be-
währt. Dieser sollte in einem leichten 
Winkel zur Mundhöhle hinaus zeigend 
angebracht werden, da dies die Platzie-
rung als auch die Orientierung in mesio-
distaler Richtung erleichtert. 

Die Zirkonoxid-verstärkte Lithium-
silikatkeramik benötigt laut Hersteller-
angaben eine Flusssäuerkonditionie-
rung (Abb. 7) für 30 sec. Nach gründli-
chem Abspülen und Reinigung in 98 % 
Ethanol, erfolgte die obligate Silanisie-
rung der Keramikklebefläche (Abb. 8). 

Hierfür kam das Calibra Sil (DENTSPLY) 
des Celtra Cementation Kit (DENTSPLY) 
zur Anwendung. Die korrekte Silanapp-
likation ist essenziell: Die Einwirkzeit 
von 60 sec muss unbedingt eingehalten 
werden; trocknet das Silan vorher ab, 
muss noch einmal nachappliziert wer-
den! 

Um ein Anbinden der Keramikteil-
krone an den vorhandenen Komposit-
untergrund zu gewährleisten, ist ein Ab-
strahlen der Kompositflächen im Zahn 
notwendig. Dies erfolgte mit 50 μm Alu-
miniumoxid mit einem über die Turbi-
nenkupplung betriebenem, intraoral 
anwendendbarem Strahlgerät (Rønvig, 
Daugaard, Dänemark). In der Abbildung 
6 war diese Al2O3-Oberflächenkonditio-
nierung des SDR-Materials bereits er-
folgt. Um ein approximales Abfließen 
des niedrigviskösen Befestigungsmateri-
als und die damit verbundenen Umstän-
de bei der kontrollierten Überstandsent-
fernung zu verhindern, wurde im Fol-
genden approximal eine Teilmatrizenfo-
lie eingebracht, welche mit zwei vertika-
len Schnitten versehen worden ist, um 
durch eine Aufbörtelung dieses mitt-

Abbildung 4 Defekte Amalgamfüllung an 

Zahn 16 mit multiplen Schmelzrissen.

Figure 4 Insufficient amalgam restoration at 

an upper right 1st molar showing several en-

amel cracks as well. 

Abbildung 5 Zahn 16 präoperativ in buk-

kaler Spiegelansicht. 

Figure 5 The same upper right 1st molar in 

an buccal view via a mirror.

Abbildung 6 Adhäsive Teilkronenprä-

paration des Zahnes 16. Der tiefe mesiale 

Kavitätenrand wurde mithilfe einer direkten 

Kompositrestauration in Form der Kavitäten-

bodenelevation noch koronal verlagert. Die 

Abbildung zeigt die Situation unmittelbar 

nach Al2O3-Abstrahlung der zur Teilkrone 

weisenden Kompositklebefläche. Zwei Infrak-

tionslinien sind im zentralen Dentinbereich 

erkennbar.

Figure 6 Adhesive type taple top prepara-

tion for a partial crown. The deep interproxi- 

mal margin mesial was elevated in a coro– 

nal direction by means of the cavity floor 

elevation technique utilizing a directly placed 

resin composite restoration. The resin com-

posite material was already sandblasted with 

Al2O3. Clearly visible are two cracks in the 

central dentin area.

Abbildung 7 Flusssäureätzung der Kera-

mikklebefläche für 30 sec.

Figure 7 Hydrofluoric acid etching of the  

ceramic-luting surface for 30 sec. 

Abbildung 8 Silanisierte Keramikfläche.

Figure 8 Silanated ceramic surface.
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leren Bereiches in exzentrischer Rich-
tung ein leichteres Platzieren der Kera-
mikrestauration zu ermöglichen. Die 
Teilmatrize wurde über einen Holzkeil 
(KerrHawe) fixiert. Die Abbildung 9 
zeigt die mit dem Adhäsiv XP Bond/SCA 
nach vorangegangener Phosphorsäure-
konditionierung der Schmelz- und Den-
tinflächen im Rahmen der Etch&Rinse-
Technik versiegelte Klebefläche. Auf-
grund der durch den SCA-Dunkelhär-
tungsaktivator indizierte Selbsthärtung 
kann auf eine Polymerisation der Adhä-
sivschicht verzichtet werden [35]. Die 
Dunkelhärtungsoption ist bei der Poly-
merisation des Bondings zu begrüßen, 
da sie eine optimale Aushärtung des Ad-
häsivs ermöglicht, was für einen lang-
fristigen Haftverbund der indirekten 
Restauration erforderlich ist. 

Als Eingliederungsmaterial kam Ca-
libra (DENTSPLY) in der Farbe „Translu-
cent“ zum Einsatz. Das dualhärtende 
Calibra wurde auf die Teilkrone auf-
gebracht und diese zügig positioniert. 
Die Überstandsentfernung erfolgte un-
mittelbar und rasch mit einem Heide-
mannspatel und einem neuen, trocke-
nen Bondingpinsel. Nach einer 20-se-
kündigen Polymerisation zur initialen 
Fixierung erfolgte die Applikation eines 
Glyceringels (Airblock, DENTSPLY) auf 
alle Klebefugen und eine nochmalige 
Belichtung aus okklusaler, bukkaler und 

lingualer Richtung für jeweils 20 sec. 
Nach Abnehmen des Kofferdamms er-
folgte die Kontrolle und Überarbeitung 
der Klebefugen sowie die Anpassung der 
statischen und dynamischen Okklusi-
on. Die rein intraorale Politur erfolgte 
mit dem Dyasynt Plus/Dipro-Kit RA361 
(EVE). Eine letztes Finish wurde mit der 
Vita Karat-Diamantpolierpaste erzielt.

Die Abbildungen 10 und 11 zeigen 
die eingegliederte und polierte Celtra 
CAD-Teilkrone in Ansicht von okklusal 
und bukkal. Der Zahn blieb auch nach 
der Versorgung beschwerdefrei; ein 
engmaschiges Recall in Halbjahres-
intervallen wurde dem Patienten aber 
angeraten. 

Fall 2

Im zweiten Fall des Zahnes 46 bei einem 
44-jährigen Patienten lag die Behand-
lungsindikation in dem Austausch der 
insuffizienten Amalgamfüllung und  
der Versorgung des interkuspitalen 
Schmelzdefektes auf der Lingualseite 
(Abb. 12). Nach der Exkavation impo-
nierten multiple Infraktionslinien (Abb. 
13), von denen die deutlichste in oro-
vestibulärer Richtung verlief. Da der 
Zahn symptomlos war, keinerlei präope-
rative Aufbissempfindlichkeiten zeigte 
und im Vergleich mit den Nachbarzäh-

nen eine reguläre Sensibilität aufwies, 
konnte an eine sofortige definitive Res-
tauration gedacht werden. Um auch 
hier zusätzliche Triggerfaktoren wie eine 
Bewegung im Zahn im Zeitraum der pro-
visorischen Versorgung zu vermeiden, 
erfolgte wie in Fall 1 eine chairside  
CEREC-Versorgung mit einer hochfes-
ten Keramik zur Immobilisierung des 
Zahnes in Form einer Teilkronenversor-
gung. Bei Nichtvorliegen der Infrakti-
onslinien könnte sicherlich der mesio-
bukkale Höcker erhalten werden; im 
Rahmen der adhäsiven Stabilisierung er-
schien es im vorliegenden Fall aber 
sinnvoller die gesamte Kaufläche des 
Zahnes einzufassen. Die Abbildung 14 
zeigt die adhäsive table top-Präparation. 
Die Gesamtkavität war sogar komplett 
schmelzbegrenzt; ideal für adhäsive Teil-
kronenversorgungen. Eine tiefe zentrale 
Stelle wurde zunächst nach adhäsiver 
Vorbehandlung mit dem niedrigviskö-
sen Bulk-Flow-Komposit SDR (DENT-
SPLY) aufgebaut, um einen gleichmäßi-
gen Kavitätenboden zu erhalten. In der 
Abbildung 14 wurde das Komposit be-
reits mit Al2O3 abgestrahlt. Zu diskutie-
ren wäre, ob die Infraktionslinie lingual 
weiter nach zervikal zu verfolgen gewe-
sen wäre. Ein derartiges Vorgehen wird 
in einem anderen Fallbericht beschrie-
ben [6]: Die Infraktionslinie wurde so-
weit verfolgt und eliminiert, bis diese 

Abbildung 9 Die versiegelte Klebefläche 

nach vorhergehender Phosphorsäurekondi-

tionierung. Mesial wurde eine Teilmatrize 

platziert: Diese diente der Verhinderung 

eines unkontrollierten Abfließens des in 

Folge applizierten Befestigungskomposites. 

Figure 9 Adhesively sealed cavity surface 

right after surface conditioning with 36 % 

phosphoric acid. A sectional matrix foil was 

placed mesial to prevent the luting compo-

site from an uncontrolled flow into a cervical 

direction. 

Abbildung 10 Ausgearbeitet und intraoral 

polierte Zirkonoxid-verstärkte Lithiumsilikat-

Teilkrone zur Versorgung von Zahn 16.

Figure 10 The upper right 1st molar was re-

stored successfully by means of a zirconia en-

forced lithiumdisilicate partial crown. 

Abbildung 11 Ansicht des Zahnes 16 von 

bukkal. Die Kombination aus mesialer Kavitä-

tenbodenelevation und okklusaler Keramik-

teilkrone erscheint als eine vernünftige und 

den Gegebenheiten der Infraktion noch 

angemessene substanzschonende Restora-

tionsform.

Figure 11 The restored upper right 1st molar 

in an buccal view via a mirror. Considering 

the cracks found in the coronal dentin, the 

combination of the cavity floor elevation and 

the ceramic partial crowns seems to be an 

appropriate and not to much substance de-

manding operative procedure.
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nicht mehr sichtbar war. Diese komplet-
te Eliminierung der Infraktionslinien 
würde sicherlich der Zahnhartsubstanz 
zu einer weiteren Stabilisierung verhel-
fen. Auf der anderen Seite war es voraus-
zusehen, dass der Defekt dann unüber-
sichtlich weit nach zervikal vertieft wer-
den würde, was eine dichte Versiegelung 
in diesem Bereich erschweren würde. 
Aus diesem Grunde wurde beschlossen, 
den Defekt in der bestehenden Tiefe 
kontrolliert zu versiegeln und somit 
auch einer späteren Kontrolle gut zu-
gänglich zu machen. Aufgrund der ok-
klusalen Einfassung der gesamten Kau -
fläche wäre eine weitere Bewegung im 
Zahn und somit ein Rissfortschreiten 
kaum zu erwarten. 

Auch in diesem Fall wurden appro-
ximal-zervikal 2 Teilmatrizenstücke ein-
gesetzt, um ein Abfließen des Befesti-
gungskomposites nach zervikal zu ver-

hindern. Zudem schützen diese die 
Nachbarzähne vor ungewolltem Anät-
zen. Die Abbildung 15 zeigt die 
Schmelzkonditionierung (Conditioner 
36, DENTSPLY), die Abbildung 16 die 
weitergeführte Dentinkonditionierung 
für 15 sec. Es bleibt dennoch die Tech-
niksensitivität der Etch&Rinse-Vor-
gehensweise zu beachten: Das Dentin 
sollte nicht länger als 15 sec mit dem 
Phosphorsäuregel konditioniert werden 
– postoperative Hypersensitivitäten 
könnten die Folge sein, wie sie in 8 % al-
ler Patienten nach 6 Monaten nach Ein-
gliederung von Empress II-Inlays und 
Onlays publiziert worden waren [10]. 
Die Abbildung 17 zeigt die mit XP Bond/
SCA versiegelte Klebefläche. Aufgrund 
der Dunkelhärtungsmöglichkeit dieser 
Adhäsivanwendung konnte erneut auf 
die Lichtpolymerisation des Adhäsivs 
verzichtet werden. 

Auch hier kam ein Celtra Duo-
Block in der Farbe A3 HT (DENTSPLY) 
zur Anwendung. Die Keramik wurde 
extraoral lediglich im Bereich der später 
nicht mehr zugänglichen Approximal-
flächen poliert; die Politur oral, vesti-
bulär und okklusal erfolgte erst nach 
der adhäsiven Befestigung und dem 
Einstellen der Okklusion. Die Vor-
behandlung der Keramik erfolgte iden-
tisch zu Fall 1: Nach der Flusssäurekon-
ditionierung (Abb. 18) für 30 sec erfolg-
te die Silanisierung für 60 sec. Die Ab-
bildung 19 zeigt die eingegliederte Teil-
krone. Die gewählte HT-Variante des 
A3-Blockes erlaubt eine schöne Trans-
luzenz ohne zusätzlich einen Grau-
effekt zu zeigen und ist somit neben 
dem Einsatz bei Inlays auch für Teilkro-
nenversorgungen geeignet. Die opake-
re Variante LT kommt dann eher bei 
Kronenversorgungen zum Einsatz.

Abbildung 15 Phosphorsäureätzung der 

Schmelzränder.

Figure 15 Phosphoric acid etching of all  

enamel margins.

Abbildung 16 Dentinätzung mit Phosphor-

säuregel für 15 sec.

Figure 16 Phosphoric acid etching of dentin 

surface for 15 sec.

Abbildung 17 Die versiegelte Klebefläche.

Figure 17 Adhesively sealed luting surface.

Abbildung 12 Insuffiziente Amalgamfül-

lung an Zahn 46 mit verfärbter Frakturlinie 

zwischen den beiden lingualen Höckern. 

Figure 12 Insufficient amalgam restoration 

at a lower right 1st molar. A discolored crack 

with caries is clearly visible between both lin-

gual cusps.

Abbildung 13 Zustand nach Entfernung 

der Amalgamfüllung und zentraler Exka-

vation. Es zeigte sich, dass der nur lingual im-

ponierende Riss komplett nach bukkal durch-

läuft und sich zudem noch nach distal 

verzweigt.

Figure 13 Situation after removal of the 

amalgam-restoration and after excavation in 

the central area. It can be seen that the crack 

proceeds to the buccal side of the tooth and 

detaches in a distal direction.

Abbildung 14 Adhäsive Teilkronenprä-

paration. Ein tiefer zentraler Teil wurde mit 

einer adhäsiven Aufbaufüllung versorgt. Die 

Gesamtkavität ist bereits zur Klebung gerei-

nigt und vorbereitet, die okklusale Komposit-

füllung mit Al2O3 abgestrahlt.

Figure 14 Adhesive preparation for a partial 

ceramic crown, ready for luting the final res-

toration. The occlusal composite restoration 

has already been sand-blasted by means of 

Al2O3.
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Fazit

Gerade bei Infraktionen kann die prä-
parationsbedingte Schwächung der 
Restzahnhartsubstanz zu einem zusätz-
lichen Triggerfaktor führen, welcher 
während der Tragezeit des Provisoriums 
zu einer Ausbreitung der Infraktion – 
eventuell sogar mit Pulpabeteiligung 
führt. Dies sollte nach Möglichkeit ver-
hindert werden. Ein Vorteil der chair -
side CEREC-Technik liegt hier in der 
Möglichkeit der sofortigen Klebung der 
finalen Restauration ohne eine Haft-
kraftreduktion über eine Kontaminati-
on der Klebeflächen durch einen pro-
visorischen Zement in Kauf nehmen zu 
müssen. Dies ist gerade dann bedeut-
sam, wenn nicht in Form der „immediate 
seal“-Technik [26] vorgegangen wird 
[11]. 

In den beiden beschriebenen indi-
rekten Restaurationen wurde bewusst 
auf ein bewährtes, seit Langem im Markt 
befindliches adhäsives Befestigungssys-
tem [12, 34] zurückgegriffen, um nicht 
zu viele neue Variablen in die Bewertung 
der Prognose der Restauration einflie-
ßen zu lassen. Kommen transluzentere 
Keramiken, wie in den vorliegenden Fäl-
len, die HT (hochtransluzente)-Variante 
des Celtra Duo-Blockes bei Vorliegen ge-
ringer Schichtstärken (keine Stelle der 
Restauration war im Bereich der Fissu-
rentiefe > 1,5 mm) zur Anwendung, 
könnte durchaus über eine rein lichthär-
tende Befestigung nachgedacht werden. 

Generell gilt aber immer noch, dass die 
Verwendung eines dualhärtenden Befes-
tigungsmaterials gegenüber der rein 
lichthärtenden Befestigung mehr Si-
cherheit hinsichtlich einer vollständi-
gen Polymerisation und damit der Ad-
häsionsqualität bringt [11]. Obwohl das 
gewählte Befestigungssystem ein nach-
gewiesenerweise gutes Dunkelhärtungs-
potenzial besitzt, wird dennoch zu einer 
Lichthärtung des Befestigungskomposi-
tes geraten, da gerade der Übergangs-
bereich im okklusalen Schmelz hiervon 
deutlich profitiert [36]. Eine reine Dun-
kelhärtung ist zudem bei dem Befesti-
gungskomposit eher kontraproduktiv, 
da im Gegensatz zur Dualhärtung nicht 
unmittelbar mit der Ausarbeitung und 
Politur begonnen werden kann.

Die eigentliche Therapieindikation 
eines „cracked tooth“ begründet sich 
vorrangig in der Schmerzsymptomatik 
des Patienten beim Aufbeißen. Hier ist 
dann in Abhängigkeit des Beschwerde-
bildes wie in der DZZ beschrieben [19] 
evtl. ein stufenweises Vorgehen zu emp-
fehlen, um zuerst die Schmerzsympto-
matik zu reduzieren. An aufwendige de-
finitive Keramikrestaurationen sollte 
dann gegebenenfalls erst später gedacht 
werden, da durchaus die Notwendigkeit 
einer Wurzelkanalbehandlung oder im 
schlimmsten Falle sogar der Zahnverlust 
kalkuliert werden muss. 

Die „präventive“ endodontologi-
sche Behandlung eines Zahnes mit In-
fraktionen macht nicht unbedingt Sinn: 

Wie beschrieben [24] benötigten zwar 
20 % aller zu überkronenden Zähne, bei 
denen die Diagnose Randleistenfraktur 
gestellt wurde, innerhalb von 6 Mona-
ten eine Wurzelkanalbehandlung; dies 
bedeutet aber auch im Umkehrschluss, 
dass dies bei 80 % nicht erforderlich  
war. Dieselbe 80 %-Vitalerhaltungsquo-
te konnten Abbott et al. nach 5 Jahren 
publizieren [1]. In der 7-Jahres-Evaluati-
on von Opdam et al. [32] benötigten le-
diglich 3 von 20 Zähnen mit einer In-
fraktionsproblematik eine endodonto-
logische Behandlung. Da die vitale Pul-
pa doch wohl die beste Wurzelfüllung 
darstellt, sollte – nach strenger Risiko-
aufklärung des Patienten – der Vitaler-
haltung des Zahnes somit eine Chance 
eingeräumt werden. 

Entscheidend für die Indikations-
stellung zur endodontologischen Thera-
pie ist sicherlich das Ausmaß der Frak-
tur, was wiederum klinisch schwer diag-
nostizierbar ist. Das DVT könnte hier ein 
weiteres valides diagnostisches Hilfsmit-
tel darstellen [21]. Liegt eine komplette 
Längsfraktur vor, ist die Prognose des 
Zahnes eher als ungünstig zu betrachten 
[7]. Anstelle der endodontologischen 
Therapie wäre in diesem Falle dann so-
gar die Extraktion des Zahnes die Thera-
pieoption der Wahl. In derartigen Fällen 
liegen aber in der Regel eindeutige kli-
nische Befunde vor – im Gegensatz zu 
den vorgestellten Fällen, die nahezu 
symptomlos waren und die weit häufi-
ger anzutreffen sind als die Schmerzpa-

Abbildung 18 Flusssäureätzung der Keramikklebefläche für 30 sec. 

Die Politur der Keramik erfolgte extraoral ausschließlich approximal. 

Die Politur der übrigen Flächen erfolgte ausschließlich intraoral erst 

nach der adhäsiven Befestigung. 

Figure 18 Hydrofluoric acid etching of the ceramic luting surface. 

The occlusal, buccal and oral surface is unpolished so far; this will be 

done later after the adhesive luting.

Abbildung 19 Die eingegliederte Zirkonoxid-verstärkte Lithiumsili-

kat-Teilkrone nach intraoraler Politur. Es wurde vorab kein Glanzbrand 

durchgeführt.

Figure 19 The final restoration out of a zirconia reinforced lithium- 

silicate ceramic. There was no firing conducted previous; the polish 

was done intraorally solely. 

(Abb. 1–19: C.-P. Ernst)
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tienten mit der Vertikalfraktur. Da aber 
eine spätere endodontologische Therapie 
nicht ausgeschlossen werden kann, sollte 
das klinische Procedere unter Vital-
 erhaltung der Pulpa hinsichtlich der Prä-
parationsform die Option einer späteren 
Wurzelkanalbehandlung mit entspre-
chender postendodontologischer Ver-
sorgung berücksichtigen. Anzustreben 
wäre dann sicherlich ein Erhalt der Pri-
märrestauration mit definitivem Ver-
schluss der endodontologischen Zu-
gangskavität über eine adhäsive Repara-
turfüllung [13]. Die in dem Fall gewähl-
ten Teilkronenversorgungen ermögli-
chen hier bessere Optionen als eine ad-
häsive Inlayversorgung, da weniger un-
terschiedliche Übergangszonen zu be-

rücksichtigen wären und die gesamte 
Kaufläche bis hin zum Zahnäquator be-
reits eingefasst ist. 

Beide vorgestellten indirekten Res-
taurationen haben sicherlich eine gute 
Prognose, da beide Zähne vital und 
symptomfrei waren, die Infraktion so-
mit ein Nebenbefund darstellt, der aber 
die Langzeitprognose des Zahnes deut-
lich beeinflussen könnte. Aus diesem 
Grunde sollten die Patienten, bei denen 
zufällig derartige Infraktionen diagnos-
tiziert werden, auch explizit über diesen 
Befund aufgeklärt werden und die The-
rapieentscheidung zu einer möglichst 
vollständigen Stabilisierung des Zahnes 
führen. Hier ist es dann durchaus ange-
bracht, zugunsten der Gesamtprognose 

des Zahnes ein etwas invasiveres Prä-
parationsdesign unter Einbeziehung al-
ler Höcker zu favorisieren.  
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Dentale Erosionen sind chemisch 
durch Säuren oder Chelatoren in-

duzierte irreversible Zahnhartsubstanz-
verluste ohne die Beteiligung von Mi-
kroorganismen [9]. Diese beginnen zu-
nächst im Schmelz auf einer plaquefrei-
en Oberfläche und breiten sich bei be-
stehender Demineralisation bis in das 
Dentin aus. Hier geht die Demineralisa-
tion im Gegensatz zur Karies mit einem 
vollständigen Substanzverlust in dem 
geschädigten Bereich einher, sodass ei-
ne Erhöhung der Säureresistenz im Vor-
dergrund stehen sollte, nicht die Remi-
neralisation [13]. Die geringe Oberflä-
chenhärte hat zur Folge, dass mecha-
nische Einwirkungen wie beispielsweise 
eine falsche Zahnputztechnik zu einem 
weiteren Substanzverlust führen kön-
nen. Die Geschwindigkeit des Voran-
schreitens der Erosion und die Ge-
schwindigkeit der Dentinexposition 
hängen unter anderem von der 
Schmelzdicke also der Lokalisation des 
Defekts ab. Zudem schreiten Erosionen 
schneller in der Breite als in der Tiefe 
fort. Eine sehr häufige Folge von bis in 
das Dentin vorangeschrittenen erosiven 
Defekten sind schmerzhafte Hypersen-

sibilitäten, die durch das Eröffnen der 
Dentintubuli verursacht werden.

Grundsätzlich ist Voraussetzung für 
die Entstehung eines erosiven Defekts 
die Untersättigung des Speichels an Kal-
zium und Phosphat [13]. 

Der Anteil solcher säurebedingter 
Zahnhartsubstanzdefekte hat in den 
letzten Jahren deutlich zugenommen. 
Ein Grund ist vor allem die Veränderung 
der Ernährungsgewohnheiten. So wer-
den zum einen deutlich mehr Soft-
drinks konsumiert und zum anderen 
trinken gerade gesundheitsbewusste 
Menschen deutlich mehr Getränke mit 
einem niedrigen pH-Wert, z.B. Säfte, 
und essen vermehrt säurehaltige Nah-
rungsmittel. Allerdings können nicht 
nur exogen zugeführte Säuren zu Erosio-
nen führen, auch endogene Faktoren 
spielen eine sehr wichtige Rolle. So ist 
die Entstehung von Erosionen ein mul-
tifaktorielles Geschehen und beinhaltet 
neben falschen Ess- und Trinkgewohn-
heiten ebenfalls Faktoren, wie die Zu-
sammensetzung des Speichels, das 
Mundhygieneverhalten des Patienten, 
die Zahnanatomie, Medikamentenein-
nahme und Allgemeinerkrankungen 

(Tab. 1). Die Erkrankungen, welche am 
häufigsten Erosionen auslösen, sind der 
gastroösophageale Reflux, Anorexia 
und Bulimia nervosa [2, 11]. Sollten die-
se Gründe für die Manifestation verant-
wortlich sein, ist eine interdisziplinäre 
Zusammenarbeit mit z.B. Gastroentero-
logen oder Psychotherapeuten unbe-
dingt erforderlich. 

Thema

Dentale Erosionen
Dental erosion

Dr. Silke Jacker-Guhr

exogene Faktoren

Ernährung mit viel säurehaltigen Lebensmitteln

Saure Medikamente (z.B. Ascorbinsäure (Vitamin C),  
Azetylsalizylsäure (Aspirin))

Berufsbedingte Säureeinwirkung  
(z.B. Weintester oder Laborarbeiter)

Chronischer Alkoholabusus

Mundhygieneverhalten des Patienten

Sportler (z.B. Schwimmer)

endogene Faktoren

Gastroösophagealen Relux

Regurgigtation

Bulimia nervosa

Anorexia nervosa

Pathologische Speichelzusammensetzung

Tabelle 1 Exogene und endogene Faktoren, die zu erosiven Defekten führen können.
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Als Differenzialdiagnosen sind  
die Attrition, Zahnhartsubstanzverlust 
durch direkten Zahnkontakt, die Abrasi-
on, Substanzverlust durch Abrieb mit 
Beteiligung einer z.B. durch die Nah-
rung zugeführten Substanz und die Ab-
fraktion z.B. der zervikale keilförmige 
Defekt, zu berücksichtigen. Auch eine 
Kombination dieser unterschiedlichen 
Ätiologien ist möglich [10]. 

Klinisches Erscheinungsbild

Bei Erwachsenen zeigen sich Erosionen 
am häufigsten okklusal, gefolgt von ves-
tibulär und oral [8]. Zu Beginn äußert 
sich ein erosiver Defekt durch eine glat-
te und matte Schmelzoberfläche. Dieser 
bildet bei weiterem Voranschreiten eine 
konkave Vertiefung in der Zahnhart-
substanz. Im okklusalen Bereich sind als 
typische Merkmale das Fehlen einer Be-
ziehung zu okklusalen Kontaktpunkten 
und das Überragen von benachbarten 
Füllungsrändern zu erkennen (Abb. 1). 
Im weiteren Verlauf kann das Höcker-
Fissuren-Relief gänzlich verloren ge-
hen. Sind die erosiven Defekte generali-
siert, kann es aufgrund des massiven 
Zahnhartsubstanzverlustes zu einer 
Bisssenkung kommen (Abb. 2a, b und 
Abb. 3).

Im vestibulären und oralen Be-
reich sind die Defekte zunächst im zer-
vikalen Drittel lokalisiert. Als wichti-
ges differenzialdiagnostisches Merk-
mal zu einer Abfraktion ist hier die 
marginal persistierende Schmelzleiste 
zu nennen. Diese entsteht durch die 
Sulkusflüssigkeit, welche mit einem 
pH-Wert von 7,5–8,0 die einwirkende 
Säure neutralisiert und durch gegebe-
nenfalls vorhandene Plaquerückstän-

de, die als Diffusionsbarriere dienen 
(Abb. 2a, b) [7, 15].

Um eine geeignete Therapie durch-
führen zu können, ist es unerlässlich die 
genaue Ursache des nicht kariesbeding-
ten Zahnhartsubstanzverlustes zu ermit-
teln. Denn bei allen diesen Defekten 
führt die Beseitigung der einwirkenden 
Noxe zu einer Stagnation [13]. Dem-
nach sollte allem voran eine ausführ-
liche Anamnese inklusive Ernährungs-
protokoll stehen, um die Säurequelle 
und die Häufigkeit des Einwirkens auf 
die Zahnhartsubstanz zu ermitteln [4, 
6]. Gibt es bei dem Patienten vier Säure-
einwirkungen pro Tag und liegt ein wei-
terer Risikofaktor vor, so weist dies auf 
ein erhöhtes Erosionsrisiko hin.

Eine Kurzuntersuchung zur Auswahl 
einer geeigneten Therapie stellt die in 
Anlehnung an den PSI (Periodontal 
Screening Index) entwickelte BEWE (Ba-
sic Erosive Wear Examination) dar [1]. Es 
wird der höchste Schweregrad der erosi-
ven Defekte pro Sextant ermittelt. Aus 
der Summe der sechs ermittelten Werte, 
lässt sich die empfohlene Therapiestra-
tegie ablesen [1]. Die BEWE sollte in Ab-
hängigkeit des Schweregrades und der 
individuellen Risikofaktoren mindes-
tens einmal jährlich wiederholt werden. 
Die Anfertigung von Fotos und Gips-
modellen erleichtert dem Behandler die 
Beurteilung einer Progression und des-
sen Lokalisation.

Handelt es sich lediglich um initiale 
Läsionen und die Erosionen wurden 
durch eine falsche Ernährung ausgelöst, 
beschränkt sich die Therapie auf eine Er-
nährungsberatung in Bezug auf erosiv 
wirkende Lebensmittel, welche auf der 
Untersättigung von Mineralien (Kalzium 
und Phosphat) beruht. Ein zeitgleicher 
Ausgleich mit z.B. Kalzium-gesättigten 

Nahrungsmitteln gleicht saure Kom-
ponenten in der Ernährung aus [13]. 

Leider ist es nicht in allen Fällen 
möglich, die Ursache zu ermitteln und 
die verursachenden Noxen zu eliminie-
ren. Dies ist vor allem bei schwer zu the-
rapierbaren gastroösophagealen Er-
krankungen und Essstörungen der Fall. 
Auch eine mangelnde Kooperation des 
Patienten limitiert den Therapieerfolg. 
Die symptomatische Therapie hat zum 
Ziel, das weitere Voranschreiten der De-
mineralisation zu verhindern. Allen vo-
ran ist hier die Fluoridapplikation als 
non-invasive Therapie zu nennen. Auf-
grund der Histologie der Erosionen eig-
nen sich hier vor allem Fluoridverbin-
dungen mit polyvalenten Metallkatio-
nen. Auch die Kombination mit ver-
schiedenen Polymeren spielen in der 
Zukunft eine wichtige Rolle [3]. Prä-
parate, z.B. zinnhaltige Mundspüllö-
sungen oder zinnhaltige Zahnpasten, 
sollten das Mittel der Wahl sein, da sie 
das Erweichen der Zahnhartsubstanz 
verhindern [14]. Eine Zahnputzkarenz 
nach dem Essen muss nicht eingehalten 

Abbildung 1 Okklusale erosive Defekte mit 

Dentinbeteiligung.

Abbildung 2a, b Neben kariösen Läsionen sind ausgeprägte erosive Defekte aufgrund einer Anorexia nervosa in Kombination mit einer Alkohol-

abhängigkeit zu erkennen. 

a b
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werden, da eine Härtung der Zahnhart-
substanz durch den Speichel nicht in 
vollem Umfang stattfindet [5, 13]. Für  
eine Akutbehandlung bei vorliegenden 
Hypersensibilitäten eignen sich Dentin-
adhäsive. Allerdings stellen diese keine 
definitive Lösung dar, da die Anwen-
dung alle 3–9 Monate wiederholt wer-
den müsste [12, 16]. Bei größeren erosi-
ven Defekten ist nach der kausalen The-
rapie häufig eine Versorgung mit Restau-
rationen erforderlich. Dazu eignen sich 
besonders aufgrund der möglichen Mi-
nimalinvasivität die Kompositrestaura-
tionen (Abb. 4a, b) [12].

Dabei sollten allerdings morpholo-
gische Besonderheiten im Dentin be-

rücksichtigt werden. So sollte das skle-
rotische Dentin bei der Verwendung 
von Adhäsiven angefrischt werden, da 
die Haftung sonst verringert ist [17]. Bei 
größeren Defekten können Teilüber-
kronungen oder Kronen notwendig 
werden. Sind die Defekte generalisiert 
und eine Bisssenkung liegt vor, sollte 
vor einer definitiven Versorgung eine 
Bisserhöhung mithilfe einer Schienen-
therapie erfolgen. Ein Langzeiterfolg ist 
jedoch nur möglich, wenn die Ursache 
für die Erosionen beseitigt wird. Den-
noch sollte in allen Fällen die Minimal-
invasivität in der Therapie im Vorder-
grund stehen.  

Dr. Silke Jacker-Guhr, Hannover
Abbildung 3 Vestibulärer erosiver Defekt 

mit zervikal intakter Schmelzleiste.

Abbildung 4a Erosive Defekte an den Palatinalflächen der Oberkie-

ferfrontzähne.

Abbildung 4b Rekonstruktion der Palatinalflächen mit direkten Kom-

positrestaurationen. (Tab. 1, Abb. 1–4: S. Jacker-Guhr)
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S. Kappel1, L. Eberhard1, N. N. Giannakopoulos1, P. Rammelsberg1, C. Eiffler1

Sofortbelastung zweier 
Implantate im zahnlosen 
Unterkiefer mittels 
Locator-Attachments oder 
Dolder-Steg: 
Ein-Jahres-Ergebnisse einer prospektiv 
randomisierten klinischen Studie
Immediate loading with Locator-attachments or Dolder-bars:  
one-year results of a RCT

Ziel: Untersuchung der Überlebens- und Komplikati-
onsraten zweier sofort belasteter Implantate im zahn-

losen Unterkiefer mit Locator- oder Steg-getragener Total-
prothese.
Material und Methode: 46 Patienten (Durchschnittsalter 
69,4 Jahre; 73,9 % Männer) mit zahnlosem Unterkiefer er-
hielten interforaminär jeweils 2 Implantate. Binnen 72 Stun-
den nach Implantation wurden randomisiert entweder 2 Lo-
cator-Attachments oder konfektionierte Dolder-Steggelenke, 
sowie in jedem Fall eine metallverstärkte Basis in die Prothese 
eingearbeitet, und die Implantate wurden sofort belastet.
Ergebnisse: Während des mittleren Beobachtungszeitrau-
mes von 12 Monaten (Maximum 28 Monate, Standard-
abweichung 0,48) gingen 8 Implantate von 5 Patienten ver-
loren. Die Überlebensraten betrugen 93,5 % in der Locator- 
und 89,1% in der Steg-Gruppe. Die Mundhygiene-Parame-
ter (modifizierter Gingiva und Plaque Index) waren in der  
Locator-Gruppe bereits nach durchschnittlich 6 Monaten 
signifikant besser. Während des Beobachtungszeitraumes tra-

Objective: The study aims to evaluate survival and the inci-
dence of complications for pairs of implants placed in the 
frontal area of edentulous mandibles and immediately 
loaded with either bar or Locator attachments.
Material and Methods: 46 patients (mean age 69.4 years; 
73.9 % male) with edentulous mandibles each received two 
immediately loaded implants in the interforaminal area of 
the symphysis. Immediately after implant placement, Dolder 
bar or Locator attachments, allocated randomly, were at-
tached, and both clips and a framework were incorporated 
into the denture by the dental technician. The implants were 
loaded within 72 hours.
Results: During a mean observation period of 12 months 
(maximum 28 months, SD 0.48) 8 implants in 5 patients 
were lost. Survival was 93.5 % for the Locator group and 
89.1 % for the bar group. The oral hygiene indices (modi-
fied Plaque and Gingiva Index) both were significantly better 
in the Locator group after 6 months already. During the ob-
servation period, 26 prosthetic complications required after-

Priv.-Doz. Dr. Stefanie Kappel

Kostengünstige, einfache Konzepte auf Implantaten spielen in der Versorgung älterer Patienten eine zunehmende Rolle. Die 
Studie berichtet erstmals über den Vergleich von Locator- und Stegversorgungen.
Inexpensive, simple concepts on implants play an increasing role in the care of older patients. The study reports for the first time 
on the comparison of locator and bar restorations. 
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ten 26 prothetische Komplikationen und Nachsorgemaßnah-
men auf. Keine Prothese ging aufgrund technischer Kompli-
kationen verloren, doch 5 Prothesen mussten in Folge der 
Implantatverluste umgearbeitet werden. Die Überlebens-
raten der ursprünglichen Prothesen lagen daher bei 95,7 % 
in der Locator- und bei 93,5 % in der Steg-Gruppe.
Schlussfolgerung: Die Sofortbelastung von interforaminä-
ren Implantaten im zahnlosen Unterkiefer mit Locator-Auf-
bauten scheint vergleichbare Ergebnisse zu dem bekannten 
Stegsystem zu liefern und könnte insbesondere für den älte-
ren Patienten eine gute Behandlungsalternative darstellen. 
Patienten sollten im Rahmen der Implantatberatung jedoch 
über ein mögliches höheres Verlustrisiko durch die Sofort-
belastung aufgeklärt werden.
(Dtsch Zahnärztl Z 2015; 70: 177–184)

Schlüsselwörter: Sofortbelastung; zahnloser Unterkiefer; Locator; 
Steg; Implantat; Überleben

care. No superstructure was lost or had to be remade for 
prosthetic reasons, but 5 dentures had to be removed or re-
worked after implant failure. Survival of the original dentures 
was, therefore, 95.7 % for the Locator group and 93.5 % for 
the bar group. 
Conclusion: Within the limitations of this study, immediate 
loading of two implants in the edentulous mandible with 
either Locator or bar attachments did hardly differ. Locator 
attachments therefore might be a good treatment option, 
especially for the elderly patient. Nevertheless, the patient 
should be informed about the possible higher risk of implant 
loss in case of immediate loading.

Keywords: edentulous mandible; implants; bars; immediate 
loading; overdentures

Einleitung und Fragestellung

Patienten mit Totalprothesen im Unter-
kiefer beklagen häufig den ungenügen-
den Tragekomfort ihres Zahnersatzes. 
Dies äußert sich in einer mangelhaften 
Retention der Prothese, in Einschrän-
kungen beim Kauen harter oder klebri-
ger Speisen sowie beim Sprechen, sodass 
sich viele dieser Patienten vor allem in 
Gesellschaft unsicher fühlen [20]. Im-
plantatverankerte Versorgungen kön-
nen sowohl die Kaueffizienz als auch die 
Lebensqualität steigern [9] und gelten 
insbesondere im zahnlosen Kiefer als er-
folgreiches Therapiekonzept [19]. Die 
interforaminäre Region des Unterkiefers 
stellt dabei eine bevorzugte Region zur 
Implantatinsertion dar, vor allem bei Pa-
tienten, die bereits seit vielen Jahren 
zahnlos sind und eine ausgeprägte Atro-
phie des Kieferkamms aufweisen.

Laut Konsensus-Statement gilt die 
abnehmbare Deckprothese auf 2 Im-
plantaten heutzutage als Standardver-
sorgung des zahnlosen Unterkiefers 
[18]. Zur klassischen Spätbelastung die-
ser Implantate existieren viele klinische 
Studien, die sowohl verblockte Stegkon-
struktionen als auch nicht verblockte 
Attachments wie Kugelköpfe oder seit 
einigen Jahren Locatoren untersucht 
haben [7, 11, 13]. Die Implantatüber-
lebensraten sind hoch. Ein Review über 
die Notwendigkeit der Verblockung von 
Implantaten konnte keinen klinischen 
Unterschied im Implantatüberleben 
zwischen den Gruppen feststellen, ergab 
jedoch einen höheren Nachsorgeauf-

wand bei den unverblockten Supra-
strukturen [15]. Die Sofortbelastung von 
Implantaten bei dieser Indikation gilt 
als zeit- und geldsparendes Konzept mit 
hoher Lebensqualität [2]. Während es 
bereits viele Studien zur Sofortbelastung 
von Steg- und Kugelankerkonstruktio-
nen [1, 12, 14] auf 2 Implantaten gibt, 
fehlen jedoch Daten zu den Locator-At-
tachments. 

Ziel dieser prospektiv randomisier-
ten Studie war es daher, die Über-
lebensraten zweier sofort belasteter in-
terforaminärer Implantate im zahnlo-
sen Unterkiefer mit abnehmbaren Su-
prastrukturen zu untersuchen. Die be-
kannte verblockte Stegkonstruktion 
sollte dabei mit dem neuen unver-
blockten Locator-Attachmentsystem 
verglichen werden. Auch die protheti-
schen Komplikationen beider Konzep-
te standen im Fokus. Die Nullhypothe-
se war, dass sich die Überlebensraten 
sofort belasteter Implantate mit Stegen 
nicht von denen mit Locator-Attach-
ments unterscheiden.

Material und Methode

Probanden und Auswahlkriterien 

Insgesamt 78 Patienten (Durchschnitts-
alter 73,4 Jahre, 78,2 % Männer) mit 
zahnlosem Unterkiefer und schlecht 
haltender Prothese, die eine Behand-
lung an der Poliklinik für Zahnärztliche 
Prothetik der Universitätsklinik Heidel-
berg wünschten, wurden zwischen 2010 

und 2012 für die Teilnahme an der kli-
nischen Studie untersucht. Von diesen 
mussten 26 Patienten bereits bei der Ein-
gangsuntersuchung aufgrund unzu -
reichenden Knochenangebots aus-
geschlossen werden. Die Einschlusskri-
terien waren: zahnloser Unterkiefer, 
ausreichendes Knochenangebot vertikal 
und horizontal (Minimum 1 mm Kno-
chen um das Implantat herum), aus -
reichende Knochenqualität für So -
fortbelastung, Einbring-Drehmoment 
≥ 35 Ncm und schriftliches Einverständ-
nis zur Studienteilnahme. Ausschluss-
kriterien waren Drogen- oder Alkohol-
abhängigkeit, unzureichendes Kno-
chenangebot vertikal oder horizontal, 
Drehmoment bei Insertion < 35 Ncm, 
Schwangerschaft zum Zeitpunkt der Im-
plantation und Bisphosphonattherapie 
innerhalb der letzten 10 Jahre. 

Die Bezahnung des Oberkiefers war 
nicht bestimmt. Alle Patienten erhielten 
vor Studienbeginn detaillierte Informa-
tionen über Ablauf, Risiken und Alterna-
tiven der Studienteilnahme und unter-
schrieben eine Einwilligungserklärung. 
Ein zustimmendes Votum der Heidel-
berger Ethikkommission wurde einge-
holt (S-208/2010).

Prothetisches Vorgehen vor  
Implantation

Um die Vergleichbarkeit der Patienten 
zu gewährleisten, erhielten alle für die 
Studie vorgesehenen Patienten zu-
nächst eine neue Totalprothese im Un-
terkiefer. Alle klinischen Arbeitsschritte 
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wurden dabei von zwei prothetisch spe-
zialisierten Zahnärzten vorgenommen 
und alle zahntechnischen Schritte aus-
schließlich von zwei Zahntechnikern 
(Dentallabor Hans Plewe GmbH, Ne-
ckargemünd, Deutschland). Bei allen 
Prothesen wurde die zentrische Kieferre-
lation registriert und eine bilateral ba-
lancierte Okklusion eingestellt. Alle Pa-
tienten durchliefen dann eine 3-mona-
tige Prothesenadaptationszeit.

Chirurgisches Vorgehen 

Zur Planung der Implantatpositionen 
und –dimensionierung wurde im Vor-
feld jeder Operation ein Orthopantomo-
gramm (Orthophos Plus, Sirona GmbH, 
Bensheim, Deutschland) mit Röntgen-
schablone angefertigt (Abb. 1). Die 
Schablone wurde vom Zahntechniker 
durch Doublieren der Totalprothese in 

klarem Kunststoff hergestellt. Der chi-
rurgische Eingriff in Lokalanästhesie be-
gann mit einem Kieferkammschnitt und 
Entlastungsinzisionen beidseits in Regio 
der seitlichen Schneidezähne. Nach Prä-
paration eines Mukoperiostlappens 
wurden die vorab geplanten Implantat-
positionen durch Ankörnung auf den 
Knochen übertragen. Gemäß Hersteller-
angaben wurden anschließend die 
Bohrstollen zur Aufnahme der Implan-
tate vorbereitet. Bei jedem Patient wur-
den im Bereich der Eckzähne zwei Im-
plantate inseriert (BEGO Semados;  
BEGO Implant Systems GmbH & Co. 
KG, Bremen, Deutschland). Das Ein-
drehmoment sollte mindestens 35 Ncm 
betragen und wurde bei jedem Implan-
tat manuell kontrolliert. Wurde das 
Drehmoment bei einem Implantat 
nicht erreicht oder wurden zusätzliche 
augmentative Maßnahmen erforder-

lich, wurde der Patient nicht in die Stu-
die eingeschlossen und es fand eine 
Spätbelastung der Implantate statt. Der 
Eingriff wurde mit Einzelknopfnähten 
(Seralon 5/0, Serag-Wiessner KG, Naila, 
Deutschland) zur Adaptation des Muko-
periostlappens beendet, die Implantate 
heilten offen ein. In Abhängigkeit der 
anatomischen Verhältnisse standen für 
die Operationen zwei verschiedene Im-
plantatdurchmesser (3,75 und 4,1 mm, 
Tab. 1) zur Verfügung. Die Implantatlän-
ge betrug in allen Fällen 10 mm. Direkt 
nach der Implantation wurde ein Ortho-
pantomogramm angefertigt, um die Im-
plantatpositionen zu überprüfen. Alle 
Operationen wurden von zwei zuvor 
trainierten Operateuren durchgeführt.

Prothetisches Vorgehen nach 
 Implantation 

Die prothetische Behandlung begann 
direkt nach der Operation (Abb. 2 und 
3). Nach Randomisierung erhielten die 
Patienten entweder 2 Locator-Attach-
ments (Zest Anchors LLC, Escondido, 
CA, USA) oder einen eiförmigen Dolder-
Steg (Sub-Tec Wirobond MI Steg-Abut-
ment und Dolder-Steg; BEGO Implant 
GmbH & Co. KG). Die fortlaufend num-
merierten, blickdichten Umschläge zur 
Randomisierung wurden vom Institut 
für medizinische Biometrie und Infor-
matik der Universität Heidelberg erstellt 
und erst geöffnet, nachdem die Implan-
tate eingebracht und die Drehmomente 
kontrolliert waren. Um Vergleichbarkeit 
zu gewährleisten, wurden erneut alle Ar-
beitsschritte vom selben Zahnarzt und 
selben Zahntechniker durchgeführt. Di-
rekt nach der Implantation wurden ent-
weder die Locator-Attachments mit auf-
gesteckten Abformkappen oder die Ab-
formpfosten für eine offene Abformung 
eingebracht. Die Prothesen wurden in 
Regio der Implantate freigeschliffen und 

Abbildung 1 Orthopantomogramme mit Röntgenschablone, sowie nach Implantation und Einschrauben der Locator- oder Steg-Attachments.

Figure 1 Panoramic X-rays with the drilling template, and after insertion of the Locator or bar attachments.

Tabelle 1 Charakterisierung der 46 in die Studie eingeschlossenen Patienten.

Table 1 Baseline characteristics of the 46 patients treated with two immediately loaded im-

plants each.

Parameter

Alter

Geschlecht

Rauchen  
(Anzahl an  
Zigaretten)

Diabetes  
mellitus

Gegenkiefer

Implantat-
durchmesser

Level

Jünger als 60 
60–69 
70+

Frau 
Mann

Nichtraucher 
< 10/Tag 
> 10 < 20/Tag 
> 20/Tag

Kein 
Typ I 
Typ II

Totalprothese 
Teilprothese 
Festsitzend

3,75 
4,1

Patienten-
zahl

9 
11 
26

12 
34

38 
2 
3 
3

34 
0 
12

42 
3 
1

11 
35

Locator®- 
Gruppe

3 
10 
10

9 
14

18 
1 
1 
3

18 
0 
5

22 
0 
1

5 
18

Steg-Gruppe

6 
1 
6

3 
20

20 
1 
2 
0

16 
0 
7

20 
3 
0

6 
17
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eine Abformung über die Prothese er-
folgte mit Polyether (Impregum, 3M 
ESPE GmbH). Die Abbindephase fand in 
maximaler Interkuspidation statt, um 
den korrekten Sitz der Prothese sicher-
zustellen. Nach dem Herausschrauben 
der Pfosten wurden die Implantate der 
Steg-Gruppe mit Einheilkappen ver-
schlossen. Die Locator-Attachments wa-
ren mit einem Drehmoment von 
15 Ncm angezogen worden und verblie-
ben in situ. Die Patienten wurden bis 
zum Einsetztermin der umgearbeiteten 
Prothese zu vollständiger Prothesenka-
renz, weicher Kost und Mundspülungen 
(3x täglich) angehalten. Innerhalb von 
72 h (Zeitspanne 42–72 h) wurden vom 
Zahntechniker die Locator- bzw. Steg-
Matrizen, sowie in allen Fällen eine Me-
tallbasis in die vorhandene Totalprothe-
se eingearbeitet. Am Tag des Einsetzens 
wurden die Prothesen der Locator-Grup-
pe unmittelbar inseriert. In der Steg-
Gruppe wurden die Einheilpfosten ent-
fernt und die Dolder-Stege mit einem 
Drehmoment von ebenfalls 15 Ncm 
eingeschraubt. Der Sitz der Stege wurde 
sowohl klinisch anhand des Sheffield-
Tests, als auch röntgenologisch anhand 
eines Orthopantomogramms überprüft. 
Die Patienten wurden nach Einglie-
derung der Suprastrukturen für 6 Wo-
chen erneut zu weicher Kost, nächt-
licher Prothesenkarenz und mehr-
fachem Ausspülen des Mundes angehal-
ten. Die Fäden wurden 7 Tage postope-
rativ entfernt und die Patienten erhiel-
ten Putz- und Pflegeinstruktionen für 
die Implantate und den Zahnersatz. Da-
bei wurde jeweils auf die Besonderhei-
ten des jeweiligen Attachments hinge-
wiesen. So erhielten Patienten der Steg-
Gruppe angepasste Interdentalraum-
bürstchen für die Bereiche approximal 
mesial und auch die Möglichkeit der 
Verwendung von Superfloss wurde de-
monstriert. Elektrische Zahnbürsten 
wurden den Patienten beider Gruppen 
empfohlen, der Gebrauch war jedoch 
nicht verpflichtend.

Nachuntersuchungen

Die Nachuntersuchungen wurden von 
Zahnärzten durchgeführt, die nicht an 
der Fertigung der Suprastrukturen betei-
ligt waren. Der erste Termin fand bereits 
1–4 Tage nach der Eingliederung der 
Prothese statt und diente der Druckstel-
lenkontrolle. Weitere Recalls wurden 

Abbildung 2 Behandlungsablauf von Implantation, Ausschleifen der Prothese, Abformung bis 

Fertigstellung einer Prothese der Steg-Gruppe.

Figure 2 Clinical example of the prosthetic procedure in the bar group: implant insertion, com-

plete denture ground in region of the implants, impression with denture and denture with ma-

trix and framework.

Abbildung 3 Labortechnische Arbeitsschritte von Modell- und Gerüstherstellung mit aus-

geschliffener Prothese, modelliertem und konditioniertem Gerüst, Aufpassen der Prothese über 

das Gerüst, bis Fertigstellung einer Prothese der Locator-Gruppe.

Figure 3 Clinical example of the technical procedure in the Locator group: from grounded den-

ture on the cast, to designing of the framework, try on of the grounded denture on the frame-

work, opaquer on the metal framework, to complete denture with framework and clips.
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nach 3, 6, 12 und 24 Monaten vor-
genommen. Außerdem waren die Pa-
tienten instruiert, bei Wahrnehmung 
von Veränderungen oder Beschwerden 
unverzüglich die Klinik zu konsultieren. 
Jede Untersuchung beinhaltete die kli-
nische Inspektion der Implantate und 
die Beurteilung der Suprastrukturen. Im-
plantatüberleben war definiert als kli-
nisch fest und entzündungsfrei, heller 
Perkussionsschall und Beschwerdefrei-
heit. Implantatverluste, prothetische 
Komplikationen, das Okklusionspro-
tokoll, sowie die Parameter modifizier-
ter Plaque- und Gingiva-Index (mPI und 
mGI) an jeweils 4 Stellen/Implantat ge-
messen (mesial, distal, bukkal, lingual, 
höchster Wert verwendet) wurden auf 
standardisierten Bögen erhoben. Zudem 
wurden die Patienten gefragt, ob sie die 
erhaltene Therapieform weiterempfeh-
len würden. Im Falle des Verlustes von 
einem oder beiden Implantaten wurde 
die Studienteilnahme für den jeweiligen 
Patienten beendet. Auf Patienten-
wunsch fanden Nachimplantationen 
statt, wobei die Implantate dann spät 
belastet und die Prothesen entspre-
chend umgearbeitet wurden. 

Statistische Auswertung

Die statistische Auswertung der Ergeb-
nisse erfolgte mittels SPSS 19.0 (SPSS 
Inc., Chicago, Illinois, USA). Zum Zeit-
punkt der Planung der Studie fehlten in 
der Literatur Überlebensdaten zu So-
fortbelastung von Implantaten mit Lo-
cator-Attachments. Daher wurde bei 
der Fallzahlplanung im Jahr 2009 ein 
maximaler Unterschied zwischen den 
Gruppen von 10 % als Zielgröße festge-
legt. Um diesen darstellen zu können, 
wurde bei alpha = 0,05 und beta = 0,80 
eine notwendige Gesamtpatientenzahl 
von 150 berechnet und eine Zwischen-
auswertung der Ergebnisse nach Be-
handlung eines Drittels der Patienten 
festgelegt. Die Implantatkomplikatio-
nen wurden getrennt von den protheti-
schen Komplikationen analysiert. Die 
Überlebenswahrscheinlichkeit aller so-
fort belasteten Implantate in Abhängig-
keit des randomisierten Attachments 
wurde mit einer Kaplan-Meier-Über-
lebensanalyse ermittelt. Das statistische 
Signifikanzniveau lag bei p = 0,05. Die 
Art und Häufigkeit der prothetischen 
Komplikationen wurde deskriptiv dar-

gestellt. Um Unterschiede zwischen den 
Gruppen bezüglich der klinischen Para-
meter mGI und mPI nach 6 Monaten zu 
untersuchen, wurde der Mann-Whit-
ney-Test angewandt (Signifikanzniveau 
p < 0,05).

Ergebnisse

Patientenrekrutierung und  
Drop-outs

Von den 52 für die Studie rekrutierten 
Patienten lehnten 3 Patienten während 
der Prothesenadaptationszeit die Im-
plantation ab: Zwei Patienten waren zu-
frieden mit dem Sitz ihrer neuen Unter-
kiefertotalprothese und eine Patientin 
schied wegen eines Trauerfalls in der Fa-
milie aus. Bei einem weiteren Patienten 
wurde die Operation aufgrund unzurei-
chender Knochenqualität abgebrochen, 
da keine Implantate inseriert werden 
konnten. Diese 4 Patienten haben zu 
keinem späteren Zeitpunkt Implantate 
bekommen. Bei einem Patienten wur-
den während der Operation zusätzliche 
augmentative Maßnahmen (bone split-

Abbildung 4 Kaplan-Meier-Überlebenskurven der Implantate von 

Locator- und Steg-Gruppe.

Figure 4 Kaplan-Meier curves for survival of implants in the Locator 

and Dolder bar groups.

Tabelle 2 mPlaque-Index und mGingiva-Index der sofort belasteten 

Implantate von Locator- und Steg-Gruppe beim Recall nach durch-

schnittlich 6 Monaten (p < 0,001 und p < 0,001).

Table 2 Modified Plaque Index (mPI) and modified Gingiva Index 

(mGI) for all immediately loaded implants in the Locator and Dolder 

bar groups after in mean 6 months (p < 0.001 and p < 0.001).

Wert auf 
Skala

0

1

2

3

Anzahl der  
Implantate (PI)

Locator®- 
Gruppe

30

12

4

0

Steg- 
Gruppe

18

8

12

8

Anzahl der  
Implantate (GI)

Locator®- 
Gruppe

45

1

0

0

Steg- 
Gruppe

26

12

8

0
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ting) notwendig und bei einem anderen 
Patienten wurde bei einem Implantat 
das erforderliche Drehmoment von 
35 Ncm nicht erreicht, sodass bei beiden 
Patienten eine geschlossene Einheilung 
mit Spätbelastung der Implantate statt-
fand. Die übrigen 46 Patienten entspra-
chen den Einschlusskriterien und konn-
ten in die Studie aufgenommen werden 
(Tab. 1).

Implantatbezogene  
Komplikationen

Insgesamt 46 Patienten (Durchschnitts-
alter 69,4 Jahre, 73,8 % Männer) wur-
den entsprechend des Studienpro-
tokolls behandelt. Nach einer mittleren 
Beobachtungszeit von 12 Monaten (Mi-
nimum 5 Monate, Maximum 28 Mona-
te, Standardabweichung 0,48) gingen 
8 Implantate von 5 Patienten verloren, 
davon 3 Implantate von 2 Patienten 
der Locator-Gruppe und 5 Implantate 
von 3 Patienten der Steg-Gruppe. Die 
Überlebensrate betrug 93,5 % in der Lo-
cator-Gruppe und bei 89,1 % in der 
Steg-Gruppe. Sämtliche Implantate gin-
gen innerhalb der ersten 3 Monate ver-
loren. Die berechnete Überlebenswahr-
scheinlichkeit nach einem Jahr in 
Funktion lag bei 93,4 % in der Locator-
Gruppe und bei 87,1 % in der Steg-
Gruppe (Abb. 4). Die mPI und mGI Wer-
te waren bei den Locator-Attachments 
signifikant geringer als bei den Steg- 
Attachments (Tab. 2, p < 0,001 und 
p < 0,001). 

Die 4 Implantate mit Spätbelastung 
wurden nach 3 Monaten erfolgreich 
versorgt, in der Analyse der sofort be-
lasteten Implantate aber nicht berück-
sichtigt.

Prothetische Komplikationen und 
Ereignisse

Während des mittleren Beobach-
tungszeitraums von 12 Monaten kam 
es insgesamt zu 26 prothetischen 
Komplikationen (Tab. 3). Keine Su-
prastruktur musste aus prothetischen 
Gründen erneuert werden, doch gin-
gen durch die Implantatverluste ins-
gesamt 5 Suprastrukturen verloren 
oder mussten umgearbeitet werden. 

Sämtliche Reparaturen konnten 
innerhalb von 24 h durchgeführt 
werden, sodass das Sofortbelastungs-
konzept nicht unterbrochen wurde. 

Die Überlebensrate der ursprüng-
lichen Suprastruktur lag bei 95,7 % in 
der Locator-Gruppe und bei 93,5 % in 
der Steg-Gruppe. Insgesamt 10 Ge-
genkiefer-Totalprothesen wurden im 
Beobachtungszeitraum unterfüttert. 
23 Patienten (100 %) der Locator-
Gruppe und 22 der Steg-Gruppe 
(95,7 %) würden die Therapieform 
weiterempfehlen.

Diskussion

Die Sofortbelastung von Implantaten 
im zahnlosen Unterkiefer ist klinisch 
gut dokumentiert, jedoch wissen-
schaftlich nicht validiert [6]. Diverse 
Studien berichten über sofortige Steg-
versorgungen. So liegen die Über-
lebensraten von Stegen auf 3–4 Im-
plantaten bei Chiapasco et al. bei 
97,6 % nach 3–8 Jahren Nachbeob-
achtung [4]. Stoker und Wismeijer ver-
sorgten 124 Patienten mit jeweils 
2 Implantaten und eiförmigem Dol-
der-Steg und gaben Überlebensraten 
von 98,8 % nach 12–40 Monaten an 
[14]. In einem aktuellen Review zu 
Überlebensraten sofort belasteter Im-
plantate geben Schimmel et al. abhän-
gig von Implantatzahl und Versor-
gung Werte zwischen 82–100 % an 
[12]. Stricker et al. berichten von 10 Pa-
tienten mit Stegen auf 2 Implantaten 
und 100 % Implantatüberleben nach 

2 Jahren [16]. Attard und Kollegen fan-
den 95 % Implantaterfolg bei sowohl 
sofort als auch spät belasteten Implan-
taten und Stegversorgungen [1].

Die Überlebensrate der Steg-Grup-
pe dieser Untersuchung liegt mit 
89,3 % nach durchschnittlich 12 Mo-
naten eher unterhalb der Ergebnisse 
der Literatur mit 2 Implantaten. Eine 
mögliche Ursache könnte in der Be-
schwerdefreiheit der Patienten vor Im-
plantatverlust liegen, da sie sich in 
2 Fällen erst vorstellten, als die gesam-
te Stegkonstruktion gelockert war und 
damit beide Implantate entfernt wer-
den mussten. Des Weiteren könnte die 
Wahl der Einschlusskriterien einen 
Einflussfaktor darstellen, so wurden in 
dieser Untersuchung alle Knochen-
klassen und –qualitäten zugelassen. 
Auch biomechanische Unterschiede 
der untersuchten Suprastrukturen 
bzw. zahntechnische Aspekte wie die 
Varianzen im Bereich der Zahnaufstel-
lung oder des zwischen den Implanta-
ten und dem Kaukraftzentrum entste-
henden Hebelarms wären als Einfluss-
faktoren denkbar. Weitere Ursachen 
könnten im Einschluss von Rauchern 
(n = 9) und Diabetikern (n = 12) lie-
gen, wobei kein signifikanter Einfluss 
erkennbar war, was die Frage letztlich 
offen lässt.

Nach Kenntnisstand der Autoren 
gibt es bislang nur wenige prospektive 
klinische Studien zur Sofortbelastung 

Tabelle 3 Prothetische Komplikationen und Nachsorgemaßnahmen der 46 Patienten mit So-

fortbelastung der Implantate nach im Mittel 12 Monaten.

Table 3 Description of all prosthetic complications, and aftercare performed, for the 46 patients 

with immediate loading during the mean observation period of 12 months.

(Abb. 1–4, Tab. 1–3: S. Kappel)

Art der Komplikation/Nachsorge

Fraktur Locator® oder Steg

Ablösen Stegreiter oder Locator®-Attach-
ment aus Prothese

Unterfütterung der Totalprothese

Austausch oder Aktivierung der Matrize 
(Retentionsverlust)

Abbrechen Prothesenzähne

Lockerung Steg/Locator®

Haarriss der Prothese

Locator®-Gruppe

0

1

1

3

1

4

2

Steg-Gruppe

1

2

2

6

1

1

1
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interforaminärer Implantate im zahn-
losen Unterkiefer mit Locator-Attach-
ments. Thacker untersuchte 14 Patien-
ten mit 28 Implantaten, davon 10 mit 
später und die übrigen mit sofortiger 
Belastung. Die Überlebensraten lagen 
bei 100 % in der Spätbelastungsgrup-
pe und bei 87,5 % nach Sofortbelas-
tung [17]. Die Ergebnisse dieser Unter-
suchung liegen mit 93,5 % leicht hö-
her, sind tendenziell jedoch ver-
gleichbar. 

Bezüglich der Spätbelastung von 
Implantaten mit Locator-Attachments 
gibt es Fallberichte, die von hohen 
Überlebensraten berichten. Implan-
tatüberleben von 93,5 % ist geringer 
als bei Spätbelastung [5] und auch 
niedriger als bei einigen Studien mit 
anderen Attachments [3]. Mögliche 
Ursachen könnten in den unter-
schiedlichen Fallzahlen (nur 10 Pa-
tienten in der Studie von El-Sheikh et 
al.) oder in den unterschiedlichen At-
tachments (z.B. Kugelkopfattach-
ments bei Büttel et al.) begründet lie-
gen. Aufgrund der unterschiedlichen 
Haltemechanismen sind die Attach-
ments generell nur limitiert vergleich-
bar. Auch ist ein Unterschied allein 
durch biologische Variabilität des Pa-
tientenguts denkbar. 

Die prothetischen Komplikationen 
dieser Untersuchung waren nach 
durchschnittlich 12 Monaten gering. 
Abgesehen von den Prothesen, die 
nach Implantatverlust umgearbeitet 
werden mussten, gingen keine Prothe-
sen verloren. Ein Steg war gebrochen 
und die Stegreiter bzw. Locator-Attach-
ments von 3 Prothesen mussten wieder 
befestigt werden. Des Weiteren muss-
ten 9 Retentionselemente aktiviert 
oder ausgetauscht und 3 Unterfütte-
rungen vorgenommen werden. Wird 
berücksichtigt, dass es sich beim Aus-
tauschen der Retentionselemente um 
leichte Komplikationen handelt, die 
binnen weniger Minuten am Zahnarzt-
stuhl behoben werden können, sind 
die Ergebnisse vergleichbar mit denen 
der Literatur [17, 21]. 

Prothesenfrakturen traten wäh-
rend des Beobachtungszeitraumes 
nicht auf. Die Einarbeitung der Me-
tallbasis scheint dafür ursächlich zu 
sein und könnte eine gute Behand-
lungsoption zur Vermeidung derarti-
ger Komplikationen darstellen. Jedoch 
muss bei diesem Vorgehen der ent-

sprechende Platzbedarf in der Total-
prothese berücksichtigt werden und 
auch die Kosten für den Patienten sind 
etwas höher als bei einer Prothese oh-
ne Metallverstärkung. 

Insgesamt 10 Oberkieferprothesen 
mussten während des Beobachtungs-
zeitraumes unterfüttert werden, da die 
Patienten nach Eingliederung des im-
plantatgetragenen Zahnersatzes im 
Unterkiefer eine Verschlechterung des 
Prothesensitzes im Oberkiefer wahr-
nahmen. Nichtsdestotrotz waren 45 
von 46 Patienten nach Abschluss der 
Behandlung mit ihrer intraoralen Si-
tuation sehr zufrieden und würden 
das Prozedere weiterempfehlen. 

In dieser Untersuchung unter-
schieden sich die modifizierten 
Plaque- und Gingiva-Indices zwischen 
Steg- und Locator-Gruppe bereits nach 
kurzer Zeit signifikant. So schnitten 
die Stege schlechter ab als die Locator-
Attachments. Die höchsten Werte in-
nerhalb der Steg-Gruppe waren dabei 
insbesondere lingual und approximal 
mesial an der Kontaktstelle zwischen 
Implantatzylinder und Steg zu finden. 
Die bessere Reinigungsfähigkeit der 
unverblockten Attachments könnte in 
diesem Zusammenhang einen Vorteil 
bedeuten.

Die Studie weist einige Limitatio-
nen auf: Die Anzahl der eingeschlosse-
nen Patienten ermöglicht eine Aus-
sage nur mit der statistischen Sicher-
heit von 0,6. Zudem schwankt die Be-
obachtungszeit zwischen den Unter-
suchungsteilnehmern, da noch nicht 
alle Patienten das 2-Jahres-Recall ab-
solviert haben. Diese Aspekte sollten 
bei der Interpretation der Daten be-
rücksichtigt werden. Nichtsdestotrotz 
liegt eine Stärke der Studie vor allem 
in ihrem randomisiert prospektiven 
Design. Außerdem wurden alle Be-
handlungsabläufe, Laborschritte und 
Nachuntersuchungen jeweils nur von 
2 Personen durchgeführt, was zu einer 
hohen Homogenität in allen Berei-
chen führt.

Zusammenfassung und 
Schlussfolgerung

Es konnte gezeigt werden, dass nicht 
nur die verblockte Steg-Konstruktion, 
sondern auch eine Sofortbelastung 
mit nicht verblockten Locator-Attach-

ments zufriedenstellende 1-Jahres-
Überlebensraten der Implantate er-
möglicht. Dennoch sind die Miss-
erfolgsraten unter Sofortbelastung 
nach wie vor höher als bei Spätbelas-
tung. Die Patienten müssen im Rah-
men der Implantatplanung daher ge-
genüber den Vorteilen der Zeit- und 
Geldersparnis über dieses Risiko auf-
geklärt und in die Entscheidung mit 
einbezogen werden. Die protheti-
schen Komplikationen erwiesen sich 
als einfach zu reparieren und nicht 
schwerwiegend, was nicht zuletzt am 
Einarbeiten einer Metallbasis in die 
Totalprothese liegen könnte. Die 
Mundhygiene- und Entzündungs-
parameter sind bei Locator-Attach-
ments signifikant günstiger, d.h. nicht 
verblockte Attachments sind für Pa-
tienten höheren Alters anscheinend 
leichter zu pflegen. Da dieses Versor-
gungskonzept im klinischen Alltag zu-
dem kostengünstiger ist als z.B. ein 
Dolder-Steg, kann es unter Berück-
sichtigung des höheren Verlustrisikos 
für die Anwendung unter Sofortbelas-
tung empfohlen werden.

Danksagung

Wir danken der Firma BEGO GmbH & 
Co. KG, Bremen, Deutschland für die fi-
nanzielle und Materialunterstützung 
und dem Dentallabor Hans Plewe GmbH, 
Neckargemünd, Deutschland für die An-
fertigung aller zahntechnischen Arbei-
ten. PD Dr. Stefanie Kappel wurde zudem 
im Rahmen des Olympia-Morata-Pro-
gramms der Medizinischen Fakultät der 
Universität Heidelberg gefördert.  

Interessenkonflikt und Unterstüt-
zungszusage: Die Autoren erklären, 
dass kein Interessenkonflikt besteht. 
Wir danken der Firma BEGO Implant 
Systems GmbH & Co. KG, Bremen, 
Deutschland, für finanzielle und Materi-
alunterstützung.

PD Dr. Stefanie Kappel
Universitätsklinikum Heidelberg
Poliklinik für zahnärztliche Prothetik
Im Neuenheimer Feld 400
69120 Heidelberg
 stefanie.kappel@med.uni-heidelberg.de

Korrespondenzadresse 

183

S. Kappel et al.:
Sofortbelastung zweier Implantate im zahnlosen Unterkiefer mittels Locator-Attachments oder Dolder-Steg
Immediate loading with Locator-attachments or Dolder-bars: one-year results of a RCT



■ © Deutscher Ärzte-Verlag | DZZ | Deutsche Zahnärztliche Zeitschrift | 2015; 70 (3)

 1. Attard NJ, David LA, Zarb GA: Imme-
diate loading of implants with mandi-
bular overdentures: one-year clinical 
results of a prospective study. Int J Pros -
thodont 2005;18:463–470

 2. Borges Tde F, Mendes FA, de Oliveira 
TR, Gomes VL, do Prado CJ, das Neves 
FD: Mandibular overdentures with im-
mediate loading: satisfaction and qua-
lity of life. Int J Prosthodont 2011;24: 
534–539

 3.  Büttel AE, Gratwohl DA, Sendi P, Mari-
nello CP: Immediate loading of two 
unsplinted mandibular implants in 
edentulous patients with an implant-
retained overdenture: an observational 
study over two years. Schweiz Mo-
natsschr Zahnmed 2012;122:392–397

 4. Chiapasco M, Gatti C: Implant-retai-
ned mandibular overdentures with im-
mediate loading: a 3– to 8-year pro-
spective study on 328 implants. Clin 
Implant Dent Relat Res 2003;5:29–38

 5.  El-Sheikh AM, Shihabuddin OF, Ghora-
ba SM: Two versus three narrow-diame-
ter implants with Locator attachments 
supporting mandibular overdentures: a 
two-year prospective study. Int J Dent 
2012;2012:285684

 6. Gallucci GO, Morton D, Weber HP: 
Loading protocols for dental implants 
in edentulous patients. Int J Oral Maxil-
lofac Implants 2009;24:132–146

 7.  Kim HY, Lee JY, Shin SW, Bryant SR:  
Attachment systems for mandibular 
implant overdentures: a systematic re-
view. J Adv Prosthodont 2012;4: 
197–203

 8. Kronstrom M, Davis B, Loney R, Ger-
row J, Hollender L: A prospective ran-

domized study on the immediate loa-
ding of mandibular overdentures sup-
ported by one or two implants: a 
12-month follow-up report. Int J Oral-
Maxillofac Implants 2010;25:181–188

 9. Meijer HJ, Raghoebar GM, Van’t Hof 
MA, Geertman ME, Van Oort RP: Im-
plant-retained mandibular overden- 
tures compared with complete den- 
tures; a 5-years’ follow-up study of clini-
cal aspects and patient satisfaction. Clin 
Oral Implants Res 1999;10:238–244

10. Mombelli A, van Oosten MA, Schurch E 
Jr LNP: The microbiota associated with 
successful or failing osseointegrated ti-
tanium implants. Oral Microbiol Im-
munol 1987;2:145–151

11. Rashid F, Awad MA, Thomason JM et al: 
The effectiveness of 2-implant over-
dentures – a pragmatic international 
multicentre study. J Oral Rehabil 2011; 
38:176–184

12. Schimmel M, Srinivasan M, Herrmann 
FR, Müller F: Loading protocols for im-
plant-supported overdentures in the 
edentulous jaw: a systematic review 
and meta-analysis. Int J Oral Maxillofac 
Implants 2014;29:271–286

13. Stoker G, van Waas R, Wismeijer D: 
Long-term outcomes of three types of 
implant-supported mandibular over-
dentures in smokers. Clin Oral Im-
plants Res 2012;23:925–929

14. Stoker GT, Wismeijer D: Immediate loa-
ding of two implants with a mandibu-
lar implant-retained overdenture: a 
new treatment protocol. Clin Implant 
Dent Relat Res 2011;13:255–261

15. Stoumpis C, Kohal RJ: To splint or not 
to splint oral implants in the implant-

supported overdenture therapy? A sys-
tematic literature review. J Oral Rehabil 
2011;38:857–869

16. Stricker A, Gutwald R, Schmelzeisen R, 
Gellrich NG: Immediate loading of 2 
interforaminal dental implants suppor-
ting an overdenture: clinical and radio-
graphic results after 24 months. Int J 
Oral Maxillofac Implants 2004;19: 
868–872

17. Thacker SR: Immediate versus delayed 
loading of two implants supporting a 
locator retained mandibular overden-
ture. A randomized controlled study. 
Master’s Theses. University of Con-
necticut Graduate School 2012

18. Thomason JM, Feine J, Exley C et al.: 
Mandibular two implant-supported 
overdentures as the first choice stan-
dard of care for edentulous patients – 
the York Consensus Statement. Br Dent 
J 2009;207:185–186

19. Thomason JM, Kelly SA, Bendkowski A, 
Ellis JS: Two implant retained overden-
tures – a review of the literature suppor-
ting the McGill and York consensus 
statements. J Dent 2012;40:22–34

20. van Waas MA: The influence of psycho-
logic factors on patient satisfaction 
with complete dentures. J Prosthet 
Dent 1990;63:545–548

21. Vere J, Hall D, Patel R, Wragg P: Pros-
thodontic maintenance requirements 
of implant-retained overdentures using 
the locator attachment system. Int J 
Prosthodont 2012;25:392–394

Literatur

184

S. Kappel et al.:
Sofortbelastung zweier Implantate im zahnlosen Unterkiefer mittels Locator-Attachments oder Dolder-Steg
Immediate loading with Locator-attachments or Dolder-bars: one-year results of a RCT



© Deutscher Ärzte-Verlag | DZZ | Deutsche Zahnärztliche Zeitschrift | 2015; 70 (3) ■

B. Marré1, W. Hannak2, M. Kern3, T. Mundt4, W. Gernet5, B. Wöstmann6, H. Stark7,  
J. Huppertz8, S. Hartmann9, F. Jahn10, J. R. Strub11, P. Pospiech8, J. Brückner12,  
S. Wolfart13, E. Busche14, R. G. Luthardt15, G. Heydecke16, M. H. Walter1

Randomisierte Studie zur 
verkürzten Zahnreihe: 
Zahnverlust nach 8 Jahren
The randomized shortened dental arch study: 
tooth loss after 8 years

Einleitung: Dem Ersatz endständiger Zähne durch 
herausnehmbare Prothesen steht das Konzept der ver-

kürzten Zahnreihe gegenüber, das eine Prämolarenokklusion 
als akzeptables Funktionsniveau beschreibt. Ziel der Studie 
war die Untersuchung der Outcomes von Therapieformen 
mit und ohne Molarenersatz.
Material und Methode: Die Einschlusskriterien umfassten 
das Fehlen aller Molaren in einem Kiefer, wobei mindestens 
der Eckzahn und ein Prämolar auf jeder Seite erhalten sein 
mussten. In einem multizentrischen Studiendesign wurden 

Introduction: While distal extension removable dental 
prostheses to replace missing posterior teeth are widely 
used, within the shortened dental arch concept a premolar 
occlusion is considered an acceptable functional level. This 
trial aimed to provide outcome data for different treatments 
with and without molar replacement.
Material and Methods: Inclusion criteria comprised com-
plete molar loss with at least the canine and one premolar 
per side being present in one jaw. In a multicenter study de-
sign, 215 patients were randomly assigned to two treat-
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1 Einleitung

1992 konstatierte die WHO, dass Zahn-
verlust über die vorausgegangenen Jahre 
deutlich geringer geworden sei. Die Fra-
ge jedoch, ob jeder verlorene Zahn er-
setzt werden müsse, sei noch nicht be-
antwortet [30]. Die WHO formulierte als 
Ziel den Erhalt aller Zähne bis ins hohe 
Alter; als Meilenstein auf diesem Weg 
wird der Erhalt von 20 okkludierenden 
natürlichen Zähnen angestrebt. Dies 
entspricht der von Käyser [14] innerhalb 
des Konzeptes der verkürzten Zahnreihe 
beschriebenen Therapieoption einer 
Prämolarenokklusion. Dieses Konzept 
wird bezüglich möglicher Negativeffek-
te des fehlenden Ersatzes der Molaren 
nach wie vor bezogen auf unerwünschte 
Nebenwirkungen und Komplikationen, 
beispielsweise verstärkte Plaque-Akku-
mulation, Karies und Progression von 
Parodontalerkrankungen sowie erhöh-
tem Nachsorgeaufwand [1, 3–7, 9, 10, 
12, 13, 15, 16, 19, 22, 24–26, 31, 32] in-
tensiv diskutiert.

In der seit dem Jahr 2000 an 14 teil-
nehmenden deutschen Zahnkliniken 
laufenden multizentrischen randomi-
sierten kontrollierten klinischen Studie 
zur Thematik der verkürzten Zahnreihe 
im Vergleich zur Versorgung mit heraus-
nehmbarem Zahnersatz zum Ersatz der 
Molaren [17] konnten derartige Neben-
wirkungen teilweise beobachtet werden. 
Jedoch unterschieden sich beide Thera-
pieansätze nach 5 Jahren nicht so deut-

lich, als dass die Überlegenheit einer der 
beiden Therapieformen deutlich gewor-
den wäre [16, 20, 23, 27–29, 32–34].

Daher erschien es, auch aufgrund 
der bis dahin geringen Drop-Out-Rate, 
sinnvoll, den für die Studie geplanten 
Nachuntersuchungszeitraum von 5 Jah-
ren weiter auszudehnen und einen 
Langzeitvergleich bezüglich möglicher 
Komplikationen und biologischem Ver-
sagen bei verschiedenen Varianten der 
Versorgung verkürzter Zahnreihen zu er-
möglichen. In der vorliegenden Publika-
tion sollen die 8-Jahres-Ergebnisse zum 
Zielkriterium Zahnverlust dargestellt 
werden. 

2 Material und Methode

2.1 Studiendesign

Die Studie wurde als multizentrische 
randomisierte kontrollierte klinische 
Studie mit 14 teilnehmenden Zahnkli-
niken angelegt [17]. Sie wurde von der 
Ethikkommission der TU Dresden (TU 
Dresden, EK 260399) bestätigt und unter 
http://controlled-trials.com registriert 
(ISRCTN97265367). 

2.2 Patienten

Die Einschlusskriterien umfassten einen 
definierten Zahnstatus, ein Alter über 
35 Jahre, prothetischen Behandlungs-
bedarf, eine Allgemeingesundheit ent-

sprechend der ASA Klassifikation [2] 
Gruppe 1 oder 2 und die Ablehnung ei-
ner Implantatversorgung. Alle Molaren 
in einem Kiefer – dem Studienkiefer – 
mussten fehlen, wobei mindestens der 
Eckzahn und ein Prämolar auf jeder Sei-
te erhalten sein mussten. Ausschlusskri-
terien waren psychische Erkrankungen, 
Dysgnathien der Angle-Klassen II und 
III sowie Drogenmissbrauch. Sobald ein 
Patient sein Einverständnis zur Studien-
teilnahme gegeben hatte, wurde eine 
Randomisierung zwischen zwei Thera-
piearmen durchgeführt. Die Randomi-
sierung erfolgte anhand von Randomi-
sierungslisten mit einer Blocklänge von 
6, stratifiziert nach Zentrum und Alter 
(über und unter 50 Jahre alt). Die ver-
blindete Zuteilung wurde durch die zen-
trale Durchführung der Randomisie-
rung am Institut für Medizinische Infor-
matik und Biomathematik der Universi-
tät Münster gewährleistet. Eine Verblin-
dung der Therapiegruppen war thera-
piebedingt nicht möglich.

2.3 Kalibrierung

Aufgrund der Vielzahl der in die Studie 
beteiligten Zahnkliniken war eine Kali-
brierung der teilnehmenden Zahnärzte 
und Nachuntersucher unverzichtbar. Die 
initiale Kalibrierung wurde in der Klinik 
der Studienleitung in Dresden durch-
geführt. Jährliche Rekalibrierungstreffen 
fanden bis zum Abschluss der 5-Jahres-
Nachuntersuchungen statt [17], danach 

215 Patienten randomisiert zwei Therapieformen zugeord-
net. Es erfolgte entweder eine Wiederherstellung der Zahn-
reihe durch eine geschiebeverankerte herausnehmbare Pro-
these (Prothesengruppe) oder die Beibehaltung oder Wieder-
herstellung einer Prämolarenokklusion (Verkürzte-Zahnreihe-
Gruppe). In der Verkürzte-Zahnreihe-Gruppe wurde bei ent-
sprechender Indikation festsitzender Zahnersatz in Form von 
Endpfeiler- oder Extensionsbrücken eingegliedert. Hauptziel-
größe war die Zeit bis zum Auftreten eines Zahnverlustes 
nach Versorgung.
Ergebnisse und Schlussfolgerung: Die 8-Jahres-Unter-
suchung erreichten 91 Patienten. Für Zahnverlust wurden 
keine statistisch signifikanten Unterschiede zwischen den 
Gruppen gefunden. Der Zahnverlust im Studienkiefer scheint 
in der Prothesengruppe jedoch etwas später einzutreten. 
(Dtsch Zahnärztl Z 2015; 70: 185–192)

Schlüsselwörter: randomisierte klinische Studie; verkürzte Zahn-
reihe; Zahnverlust

ments. Molars were either replaced by a partial removable 
dental prosthesis retained by precision attachments (remov-
able dental prosthesis group) or not replaced following the 
shortened dental arch concept resulting in a premolar occlu-
sion (shortened dental arch group). In the shortened dental 
arch group, fixed dental prostheses with and without canti-
levers were placed when needed. Time until tooth loss after 
treatment was the primary outcome measure. 
Results and Discussion: 91 patients passed the 8 year 
examination. For tooth loss, no statistically significant differ-
ences between the groups were found. However, in the re-
movable dental prosthesis group, tooth loss in the study jaw 
appeared to occur later than in the shortened dental arch 
group.

Keywords: randomized controlled clinical trial; shortened dental 
arch; tooth loss
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erfolgte die Re- und Neukalibrierung der 
Nachuntersucher individuell durch den 
Treatment Coordinator. 

2.4 Behandlung

In den meisten Fällen war eine Vor-
behandlung vor der eigentlichen pro-
thetischen Versorgung notwendig. Als 
parodontal gesund bzw. saniert wurden 
Patienten mit Sondierungstiefen von 
≤ 4 mm und Bleeding-on-Probing-Wer-
ten von ≤ 25 % im Gesamtgebiss angese-
hen. Alle Behandlungen wurden nach 
einem standardisierten Protokoll durch-
geführt. Es gab zwei Therapiegruppen. 
In der Prothesengruppe wurden die Mo-
laren und wenn fehlend der zweite Prä-
molar durch eine geschiebeverankerte 
Prothese ersetzt (Futtergeschiebe Mini 
SG, Cendres + Métaux SA, Biel/Bienne, 
Schweiz). Die Geschiebepatrizen waren 
beidseits mit einem Kronenblock auf 
den beiden endständigen Zähnen oder 

mit einer endständigen Brückenanker-
krone verbunden. In der Verkürzte-
Zahnreihe-Gruppe (VZR-Gruppe) wurde 
die Zahnreihe bei vorhandenem zwei-
ten Prämolaren nicht verlängert. War 
der endständige Zahn der erste Prämo-
lar, wurde eine Extensionsbrücke zum 
Ersatz des zweiten Prämolaren eingeglie-
dert. In beiden Therapiegruppen wur-
den weitere fehlende Zähne im Studien-
kiefer durch Brücken ersetzt. Als Studi-
enkiefer wurde der Kiefer definiert, in 
dem die Studienversorgung eingeglie-
dert wurde. Der Gegenkiefer musste 
nach definierten Kriterien ausreichend 
saniert sein oder werden, wobei in der 
Prothesengruppe der erste Molar auf 
beiden Seiten ersetzt oder vorhanden 
sein musste. In der VZR-Gruppe musste 
im Gegenkiefer die Zahnreihe bis auf 
Höhe des zweiten Prämolaren ersetzt 
bzw. vorhanden sein. Bei bestehender 
Notwendigkeit wurde auch der Gegen-
kiefer mit Zahnersatz versorgt. Nach-

untersuchungen fanden nach der Ein-
gliederung des Zahnersatzes (Baseline), 
nach 6 Monaten und bis zum Zeitpunkt 
5 Jahre jährlich statt. Danach folgte die 
8-Jahres-Nachuntersuchung. Alle Nach-
untersuchungen wurden von randomi-
siert zugeordneten externen Unter-
suchern aus einem der anderen Studien-
zentren durchgeführt, in der überwie-
genden Mehrzahl der Fälle in Anwesen-
heit des Treatment Coordinators der 
Studienleitung. 

2.5 Zielgrößen und statistische  
Methoden

Hauptzielgröße war die Zeit bis zum ers-
ten Zahnverlust nach erfolgter protheti-
scher Behandlung, unabhängig von Kie-
fer und Lokalisation. Alle im Gesamtge-
biss nach Abschluss der Behandlung 
auftretenden Zahnverluste wurden so-
weit möglich in Abhängigkeit von Kie-
fer, Lokalisation und Ursache dokumen-

Abbildung 1 Patientenfluss.

Figure 1 Flow of participants.
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tiert. Die Nullhypothese ging von kei-
nem Unterschied zwischen den Thera-
piearmen aus. 

Die Fallzahlplanung basierte auf ei-
ner erwarteten Zahnverlustrate nach 
5 Jahren von 20 % für die Prothesen-
gruppe und von 5 % für die VZR-Gruppe. 
Basierend auf einem zweiseitigen pri -
mären Signifikanztest (α = 5 %) waren 
70 Patienten pro Gruppe für 75 % Power 
zur Ermittlung von Therapieunterschie-
den dieser Größenordnung nötig [17].

Alle statistischen Analysen basierten 
auf dem Intention-to-treat-Prinzip. Für 
die primäre Zielgröße wurde eine Über-
lebenszeitanalyse nach Kaplan-Meier 
durchgeführt. Die Verteilung der Über-
lebenswahrscheinlichkeiten wurde mit 
dem Mantel-Cox-Logrank-Test überprüft 
(SPSS, IBM SPSS Statistics 21.0, IBM 
Deutschland GmbH, Ehningen). Unter-
schiede mit einem p-Wert von ≤ 0,05 wur-
den als statistisch signifikant gewertet. 

3 Ergebnisse

215 Patienten wurden zwischen 
01/2001 und 02/2004 randomisiert, 109 
wurden der Prothesengruppe zugeord-
net und 106 der VZR-Gruppe. 150 Pa-
tienten konnten zwischen 01/2002 bis 
03/2005 versorgt werden. Zwei Patien-
ten der VZR–Gruppe wurden versehent-
lich mit einer geschiebeverankerten Pro-
these versorgt (Abb. 1). In die 8-Jahres-
Nachuntersuchung konnten 51 Patien-
ten (Prothesengruppe) und 40 Patienten 
(VZR-Gruppe) einbezogen werden.

Bei 56 Patienten trat Zahnverlust 
zwischen dem Zeitpunkt der Einglie-
derung und der 8-Jahres-Nachunter-
suchung auf. Die Gründe für den Zahn-
verlust bei 32 Patienten in der Prothe-
sengruppe und 24 Patienten in der VZR-
Gruppe waren endodontische Proble-
me, Zahnfrakturen, parodontale Proble-
me und Karies (Tab. 1 und 2). Im Studi-
enkiefer erfolgten in der Prothesengrup-
pe 7 erste Zahnverluste aus endodonti-
schen Gründen, in der VZR-Gruppe 4. In 
der Prothesengruppe überwogen im Stu-
dienkiefer die endodontischen Gründe 
(N = 14), in der VZR-Gruppe die par -
odontalen Gründe (N = 13). Bei 2 Pa-
tienten in der VZR-Gruppe kam es zum 
vollständigen Verlust aller Zähne des 
Studienkiefers. Unter den 30 ersten 
Zahnverlusten im Studienkiefer waren 
mehr als die Hälfte betroffene endstän-

Tabelle 1 Zahnverlust nach 8 Jahren. Details der Prothesengruppe.

Table 1 Tooth loss between baseline and 8 years examination. Details: removable dental pros-

thesis group.
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Studienkiefer

Zahn

23

23* ╪

24* ╪ ep

24*╪ ep

31

32* ╪

32*╪

34

34

34

34 ep

34* ╪

34╪ ep

35 ep

35 ep

35 ep

35*╪ ep

35*╪ ep

41

41

41*╪

42

43

43

44

44

44

44*╪

45* ╪ ep

45* ╪ ep

45*╪ ep

45*╪ ep

45*╪ ep

45*╪ ep

45*╪ ep

* Erster Zahnverlust
╪ Erster Zahnverlust im Studienkiefer
ep Endständiger Prämolar im Studienkiefer

Extraktionsgrund

Parodontologisch

Fraktur

Endodontologisch

Endodontologisch

Parodontologisch

Parodontologisch

Fraktur

Endodontologisch

Endodontologisch

Nicht nachvollziehbar

Endodontologisch

Karies

Fraktur

Karies

Fraktur

Endodontologisch

Endodontologisch

Nicht nachvollziehbar

Parodontologisch

Fraktur

Parodontologisch

Parodontologisch

Fraktur

Endodontologisch

Endodontologisch

Endodontologisch

Fraktur

Endodontologisch

Karies

Fraktur

Endodontologisch

Karies

Endodontologisch

Fraktur

Endodontologisch

Gegenkiefer

Zahn

11

11

12

12

12

13*

13*

14*

15

16*

16*

17

17

17

17

21

21*

21*

22

22*

23

23

23
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dige Zähne (N = 11 Prothesengruppe; 
N = 10 VZR-Gruppe).

Auf Grund der dreijährigen Unter-
brechung der Nachuntersuchungen 
wechselten einige Patienten in Praxen 
niedergelassener Zahnärzte, in denen 
Extraktionen erfolgten. Nicht in allen 
Fällen war es möglich, retrospektiv die 
Extraktionsgründe zu ermitteln, sodass 
in 16 Fällen der Grund für den Zahnver-
lust nicht mehr nachvollzogen werden 
konnte.

Zielereignisse wurden, wenn mög-
lich, tagesgenau berücksichtigt. Für die 

Hauptzielgröße – Erster Zahnverlust im 
Gesamtgebiss – traten die letzten Ziel-
ereignisse vor der 8-Jahres-Grenze nach 
7,8 Jahren in der Prothesengruppe und 
nach 7,2 Jahren in der VZR-Gruppe auf. 
Zu diesen Zeitpunkten standen noch 25 
und 27 Patienten unter Risiko. Die resul-
tierenden Überlebensraten betrugen 
0,54 (Standardfehler SE 0,07) in der Pro-
thesengruppe und 0,63 (SE 0,07) in der 
VZR Gruppe (Abb. 2). Es traten keine we-
sentlichen Unterschiede im Verlauf zwi-
schen den Therapieoptionen auf. Die 
Nullhypothese konnte nicht abgelehnt 

werden. Jenseits der 8-Jahres-Grenze 
sind die Überlebensraten nicht mehr 
aussagekräftig, da methodisch bedingt 
nur noch wenige Patienten unter Risiko 
standen. Nach Durchführung der 
10-Jahres-Untersuchung werden sich 
die Ergebnisse in diesem Bereich noch 
ändern. 

Im Studienkiefer traten die letzten 
Zielereignisse vor der 8-Jahres-Grenze 
nach 7,8 Jahren in der Prothesengruppe 
und nach 8 Jahren in der VZR-Gruppe 
auf. Zu diesen Zeitpunkten standen 
noch 34 und 28 Patienten unter Risiko. 
Die resultierenden Überlebensraten be-
trugen 0,67 (Standardfehler SE 0,06) in 
der Prothesengruppe und 0,68 (SE 0,66) 
in der VZR Gruppe (Abb. 3). Bis etwa 
3 Jahre nach der Versorgung scheinen 
zunächst die Patienten der Prothesen-
gruppe im Studienkiefer weniger häufig 
Zähne zu verlieren. Über den betrachte-
ten Zeitraum gleichen sich die Kurven 
jedoch an, um nach 8 Jahren fast gleich-
auf zu liegen. 

Die letzten Zielereignisse „Verlust 
eines endständigen ersten oder zwei-
ten Prämolaren im Studienkiefer“ vor 
der 8-Jahres-Grenze traten zum Zeit-
punkt 8 Jahre in der Prothesengruppe 
sowie zum Zeitpunkt 7,8 Jahre in der 
VZR-Gruppe auf. Zu diesen Zeitpunk-
ten standen noch 35 und 29 Patien-
ten unter Risiko. Die resultierenden 
Überlebensraten betrugen 0,69 
(SE 0,06) in der Prothesengruppe und 
0,69 (SE 0,07) in der VZR-Gruppe 
(Abb. 4).

4 Diskussion

Langfristiges Ziel einer prothetischen 
Versorgung ist der Erhalt und die Wie-
derherstellung von Leistungsfähigkeit, 
Gesundheit und Lebensqualität. In un-
serer Studie konnte dieses Ziel mit bei-
den Therapieformen bei der überwie-
genden Mehrzahl der Patienten erreicht 
werden, wenn auch die Vermeidung 
von nachfolgendem Zahnverlust nicht 
zuverlässig gelang.

Unter Berücksichtigung der deutlich 
unter 50 % liegenden Drop-Out-Rate ist 
die Weiterführung der Studie, die unter 
Beibehaltung des Studienprotokolls er-
folgte, daher auch über den geplanten 
Zeitraum von 5 Jahren hinaus gerecht-
fertigt. Ein potenzieller Kritikpunkt be-
züglich des Studiendesigns liegt in dem 

Tabelle 2 Zahnverlust nach 8 Jahren. Details der VZR-Gruppe.

Table 2 Tooth loss between baseline and 8 years examination. Details: shortened dental arch 

group. (Abb. 1–4, Tab. 1–2: B. Marré)
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Ausschluss implantatprothetischer Ver-
sorgungen. Die Einbeziehung von Im-
plantatversorgungen hätte bei einer 
Randomisierung zwischen konventio-
nellen und implantatprothetischen Ver-
sorgungsformen voraussichtlich zu ho-
hen Drop-out-Raten nach der Zuord-
nung der Therapie geführt. In der 2011 
veröffentlichten Arbeit von Fueki et al. 
[8], in der eine Implantatversorgung bei 
verkürzter Zahnreihe erfolgte, wurde da-
her auch keine Randomisierung vor-

genommen, sondern die Patienten wur-
den den Therapiegruppen entsprechend 
ihrer Präferenz zugeordnet. Weiterhin 
hätte ein Grenzwert für die Atrophie der 
zahnlosen Abschnitte in die Ausschluss-
kriterien aufgenommen werden müs-
sen. Daher wurden Implantatversorgun-
gen nicht in die Therapieoptionen ein-
bezogen. Aufgrund der unterschiedli-
chen biomechanischen Eigenschaften 
und der erforderlichen Überkronung 
des endständigen Zahnes für die Ge-

schiebeprothese können die Resultate 
nicht ohne Weiteres auf Teleskoppro-
thesen und gussklammerverankerte Pro-
thesen übertragen werden. Dies beein-
trächtigt die externe Validität der Studie. 

Zahnverlust nach prothetischer Ver-
sorgung wurde als primäres Zielereignis 
gewählt, da es sich um einen reliablen 
und weitgehend akzeptierten klinischen 
Endpunkt handelt. Zahnärztliche Be-
handlungen erreichen für den Patienten 
selten eine über Jahrzehnte stabile Situa-
tion. Zahnverlust erfolgt trotz aller Sorg-
falt konträr zu Wünschen und Erwar-
tungen von Behandler und Patient wei-
terhin. Je nach Zeitraum zwischen er-
folgter Versorgung und dem eintreten-
den Ereignis wird dies von Seiten des Pa-
tienten als Misserfolg der Therapie ge-
wertet [5]. In beiden Studiengruppen 
trat Zahnverlust bei etwa einem Drittel 
der im Rahmen der Studie versorgten Pa-
tienten auf. Von den 32 ersten Zahnver-
lusten im Gesamtgebiss betrafen in der 
Prothesengruppe 17 den Studienkiefer, 
11 davon waren Verluste endständiger 
Prämolaren. Von den 23 ersten Zahnver-
lusten im Gesamtgebiss betrafen in der 
VZR-Gruppe 13 den Studienkiefer, 10 
davon waren Verluste endständiger Prä-
molaren. Diese Zahlen liegen deutlich 
höher als die der retrospektiven Studie 
von Gerritsen et al. [10] über einen Zeit-
raum von über 40 Jahren. Dort gingen 
bei 23 Patienten mit verkürzten Zahn-
reihen 19 % der Prämolaren und bei 13 
Patienten mit herausnehmbarem Zahn-
ersatz 21 % der Prämolaren über den ge-
samten Zeitraum verloren. Die Ver-
gleichbarkeit ist aufgrund des retrospek-
tiven Designs eingeschränkt. Das mittle-
re Alter der Patienten zu Beobachtungs-
beginn lag zwischen 37 und 40 Jahren. 
Die beschriebene Patientengruppe war 
damit deutlich jünger als die in diese 
Studie einbezogene und nur 35 % der 
Patienten vom Studienbeginn standen 
noch zur Verfügung [10]. Die Patienten-
gruppe unserer Studie war bei Studien-
beginn im Mittel bereits fast 60 Jahre alt. 
Bei älteren Patienten wird die Entschei-
dung für oder gegen den Versuch eines 
Zahnerhaltes von Einschränkungen der 
Allgemeingesundheit und der Verände-
rung von Lebensumständen beeinflusst. 
In einer vorbelasteten Dentition wird 
das Risiko eines weiteren Zahnverlustes 
nicht deshalb geringer, weil weniger 
Zähne in situ verblieben sind [11, 18, 21, 
27]. Renvert et al. [21] zeigten in einer 
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Abbildung 2 Kaplan-Meier-Überlebensfunktionen für die primäre Zielgröße (erster Zahnver-

lust, unabhängig von Kiefer und Lokalisation).

Figure 2 Primary outcome measure. Tooth loss regardless of jaw. Kaplan-Meier survival functions. 
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Abbildung 3 Kaplan-Meier-Überlebensfunktionen für den ersten Zahnverlust im Studienkiefer.

Figure 3 Tooth loss in the study jaw. Kaplan-Meier survival functions. 
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epidemiologischen Untersuchung an 
1.147 Patienten ab 60 Jahren, dass trotz 
regelmäßiger zahnärztlicher Betreuung 
nur 24,3 % der untersuchten 72– bis 
78-Jährigen noch über 20 und mehr 
Zähne verfügten. In der Altersgruppe 
über 81 Jahre waren es sogar nur noch 
7 %. Die Prävalenz von parodontalen Er-
krankungen in dieser Altersgruppe lag 
bei bis zu 60 %, die Zahngesundheit im 
hohen Lebensalter war schlecht, wei-
terer Zahnverlust wurde erwartet. Auch 
in dieser Arbeit konnten die Gründe für 
eingetretenen Zahnverlust trotz regel-
mäßiger zahnärztlicher Betreuung nicht 
vollständig geklärt werden. 

In der Prothesengruppe tritt Zahn-
verlust sowohl an den endständigen 
Zähnen als auch generell im Studien-
kiefer etwas später als in der VZR-Grup-
pe auf. Die Gründe dafür sind unklar. 
Unter Umständen fällt die Entschei-
dung für die Extraktion und gegen den 
Erhalt eines Zahnes schneller, wenn 
keine komplexe herausnehmbare Ver-
sorgung daran gekoppelt ist. Der War-
tungsaufwand in der Prothesengruppe 
wurde nach 5 Jahren als ausgeprägter 

als in der VZR.-Gruppe beschrieben 
[32]. Damit sind häufigere zahnärzt-
liche Konsultationen der Patienten ver-
bunden. Eventuelle Schäden an den 
Pfeilerzähnen könnten damit zu einem 
früheren Zeitpunkt erkannt und thera-
piert worden sein. Etwa nach 5 Jahren 
gleichen sich die Kurven an. Für den ge-
ringfügigen Unterschied im Verlauf der 
Überlebensfunktionen konnte keine 
nachvollziehbare Erklärung gefunden 
werden; er sollte nicht überinterpretiert 
werden. Betrachtet man den Zahnver-
lust im Gesamtgebiss, so ist ebenso kein 
Unterschied zwischen den Therapie-
armen sichtbar. Nach 8 Jahren liegen 
beide Gruppen gleichauf. Die Schluss-
folgerung liegt nahe, dass der Einfluss 
des Therapiemittels auf den Zahnver-
lust in älteren Patientenpopulationen 
eher gering ist. Andere allgemeine und 
spezielle Risikofaktoren für Zahnverlust 
könnten diesen Einfluss, wenn über-
haupt vorhanden, überdecken. In an-
deren, jüngeren Patientengruppen 
könnte das Ergebnis möglicherweise 
anders sein. Diese Annahme bleibt aber 
Spekulation.

In der praktischen Anwendung be-
deuten die fehlenden Unterschiede zwi-
schen den beiden Therapieformen, dass 
der Wunsch des Patienten in der Aus-
wahl von Therapie und Zahnersatz prio-
ritär behandelt werden sollte. 

5 Schlussfolgerungen

Grundsätzlich haben sich beide Thera-
pieformen klinisch bewährt. Zahnver-
lust war allerdings häufiger als erwartet 
festzustellen. Im betrachteten höheren 
Alter tritt Zahnverlust in beiden Versor-
gungsformen in gleichem Maße auf. Der 
Wunsch des Patienten sollte bei der Ver-
sorgung mit Zahnersatz daher deutlich 
im Vordergrund stehen.  
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Abbildung 4 Kaplan-Meier-Überlebensfunktionen für den ersten Verlust eines endständigen 

Zahnes im Studienkiefer.

Figure 4 Loss of posterior-most teeth in the study jaw. Kaplan-Meier survival functions.
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B. Thonemann1, M. Federlin1

Komplikationsmanage-
ment in der Endodontie
Management of complications during 
endodontic treatment

Zusammenfassung: In der Endodontie stehen heute 
vielfältige, moderne Möglichkeiten zur Diagnostik, 

Desinfektion und Aufbereitung des Wurzelkanalsystems so-
wie zur Obturation zur Verfügung. 
So kann heute bei sorgfältiger Diagnostik und Therapieent-
scheidung sowie adäquater Therapie in den meisten Fällen – 
abhängig von der Ausgangssituation (mit vs. ohne apikale 
Parodontitis/Erst- vs. Revisionsbehandlung) – mit Erfolg dem 
Wunsch des Patienten nach dem Erhalt des eigenen Zahnes 
entsprochen werden.
Dies berücksichtigt jedoch nicht, dass sich der endodontisch 
tätige Zahnarzt immer wieder mit Komplikationen im Rah-
men endodontischer Behandlungen und mit Misserfolgen 
der Therapie auseinandersetzen muss, die bereits entweder 
im Rahmen der Erstbehandlung an sich oder bei der Revision 
auftreten. Die Ursachen für einen endodontischen Misserfolg 
sind vielfältig, und es gilt in erster Linie, bereits im Rahmen 
der Diagnostik und Behandlungsplanung aber auch während 
der Therapie mögliche Komplikationen zu erkennen und 
Misserfolgen vorzubeugen. Diese Übersicht erhebt keinen 
Anspruch auf Vollständigkeit, stellt jedoch unter Berücksichti-
gung der aktuellen Literatur Aspekte hervor, denen im Vor-
feld, während und nach der Behandlung in Hinblick auf die 
Vermeidung von „Stolpersteinen“ bei der Therapie besonde-
re Beachtung geschenkt werden muss.
(Dtsch Zahnärztl Z 2015; 70: 193–208)

Schlüsselwörter: Endodontie; Komplikationen; Revision;  
Zugangskavität; Darstellung Kanäle; Fragment; Perforation

Summary: Recent developments in the field of endodontics 
focusing especially on the use of loupes and the operating 
microscope as well as on diagnostics, chemo-mechanical de-
bridement, instrumentation and obturation have consider-
ably influenced the outcome of initial endodontic treatment 
and secondary treatment when applicable. 
Therefore, with thorough diagnostics and therapeutic decision 
making as well as adequate treatment according to current 
guidelines, the patients’ desire to “save their own tooth” can 
be addressed with a high probability of success – depending 
upon the initial situation (with vs. without periapical lesion/in-
itial treatment vs. retreatment).
However, despite technical developments and the use of 
high magnification, dentists still encounter complications 
and difficulties during endodontic treatment that may put 
success into question and that need to be addressed. Prob-
lems encountered in endodontics may include patient-re-
lated factors (age, general health, compliance) and tooth re-
lated factors (difficult access, curved canals, accessory canals, 
steps, ledges, infractures and more). Some complications can 
be avoided through thorough diagnostics and interpretation 
of x-rays, if this is not possible, action needs to be taken dur-
ing endodontic treatment. This manuscript – though far from 
claiming completeness – summarizes patient related and 
tooth related problems occurring during endodontic treat-
ment and offers suggestions as to how to identify, avoid and 
address such complications.

Keywords: root canal treatment; complications; revision; access 
cavity; accessory canals; fragments; perforation

Diese Übersicht stellt Aspekte dar, denen im Vorfeld, während und nach der endodontischen Behandlung in Hinblick auf die 
Vermeidung von „Stolpersteinen“ bei der Therapie besondere Beachtung geschenkt werden muss. 
This manuscript summarizes patient and tooth related problems occurring during endodontic treatment and offers suggestions as 
to how to identify, avoid and address such complications.
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1 Komplikationen in der  
Endodontie – wie kann man 
sie vermeiden? 

Schwierigkeiten bei der endodontischen 
Behandlung treten nicht erst mit der 
Identifikation einer Instrumentenfrak-
tur, einer via falsa oder einer Infraktur auf 
– schon viel früher können sich Probleme 
abzeichnen, die letztendlich langfristig 
in einem Misserfolg der Therapie mün-
den müssen. Bereits im Rahmen von 
Anamnese und Indikationsstellung, Be-
fund, Diagnostik und Therapieentschei-
dung müssen mögliche Faktoren, die zu 
Problemen führen könnten, berücksich-
tigt werden. Schlüsselfragen für eine en-
dodontische Therapie sind die Abklärung 
der Indikationsstellung für eine ortho-
grade Wurzelkanalbehandlung im indi-
viduellen Patientenfall, die Nutzen-Risi-
ko Abschätzung unter dem Aspekt eines 
langfristigen Therapieerfolges, sowie die 
Möglichkeit der funktionellen Rehabili-
tation des Zahnes im Rahmen des Ge-
samtkonzeptes [31, 46, 85].

Insgesamt wird die Erfolgsrate endo-
dontischer Behandlungen heute bei der 
primären Wurzelkanalbehandlung mit 
71–83 % angegeben [99], die sich im Fall 
der Revision auf 59–81 % reduziert [99]. 
Weiterhin wird die Erfolgsrate sowohl bei 
der Erstbehandlung als auch bei der Revi-
sion durch das Vorhandensein einer pe-
riapikalen Läsion beeinflusst [19, 29, 85, 
99]. Als Erfolg wird eine Wurzelkanalbe-
handlung dann bezeichnet, wenn kli-
nische Symptome fehlen, radiologisch 
keine pathologischen Veränderungen 
der periapikalen Gewebe identifizierbar 
oder röntgenologisch erkennbare apikale 
Parodontopathien ausgeheilt sind [27]. 
Der Patient kann jedoch „seinen Zahn“ 
nicht erhalten, wenn die Infektion des 
Wurzelkanalsystems nicht eliminiert 
werden kann, besonders dann nicht, 
wenn Komplikationen auftreten, die die 
Therapie erschweren oder den Behand-
lungserfolg in Frage stellen. Diese Fälle 
werden in der Statistik selten erfasst.

Wo aber genau liegen diese Proble-
me, deren Kenntnisse und Berücksichti-
gung dazu beitragen sollen, Komplikatio-
nen zu vermeiden?

Komplikationen in der Endodontie 
umfassen patientenbezogene und zahn-
bezogene, biologische, anatomisch-
morphologische sowie technische und 
instrumentenbezogene Faktoren im 
Rahmen der initialen endodontischen 

Therapie, aber auch im Rahmen der Revi-
sionsbehandlung. Komplikationsmana-
gement in der Endodontie bedeutet ne-
ben der Berücksichtigung patientenbezo-
gener Faktoren und behandlerbezogener 
Faktoren (Spezialisierung, Erfahrung) ei-
ne sorgfältige Infektionskontrolle (Anle-
gen von Kofferdam), eine bakteriendich-
te prä-endodontische Restauration, die 
Entfernung von Überhängen und Restge-
webe bei Präparation der endodonti-
schen Zugangskavität, das Aufsuchen so-
wie die Aufbereitung aller Wurzelkanäle 
auf Arbeitslänge, die Vermeidung von 
Perforationen und Stufen, die dichte Ob-
turation und letztendlich eine bakterien-
dichte und klinisch langlebige post-endo-
dontische Restauration. 

Im Vorfeld des Therapieentscheides 
für eine Wurzelkanalbehandlung steht 
immer die Frage, ob der betreffende 
Zahn im Rahmen des Gesamtkonzeptes 
und der individuellen Patientensituati-
on erhaltungswürdig ist. Zu bedenken 
sind dabei neben dem Allgemein-
zustand des Patienten auch die parodon-
tale Situation sowie Möglichkeiten der 
restaurativen Versorgung. Als Alternati-
ve steht die Extraktion ohne bzw. mit  
einem Ersatz in Form einer protheti-
schen Lösung oder eines Implantates zur 
Diskussion. 

2 Komplikationsmanagement – 
patientenbezogene Faktoren

2.1 Allgemeinmedizinische  
Komplikationen

Es ist heute Tatsache, dass die Bevölkerung 
zunehmend älter wird (Statisti sches  
Bundesamt, https://www.destatis.de) und 
mehr Senioren mehr eigene Zähne auf-

weisen (Deutsche Mundgesundheitsstu-
die, DMS IV, 2005). Wie bei Patienten aller 
Altersstufen stehen der Wunsch nach dem 
Erhalt der eigenen Zähne und die Vermei-
dung aufwändiger prothetischer oder im-
plantologischer Maßnahmen im Vorder-
grund. Gleichzeitig steigt aber auch das 
Behandlungsrisiko bei bestehenden 
Grunderkrankungen – auch im Rahmen 
endodontischer Behandlungen. In diesem 
Zusammenhang wird die Korrelation 
odontogener Erkrankungen mit dem Auf-
treten oder der Exazerbation systemischer 
Erkrankungen unter aktuellen Gesichts-
punkten neu und kontrovers diskutiert.

Im Rahmen endodontischer Maß-
nahmen kann es zu einer transitorischen 
Bakteriämie kommen, die bei entspre-
chender Disposition des Patienten unter 
allgemeinmedizinischen Gesichtspunk-
ten eine antibiotische Abschirmung er-
fordert. Murray et al. [66] geben in einer 
Literaturübersicht die Inzidenz von tran-
sitorischen Bakteriämien im Rahmen 
zahnärztlicher Eingriffe mit 34–100 % 
an. Bei endodontischen Eingriffen liegt 
die Inzidenz für eine transitorische Bak-
teriämie bei 31–54 % [21]. Mittels Phäno-
typisierung und Genotypisierung konn-
ten die in der Blutbahn identifizierten 
Mikroorganismen mit den im Wurzel-
kanalsystem vorhandenen Bakterien kor-
reliert werden [20]. Das Risiko der tran-
sitorischen Bakteriämie besteht nach 
Murray et al. [66] dabei nicht nur bei 
Überinstrumentierung, sondern auch bei 
der solitären intrakanalären Instrumen-
tierung. Vor diesem Hintergrund er-
scheint eine antibiotische Abschirmung 
im Rahmen einer endodontischen Be-
handlung bei Grunderkrankungen bzw. 
Dispositionen der Patienten wie kon-
genitalen Herzvitien, Rheumatischem 
Fieber, Zustand nach Radiatio, oder bei 

Abbildung 1 Detektion von Infrakturen durch Darstellung mit Methylenblau. 

Figure 1 Detection of fractures of the hard tooth tissues with methylen blue.
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Patienten mit chirurgisch korrigierten 
Herz- und Gefäßerkrankungen (bis 6 Mo-
nate post-OP, bei Implantation von 
Fremdmaterial – Herzklappen, oder bei 
operierten Herzfehlern mit Restbefund) 
nach konsiliarischer Rücksprache mit 
den behandelnden Ärzten indiziert.

Interessant erscheint es im vorliegen-
den Rahmen, den Zusammenhang zwi-
schen möglichen Bakteriämien bei endo-
dontischer Therapie und hämatogenen 
Infektionen von Gelenkprothesen dar-
zustellen, da dieser Aspekt in der Litera-
tur höchst kontrovers diskutiert wird. 
Bisher wurde von der American Academy 
of Orthopedic Surgeons (2009) eine anti-
biotische Abschirmung vor invasiven 
Eingriffen, die mit der Gefahr einer Bak-
teriämie einhergehen, bei Risikogruppen 
nachdrücklich empfohlen, um das Risiko 
hämatogener Infektionen von Gelenk-
prothesen gering zu halten. Als Risiko-
gruppen wurden immunsupprimierte 
Patienten, Patienten mit entzündlichen 
Arthropathien, Patienten nach Infektion 
einer Gelenkprothese, sowie Patienten 
mit Zustand nach Radiatio, mit insulin-
abhängigem (Typ I) Diabetes oder mit ei-

ner Tumorerkrankung hervorgehoben 
[54]. Diese Empfehlungen werden von 
Berbari et al. [7] relativiert. Die Autoren 
geben an, dass die Infektionen der Endo-
prothesen nicht mit den vorausgegange-
nen zahnärztlichen Behandlungen kor-
reliert werden konnten und eine prophy-
laktische antibiotische Abschirmung 
nicht zu einer statistisch signifikanten 
Reduktion eines Risikos für die hämato-
logische Infektion einer Endoprothese 
führte. Berbari et al. [7] führen – unter-
stützt von Zimmerli et al. [102] – aus, dass 
im Einklang mit den aktuellen Richtlini-
en (2012) der American Academy of Or-
thopaedic Surgeons und der American 
Dental Association [1] eine prophylakti-
sche Antibiose vor zahnärztlichen Ein-
griffen nicht bei allen Patienten mit En-
doprothesen grundsätzlich erforderlich 
ist. Vielmehr weisen die Autoren auf die 
Bedeutung einer suffizienten Mund-
hygiene und regelmäßiger, professionel-
ler Zahnreinigung in kürzeren Recall-Ab-
ständen hin. Diese Maßnahmen hatten 
in der durchgeführten Untersuchung ei-
nen höheren Einfluss auf die Inzidenz 
der Infektion.

Schlussfolgernd kann man auf der 
Basis dieser Ausführungen die Kon-
sequenz ziehen, dass vor allem bei älte-
ren Patienten mit entsprechender Dis-
position vor der Durchführung der en-
dodontischen Behandlung in Abspra-
che mit dem betreuenden Hausarzt 
oder Facharzt ein individuelles Risiko-
profil erstellt werden sollte. Auf der Ba-
sis dieses Risikoprofils kann die Indika-
tion für oder gegen eine Wurzelkanal-
behandlung aufgrund möglicher pa-
tientenbezogener Risikofaktoren ge-
stellt werden.

3 Komplikationsmanagement 
– Ausstattungs- und instru-
mentenbezogene Faktoren

Risikomanagement in der Endodontie 
erfordert neben einer fundierten klini-
schen Erfahrung oder Spezialisierung 
auch eine entsprechende instrumen-
telle Ausstattung. Im Vordergrund die-
ses Aspektes bei der endodontischen 
Behandlung stehen Vergrößerungshil-
fen wie Lupenbrillen und Dentalmi-

Abbildung 2 Prä-endodontische Aufbaufüllung in Adhäsivtechnik zur Sicherstellung eines kontaminationsfreien Arbeitsgebietes. a) Prä-operati-

ves Röntgenbild; b) Zustand nach Stift- und Kariesentfernung; c) und d) Capillary Tip (Ultradent) als Platzhalter für den Zugang zum Wurzelka-

nal; e) provisorischer Aufbau in Adhäsivtechnik; f) und g) Kofferdam, vestibulär und oral Kompositretentionen für die Kofferdamklammer und in-

dividuelle Abdichtung mit OpalDam (Ultradent); h) postoperatives Röntgenbild nach 2 Jahren.

Figure 2 Adhesive, pre-endodontic restoration to avoid contamination during endodontic treatment: a) pre-operative x-ray; b) situation after re-

moval of caries and endodontic post; c) and d) Capillary Tip (Ultradent) to keep the root canal space open; e) provisional adhesive restoration; 

f) and g) rubberdam with vestibular and oral composite retentions to secure the rubber dam bracket and individual sealing of the area around the 

tooth with OpalDam (Ultradent; h) post-operative x-ray after 2 years.
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kroskop einerseits sowie aktuelle In-
strumentensysteme zur manuellen 
und maschinellen Aufbereitung, Des-
infektion und Obturation anderer-
seits.

3.1 Lupenbrillen und  
Dentalmikroskop

Kann eine Wurzelkanalbehandlung 
ausschließlich unter der Verwendung 
einer Lupenbrille oder eines Dentalmi-
kroskops erfolgreich durchgeführt wer-
den? 

Die Einführung von Lupenbrille 
und Dentalmikroskop haben die moder-
ne Endodontie wesentlich beeinflusst. 

Der Einsatz optischer Vergrößerungshil-
fen in der Endodontie bringt Vorteile 
mit sich, die die Prognose einer Wurzel-
kanalbehandlung verbessern und in vie-
len Fällen ein Komplikationsmanage-
ment bei endodontischen Behandlun-
gen erst möglich machen [27, 89]. Ver-
größerung und optimale Ausleuchtung 
des Arbeitsfeldes erlauben eine erweiter-
te visuelle Kontrolle und ermöglichen 
es, in Kombination mit zusätzlicher in-
strumenteller Ausstattung (z.B. Schall- 
oder Ultraschallgeräte) und speziell für 
das Arbeiten mit dem Dentalmikroskop 
entwickelten Instrumenten
•  akzessorische oder durch Dentikel 

bzw. Sklerotisierungen verengte oder 

gesamthaft obliterierte Kanäle dar-
zustellen sowie 

•  Abweichungen von der Kanalgeo-
metrie in Form von unerwarteten Wur-
zelteilungen oder Einziehungen fest-
zustellen,

•  Perforationen zu detektieren und un-
ter optischer Vergrößerung zu decken,

•  frakturierte Instrumente zu entfernen, 
•  die Aufbereitung und Reinigung des 

Wurzelkanaldentins zu evaluieren so-
wie

•  Therapiesicherheit bei längsfrakturier-
ten Zähnen zu erreichen.

Eichenberger et al. [24, 25] und Perrin et 
al. [77] zeigten, dass sich die Sehschärfe 
unabhängig von Alter oder Sehkraft 

Abbildung 3 Zentrale Lage des Pulpakavums auf Höhe der Schmelz-

Zement-Grenze (bei prothetisch versorgten Zähnen: Präparations-

grenze): Die Wände der Pulpakammer verlaufen parallel zur äußeren 

Oberfläche des Zahnes und die Wandstärke zwischen Pulpakavum und 

Zahnoberfläche ist über den gesamten Umfang konstant. 

Figure 3 On the level of the cemento-enamel-junction (teeth with 

crown preparations: cervical preparation borderline), the pulp 

chamber is located centrally within the tooth, pulp chamber walls are 

parallel to external tooth surfaces and the thickness of the dentin be-

tween pulp chamber wall and external surface is constant.

Abbildung 4a) Zerstörung der Orientierungshilfen am Pulpakam-

merboden durch ungeeignetes Trepanationsinstrumentarium. b) Bei-

spiel: mögliche Instrumente zur Eröffnung und Präparation der Zu-

gangskavität. c) Orientierungshilfen am Boden der Pulpakammer: 

dunkle Fusionslinien mit Kanaleingängen abgegrenzt zum hellen, zir-

kumferenten Dentin.

Figure 4a) Destruction of the “landmarks“ along the pulp chamber 

floor due to unsuitable instruments used for access cavity preparation. 

b) Suitable instruments for access cavity preparation. c) “Landmarks” 

along the cavity floor: darker fusion lines of roots with canal entrances 

at their ends as compared to lighter surrounding dentin.

Abbildung 5 Die Wurzelkanaleingänge liegen am Ende der Fusions-

linien und stets in den Winkeln der Übergänge zwischen Pulpakam-

merboden und Dentinwand.

Figure 5 Root canal entrances are situated at the end of the fusion 

lines and always within the ankles formed between pulp chamber floor 

and circumferential dentin.

Abbildung 6a) und b) Unterkiefer-Molar: symmetrische Lage der 

Wurzelkanaleingänge zu einer gedachten mesio-distalen Linie. c) Die-

se Gesetzmäßigkeit weisen Oberkiefermolaren nicht auf.

Figure 6a) and b) Lower molar: root canal access to mesial canals is 

symmetrical to an assumed mesio-distal line. c) This does not apply 

for upper molars.
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durch den Einsatz von Vergrößerungs-
hilfen signifikant verbessert. Dies re-
sultiert in einer Optimierung der The-
rapiedurchführung durch Vergröße-
rungshilfen und das Dentalmikroskop 
an sich, unterstützt aber auch im Vor-
feld die Absicherung der Therapieent-
scheidung bezüglich Kontraindikatio-
nen zur endodontischen Behandlung 
(z.B. Detektion von Infrakturen o.ä.) 
(Abb. 1) oder eine fundierte Versagens-
analyse vor der Revision [89].

3.2 Instrumentelle  
Zusatzausstattung

Die Weiterentwicklung der instru-
mentellen Zusatzausstattung wie digi-
tale Röntgentechnik, Einsatz der digi-
talen Volumentomographie, maschi-
nelle Aufbereitung mit Nickel-Titan-
Instrumenten, Einsatz ultraschall- 
und schallgetriebener Instrumente im 
Rahmen von Aufbereitung und Des-
infektion hat die Möglichkeiten und 
Grenzen der endodontischen Be-
handlung in Diagnostik und Therapie 
in den letzten Jahren stark erweitert 
[23, 70]. 

Für das Arbeiten mit dem Dental-
mikroskop muss die instrumentelle 
Zusatzausstattung so konzipiert wer-
den, dass durch überlange Schäfte 
und entsprechend grazile Arbeits- 
enden dem Arbeiten mit dem Dental-
mikroskop zum einen und der Dar-
stellung und Erreichbarkeit der grazi-
len Strukturen zum anderen Rech-
nung getragen wird. Das Spektrum 
umfasst heute unter anderem Instru-
mente mit überlangen Handgriffen 
(Micro-Opener & Micro-Debrider, 
Dentsply Maillefer) zur Exploration 
graziler Kanäle oder akzessorischer 
Kanäle, überlange Rosenbohrer 
(Longneck Rosenbohrer LN Bur, 
Dentsply DeTrey; Mani MI Stainless 
Burs 28 mm, Mounce) sowie überlan-
ge Gates Bohrer und Schall- und Ul-
traschall-Ansätze für die KaVo Sonic-
Flex- und EMS Piezon Master Systeme, 
diamantiert oder lamelliert, zur Dar-
stellung der Wurzelkanäle und Auf-
bereitung der Eingänge im Rahmen 
der Präparation der endodontischen 
Zugangskavität. Spezielle Hand- und 
maschinelle Instrumente erleichtern 
den Zugang und die mechanische 
Aufbereitung durch die Präparation 
des Gleitpfades.

4 Komplikationsmanagement 
– zahnbezogene Faktoren

Die weitaus meisten „Stolpersteine“ sind 
im Bereich der zahnbezogenen Faktoren 
zu finden. Hier können bereits bei der prä-
endodontischen Restauration sowie bei 
der Präparation der Zugangskavität und 
der Darstellung der Wurzelkanäle Proble-
me vermieden werden, die durch eine in-

suffiziente Restauration oder provisorische 
Versorgung, mangelnde Infektionskon-
trolle durch das Nicht-Anlegen von Koffer-
dam, die Nicht-Beachtung von Gesetz-
mäßigkeiten bei Trepanation, Präparation 
der Zugangskavität und Darstellung der 
Wurzelkanäle, Fehler bei der Bestimmung 
der Arbeitslänge sowie durch Blockierun-
gen, Stufen, Kanal-Verlagerungen und Per-
forationen entstehen können.

Abbildung 7 Individuelle Morphologie eines OK Molaren: a) Zu stand nach Präparation der 

Zugangskavität; b) Darstellung des mb2 mit Ultraschall; c) db2 und db3 entlang der Fusionsli-

nie zwischen disto-bukkalem und palatinalem Kanal; d) Zustand nach Obturation aller Kanäle; 

e) Röntgenkontrollaufnahme orthograd; f) Röntgenkontrollaufnahme distal-exzentrisch; 

g) Röntgenbefund nach 6 Jahren.

Figure 7 Individual morphology of an upper molar: a) after access cavity preparation; b) ac-

cess to mb2 with sonic tip; c) along the fusion line between the distal and the palatinal canal, 

an accessory db2 and db3 are identified; d) situation after obturation of all six canals; e) x-ray 

orthograde; f) x-ray from distal aspect; g) radiologic situation after six years.
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Abbildung 8 Asymmetrischer Verlauf des Messinstrumentes zur Wurzelform im Röntgenbild 

als Indikator für einen weiteren Kanal.

Figure 8 The instrument (silver point) is not situated centrally within the root canal but there is 

an asymmetry. Therefore, a second canal must be present.
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4.1 Einfluss einer bakteriendichten 
prä- und post-endodontischen 
Restauration 

Ray und Trope [79] konnten schon 1995 ei-
ne positive Korrelation zwischen einer 
suffizienten endodontischen Behandlung 
und einer suffizienten koronalen Restau-
ration darstellen. Die Qualität der inter-
mediären und der definitiven Versorgung 
ist ein wesentlicher Ko-Faktor für den Er-
folg einer endodontischen Behandlung 
[26, 35, 67–69]. Im Rahmen der prä-endo-
dontischen Versorgung wird einer mög-
lichst minimal-invasiven Therapie unter 
Einsatz der Adhäsivtechnik der Vorzug ge-
geben [83, 84] (Abb. 2). Die definitive Ver-
sorgung nach der endodontischen Be-
handlung soll zur Vermeidung einer Rein-
fektion ohne Wartezeiten unmittelbar 
nach erfolgreichem Abschluss der Wurzel-
kanalfüllungstherapie erfolgen [22, 30, 
49, 59, 91]. Ziele der definitiven Versor-

gung sind die langfristige Versiegelung des 
Wurzelkanalsystems, die Wiederherstel-
lung der Funktion und die Reduktion des 
Versagensrisikos (Frakturen/Infrakturen). 
Im Rahmen der post-endodontischen 
Versorgung richtet sich die Therapieent-
scheidung nach dem Destruktionsgrad 
des Zahnes und der verfügbaren 
Restzahnhartsubs tanz. Auch hier ermög-
licht die Adhäsivtechnik sowohl im Rah-
men der adhäsiven Füllungstherapie, als 
auch in Verbindung mit direkten, adhäsiv 
eingegliederten Stiftaufbauten, sowie ad-
häsiv befestigten, indirekten Einzelzahn-
restaurationen eine langfristig stabile, 
bakteriendichte Restauration endodon-
tisch behandelter Zähne [49, 60, 95]. 

Eine vermeintliche Versprödung der 
Zahnhartsubstanzen durch Veränderung 
der physikalischen Eigenschaften des Den-
tins im Rahmen der endodontischen Be-
handlung ist keine Komplikation und ist 
nicht Ursache für eine Erhöhung der Frak-

turanfälligkeit nach Wurzelkanalbehand-
lung [22, 32, 80, 81]. Vielmehr ist es die me-
chanische Schwächung des Wurzelkanal-
dentins im Rahmen von Trepanation, Auf-
bereitung und Obturation, die langfristig 
oder auch schon nach kurzer Zeit zu Mikro-
rissen und Infrakturen führen kann [15, 
22]. Der Verlust der Mechanorezeptoren 
des Endodonts und die Gefahr einer damit 
verbundenen Überbelastung bei der Masti-
kation stellen ein weiteres Risiko dar. 

4.2 Präparation der Zugangskavität 
und Darstellung aller  
Wurzelkanaleingänge 

Die erste Hürde im Rahmen der endo-
dontischen Behandlung ist die Prä-
paration der Zugangskavität. Proble-
me entstehen dann, wenn Kippungen 
und Stellungsanaomalien vorliegen, 
wenn die behandlungsbedürftigen 
Zähne prothetisch versorgt sind oder 

Abbildung 9 Optischer „Stopp“ im Wurzelkanal und asymmetrischer Verlauf der Messinstrumente (Silberstifte): Teilung des Wurzelkanals im api-

kalen Wurzeldrittel (Pfeile).

Figure 9 Optical „Stop“ within the root canal and asymmetrical localisation of the measuring instruments: splitting of the root canals within the 

apical root canal third (arrows). 

Abbildung 10 Darstellung des 4. Wurzelkanals (mb2) bei Zahn 17.

Figure 10 Preparation of access to mb2 (4th canal) within tooth 17.

Abbildung 11 Unterkiefer Frontzähne: Zahn 42 mit zwei Kanalein-

gängen in vestibulo-oraler Richtung (rechts: Ausschnitt), Zahn 41 mit 

einem Kanaleingang.

Figure 11 Lower incisors: tooth 42 with two root canal entrances in vesti-

bulo-oral direction (right: magnification); tooth 41 with one central canal.
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wenn ungeeignete Instrumente zur 
Trepanation verwendet werden. 

Eine korrekte Zugangskavität ist 
die Basis für alle folgenden endodonti-
schen Maßnahmen. Sie sollte ausrei-
chend extendiert sein, um einen gera-
den Zugang zu den Kanälen zu ermög-
lichen, gleichzeitig aber die Zahnhart-
substanz nicht übermäßig schwächen. 
Eine Röntgenaufnahme, die die prä-
operative Situation vor der Trepanati-
on darstellt ist erforderlich, um die 
Tiefe der Trepanation und die Achs-
richtung des zu trepanierenden Zah-
nes abzuschätzen. Nach Krasner und 
Rankow [50] gibt es einige Gesetz-
mäßigkeiten, die – auch bei mit indi-
rekten Restaurationen versorgten Zäh-
nen – eine Lokalisation der Pulpakam-
mer erleichtern und helfen, eine akzi-
dentelle Perforation zu vermeiden. So 
liegt auf Höhe der Schmelz-Zement-
Grenze (SZG), die auch nach protheti-
scher Versorgung noch nachvollzieh-
bar ist, die Pulpakammer immer im 
Zentrum des Zahnes, die Wände der 
Pulpakammer verlaufen parallel zur 
äußeren Oberfläche des Zahnes und 
die Wandstärke zwischen Pulpakavum 
und Zahnoberfläche ist auf der Höhe 
der SZG über den gesamten Umfang 
konstant [50] (Abb. 3).

Das Auffinden der Wurzelkanäle wird 
durch natürliche und gesetzmäßige Ori-
entierungshilfen (Farbverauf, „Landkar-
te“) am Boden der Pulpakammer erleich-
tert [50]. Dazu ist es notwendig, diese 
Morphologie nicht durch ungeeignetes 
Instrumentarium bei der Trepanation wie 
beispielsweise Diamantzylinder mit be-
legter Stirnfläche zu zerstören (Abb. 4a). 
Während das zu trepanierende Material 
die Auswahl des Instrumentes zur Prä-
paration der Zugangskavität bestimmt 
(Transmetal, Dentsply DeTrey; Endo-Ac-
cess Bur, Dentsply; speziell für Zirkon-
dioxid: ZR6801.314.10, Komet) kommen 
nach der Eröffnung des Pulpakavums 
Schleifkörper zum Einsatz, die an der In-
strumentenspitze nicht belegt sind (En-
do-Z-Bur, Dentsply oder LA Axxess Burs, 
Sybron Endo). Sie erhalten die Morpholo-
gie des Pulpakammerbodens und erleich-
tern damit das Auffinden der Wurzelkanä-
le nach den Regeln von Krasner und Ran-

kow [50, 92] (Abb. 4b). So hat der Boden 
des Pulpakavums im Vergleich zu den 
Wänden eine dunklere Farbe, bedingt 
durch die entwicklungsbedingten Ver-
schmelzungen der Wurzeln. Dieser Farb-
unterschied grenzt Pulpakammerboden 
und zirkumferente Dentinwände scharf 
gegeneinander ab, im Bereich des hel-
leren, zirkumferenten Dentins sollte 

Abbildung 13 Dentikel können bereits im 

Röntgenbild identifiziert werden (oben links, 

a). Beispiele für Dentikel, die das Lumen des 

Pulpakavums einengen und den Zugang zu 

den Wurzelkanälen erschweren (unten, c, d). 

Röntgenaufnahme nach Abschluss der Be-

handlung. (oben rechts, b).

Figure 13 Pulp stones may already be 

identified in the diagnostic x-ray (upper 

left, a). Examples of pulp stones impeding 

access to the pulp chamber and root canals 

(lower images, c, d). X-ray following root 

canal treatment and final restoration 

(upper right, b). 

Abbildung 12 Akzessorischer Kanal in der mesialen Wurzel Zahn 37 nach zweifacher Wurzelspitzenresektion und Guided Bone Regeneration 

(GBR) alio loco; a) akzessorischer, medialer Kanal in der mesialen Wurzel (Pfeil); b) vollständige Entfernung der Septen wegen persistierender 

Entzündungszeichen; c) apikaler MTA Plug; d) Übersichtsaufnahme vor Behandlungsbeginn; e) apikale Obturation mit MTA; f) WF Kontrolle 

nach 2 Jahren.

Figure 12 Additional canal in the mesial root of tooth 37 after repeated root resection and guided-bone-regeneration (GBR) alio loco; a) addi-

tional medial canal within the mesial root (arrow); b) complete removal of septum between canals due to persisting inflammation; c) apical MTA 

plug; d) x-ray taken prior to secondary treatment; e) apical obturation with MTA; f) x-ray 2 years after treatment.

a b

c d
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nicht nach Kanaleingängen gesucht wer-
den (cave: Perforation) [50] (Abb. 4c). Die 
Wurzelkanaleingänge liegen am Ende die-
ser Entwicklungslinien am Pulpakammer-
boden und stets in den Winkeln der Über-
gänge zwischen Pulpakammerboden und 
Dentinwand [50] (Abb. 5). Weiterhin sind 
Reparaturdentin oder Kalzifikationen hel-
ler als der Boden des Pulpakavums und 
verdecken diesen und die Wurzelkanal-
eingänge bei Obliterationen häufig. Bei 
Unterkiefermolaren gilt, dass die Wurzel-
kanaleingänge jeweils in gleichem Ab-
stand zu einer in mesio-distaler Richtung 
gezogenen Linie durch die Mitte des Pul-
pakammerbodens und senkrecht zu die-
ser gedachten Linie auf einer Linie liegen. 
Aus diesen Gesetzmäßigkeiten kann man 
anhand der vorgefundenen Geometrie 
gegebenenfalls das Vorhandensein eines 
2., distalen Wurzelkanals ableiten. Beim 
ersten Oberkiefermolaren ergibt sich aus 
der Lage der Verschmelzungslinien der 
Wurzeln entlang des Pulpakammerbo-
dens auch die mögliche Lage des Eingangs 
des mb2 [50] (Abb. 6). 

4.3 Das Auffinden aller  
Wurzelkanäle

Für den langfristigen Erfolg einer endo-
dontischen Behandlung ist es von Be-
deutung, möglichst das gesamte Wurzel-
kanalsystem mechanisch aufzubereiten, 
durch den Einsatz von Spüllösungen zu 
desinfizieren und durch eine entspre-
chende Obturation bakteriendicht zu 
verschließen. Ein Übersehen von (akzes-
sorischen) Kanälen oder deren insuffi-

ziente Aufbereitung können zu persis-
tierenden Entzündungen oder zu Flare-
ups führen und eine Revision erforder-
lich machen (Abb. 7). 

Schon die Übersichtsaufnahme kann 
Hinweise auf mögliche Besonderheiten 
und eine abweichende Anzahl von Wur-
zelkanälen geben: hierzu zählen z.B. eine 
im Röntgenbild erkennbare exzentrische 
Lage des Wurzelkanals in der Wurzel 
(Abb. 8) oder ein vermeintlicher Stopp 
des Kanallumens bei einem scheinbar 
gut nachvollziehbaren Wurzelkanal im 
koronalen Anteil (Abb. 9). Bei Molaren 
können doppelte Außenkontouren ein 
Hinweis auf das Vorhandensein eines 
weiteren Wurzelkanals sein. Immer un-
terstützen zusätzliche Röntgenbilder aus 
einer anderen Projektionsrichtung diese 
Annahmen. In der Literatur finden sich 
Angaben zur Häufigkeit der möglichen 
Anzahl von Wurzelkanälen. Bemerkens-
wert ist, dass der zweite obere Prämolar in 
28–51 % zwei Kanäle aufweist, und dass 
der erste und zweite obere Prämolar zu 
1–6 % auch drei Kanäle aufweisen kön-
nen, wobei sich in der Regel zwei Kanäle 
bukkal und ein Kanal palatinal befinden 
[44]. Nach Hülsmann zählen vor allem 
erste obere Molaren (95 %: 4 Kanäle) und 
Unterkiefer Frontzähne (20–30 %: 2 Ka-
näle) zu den kritischen Zähnen in Hin-
blick auf akzessorische Wurzelkanäle 
[42]. Der erste obere Molar weist nach 
Angaben in der Literatur [44] in bis zu 
95 % vier Kanäle auf, wobei der zusätzli-
che Kanal ein zweiter Kanal in der mesio-
bukkalen Wurzel ist (mb2) und sich in 
der Regel entlang der Entwicklungslinie 

zwischen mesio-bukkaler und palatinaler 
Wurzel findet (Abb. 10). In ca. 2 % weist 
der Kanal in der mesio-bukkalen Wurzel 
oberer erster Molaren eine c-förmige 
Konfiguration auf. Bei Unterkiefer-Front-
zähnen finden sich in bis zu 40 % zwei 
Kanäle in vestibulo-oraler Richtung. Bei 
der Darstellung der Wurzelkanäle im Un-
terkiefer Frontzahnbereich sollte dem 
Rechnung getragen werden (Abb. 11). 
Gegebenenfalls kann hier eine Trepanati-
on von vestibulär erforderlich sein, um 
einen geraden Zugang zu den Kanälen zu 
erreichen. Nicht dargestellte und nicht-
aufbereitete (akzessorische) Kanäle bein-
halten das Risiko einer Reinfektion und 
der Notwendigkeit einer Revisions-
behandlung [87] (Abb. 12).

4.4 Die chemo-mechanische  
Aufbereitung

Paqué et al. und Peters et al. [72, 73, 78] 
haben anhand von dreidimensionalen 
Darstellungen des Wurzelkanalsystems 
durch μCT-Darstellungen die Komplexi-
tät des Wurzelkanalsystemes beschrie-
ben und die Schwierigkeiten und Gren-
zen der mechanischen Aufbereitung 
solch komplexer Systeme aufgezeigt. Im 
Rahmen der Aufbereitung und Des-
infektion des komplexen Wurzelkanal-
systems kommt der chemischen Auf-
bereitung der Wurzelkanäle mit entspre-
chender Modifikationen des Wurzel-
kanaldentins durch verschiedene Spül-
lösungen und deren Kombination eine 
besondere Bedeutung zu [39, 40, 72, 
101]. Durch Einsatz unterschiedlicher 

Abbildung 14 Mit einer an der Instrumentenspitze stark vorgebogenen K-Handfeile wird die Stufe sondiert, anschließend das Instrument um 

180 Grad gedreht und der originale Kanalverlauf wieder sondiert. Der ursprüngliche Kanalverlauf ist aufgrund der Rigidität der initial verwendeten 

Instrumente im Bereich der Innenkurvatur sowohl in mesio-distaler als auch in oral-vestibulärer Richtung zu erwarten (grüne Bereiche).

Figure 14 With a K-handfile bent at the instrument tip the ledge is identified. Subsequently, the file is turned for 180 degrees and the original 

canal is explored. Due to the rigidity of the initial instrument responsible for the preparation of the ledge, the original canal must be anticipated in 

the area of the internal curvature in mesio-distal as well as in oral-vestibular direction (green areas).
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Spülprotokolle kann eine Desinfektion 
auch in mechanisch nicht aufbereit-
baren Arealen des Wurzelkanalsystems 
erreicht werden. In diesem Zusammen-
hang muss berücksichtigt werden, dass 
die Mikroorganismen sich im Wurzel-
kanalsystem zu einem Biofilm organisie-
ren und so gegenüber antimikrobiellen 
Agenzien resistenter sind als in ihrer 
planktonischen Form. 

Natriumhypochlorit (NaOCl) wirkt 
antibakteriell und ist durch seine gewe-
beauflösende Wirkung in der Lage, den 
Biofilm zu eliminieren. Die Verlänge-
rung der Einwirkzeiten im Kanal, ein 
ausreichendes Spülvolumen und dessen 
häufiger Austausch, Sicherstellung der 
Eindringtiefe der Kanüle (Verhältnis 
Durchmesser der Spülkanüle und Auf-
bereitungsgröße beachten), Verwen-
dung von Kanülen mit lateraler Öffnung 
(z.B. Max-i-Probe, Dentsply Rinn), Tem-
peraturerhöhung der Spüllösung sowie 
Aktivierung der Spüllösung durch Ultra-
schall (cave: Stufenbildung, auf freies 
Schwingen der Ultraschallfeile achten) 
oder andere Systeme (RinsEndo, Dürr 
Dental AG: Druck-Saug-Spülung; Endo-
Aktivator, Dentsply: hydrodynamische 

Aktivierung durch oszillierende Poly-
meransätze; EndoVac, Sybronendo: Un-
terdruckspülsystem) bieten die Möglich-
keit, die Effektivität von NaOCl auch bei 
Verwendung niedrigerer Konzentratio-
nen zu erhöhen. Vor dem Hintergrund 
möglichen Überpressens der Spüllösun-
gen in den periapikalen Bereich mit Ge-
webeirritationen und Schmerzen als 
Komplikation muss der Auswahl der 
Spüllösungen, deren Konzentration und 
Applikation besondere Aufmerksamkeit 
gewidmet werden. Vor allem bei der api-
kalen Aufbereitung muss eine Balance 
zwischen Sicherheit der Spüllösung und 
des Spülprocedere einerseits und Effi-
zienz der Spüllösung andererseits ge-
wahrt werden, um Komplikationen zu 
vermeiden. Die Verwendung von Luer-
lock-Spritzen und Kanülen verhindert 
Zwischenfälle beim Spülen durch Auf-
bau von zuviel Druck und Lösen der Ka-
nüle. Dem trägt auch eine kontinuierli-
che Bewegung der Kanüle im Kanallu-
men Rechnung, um ein Verklemmen 
der Kanüle im Kanal und damit das 
Überpressen von NaOCl zu vermeiden. 

Im Rahmen aktueller Spülkonzepte 
wird im Anschluss an die chemo-mecha-

nische Aufbereitung eine Entfernung der 
Schmierschicht, die auf allen bearbeiteten 
Oberflächen des Wurzelkanals entsteht 
und die aus Dentindebris, Geweberesten, 
Bakterien und Instrumentenabrieb be-
steht, befürwortet. Dadurch sollen Mikro-
organismen in der Schmierschicht elimi-
niert werden, das Eindringen von Spüllö-
sungen und medikamentösen Einlagen in 
die Dentintubuli soll unterstützt werden 
und die Adaptation des Sealers sowie des 
Obturationsmaterials an die Kanalwände 
soll optimiert werden. Hierzu kommen 
Chelatbildner wie EDTA oder Zitronen-
säure zum Einsatz. 

Wechselspülungen sollten aufgrund 
der Wechselwirkungen zwischen den 
Spüllösungen und deren Inaktivierung in 
der Folge vermieden werden. So inakti-
viert EDTA Natriumhypochlorit. Des Wei-
teren bildet sich bei Wechselwirkung von 
Natriumhypochlorit mit Chlorhexidin 
ein rotbrauner Niederschlag, dessen che-
mische Natur und Wirkung in der Litera-
tur kontrovers diskutiert werden. In jedem 
Falle wird vor der Verwendung von Chlor-
hexidin als Abschluss-Spülung nach Ein-
satz von NaOCl eine Zwischenspülung 
mit Zitronensäure, Alkohol oder Kochsalz-
lösung empfohlen [6, 14, 48, 65]. Ebenso 
muss bei nachfolgender Adhäsivtechnik 
dem polymerisations-inhibitorischen Ef-
fekt von NaOCl durch eine weitere Ab-
schluss-Spülung mit Alkohol oder Koch-
salzlösung Rechnung getragen werden.

Vor dem Hintergrund der Entwick-
lung von „single file“ Konzepten kommt 
der Einwirkzeit der Spüllösungen beson-
dere Bedeutung zu, da diese häufig in Fol-
ge der zügigen mechanischen Aufberei-
tung nicht ausreichend ist und damit die 
effektive Desinfektion des Wurzelkanal-
systems in Frage gestellt wird [39, 88, 101]. 

4.5 Die Darstellung und  
Aufbereitung obliterierter  
und verengter Kanäle 

Physiologische und pathologische Ver-
änderungen des Pulpa-Dentin-Komple-
xes resultieren in Umbauvorgängen in-
nerhalb des Pulpakavums durch Reiz-
dentinbildung, Sklerotisierungen und 
Ausbildung von Dentikeln (Abb. 13). 
Dadurch reduziert sich das Lumen des 
Pulpakavums, und bei einer endodon-
tischen Behandlung kann dies das Auf-
finden der Kanäle gemäß der beschrie-
benen Gesetzmäßigkeiten erschweren, 
aber auch ihre Aufbereitung. Dies gilt 

Abbildung 15a) Fragment im mesio-bukkalen Kanal Zahn 36 mit periradikulären Verände-

rungen mesial und distal; b) mit Ultraschallspitzen freigelegtes Fragment eines Nickel-Titan In-

strumentes; c) Wurzelkanal nach vollständiger Fragmententfernung und Aufbereitung; 

d) Röntgenkontrolle 12 Monate nach Sekundärbehandlung: apikale Läsionen befinden sich in 

Abheilung.

Figure 15a) Fragment of an instrument in the mesio-buccal canal of tooth 36 with periradicu-

lar lesions mesial and distal; b) sounding and exposure of fragment with sonic device; c) root 

canal after complete removal of fragment and root canal preparation; d) x-ray one year after 

secondary treatment: apical lesions are healing.
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Abbildung 16 Zustand nach iatrogener Perforation bei Suche nach den Wurzelkanälen außerhalb der Fusionslinien. Verschluss der Perforation 

mit ProRoot MTA und radiologische Kontrollen.

Figure 16 Situation after iatrogenic perforation during exploration for the root canals outside the fusion lines. MTA plug to close the perforation 

and radiological controls.

Abbildung 17 Freilegung und Entfernung eines zementierten Radix-Ankers: a) und b) Entfernung des Aufbaumaterials und des Zementes um 

den Stift mit Ultraschallspitzen; c) Lockerung des Stiftes mit nicht-diamantierter Ultraschallspitze (im Gegenuhrzeigersinn); d) nach Entfernung 

des gelockerten Stiftes.

Figure 17 Exposure and removal of a cemented metal post: a) and b) removal of the core built-up and luting material around the post with an 

ultrasonic tip; c) loosening of the post with an ultrasonic device (counter clockwise); d) after removal of the post.

auch für Gewebeappositionen und 
Obliterationen der Wurzelkanäle. 
Auch wenn die Wurzelkanäle im Rönt-
genbild obliteriert erscheinen findet 
sich nach Kuyk und Walton [53] his-
tologisch noch ein Lumen mit dem 
entsprechenden Biofilm. Die Darstel-
lung der Kanäle bei solchen anato-
misch-morphologischen Verhältnis-
sen ist mit einer erhöhten Gefahr der 
Perforation des Pulpakammerbodens 
oder von Perforationen im Bereich der 
Wurzeln verbunden. Bei der Aufberei-
tung dieser Kanäle kann die Berück-
sichtigung folgender Vorgehenswei-
sen helfen, Perforationen, Stufenbil-
dungen und Verblockungen vorzubeu-
gen [44]:

•  die Wurzelkanaleingänge sollten er-
weitert werden, um durch Reizdentin-
bildung verursachte Konstriktionen 
zu entfernen und einen geraden Zu-
gang zum Kanal zu ermöglichen, da 
hier Wurzelkanalinstrumente, die in 
den Kanal inseriert werden sollen, 
häufig klemmen und so die Instru-
mentierung des Kanals erschweren,

•  Pulpakavum und Wurzelkanal sollten 
ausreichend mit Spüllösung (Na-
triumhypochlorit) gefüllt sein, um bei 
der Bearbeitung entstehenden Debris 
gleich zu lösen bzw. durch Spülung zu 
entfernen,

•  zur Katheterisierung des Wurzel-
kanals werden kurze Instrumente mit 
höherer Steifigkeit verwendet (C+ Fei-

len, Dent-sply Maillefer; C-Pilot Fei-
len, VDW),

•  die Instrumentierung kann durch pas-
sive Ultraschallirrigation unterstützt 
werden,

•  bei gekrümmtem Kanälen müssen 
Handinstrumente (Edelstahlinstru-
mente), die zur Katheterisierung ver-
wendet werden, entsprechend der 
Röntgenübersichtsaufnahme vorge-
bogen werden,

•  der finalen Präparation sollte die Prä-
paration eines Gleitpfades unbedingt 
vorausgehen.

Insbesondere Zähne bei Patienten hö-
heren Lebensalters oder bei Patienten 
mit Zustand nach länger zurückliegen-
dem Zahntrauma stellen den Behandler 
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vor erhöhte Schwierigkeiten bei der en-
dodontischen Therapie.

4.6 Komplikationen bei der  
Wurzelkanalaufbereitung:  
Blockierungen, Stufen und  
Kanalverlagerungen 

Die Schwierigkeiten und Komplikatio-
nen, die bei der Wurzelkanalaufberei-
tung auftreten können sind mannigfal-
tig, hauptsächlich bedingt durch zahn-
bezogene, morphologische und mecha-
nische Besonderheiten [45]. Eine wich-
tige Voraussetzung bei der primären 
Wurzelkanalpräparation zur Vermei-
dung von Komplikationen sind die ini-
tiale Sondierung und die Gleitpfadprä-
paration vor der Präparation einer kon-
tinuierlichen Kanalform von Apex bis 
zur Zugangskavität. Dabei soll die Form 
des Wurzelkanalsystemes erhalten blei-
ben und eine unnötige Schwächung 
des Wurzelkanaldentins durch Über-
instrumentierung vermieden werden 
[82]. Besondere Anforderungen stellen 
dabei gekrümmte Kanäle mit kleinem 
Krümmungsradius oder s-förmiger 
Krümmung dar. Vor allem bei der Se-
kundärpräparation kann es leichter zu 
koronalen oder apikalen Verblockun-
gen und Stufenbildungen kommen 
(Abb. 14). Um eine Stufe zu überwin-
den, können feine Handinstrumente 
mit vorgebogenen Spitzen zur Sondie-
rung eingesetzt werden. In den letzten 
Jahren hat die kontinuierliche Weiter-
entwicklung von Instrumenten und 
Aufbereitungstechniken dazu geführt, 
den Schwierigkeiten bei der Wurzel-
kanalaufbereitung zu begegnen. Vor al-
lem die koronale Erweiterung, die 
Gleitpfadpräparation sowie die Einfüh-
rung flexibler, sogenannter „pathfin-
ding files“ haben nachweislich dazu 
beigetragen, bei der Wurzelkanalprä-
paration die Kanalanatomie zu erhal-
ten, eine Reduktion der Restdentinstär-
ke zu verhindern und die apikale Trans-
portation sowie Stufenbildungen zu re-
duzieren [2, 8, 9, 34, 76, 100, 101]. 

4.7 Instrumentenfrakturen

Instrumentenfrakturen stellen eine wei-
tere, erschwerende Komplikation im 
Rahmen der Wurzelkanalbehandlung 
dar, die die Prognose der endodonti-
schen Therapie beeinflussen können, 
vor allem dann, wenn das Fragment 

nicht entfernt werden kann [71]. In je-
dem Falle ist der Patient über eine In-
strumentenfraktur aufzuklären und dies 
entsprechend zu dokumentieren [61]. 
Materialfehler (selten), Über- oder Fehl-
beanspruchungen im Rahmen der Be-
handlung sowie Materialermüdung bei 
zu häufiger Verwendung sind die Haupt-
ursachen für Instrumentenfrakturen 
[43]. Frakturen können vermieden wer-
den durch Präparation eines geraden Zu-
gangs zum Kanal, der Gleitpfadpräpara-
tion und einer kontinuierlichen Bewe-
gung der Instrumente im Kanal.

Kommt es doch zu einer Fraktur ei-
nes Instrumentes, erschwert dies die 
weitere Kanalaufbereitung nicht uner-
heblich, abgesehen von der Zeit, die be-
nötigt wird, um das frakturierte Instru-
ment zu entfernen. In diesem Fall muss 
– auf Kosten der Zahnhartsubstanz – ein 
gerader Zugang zum Instrument ge-
schaffen werden, dann kann versucht 
werden, das Fragment mittels Ultra-
schall oder anderer in der Literatur be-
schriebener Verfahren zu entfernen 
(Schlingen- oder Loop-Technik, Tube-
Technik, Braiding-Technik) [4] (Abb. 
15). Es werden sich aus der Instrumen-
tenfraktur jedoch auch Situationen er-
geben, bei denen trotz des Einsatzes von 
Hilfsmitteln wie OP-Mikroskop, Ultra-
schallspitzen oder Instrumenten-Entfer-
nungssystemen ein Fragment nicht ent-
fernt werden kann, weil im Zusammen-
hang mit der Entfernung Risiken beste-
hen (Substanzverlust, Gefahr einer Per-
foration, Stufenbildung, persistierende 
Entzündung), die langfristig die Zahner-
haltung in Frage stellen. Auch im Rah-
men der Thematik der Fragmententfer-
nung hat in gewisser Weise das Pareto-
Prinzip seine Berechtigung: Die Erfolgs-
rate im Rahmen der Fragmententfer-
nung nimmt mit zunehmender dafür in 
Anspruch genommener Zeitdauer sig-
nifikant ab [90]. Panitvisai et al. konnten 
2010 in einer Meta-Analyse zum Ein-
fluss belassener Instrumentenfragmente 
auf den Behandlungserfolg zeigen, dass 
– auf der Basis von zwei Fallstudien, die 
den Einschlusskriterien entsprachen 
(199 Fälle) – der Therapieerfolg durch 
Belassen eines Fragmentes nicht signifi-
kant beeinflusst wurde: Bei initial vor-
handener periapikaler Läsion kam es in 
80,7 % zu einer Ausheilung der Läsion, 
während dann, wenn initial keine peria-
pikale Läsion vorhanden war, in 92,4 % 
der Fälle ein Erfolg verzeichnet werden 

konnte [71]. McGuigan et al. haben in ei-
ner Literaturübersicht 2013 die Auswir-
kungen frakturierter Instrumente auf 
den Behandlungserfolg, Ursachen und 
Prävention von Instrumentenfrakturen 
und die Entscheidungsfindung bei In-
strumentenfraktur ausführlich dis-
kutiert [61–63]. Dem Behandler stehen 
im Falle der Instrumentenfraktur – auch 
abhängig von dem Zeitpunkt der Frak-
tur im Rahmen der Behandlung (Be-
handlungsbeginn? Aufbereitung er-
folgt?) und zahnbezogenen Faktoren 
(Vorhandensein einer periapikalen Ent-
zündung?) – verschiedene Behand-
lungsoptionen zur Wahl. Die Entschei-
dung, ein frakturiertes Instrument ggf. 
zu belassen, hängt im Wesentlichen von 
dem Status der Aufbereitung ab. McGui-

gan et al. schlussfolgern, dass derzeit die 
Evidenz aus klinischen Studien fehlt, 
um eine Prognose der Komplikation „In-
strumentenfraktur“ auf den Langzeit-
erfolg der endodontischen Behandlung 
zu bewerten [61, 63]. Hinsichtlich der 
Ursachen und Prophylaxe von Instru-
mentenfrakturen fassen die Autoren zu-
sammen, dass – auf der Basis der verfüg-
baren Literatur (vornehmlich In–vitro-
Studien und keine klinische Evidenz) 
die Frakturrate von NiTi-Instrumenten 
ähnlich der Frakturrate von Stahlinstru-
menten ist. Materialermüdung ist neben 
hygienischen Gründen ein Grund mehr, 
der für einen „single patient use“ von 
Nickel-Titan Instrumenten spricht. 

4.8 Der Umgang mit Perforationen

Nach einer sehr frühen Untersuchung 
von Ingle et al. [47] sind Wurzelkanalper-
forationen die zweithäufigste Ursache 
für den endodontischen Misserfolg. Tse-

sis et al. [96] geben die Häufigkeit iatro-
gener Wurzelperforationen mit 2–12 % 
der wurzelkanalbehandelten Zähne an. 
Nach Daten von Holland et al. [41] sowie 
von Farzaneh et al. [28] und de Chevigny 
et al. [19] aus der Toronto-Studie redu-
ziert sich die Erfolgsrate einer endodon-
tischen Revisionsbehandlung bei prä-
operativ vorliegender Perforation sig-
nifikant. Dabei müssen nicht alle Per-
forationen Komplikationen iatrogenen 
Ursprungs darstellen, auch resorptive 
Prozesse infolge externer und interner 
Resorptionen (siehe unten) sowie Karies 
können ursächlich sein für eine Perfora-
tion. Perforationen treten häufig im 
Rahmen der Darstellung, Katheterisie-
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rung und Aufbereitung von Wurzelka-
nälen auf, vor allem dann, wenn das 
Pulpakavum oder die Wurzelkanäle ob-
literiert oder die Wurzelkanäle stark ge-
krümmt sind (Abb. 16). Auch die Prä-
paration zur Stiftinsertion birgt eine er-
höhte Perforationsgefahr.

In den letzten 20 Jahren hat sich 
MTA (Mineral Trioxide Aggregat), ein 
Derivat von Portland Zement in unter-
schiedlichen Modifikationen, zum Ver-
schluss von Perforationen klinisch bes-
tens bewährt [55, 94]. In der Literatur 
sind hierzu retrospektive Untersuchun-
gen und Einzelfallberichte verfügbar, 
die den Einsatz von MTA in der Kurzzeit-
beobachtung und in der Langzeitbeob-
achtung innerhalb der Limitationen der 
verfügbaren Daten positiv bewerten [17, 
58, 64, 75, 81]. Krupp et al. [52] unter-
suchten retrospektiv 90 Zähne, bei de-
nen über einen Zeitraum von 10 Jahren 
(durchschnittlich 3,4 Jahre) Perforatio-
nen mit Mineraltrioxidaggregat versorgt 
worden waren. Hierbei konnten 73 % 
der Restaurationen als Erfolg bewertet 
werden. Zu den Materialien, die als bio-
logisch aktive Materialien im Rahmen 
des Verschlusses von Perforationen aber 
auch im Rahmen der Versorgung akzi-
denteller oder traumatischer Pulpaper-
forationen zur Anwendung kommen, 
gehören eine Vielzahl von Präparaten 
(z.B. ProRootMTA, Harvard MTA, Ange-
lus MTA, Biodentine; Total Fill BC Root 
Repair Material, BUSA u. v. a.) und Wei-
terentwicklungen, zu denen in der Lite-
ratur Fallberichte und Übersichtsarbei-
ten verfügbar sind [36, 37, 74, 75, 81, 
93]. Die Applikation erfolgt unter Sicht 
mit entsprechenden Applikationshilfen 
(Micro Apical Placement MAP System, 
Produits Dentaires SA/i-Dent, MTA Ap-
plikator, Angelus).

4.9 Die endodontische  
Revisionsbehandlung

Wann ist eine Wurzelkanalbehandlung 
als ein Misserfolg zu bewerten? Das Ver-
fehlen des Zieles, mit der endodonti-
schen Behandlung eine periapikale 
Entzündung zu heilen oder mit der en-
dodontischen Therapie der Entstehung 
einer periapikalen Entzündung vor-
zubeugen sowie insuffiziente Wurzel-
kanalfüllungen vor prothetischer Ver-
sorgung stellen eine Indikation für eine 
Revision dar, wenn der betreffende 
Zahn als erhaltungswürdig im Gesamt-

konzept anzusehen ist. Dabei definie-
ren Bargholz et al. [5], dass „es sich bei 
der Revision der Wurzelkanalfüllung 
nicht um eine Erneuerung oder den 
Austausch der Wurzelkanalfüllung 
handelt, sondern tatsächlich um eine 
Wiederholung der Primärbehandlung 
(Retreatment) mit Korrektur der dort 
gemachten Fehler und Unzulänglich-
keiten“ (Zitat). So stellt die endodonti-
sche Revisionsbehandlung durch das 
Scheitern der Primärbehandlung per se 
eine endodontische Komplikation dar, 
allerdings können sich auch im Rah-
men der Revision weitere Schwierigkei-
ten ergeben. 

Bei der Wiederholung der Wurzel-
kanalaufbereitung und –obturation ist 
denselben Kriterien Beachtung zu 
schenken wie bei der Primärbehand-
lung. An erster Stelle muss eine Identifi-
kation der Ursache für das Versagen ste-
hen. Dabei ist jedoch der Tatsache Be-
achtung zu zollen, dass es im Rahmen 
der primären Aufbereitung des Wurzel-
kanalsystems [10, 15, 56, 57] und mehr 
noch im Rahmen der Revision sowohl 
mit Handinstrumenten aber auch mit 
rotierenden Instrumenten (rotierende 
und reziprozierende Instrumente) [86] 
zu Defekten (Infrakturen und Rissen) 
des Wurzelkanaldentins kommen 
kann. Nach Bürklein et al. [15] ist zwar 
nicht erwiesen, ob es bedingt durch die 
beobachteten Defekte im Rahmen der 
Aufbereitung langfristig vermehrt zu 
vertikalen Frakturen kommt, allerdings 
muss versucht werden, Defekte des 
Wurzelkanaldentins im Rahmen der 
Aufbereitung und der Revision zu ver-
meiden. Spezielle Instrumentengeome-
trien (z.B. ProTaper Next, Dentsply 
Maillefer; HyFlex, Coltene; Bio RaCe, 
FKG) könnten durch Reduktion des 
Kontaktes zwischen Feile und Wurzel-
kanaldentin, Reduktion des „screw“ Ef-
fektes sowie des „taper locks“ deren ne-
gative Auswirkung auf das Wurzel-
kanaldentin bei der Aufbereitung redu-
zieren [16]. In diesem Zusammenhang 
werden auch die verwendeten Spüllö-
sungen, die Morphologie des Wurzel-
kanalsystemes, die Obturationsmetho-
de sowie die Insertion von Stiften als 
zusätzliche mögliche Einflussfaktoren 
diskutiert. Im Rahmen der Revision ei-
ner Wurzelkanalfüllung ist bei Ver-
dacht auf eine Infraktur oder Fraktur 
die Anfärbung des Wurzelkanaldentins 
mit Farbstoffen wie beispielsweise Me-

thylenblau sinnvoll, um diese – unter 
dem OP-Mikroskop – sichtbar zu ma-
chen und den Patienten anhand einer 
Photodokumentation über die infauste 
Prognose und die notwendige weitere 
Therapie zu informieren.

4.10 Die Entfernung von Stiften

Bei der Revision können Stiftaufbauten 
aus unterschiedlichen Materialien die 
erste Hürde für den erneuten Zugang zum 
Wurzelkanalsystem sein. Diese müssen – 
möglichst ohne die verbleibende Rest-
zahnhartsubstanz zu schwächen – ent-
fernt werden, bevor die eigentliche Ursa-
che für die Revisionsbehandlung wie die 
Aufbereitung nicht – oder insuffizient – 
behandelter Kanäle, die Entfernung von 
Instrumenten oder die Überwindung von 
Stufen behandelt wird. Zusatzinstrumen-
tarium wie Ultraschall- oder Schallansät-
ze können dabei die Entfernung der Stifte 
erleichtern (EMS Piezon Master, KaVo So-
nic Flex mit entsprechenden Spitzen: 
EMS Instrument D; Dentsply Maillefer 
StartX No. 4 und No. 5; Endosonor Fei-
len, Maillefer). Das Vorgehen bei der Stift-
entfernung richtet sich dabei nach der 
Art des Stiftaufbaus und dem Material. So 
lassen sich konfektionierte, zementierte 
Metallstifte nach Freilegung der Zement-
fuge ultraschallunterstützt durch ent-
sprechend groß dimensionierte, nicht-
diamantierte Metallansätze entfernen, 
die rotierend um den Stift geführt werden 
(Abb. 17). Bei der Entfernung von Schrau-
ben kommt ein entsprechendes Instru-
mentarium zum Einsatz, hier muss das 
Instrument entgegen der Drehrichtung 
der Schraube geführt werden. Während 
Keramikstifte aus Zirkondioxid häufig 
brechen, gestaltet sich die Entfernung der 
heute häufig verwendeten adhäsiv befes-
tigten Glasfaserstifte einfacher. Deren 
Versagensmodus ist a priori ein Adhäsi-
onsverlust, sodass sich bei Versagen der 
gesamte Stift adhäsiv oder kohäsiv löst. 
Muss aus der Notwendigkeit einer Revisi-
on heraus ein Glasfaserstift entfernt wer-
den, so kann mittels Anfärbung mit z.B. 
Methylenblau der Stift angefärbt, der Ver-
lauf nachvollzogen und der Stift unter 
Zuhilfenahme von Dentalmikroskop 
und diamantierten Ultraschall- oder 
Schallansätzen sukzessive entfernt wer-
den. Durch die Entfernung des Zementes 
und die Erweiterung des Wurzelkanallu-
mens, durch die Manipulation und auf-
grund der häufig nach maschineller Auf-
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bereitung beobachteten Wurzelinfraktu-
ren und Risse birgt die Revisionsbehand-
lung mit Stiftentfernung eine erhöhte 
Gefahr für Wurzelfrakturen [11, 12, 18, 
38] und erfordert unbedingt eine vorher-
gehende Aufklärung des Patienten.

4.11 Komplikationen durch  
externe und interne  
Resorptionen

Externe oder interne Resorptionen stel-
len Komplikationen im Rahmen einer 
Wurzelkanalbehandlung dar, die zum 
einen häufig im Rahmen eines Zufalls-

befundes diagnostiziert werden und 
zum anderen bei später Diagnose und 
großer Ausdehnung des Defektes eine 
Zahnextraktion erforderlich machen 
können. Auf eine auslösende Noxe hin 
kommt es zu einer Stimulation resorp-
tiver Prozesse [33, 51]. Dabei kann der 
auslösende Reiz eine mechanische Irri-
tation (Trauma, Druck ausgelöst durch 
kieferorthopädische Bewegung, chirur-
gische Eingriffe, Tumoren oder impak-
tierte Zähne) oder eine chemische Irri-
tation sein, z.B. infolge exzessiven Blei-
chens [98]. In Abhängigkeit von den 
auslösenden Faktoren ist es das Ziel ei-

ner Behandlung, diese rechtzeitig zu 
eliminieren und die Resorption zu 
stoppen. 

Gerade im Rahmen von Zahntrau-
mata kommt der Vorbeugung von Re-
sorptionen durch eine adaequate Akut-
versorgung und Folgetherapie eine über-
geordnete Bedeutung zu [3]. Dazu gehö-
ren eine adäquate, patienten- und zahn-
bezogene Diagnostik und Therapie so-
wie die Abwägung der Therapieformen 
gegeneinander (Versuch der Vitalerhal-
tung, regenerative Verfahren, endodon-
tische Therapie). Der Dental Trauma 
Guide (www.dentaltraumaguide.org) 
des Copenhagen University Hospital in 
Zusammenarbeit mit der IADT (Interna-
tional Association of Dental Traumato-
logy) und die AcciDent Trauma App der 
DGET (Deutsche Gesellschaft für Endo-
dontologie und zahnärztliche Trauma-
tologie) in Zusammenarbeit mit dem 
Zahnunfallzentrum Basel bieten im 
Notfall schnell unterstützende Informa-
tionen für Diagnostik und Therapie. 

Bei Entzündungsprozessen inner-
halb der Pulpa als Auslöser für interne 
Resorptionen und entzündliche perira-
dikuläre Resorptionen ist die Wurzel-
kanalbehandlung Mittel der Wahl, wäh-
rend bei externen und apikalen Resorp-
tionen ein Arrest des Prozesses nur 
durch eine operative Entfernung des 
Granulationsgewebes aus den Resorpti-
onslakunen möglich ist, und hier die 
rechtzeitige Diagnose eine übergeordne-
te Rolle für den Zahnerhalt spielt [33]. 
Klinisch sind die Resorptionen im frü-
hen Stadium häufig symptomfrei. Im 
Rahmen der endodontischen Diagnos-
tik in Klinik und Radiographie ist daher 
frühen Hinweisen auf mögliche Resorp-
tionen (pink spots, radiologische Ver-
änderungen entlang der Wurzeloberflä-
che oder im Bereich des Pulpakavums) 
besondere Aufmerksamkeit zu widmen. 
Die Differenzierung zwischen externer 
und interner Resorption sowie die Beur-
teilung des Ausmaßes der Resorption ist 
häufig nur mit zusätzlichen bildgeben-
den Maßnahmen wie digitaler Volu-
mentomografie möglich [3, 33, 96, 97] 
(Abb. 18).

5 Grenzen der Zahnerhaltung

Bei der Therapieentscheidung für eine 
Wurzelkanalbehandlung stehen zu-
nächst die langfristige Erhaltbarkeit des 
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Abbildung 18 Invasive, laterale, gingivale Resorption an Zahn 11 mesial; a) prä-operativer 

Röntgenbefund; b) klinisch imponiert ein „pink spot”; c) DVT Aufnahme zur Evaluation der De-

fektgröße; d–f) Zustand nach Lappenoperation, Defektdarstellung und Behandlung mit Trich-

loressigsäure sowie Füllungstherapie mit Glasionomerzement zur Vitalerhaltung des Zahnes drei 

Monate nach Therapie.

Figure 18 Invasive, lateral, gingival resorption tooth 11 mesial; a) pre-operative x-ray; b) clini-

cally, a “pink spot“ is identified; c) CBCT to evaluate the size of the lesion; d–f) situation three 

months after surgical treatment with flap preparation, exposure of the resorptive defect and 

treatment with trichloroacetic acid as well as restoration with glass ionomer cement to retain vi-

tality of the tooth.

Abbildung 19 Externe Wurzelresorption, die trotz Wurzelkanalbe handlung progressiv verlief, 

und letztendlich den Verlust des Zahnes 45 bedingte.

Figure 19 External root resorption with progressive development that led to extraction of tooth 45.

(Abb. 1–19: Prof. Dr. B. Thonemann)
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betreffenden Zahnes und seine Wertig-
keit im Gesamtkonzept im Vordergrund 
[70]. Während der Behandlung können 
sich Komplikationen ergeben, die auch 
zu einem späteren Zeitpunkt trotz suffi-
zienter Befundung und Diagnostik eine 
Re-evaluation der Eingangsentschei-
dung erforderlich machen, weil die 
Grenzen der Zahnerhaltung erreicht 
sind. Hierzu gehören Instrumentenfrak-
turen ohne Möglichkeit der Fragment-
entfernung, ausgedehnte interne und 
externe Resorptionen sowie Infrakturen 
und Frakturen der Zahnhartsubstanzen. 
Einige dieser Diagnosen sind erst im 
Laufe der Behandlung zu erkennen und 
geben im Nachhinein Aufschluss, wa-
rum sich eine Wurzelkanalbehandlung 
als kompliziert oder therapieresistent 
gestaltet (Abb. 19). Hier muss im Rah-
men der Befundung und Diagnostik ei-
ne sorgfältige Differentialdiagnostk be-
trieben werden und kleinsten Unregel-
mäßigkeiten im Röntgenbild, bei der Ka-
theterisierung der Kanäle und im Rah-
men der Aufbereitung ist Beachtung zu 
zollen. Bei den Instrumentenfrakturen 
und den Resorptionen wurde bereits auf 

mögliche Indikatoren hingewiesen, die 
die Entscheidung für eine Zahnentfer-
nung unterstützen. Infrakturen von 
Zähnen sind häufig erst zu diagnostizie-
ren, wenn die Zugangskavität präpariert 
ist und sich ein Riss oder eine Infraktur 
darstellt. Allerdings geben Brynjulfsen et 
al. [13] an, dass auch diffuse Schmerzen 
1–2 Jahre nach der endodontischen Be-
handlung zu 90 % auf Infrakturen hin-
weisen können. Slot- oder Kamineffekte 
bei der Sondierung des Parodontalspal-
tes sind ebenfalls ein sicheres Indiz für 
eine Wurzellängsfraktur oder Infraktur, 
die eine Extraktion erforderlich ma-
chen, sie können z.B. mit flexiblen Im-
plantatsonden zur Sondierung des De-
fektes diagnostiziert werden. 

6 Fazit

Innovative Entwicklungen in der Endo-
dontie in den letzten Jahren haben die 
Möglichkeiten zur Zahnerhaltung we-
sentlich beeinflusst. Die Grenzen der 
Zahnerhaltung durch eine Wurzelkanal-
behandlung haben sich mit diesen Mög-

lichkeiten eindeutig zugunsten des Er-
haltes eigener Zähne verschoben. Auch 
die Identifikation von Problemen und 
das Management von Komplikationen 
sind durch diese Entwicklungen positiv 
beeinflusst worden.  
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Online
Fortbildung

1 Fragen zum Beitrag von C.-P. Ernst: „Kera-
mikteilkronen als Versorgungsoption von 
Zähnen mit Infraktionen“. Das „Cracked 
Tooth Syndrom“ betrifft vorrangig
   Frontzähne
   Prämolaren
   Molaren
   Alle Antworten sind richtig

2 Die Altershäufigkeit beim „Cracked Tooth 
Syndrom“ liegt zwischen dem
   20. und dem 39. Lebensjahr
   40. und dem 59. Lebensjahr
   > 60. Lebensjahr
   Alle Antworten sind richtig

3 Welcher Test bzw. welche Untersuchung  
gibt am ehesten Aufschluss für die Diagnose 
„Cracked Tooth Syndrom“?
  Vitalitätsprobe
  Aufbisstest
  Bissflügelröntgenaufnahme
  DVT

4 Welche Vorgehensweise wird von den meisten 
Autoren favorisiert?
  Einfassung aller Höcker in Form eines Onlays, eines 

Overlays oder einer Teilkrone
  Komplette Überkronung mit einer metallbasierten 

Krone
  Komplette Überkronung mit einer Zirkonoxidkrone
  Komplette Überkronung mit einer Lithiumdisilikatkrone

5 Im vorliegenden Fall wurde eine ZLS-Kera-
mik verwendet, 
  weil diese elastischer ist als eine Lithiumdisilikat- 

Keramik.
  weil Sie härter ist als ein Polymermaterial.
  weil sie stabiler ist als eine klassische Silikatkeramik.
  weil sie abrasionsfester ist als eine Zirkonoxid-Keramik.

6 Fragen zum Beitrag von S. Kappel et al.: „So-
fortbelastung zweier Implantate im zahnlo-
sen Unterkiefer mittels Locator-Attachments 
oder Dolder-Steg: Ein-Jahres-Ergebnisse einer 
prospektiv randomisierten klinischen Stu-
die“. Zur Versorgung des zahnlosen Unterkie-
fers sind verschiedene Verbindungselemente 
auf Implantaten bekannt. Zu welchem gibt 
es bislang die wenigsten klinischen Daten?
  Dolder-Steg

  Kugelkopf
  Locator
  Magnet
  Alle sind umfassend klinisch untersucht

7 Welche prothetischen Komplikationen und 
Nachsorgemaßnahmen können bei steggetra-
genen Totalprothesen ohne Metallbasis auf-
treten?
  Stegfrakturen
  Abbrechen von Prothesenzähnen
  Bruch der Prothese
  Lockerung der Stege
  Alle Komplikationen können auftreten

8 Laut Yorker Konsensus-Statement gilt die  
abnehmbare Deckprothese auf wie vielen  
Implantaten heutzutage als Standardversor-
gung?
  1
  2
  3
  4
  5

9 Fragen zum Beitrag von B. Marré et al.: „Ran-
domisierte Studie zur verkürzten Zahnreihe: 
Zahnverlust nach 8 Jahren“. Das Konzept der 
verkürzten Zahnreihe nach Käyser 
  ist allgemein akzeptiert, da die Annahme möglicher 

Negativeffekte des fehlenden Molarenersatzes widerlegt 
wurde.

  beschreibt eine Prämolarenokklusion als Therapieopti-
on bei verkürzten Zahnreihen.

  basiert auf der Aussage der WHO, dass alle Zähne außer 
den Molaren ersetzt werden sollten.

  ist bei bilateral verkürzten Zahnreihen kontraindiziert.
  ist bei Verlust eines zweiten Prämolaren nicht mehr 

umsetzbar.
 

10 Welche Aussage zu den Kaplan-Meier-Überle-
bensfunktionen ist richtig?
   Überlebensfunktionen können pro Patientengruppe im-

mer nur für ein einziges Zielereignis berechnet werden.
  Die Überlebensfunktionen verschiedener Patientengrup-

pen können mit statistischen Tests verglichen werden.
  Eine tagesgenaue Berücksichtigung von Zielereignissen 

ist nicht möglich.
  In der vorliegenden Veröffentlichung wurden die Funk-

tionen zur Darstellung des kompletten Verlustes der 
prothetischen Versorgung genutzt. 
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 Überlebensfunktionen zeigen in der Regel einen sinus-
kurvenförmigen Verlauf.

11 Die Studie brachte folgende Ergebnisse:
  In der Prothesengruppe trat Zahnverlust doppelt so 

häufig auf wie in der Verkürzte-Zahnreihe-Gruppe.
  Von den beiden unterschiedlichen Therapieformen hat 

sich nur die festsitzende Versorgung über einen Acht-
jahreszeitraum bewährt.

  Karies war die häufigste Ursache für Zahnverlust im 
Studienkiefer.

  Zahnfrakturen spielten als Ursache für Zahnverlust kei-
ne Rolle.

  Es gab keinen Unterschied zwischen den Therapiefor-
men bezüglich des Kriteriums erster Zahnverlust im 
Gesamtgebiss über 8 Jahre. 

12 Die Therapieentscheidung bei Patienten mit 
verkürzten Zahnreihen sollte: 
   verschiedene Kriterien und den Patientenwunsch be-

rücksichtigen. 
  ausschließlich auf zahnbezogenen Kriterien basieren.
  vorrangig auf herausnehmbaren Zahnersatz abzielen.
  nur vom Zahnarzt getroffen werden.
  ausschließlich auf funktionellen Kriterien basieren.

13 Fragen zum Beitrag von B. Thonemann und 
M. Federlin: „Komplikationsmanagement in 
der Endodontie“. Welche Instrumente sind 
zur Präparation der Zugangskavität nicht ge-
eignet?
  Transmetal Bur

  Endo Access Bur
  stirnseitig diamantierte Diamantzylinder
  LA Axxess Bur
  Instrumente mit nicht-diamantiertem Arbeitsende

14 Wo sind die mesialen Kanäle in einem Unter-
kiefermolaren zu finden?
   senkrecht zu einer gedachten mesio-distalen Linie 

durch die Mitte des Zahnes
  an den Endpunkten der Fusionslinien
  in den Winkeln zwischen dem Ende der Fusionslinien 

und dem hellen, zirkumferenten Dentin
  symmetrisch in gleichem Abstand zu einer gedachten 

mesio-distalen Linie durch die Mitte des Zahnes
  alle der genannten

15 Welche röntgenologischen Befunde weisen 
auf einen weiteren Wurzelkanal hin?
  Das Vorliegen einer doppelten Außenkontour 
  Wenn der Kanalverlauf bis zum Apex vollständig er-

kennbar ist
  Wenn der Zahn einwurzlig ist
  Wenn ein asymmetrischer Verlauf des Messinstrumen-

tes zur äußeren Kontour des Zahnes vorliegt
  Wenn kein Kanallumen erkennbar ist

16 Wann kann MTA nicht eingesetzt werden?
  bei supra-crestalen Perforationen
  bei Pulpotomien
  bei akzidenteller Pulpaeröffnung
  bei Perforationen am Pulpakammerboden
  zum orthograden Verschluss weit offener Apices
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Referent: Prof. Dr. Michael Hülsmann

Kursgebühren: 480,00 €/ 450,00 € 

DGZMK-Mitgl./ 430,00 € APW-Mitgl. 

Kursnummer: ZF2015CE04

19.–20.06.2015
(Fr 14:00–18:00 Uhr, Sa 09:00–17:00 Uhr)
Thema: „Update Zahnhartsubstanzdefek-

te: Prävention, Frühdiagnostik und Thera-

pieentscheid“

Kursort: Uni Witten/Herdecke

Referent: Prof. Dr. Stefan Zimmer

Gebühren: 525,00 €/495,00€ APW-Mitgl.

Kursnummer: CA20140001WK08

19.–20.06.2015
(Fr 13:00–19:00 Uhr, Sa 09:00–16:00 Uhr)
Thema: „Die ,Ritualisierte Verhaltensfüh-

rung’ – Ein Konzept für eine erfolgreiche 

Kinderbehandlung in der zahnärztlichen 

Praxis“

Kursort: Stuttgart

Referentin: ZA Barbara Beckers-Lingener

Kursgebühren: 580,00 €/ 550,00 € 

DGZMK-Mitgl./ 530,00 € APW-Mitgl. 

Kursnummer: ZF2015CK02

20.06.2015 (Sa 09:00–17:00 Uhr)
Thema: „Prothetische Konzepte: Von der 

prothetischen Planung zur Therapie“

Kursort: Ulm

Referenten: Prof. Dr. Heike G. Luthardt, 

Dr. Heike Rudolph

Kursgebühren: 480,00 €/ 450,00 € 

DGZMK-Mitgl./ 430,00 € APW-Mitgl. 

Kursnummer: ZF2015CW04

27.06.2015 (Sa 09:00–17:00 Uhr)
Thema: „Management von Problemsitua-

tionen in der Endodontologie – Schwer-

punkt: Mineral Trioxide Aggregate (MTA)“

Kursort: Heidelberg

Referent: PD Dr. Johannes Mente u. 

Team

Kursgebühren: 490,00 €/ 460,00 € 

DGZMK-Mitgl./ 440,00 € APW-Mitgl. 

Kursnummer: ZF2015CE05

27.06.2015 (Sa 10:00–17:00 Uhr)
Thema: „Teamarbeit zur erfolgreichen  

endodontischen Behandlung – „Hand in 

Hand zur perfekten ENDO“

Kursort: Frankfurt

Referenten: Dr. Henning Bahnemann,  

ZA Daniel Reister

Kursgebühren: 495,00 €/ 465,00 € 

DGZMK-Mitgl./ 445,00 € APW-Mitgl. 

Kursnummer: ZF2015HF01

FORTBILDUNGSKURSE DER APW



03.–04.07.2015
(Fr 14:00–19:00 Uhr, Sa 09:00–16:30 Uhr)
Thema: „Vollkeramische Adhäsivbrücken 

– eine bewährte Alternative zu Einzel-

implantaten“

Kursort: Kiel

Referent: Prof. Dr. Matthias Kern

Kursgebühren: 620,00 €, 590,00 € 

DGZMK-Mitgl., 570,00 €, APW-Mitgl.

Kursnummer: ZF2015CW03

22.08.2015 (Sa 09:00–17:00 Uhr)
Thema: „Präventionskonzepte – für jedes 

Alter und jede Zielgruppe“

Kursort: Witten Herdecke

Referent: Prof. Dr. Stefan Zimmer

Kursgebühren: 310,00 €, 280,00 € 

DGZMK-Mitgl., 260,00 €, APW-Mitgl.

Kursnummer: ZF2015HF02

05.09.2015 (Sa 09:00–17:00 Uhr)
Thema: „Kombinationskurs zum Erwerb 

der Fachkunde für die Dentale Volumento-

mografie (DVT) für Zahnärzte“

Kursort: Düsseldorf

Referenten: Prof. Dr. Jürgen Becker,  

Dr. Regina Becker

Kursgebühren: 920,00 €, 890,00 € 

DGZMK-Mitgl., 870,00 €, APW-Mitgl.

Kursnummer: ZF2015CA05

12.09.2015 (Sa 09:00–17:30 Uhr)
Thema: „Seminar zur Hygienebeauftrag-

ten – Erfolgreiche Umsetzung der Empfeh-

lungen des RKI in der Praxis“

Kursort: Frankfurt

Referentin: Dr. Regina Becker

Kursgebühren: 150,00 €

Kursnummer: ZF2015HF03

18.–19.09.2015 
(Fr 14:00–18:00 Uhr, Sa 09:00–16:00 Uhr)
Thema: „Komplikationen in der Parodon-

tologie“

Kursort: Freiburg

Referenten: Prof. Dr. Petra Ratka-Krüger, 

Dr. Johan Woelber

Kursgebühren: 470,00 €, 440,00 € 

DGZMK-Mitgl., 420,00 €, APW-Mitgl.

Kursnummer: ZF2015CP03

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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Ausschreibung eines 
Forschungsvorhabens zur  
Geschichte der Zahnheilkunde  
im Nationalsozialismus

Zielsetzung

Die drei Spitzenorganisationen der 
Zahnheilkunde in Deutschland – die 
Bundeszahnärztekammer (BZÄK), die 
Deutsche Gesellschaft für Zahn-, Mund- 
und Kieferheilkunde (DGZMK) und die 
Kassenzahnärztliche Bundesvereini-
gung (KZBV) – haben vereinbart, die Ge-
schichte der Zahnheilkunde im Natio-
nalsozialismus wissenschaftlich unter-
suchen zu lassen. Zu diesem Zweck wird 
die Förderung eines Forschungsvor-
habens nach dem nachfolgend beschrie-
benen Verfahren ausgeschrieben.

Thema der wissenschaftli-
chen Untersuchung

Das Vorhaben sollte sich vorrangig mit 
der Geschichte der zahnärztlichen Wis-
senschafts-, Verbands- und Berufspolitik 
der drei genannten Organisationen bzw. 
ihrer Vorgängerorganisationen im Zeit-
raum 1933 bis 1945 zuzüglich der un-
mittelbaren Zeiträume vor und nach der 
nationalsozialistischen Epoche befas-
sen. Dabei sollten nach Möglichkeit die 
Themenschwerpunkte der Relegation 
aus politischen und „rassischen“ Grün-
den, die Aus- und Fortbildung in der 
Zahnheilkunde sowie Formen der zahn-
ärztlichen Opposition gegen das NS-Re-
gime mit bearbeitet werden. 

Umfang der Förderung

Die maximale Höhe der Förderung  
des Forschungsvorhabens beträgt 
90.000 Euro. Mit dieser Summe kann 
eine Stelle für eine/einen wissen-
schaftlichen Mitarbeiterin/Mitarbeiter 
über 1,5 Jahre gefördert werden. 
Denkbar sind Variationen der Dauer 

des Projekts bei geringerer Personal-
ausstattung, z.B. eine 0,75-Stelle über 
2 Jahre. Der beabsichtigte Zeitraum 
sollte 2,5 Jahre nicht überschreiten. 
Kombinierte Bewerbungen mehrerer 
Antragstellenden sind möglich. Nicht 
ausgeschlossen ist im Vorwege, dass 
die Fördersumme auf zwei Anträge, die 
komplementär zu einander aufgebaut 
sind, aufgeteilt wird. Es gelten die Per-
sonalmittelsätze der DFG für 2015. 

Die obigen Organisationen werden 
das geförderte Vorhaben durch Unter-
stützung beim Zugang zu Archiven 
und bei der Kontaktaufnahme zu 
wichtigen Persönlichkeiten der Zahn-
heilkunde, sowie durch das Verfassen 
von Empfehlungsschreiben gegenüber 
weiteren Förderinstanzen etc. unter-
stützen.

Bewerberkreis

An der Ausschreibung können Einzel-
personen und wissenschaftliche Institu-
te teilnehmen. Qualifikation und Erfah-
rung mit dem genannten Themen-
bereich sind nachzuweisen. 

Antragstellung 

Die Anträge und die späteren Ergebnisse 
müssen in deutscher Sprache verfasst 
sein. Sie sind in elektronischer Form ein-
zureichen. Die Antragsfrist endet am 
30. September 2015. Die Anträge sind zu 
richten an: 

Bundeszahnärztekammer
z. Hd. v. Frau Irmgard Obermayr 
(E-Mail: i.obermayr@bzaek.de)
Chausseestrasse 13
10115 Berlin
Stichwort „Ausschreibung“.

Der früheste Beginn der Förderung ist 
der 1. Januar 2016.

Der Antrag ist auf maximal 10 Sei-
ten zu beschränken. Darüber hinaus 
sind in einem Anhang die beruflichen 
Lebensläufe und die einschlägigen Lite-
raturverzeichnisse der letzten 10 Jahre 
einzureichen. Der Antrag sollte bein-
halten:
•  Eine präzise Beschreibung der zu un-

tersuchenden Fragestellungen und der 
darauf ausgerichteten Methodik, ins-
bes. der Datenquellen des Vorhabens. 

•  Eine Darstellung der zu erwartenden 
spezifischen Ergebnisse des Vorhabens 
im Sinne des Mehrwerts gegenüber 
dem aktuellen Forschungsstand. 

•  Eine knappe Darstellung der eigenen 
Expertise der Antragstellenden bzw. 
deren Einrichtung.

•  Einen Arbeits- und Zeitplan, aus dem 
der geplante Ablauf der einzelnen Pro-
jektphasen ersichtlich wird. 

•  Angaben über die Dauer, die Projektlei-
tung, den beabsichtigten Personalein-
satz im Projekt und die Verteilung der 
Mittel über den beabsichtigten Zeit-
raum. 

•  Einen Finanzierungsplan inklusive der 
Mittel, die ggf. aus anderen Quellen in 
das Vorhaben einfließen werden. 

Das Forschungsvorhaben sollte so ange-
legt sein, dass es mit den vorgesehenen 
Mitteln realistischer Weise auch erreich-
bar erscheint. 

Jury

Die Bewertung der eingereichten Anträ-
ge wird von einer sechsköpfigen Jury 
vorgenommen, in der die drei genann-
ten Organisationen sowie drei unabhän-
gige Vertreter der medizinhistorischen 
Forschung mitwirken. Die Jury tagt 
nicht öffentlich. Die Entscheidung der 
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Jury ist für alle teilnehmenden Personen 
verbindlich und kann nicht angefoch-
ten werden. Der Rechtsweg ist aus-
geschlossen.

Durchführung

Ein Jahr nach Projektbeginn ist ein kur-
zer Zwischenbericht vorzulegen. In dem 
Zwischenbericht ist darzulegen, wie das 
Vorhaben bisher realisiert worden ist, 
welche Ergebnisse bereits zu erwarten 
sind und wie der Zeitplan eingehalten 
worden ist. 

Für die Durchführung gelten die 
Empfehlungen zur guten wissenschaftli-
chen Praxis der DFG. 

Die Ergebnisse des Vorhabens sind 
nach Abschluss des Projekts unter Nen-
nung der Förderer in einschlägigen 
Fachzeitschriften zu veröffentlichen. 
Die Autoren stellen ebenfalls einen 
Überblicksaufsatz für die Zahnärzt-
lichen Mitteilungen und die Deutsche 
Zahnärztliche Zeitschrift zur Ver-
fügung.  

Berlin, im Mai 2015
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Trauer um Herrn Professor  
Dr. Franz-Friedel Eifinger

Am 22. März 2015 verstarb Herr 
Professor Dr. med. dent Franz-

Friedel Eifinger, emeritierter Direktor der 
Klinik und Poliklinik und Direktor der 
Poliklinik für Zahnerhaltung und Par-
odontologie der Universität zu Köln.

Nach dem Studium der Zahnhell-
kunde an der Rheinischen Friedrich-
Wilhelms Universität Bonn von 1952 
bis 1956 wurde er bereits 1956 an der 
Medizinischen Fakultät zum Dr. med. 
dent. promoviert und begann in der 
Universitätsklinik für Zahn-, Mund- und 
Kieferheilkunde seine zahnärztliche Be-
rufstätigkeit, zunächst als Volontärassis-
tent, dann als wissenschaftliche Hilfs-
kraft. Es folgte eine Mitarbeit in ver-
schiedenen Zahnarztpraxen, bis er 1959 
als wissenschaftlicher Assistent zu-
nächst in der Abteilung für zahnärzt-
liche Chirurgie, dann in der Abteilung 
für zahnärztliche Prothetik und letztlich 
in der Abteilung für Zahnerhaltung und 
Parodontologie unter Prof. Dr. Sauerwein 
tätig wurde.

1968 erteilte ihm die medizinische 
Fakultät unter Vorlage einer Habilitati-
onsschrift mit dem Thema „Mikromor-
phologie der menschlichen Zahnpulpa“ 
die Venia Legendi für das Wissenschafts-
gebiet Zahn-, Mund- und Kieferheilkun-
de. ln der wissenschaftlichen Laufbahn 
folgten nach der Bestellung zum Ober-
arzt die Ernennung zum außerplan-
mäßigen Professor und 1972 zum wis-
senschaftlichen Rat und Professor.

Am 13.09.1972 wurde Prof. Eifinger 
auf den Lehrstuhl „Zahnerhaltungskun-
de“ an der Universität zu Köln als or-

dentlicher Professor und Direktor der 
Poliklinik berufen. Von 1977 bis 1979 
vertrat er die Interessen der Zahn– und 
Kieferklinik in der Funktion des ge-
schäftsführenden Direktors.

ln seinen wissenschaftlichen Arbei-
ten zeichnen sich unterschiedliche 
Schwerpunkte ab, wie Studien zur Toxi-
kologie von Fluoriden und deren Träger-
substanzen, histo chemische Unter-
suchungen an der Mundschleimhaut, 
Studien zur Therapie von Pulpitis und 
Caries profunda und die Erprobung neu-
er Füllungswerkstoffe. Als Höhepunkte 
der wissenschaftlichen Veröffentlichun-
gen müssen zweifellos die grundlegen-
den Arbeiten zur Zytologie der Pulpa 
und des Parodontiums angesehen wer-

den, seine darauf beruhende Habilitati-
onsschrift ist auch als Monographie er-
schienen.

Prof. Eifinger war ein einfallsreicher 
Wissenschaftler, der Neuem gegenüber 
immer aufgeschlossen blieb. Seine Mit-
arbeiter führte er „an der langen Leine“, 
gewährte ihnen eine weitgehend Selbst-
ständigkeit, unterstützte gerne ihre Akti-
vitäten und blieb dabei bescheiden im 
Hintergrund.

Seine Persönlichkeit wäre aber nur 
unvollkommen dargestellt, wenn man 
nicht auch seine künstlerischen Ambitio-
nen anspräche. Der Einfluss seines Va-
ters, Konzertmeister im Städtischen Or-
chester Bonn, hat ihn wesentlich ge-
prägt. Seit seiner Kindheit beschäftigte er 
sich aktiv mit Klavier- und Violinstudien.

Nach seiner Emeritierung widmete 
er sich zusätzlich mit dem ihm eigenen 
Drang zur Präzision dem Modellflug, 
zeitweise konnte man bei ihm bis zu 
zwölf flugtaugliche Objekte bewundern, 
die er selbst mit geeigneten Materialien 
zusammengebaut hatte, und die er nach 
entsprechender Anleitung durch kundi-
ge Lehrer erprobte.

Mit Prof. Eifinger verlieren wir einen 
liebenswerten Menschen, dessen Wir-
ken über viele Jahre hinweg die Ausbil-
dung und den beruflichen Werdegang 
vieler Kollegen nachhaltig prägte. Wir 
trauern mit der Familie von Herrn Pro-
fessor Eifinger und bringen ihr unsere 
aufrichtige Anteilnahme und unser 
tiefstes Mitgefühl zum Ausdruck.  

Rolf Nolden, Werner Geurtsen, Elmar 

Hellwig, Karl-Rudolf Stratmann

Professor Dr. Franz-Friedel Eifinger 

(Foto: privat)
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48. Jahrestagung der Deutschen Gesellschaft 
für Funktionsdiagnostik und -therapie (DGFDT)

Maritim Hotel Bad Homburg 
12.–14. November 2015

T A G U N G S T H E M A

Funktionelle Rehabilitation des Kauorgans

Kontakt/Veranstalter
MCI Deutschland GmbH • MCI – Berlin Offi  ce • Markgrafenstraße 56 • 10117 Berlin
Tel.: +49 (0)30 20 45 90 • Fax: +49 (0)30 20 45 950 • E-Mail: dgfdt@mci-group.com

DGFDT

Hauptvorträge

 Prof. Dr. Iven Klineberg (Sydney, Australien)
On the role of occlusion in management of the stomatognathic system

 Prof. Dr. Hans Schindler (Heidelberg)
Biomechanische Gesichtspunkte der funktionellen Rehabilitation

 Dr. Diether Reusch (Westerburg)
Praxiskonzept zur funktionellen Rehabilitation des Kauorgans

 ZTM Stefan Schunke (Fürth)
Funktionelle Rehabilitation der Kaufl ächen – Vor- und Nachteile 
der herkömmlichen Technik gegen CAD/CAM

 PT Martina Sander (Hamburg)
Vor-, Begleit- und Nachbehandlung bei funktionellen Rehabilitationen 
des Kauorgans

> PLUS Praktikerforum

> PLUS Wissenschaftsforum

> PLUS Physiotherapieforum

> PLUS Forum Kauphysiologie

> PLUS Seminare Donnerstag und Samstag

Deadlines

Ende der Vortragsanmeldungen 30. Juni 2015

Anmeldestart 1. Juli 2015

Ende der Frühbucherfrist 17. September 2015

Wissenschaftliche Leitung

Deutsche Gesellschaft für Funktionsdiagnostik und -therapie (DGFDT)
Priv.-Doz. Dr. Ingrid Peroz (Präsidentin der DGFDT)
Prof. Dr. Marc Schmitter (Beisitzer der DGFDT)

In Kooperation mit: Arbeitsgemeinschaft für Prothetik und Gnathologie
der Österreichischen Gesellschaft für Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde St

an
d 

be
i D

ru
ck

le
gu

ng
: 1

6.
 A

pr
il 

20
15

DGFDT2015_Ankündigung.indd   1 5/11/2015   8:47:51 AM



■ © Deutscher Ärzte-Verlag | DZZ | Deutsche Zahnärztliche Zeitschrift | 2015; 70 (3)

2. DFG-Nachwuchsakademie 
„Zahnmedizin“
Bewerbung klinisch forschender Nachwuchswissenschaftlerinnen und 
-wissenschaftler um die Teilnahme an der 2. DFG-Nachwuchsakademie 
„Zahnmedizin“ (2015) in der Klinik für Zahnärztliche Prothetik des 
Universitätsklinikums Ulm

Nach der erfolgreichen Durch-
führung der ersten DFG-Nach-

wuchsakademie „Zahnmedizin“ 2012 
soll eine zweite DFG-Nachwuchsaka-
demie „Zahnmedizin“ zur Förderung 
junger Nachwuchswissenschaftlerinnen 
und -wissenschaftler gestartet werden. 
Dieser Impuls soll wieder promovierte 
junge Wissenschaftlerinnen und Wis-
senschaftler, mit einem besonderen Fo-
kus auf Zahnmedizinerinnen und Zahn-
mediziner, in ihren Bestrebungen, ei-
genständig wissenschaftlich zu arbeiten, 
unterstützen und fördern. Vorrangige 
Ziele sind, in interdisziplinärer Zusam-
menarbeit Forschungsanträge zu stellen 
und die Fähigkeit zu erwerben, später 
hochwertige Publikationen zu verfassen.

Die Schwerpunktsetzung Zahnme-
dizin dieser Akademie unter Berücksich-
tigung interdisziplinärer Projekte mit 
Grundlagenfächern soll es ermöglichen, 
das gesamte Spektrum in der Forschung 
der Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde 
abzudecken. Die Vermittlung theoreti-
scher Grundlagen als Voraussetzung für 
hochwertige Forschungsarbeit ist ein 
wesentlicher Aspekt der Nachwuchsaka-
demie. Den Teilnehmern stehen wäh-
rend der Akademie erfahrene Wissen-
schaftlerinnen und Wissenschaftler so-
wohl als Referenten als auch als Mento-
ren in Gruppen- und Einzelarbeit zur 
Verfügung, um eine intensive und ziel-
gerichtete Ausarbeitung der Antragsskiz-
zen zu ermöglichen.

Ziele und Stufen der  
Nachwuchsakademie  
„Zahnmedizin“

Für die geplante DFG-Nachwuchsakade-
mie „Zahnmedizin“ können sich Nach-
wuchswissenschaftlerinnen und -wis-
senschaftler nach abgeschlossener Pro-

motion mit Projektskizzen aus dem Be-
reich der Zahn-, Mund- und Kieferheil-
kunde bewerben. Intention ist es, die ge-
samte Breite des Fachgebietes abzubil-
den. Die Themenbereiche sind spezi-
fisch zahnmedizinischer Natur mit Be-
zug zu Grundlagenwissenschaften sowie 
klinischen Studien:
•  Altern, Lebensqualität (Patientenzufrie-

denheit), Ernährung, Craniomandibu-
läre Dysfunktionen

•  Biomaterialien und deren Interaktionen 
(Biokompatibilität, Langzeitbewährung, 
Funktionelle Aspekte dentaler Restaura-
tionen)

•  Onkologie
•  Orale Biologie (Regeneration)
•  Orale Biotechnologie (Biomechanik, 

Regeneration, Tissue Engineering)
•  Material Science (z.B. nicht zerstörende 

Werkstoffprüfung)
•  Klinische Studien
Die in der ersten Phase stattfindende 
einwöchige Nachwuchsakademiever-
anstaltung vom 20. Juli 2015 bis zum 
24. Juli 2015 gibt den in der Regel 
20 Teilnehmerinnen und Teilnehmern 
die Möglichkeit, ihre Projektideen vor-
zustellen und sich mit fachlichen The-
men und Fragen der Zahn-, Mund- und 
Kieferheilkunde auseinanderzusetzen. 
Renommierte Expertinnen und Exper-
ten aus dem In- und Ausland geben in 
Vorträgen und Diskussionen Einblick in 
den aktuellen Stand der Forschung und 
unterstützen als Mentoren die Nach-
wuchswissenschaftlerinnen und -wis-
senschaftler bei der Überarbeitung der 
Antragsskizzen. Um dem ausgedehnten 
Themenportfolio der Nachwuchsakade-
mie „Zahnmedizin“ möglichst gerecht 
zu werden, sollen auch zeitlich parallele 
Vortragsrunden stattfinden. Hierbei 
wird den Teilnehmenden die Möglich-
keit gegeben, selbstständig entspre-
chend ihrem jeweiligen Forschungsthe-

ma Prioritäten zu setzen. Ein weiterer 
Kernbereich ergibt sich aus den Work-
shops, in denen gemeinsam mit Mento-
ren Lösungsansätze zu verschiedenen 
Themen erarbeitet werden sollen. Im 
Laufe der Woche werden die überarbei-
teten Projektskizzen der Teilnehmerin-
nen und Teilnehmer vorgestellt und im 
Expertenkreis diskutiert. Eine volle Aus-
arbeitung der Projektskizzen wird nicht 
erwartet, vielmehr ist für die Bewertung 
der eingereichten Projektskizzen vor al-
lem die innovative Idee sowie eine rea-
listische Umsetzung und Förderwürdig-
keit von Bedeutung.

Danach reichen die Teilnehmerin-
nen und Teilnehmer in einer zweiten 
Phase ihre ausgearbeiteten Projektanträ-
ge bis zum 15. Januar 2016 für eine erste 
Anschubfinanzierung bei der DFG ein. 
Die Antragstellung orientiert sich an der 
DFG-Einzelförderung. Die Evaluierung 
der Anträge wird voraussichtlich im 
Frühjahr 2016 im Rahmen einer münd-
lichen Begutachtung stattfinden. Im 
Rahmen eines solchen Antrags auf Sach-
beihilfe an die DFG sollen zunächst nur 
Mittel zur Durchführung von Pilotstu-
dien, Vorarbeiten oder auch Mittel zur 
vorübergehenden Freistellung von der 
Patientenversorgung beantragt werden, 
um entsprechende Vorarbeiten durch-
zuführen. Hierbei gelten grundsätzlich 
die für Anträge auf Sachbeihilfen ver-
bindlichen Vorgaben der DFG (siehe 
auch DFG-Vordruck 50.01 bzw. 50.01e). 
Die beantragte Fördersumme soll 
50.000 Euro für ein Jahr nicht über-
schreiten. Die Teilnehmerinnen und 
Teilnehmer sollen so in die Lage versetzt 
werden, zu einem späteren Zeitpunkt, 
aufbauend auf fundierten Vorarbeiten, 
Vollanträge in der Einzelförderung bei 
der DFG einzureichen.

In der abschließenden dritten Phase 
findet eine letzte Nachwuchsakademie-
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veranstaltung vom 7. Dezember 2016 
bis zum 9. Dezember 2016 statt, zu der 
wieder alle 20 Nachwuchswissenschaft-
lerinnen und -wissenschaftler einge-
laden werden. Hierbei wird über Ergeb-
nisse der ersten Projektarbeiten bezie-
hungsweise über Erfahrungen mit alter-
nativen Fördermöglichkeiten im Falle 
der Nicht-DFG-Geförderten berichtet. 
Zudem werden in den drei Tagen ins-
besondere verschiedenste Drittmittel-
strategien vermittelt. Ein zweiter thema-
tischer Kernpunkt liegt in der Vermitt-
lung von Informationen zur konkreten 
DFG-Projektdurchführung und zur an-

schließenden Antragstellung in der Ein-
zelförderung. Abschließendes Ziel ist es, 
die Teilnehmerinnen und Teilnehmer 
mit den erworbenen Erkenntnissen und 
Voraussetzungen aus der Nachwuchs-
akademie zu entlassen, sodass ein positi-
ver Ausgang eines DFG-Antrags in der 
Einzelförderung realistisch erscheint. 
Darüber hinaus sollen in den drei Tagen 
die Vorarbeiten für die Etablierung eines 
offiziellen Netzwerks der 2. DFG-Nach-
wuchsakademie „Zahnmedizin“ durch-
geführt werden.

Ansprechpartner für fachliche und 
organisatorische Fragen ist der lokale 

Koordinator der ersten DFG-Nach-
wuchsakademie „Zahnmedizin“:
•  Prof. Dr. med. dent. Ralph G. Luthardt, 

Ärztl. Direktor der Klinik für Zahn-
ärztliche Prothetik,  
Universitätsklinikum Ulm,  
Albert-Einstein-Allee 11, 89081 Ulm, 
ralph.luthardt@uniklinik-ulm.de

Ansprechpartnerin in der DFG:
•  Dr. Katja S.Großmann, Lebenswissen-

schaften 1 – Medizin, DFG,  
Kennedyallee 40, 53175 Bonn,  
katja.grossmann@dfg.de,  
Tel. 0228 885–2565  
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18.06. – 20.06.2015, München
Deutsche Gesellschaft für Computer-

gestützte Zahnheilkunde (DGCZ)

Thema: „23. CEREC Masterkurs der DGCZ“

Auskunft: www.dgcz.org

04.07.2015, Berlin 

Deutsche Gesellschaft für Parodontologie 

(DG PARO)

Thema: „An einem Tag die vielseitigen Facet-

ten moderner Parodontal-Therapie erleben“

Auskunft: www.dgparo.de

11.07. – 12.07.2015, Berlin
Deutsche Gesellschaft für Endodontologie 

und zahnärztliche Traumatologie (DGET)

Thema: „12. Tagung Ausbildung für Aus-

bilder – ENDODONTIE“

Auskunft: www.dget.de

27.08. – 28.08.2015, Nürnberg
23te EDM European Dental Materials  

Conference 

Thema: „Composites – CAD/CAM –  

Ceramics“

Auskunft: Prof. Dr. Ulrich Lohbauer,  

lohbauer@european-dental-materials.com; 

PD Dr. Martin Rosentritt,  

rosentritt@european-dental-materials.com;

www.european-dental-materials.com

04.09. – 05.09.2015, Rostock Warne-

münde

Zahnärztekammer Mecklenburg-Vorpom-

mern und Mecklenburg-Vorpommersche 

Gesellschaft für Zahn-, Mund- und Kiefer-

heilkunde an den Universitäten Greifswald 

und Rostock e. V.

Thema: „Risiken kennen – Komplikatio-

nen managen“

Auskunft: www.zaekmv.de

11.09. – 12.09.2015, Köln
Studiengruppe Restaurative Zahnheilkunde

Thema: „Jahrestagung“

Auskunft: Dr. Sabine Hopmann,  

sabinehopmann@web.de

30.09. – 03.10.2015, Leipzig
Arbeitskreis für die Weiterentwicklung der 

Lehre in der Zahnmedizin (AKWLZ) zusam-

men mit der Gesellschaft für Medizinische 

Ausbildung GMA

Thema: „Kompetenzen ausbilden im 

Spannungsfeld der Ökonomie“

Auskunft: www.gma-2015.de

10.10.2015, Kiel
Schleswig-Holsteinische Gesellschaft für 

Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde 

(SHGZMK)

Thema: „Praxis vs. Wissenschaft – wie viel 

Evidenz brauchen wir?“

Auskunft: www.shgzmk.de

22.10. – 24.10.2015, München
Bayerische Landeszahnärztekammer und 

Kassenzahnärztliche Vereinigung Bayerns 

in Kooperation mit der Deutschen Gesell-

schaft für Kieferorthopädie

Thema: „Zahndurchbruch – Zahntrau-

ma – Zahnwechsel: Behandlungsnot-

wendigkeit und Behandlungsmöglichkei-

ten“

Auskunft: www.dgparo.de

24.10.2015, Dresden
 Gesellschaft für Zahn-, Mund- und Kiefer-

heilkunde Dresden e.V. (GZMK)

Thema: „Oralchirurgie“

Auskunft: www.gzmk-dresden.de, Kati  

Eisele, Tel.: 0351 4582712

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

und Kieferheilkunde (DGZMK)

Thema: „Zahnmedizin Interdisziplinär 

– Klinisch relevant, Kritisch betrachtet, 

Konstruktiv diskutiert“

Auskunft: www.dtzt.de

12.11. – 14.11.2015, Bad Homburg
Deutsche Gesellschaft für Funktionsdiag-

nostik und -therapie (DGFDT)

Thema: „Funktionlle Rehabilitation des 

Kauorgans“

Auskunft: www.dgfdt.de

12.11. – 14.11.2015, München
Deutsche Gesellschaft für Zahnerhaltung 

(DGZ)

Thema: „2. Gemeinschaftstagung der 

DGZ und der DGET mit der DGPZM und 

DGR2Z“

Auskunft: www.dgz-online.de

14.11.2015, Münster
Westfälische Gesellschaft für Zahn-, Mund- 

und Kieferheilkunde e.V.

Thema: „Ist weniger mehr? – minimalin-

vasive Therapie in der restaurativen Zahn-

heilkunde“

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

weersi@uni-muenster.de

TAGUNGSKALENDER 
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18.11. – 21.11.2015, Mannheim
Deutsche Gesellschaft für Kieferortho-
pädie (DGKFO), 88. Jahrestagung
Thema: „Kieferorthopädie – Perspektiven 
in Diagnostik und Therapie“
Auskunft: www.dgkfo2015.de

26.11. – 28.11.2015, Wien
ÖGI – Österreichische Gesellschaft für Im-
plantologie in der Zahn-, Mund- und Kie-
ferheilkunde in Zusammenarbeit mit DGI 
und SGI
Thema: „Gewusst. Gekonnt. Geheilt. Im-
plantatmedizin als Wissenschaft, Hand-
werk und Heilkunst“
Auskunft: Sekretariat DGI, Daniela Winke, 
daniela.winke@dgi-ev.de 

27.11. – 28.11.2015, Berlin
Deutsche Gesellschaft für Laserzahnheil-
kunde (DGL)
Thema: „24. Internationaler Jahreskon-
gress der DGL“
Auskunft: www. dgl-online.de

28.11.2015, Heidelberg
Akademie Praxis und Wissenschaft  
(APW)
Thema: „Neue Optionen der Restaurati-
ven Zahnerhaltung“
Auskunft: www.apw-online.de

2016

19.02. – 20.02.2016, Salzburg
Deutsche Gesellschaft für Parodontologie 

(DG Paro) gemeinsam mit ÖGP
Thema: „Frühjahrstagung“
Auskunft: www.dgparo.de

21.05.2016, Dresden
GZMK Dresden e. V.
Thema: „Vom Kind bis zum Senioren –  
synoptische Behandlungskonzepte“
Auskunft: www.gzmk-dresden.de

01.06. – 05.06.2016, Hamburg
Deutsche Gesellschaft für Mund-, Kiefer 
und Gesichtschirurgie (DGMKG)
Thema: „66. Kongress“
Auskunft: www.dgmkg.org

09.07.2016, Stuttgart
Deutsche Gesellschaft für Parodontologie 
(DG Paro)
Thema: „DG Paro-Young Professionals“
Auskunft: www.dgparo.de

14.09. – 18.09.2016, Hannover
Deutsche Gesellschaft für Kieferortho-
pädie (DGKFO)
Thema: „Kieferorthopädie im Wandel der 
Zeit“
Auskunft: Prof. Dr. Rainer Schwestka-Pol-
ly, schwestka-polly.rainer@mh-hanno-
ver.de, www.dgzpw.de

15.09. – 17.09.2016, Halle
Deutsche Gesellschaft. für Prothetische 
Zahnmedizin und Biomaterialien e.V. 
Thema: „65. Jahrestagung“
Auskunft: www.dgzpw.de

15.09. – 17.09.2016, Würzburg
Deutsche Gesellschaft für Parodontologie 
(DG Paro)
Thema: „Jahrestagung“
Auskunft: www.dgparo.de

11.11. – 12.11.2016, Frankfurt
Deutsche Gesellschaft für Zahn-, Mund- 
und Kieferheilkunde (DGZMK)
Thema: „Deutscher Zahnärztetag 2016“
Auskunft: www.dgzmk.de

24.11. – 26.11.2016, Bad Homburg
Deutsche Gesellschaft für Funktionsdiag-
nostik und -therapie (DGFDT)
Thema: „CMD im Verlauf der Lebens-
spanne“
Auskunft: www.dgfdt.de

2017

16.11. – 18.11.2017, Bad Homburg
Deutsche Gesellschaft für Funktionsdiag-
nostik und -therapie (DGFDT)
Auskunft: www.dgfdt.de

2018

15.11. – 17.11.2018, Bad Homburg
Deutsche Gesellschaft für Funktionsdiag-
nostik und -therapie (DGFDT)
Auskunft: www.dgfdt.de
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„Die DGZMK muss  
sich im Spannungsfeld  
von verschiedenen 
Erwartungshaltungen behaupten“
Generalsekretär Dr. Ulrich Gaa ist im Vorstand zuständig für die  
Nachwuchsarbeit und die Finanzen 

Es ist ein weites Feld, das die 
DGZMK (Deutsche Gesellschaft 

für Zahn-, Mund- und Kieferheilkun-
de) und die ihr angeschlossenen oder 
assoziierten Fachgesellschaften und 
Arbeitskreise beackern. Mit über 
21.000 Mitgliedern stellt die DGZMK 
nicht nur die älteste, sondern auch 
die größte nationale Wissenschaftli-
che Gesellschaft im Bereich der ZMK 
dar, sie gilt als das Flaggschiff einer 
Flotte von Organisationen im Bereich 
der Wissenschaftlichen ZMK. Doch 
wer steht hier am Ruder, wer be-
stimmt den Kurs und wer vertritt die 
Interessen der Mitglieder von DGZMK 
und APW? Unter der Rubrik 
„DGZMK-Köpfe“ stellen wir Ihnen die 
handelnden Personen des Geschäfts-
führenden Vorstands und ihre Aufga-
ben vor. In dieser Ausgabe gehen Fra-
gen an den Generalsekretär der 
DGZMK, Dr. Ulrich Gaa (Schorndorf, 
Abb. 1).

Die Frage nach Ihrem ersten 
Zahnarztbesuch erübrigt sich 
fast, schließlich sind Sie in dieser 
Hinsicht familiär vorbelastet. Er-
innern Sie sich dennoch, bei wel-
cher Gelegenheit Sie zum ersten 
Mal im Behandlungsstuhl Platz 
genommen haben und was das bei 
Ihnen ausgelöst hat?
So ganz genau kann ich mich, ehrlich 
gesagt, nicht erinnern. Regelmäßige 
Kontrollen wurden natürlich von 
meinem Vater schon sehr früh im Be-
handlungsstuhl durchgeführt. Die lo-
ckeren Milchzähne aber meist per 
Finger- bzw. Daumen-„Hebel“ – nicht 
immer zu meiner Begeisterung – im 
heimischen Badezimmer entfernt. 

Was war denn ausschlaggebend 
für Ihre spätere Berufswahl, wie 
groß wurde dabei die Familientra-
dition geschrieben?
Die Familientradition spielte natürlich 
schon eine Rolle. Allerdings hat mein 
Vater nie Druck aufgebaut, dass einer 
seiner Söhne die Praxis weiterführen 
sollte. Gefreut hat es ihn sicher, dass bei-
de in seine Fußstapfen getreten sind. Ich 
muss ehrlich zugeben, dass ich mir 
selbst keine realistischen Alternativen 
überlegt habe. Das Studium hat mir von 
Anfang an auch viel Spaß gemacht und 
daher bin ich auch dabei geblieben. Bis 
heute habe ich es nicht wirklich bereut. 

Dass Sie sehr an wissenschaftli-
cher Zahnmedizin interessiert 
sind, beweist ja Ihre Mitglied-
schaft in der Neuen Gruppe. Wie 
bewerten Sie diese wissenschaftli-
che Vereinigung, was gibt sie Ih-
nen?
Zur Neuen Gruppe bin ich über meine 
Praxisstelle in Göttingen gekommen. 

Nach zwei Jahren an der Uniklinik bin 
ich zu dem Neue Gruppe-Mitglied Hart-

mut Hennies in die Praxis gegangen. Dort 
habe ich nicht nur gesehen, wie man ei-
ne gute Zahnmedizin ausüben kann, 
sondern sie auch selbst praktizieren ge-
lernt. Das hat mich nachhaltig beein-
flusst, sodass ich selbst während und 
nach meiner Assistentenzeit häufig zu 
Kursen und Tagungen der Neuen Grup-
pe gegangen bin. Dadurch habe ich im-
mer Ersthandinformationen bekom-
men, da die Neue Gruppe häufig schon 
sehr früh die kommenden Trends er-
kannt und deren Exponenten einge-
laden hat und – ganz wichtig – auch im-
mer zu ihnen in die Praxis bzw Klinik ge-
fahren ist, sei es in den USA, in Schwe-
den, Holland, Italien oder in der 
Schweiz. Dadurch lernt man einen Refe-
renten besser kennen und verstehen. 
Auch der freundschaftliche Umgang 
und Austausch innerhalb der Gruppe 
lässt Fortbildungen zu einem sehr positi-
ven und motivierenden Erlebnis wer-
den. Ich möchte die Neue Gruppe weder 
fachlich noch menschlich missen.

Was und wer hat Sie dazu bewo-
gen, das zeitraubende Amt des Ge-
neralsekretärs bei der DGZMK zu 
übernehmen? Macht Ihnen das 
auch Spaß?
Unser langjähriger APW-Vorsitzender, 
Norbert Grosse, hat mich bei einem Neue 
Gruppe Kurs bei Otto Zuhr in München 
gefragt, ob ich mir vorstellen könnte als 
Beisitzer im Vorstand der DGZMK mitzu-
arbeiten. Das ist gut acht Jahre her. Ich 
hatte schon durch meine zurückliegende 
Tätigkeit im Vorstand der Neuen Gruppe 
Erfahrungen mit der Gremienarbeit und 
fühlte mich durch das Angebot von Nor-

Abbildung 1 Dr. Ulrich Gaa ist General- 

sekretär der DGZMK.
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bert Grosse auch sehr geehrt. Während 
der Präsidentschaft von Thomas Hoff-

mann endete die Amtszeit von Karl-Ru-

dolf Stratmann, sodass ich dessen Amt 
übernehmen durfte. Dadurch bin lang-
sam in die Arbeit der DGZMK eingeführt 
worden und der „Kulturschock“ war er-
träglich. Es gibt sehr viele unterschiedli-
che Themen, die im Vorstand in kleinem 
und großem Kreis besprochen werden 
müssen. Das ist oft sehr spannend, 
manchmal aber auch etwas anstrengend 
– wie so oft im Leben. Insgesamt hatte 
ich mit den Mitgliedern im geschäftsfüh-
renden Vorstand sehr viel Glück – ins-
besondere mit den amtierenden Prä-
sidenten. Ich habe viele großartige Per-
sönlichkeiten kennengelernt, wofür ich 
sehr dankbar bin. Damit ist wohl auch 
die Frage nach dem „Spaß“ beantwortet.

Sie stammen aus Schorndorf, ei-
ner Stadt in der Nähe von Stutt-
gart, sind also waschechter 
Schwabe. Besteht da eigentlich ein 
geradezu natürlicher Zwiespalt 
mit Ihrem Amt, bei dem es ja im-
mer wieder darum geht, den 
sprichwörtlichen schwäbischen 
Geist extremer Sparsamkeit durch 
Geldausgeben zu überwinden?
Das schwäbische Klischee vom Sparen 
trifft auf mich selbst eigentlich nicht 
wirklich zu (s. Frage unten). Aber auch 
die vielen bekannten schwäbischen Un-
ternehmer wären bestimmt nicht so er-
folgreich geworden, wenn sie nicht 
auch Geld investiert hätten. 

Qua Amt sind Sie der Herr der Zah-
len bei der DGZMK, gleichzeitig 
haben Sie aber auch die Nach-
wuchsarbeit unter Ihre Fittiche 
genommen. Wo liegen da die größ-
ten Herausforderungen für Sie?
Die Nachwuchsarbeit ist in mehrerer 
Hinsicht herausfordernd: Zum einen 
gibt es bei den Studierenden und jungen 
Assistenten eine natürliche Fluktuation, 
sodass wir immer wieder bei „Null“ an-
fangen müssen, da die handelnden Per-
sonen laufend ausgetauscht werden. 
Zum anderen merke ich auch, dass die 
Ansprüche und Einstellungen – und das 
meine ich nicht wertend – der Generati-
on „Y“ anders sind, als zu meiner Zeit. 
Das muss ich mir immer wieder klarma-
chen und mich darauf einstellen. Es wä-
re anmaßend von mir zu behaupten, 
dass ich die „Nachwuchsarbeit“ alleine 

betreue. Unsere Geschäftsstelle hilft mir 
bei der täglichen Arbeit (meist bei den 
Anträgen der Examensfeierbezuschus-
sung) und insgesamt ändert sich auch 
das Angebot der DGZMK und ihrer Fort-
bildungsakademie APW mittels owidi in 
Richtung auf neue digitale Wissensver-
mittlung bzw. –bereitstellung. Auch das 
ist ein oder vielleicht sogar der wesentli-
che Schritt in Richtung Zukunft und 
Nachwuchs.

Die DGZMK wird gern auch als 
großes Flaggschiff in nicht selten 
stürmischer See gesehen, wo lie-
gen nach Ihrer Auffassung die 
größten Herausforderungen in 
naher Zukunft?
Die DGZMK muss sich in einem Span-
nungsfeld von verschiedenen Erwar-
tungshaltungen behaupten. Da ist zum 
einen die Gruppe der niedergelassenen 
Zahnärzte, die den weitaus größten Teil 
unserer Mitglieder stellt. Sie erwartet 
von uns wissenschaftlich abgesicherte 
Aussagen zu Behandlungsindikationen 
und -methoden. Diese sollen auch über 
verschiedene Medien (von Leitlinien 
bis zu Präsenzkursen der APW) bequem 
zugänglich sein. Diese Kernaufgabe der 
Wissensvermittlung ist eine Herausfor-
derung, die wir unter Einbeziehung von 
digitalen Medien versuchen auf einem 
zeitgemäßen und zukunftsfähigen Ni-
veau zu halten. Auf der anderen Seite 
sind die großen Fachgesellschaften mit 
uns assoziiert. Diesen versuchen wir 
den Mehrwert zu vermitteln, den der 
gemeinsame Dialog mit den anderen 
Disziplinen für die Weiterentwicklung 
der eigenen Gesellschaft und der ge-
samten Zahnmedizin bietet, außerdem 
die Möglichkeit, ihre Anliegen an die 
Politik zu formulieren und gemein-
schaftlich einzubringen. Damit beant-
wortet sich auch die Frage, die immer 
wieder von Mitgliedern gestellt wird, 
warum eine Mitgliedschaft in einer 
Fachgesellschaft automatisch mit einer 
Mitgliedschaft in der DGZMK verbun-
den sein muss. Die wissenschaftliche 
Zahnmedizin braucht eine gemeinsame 
Dachorganisation zur Durchsetzung ih-
rer Interessen!

Die weiteren berufspolitischen Or-
ganisationen BZÄK und KZBV besetzen 
auch immer wieder Themen, die größere 
Überschneidungen mit unseren Auf-
gaben haben. Hier gilt es zum einen sich 
abzugrenzen und zum anderen in Ko-

operation einen Konsens im Sinne der 
Zahnärzteschaft zu erzielen.

Herausfordernd sind alle diese The-
men auch in Zukunft. Es muss uns gelin-
gen, fachliche Inhalte noch besser zu 
kommunizieren, mehr Zahnärzte – ins-
besondere auch die Nachwuchsgenera-
tion – von unserer Mission zu überzeu-
gen und zusammen mit BZÄK und KZBV 
ein einheitliches Bild der deutschen 
Zahnmedizin gegenüber der Politik und 
den Medien zu vermitteln.

Stichwort owidi: Das neue Inter-
netportal der Zahnmedizin öffnet 
in diesen Tagen seine Pforten. Was 
dürfen Praktiker aber auch Hoch-
schullehrer sowie die angeschlos-
senen Fachgesellschaften von die-
sem Projekt erwarten?
Owidi – orales Wissen digital – hat für 
den niedergelassen Kollegen den Vor-
teil, dass er bei täglich auftretenden Fra-
gen zu seiner Patientenbehandlung sehr 
schnell fundierte Antworten bekom-
men kann und zwar aus einer Vielzahl 
von Dokumenten verschiedener Ver-
lage. Die geniale Suchfunktion vermit-
telt gleichzeitig auch Kursangebote und 
Literaturstellen, falls bestimmte The-
men vertieft werden sollen.

Es sollen aber auch Firmen die Mög-
lichkeit erhalten, Informationen in  
einem gekennzeichneten Bereich 
(„Suite“) dort einzustellen. Das erleich-
tert es dem Praktiker auch, beispielswei-
se Bedienungsanleitungen oder Sicher-
heitsdatenblätter für die verschiedens-
ten Geräte und Materialien zu bekom-
men. Auch hier soll langwieriges Suchen 
vermieden werden. Für Kolleginnen 
und Kollegen, die APW-Kurse und Kurs-
serien besuchen, bietet owidi zu den Prä-
senzveranstaltungen ergänzende digita-
le Inhalte wie Fachartikel oder Filme. 
Auch gibt es geschlossene Kursräume für 
die Teilnehmer, in denen in Foren disku-
tiert werden kann oder Medien des Kurs-
referenten hochgeladen werden kön-
nen. Auch reine Onlineveranstaltungen 
sind möglich und als „Webinare“ ge-
plant. Alles wird problemlos auffindbar 
und buchbar sein. Viele Inhalte sind 
kostenlos zugänglich, andere können 
über einen preislich sehr moderaten 
„all-you-can-read“-Modus angeschaut 
werden. Es sind also keine kostspieligen 
Abo-Verpflichtungen erforderlich, um 
an interessante Inhalte zu kommen. 
Fachgesellschaften und Arbeitskreise 
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können und sollen auf dieser Plattform 
ebenfalls in Suiten vertreten sein und ih-
re Aktivitäten darstellen können, um ih-
re Internetpräsenz zu verbessern. 

Stichwort Hobbys: Sie beschäfti-
gen sich gern mit alten Autos. Was 
übt da den größten Reiz für Sie 
aus, das Basteln und Schrauben, 
das Fahren oder die Wertanlage? 
Da ich mich schon seit über 20 Jahren 
mit alten Autos befasse, sollte es mir ei-

gentlich gelungen sein auch mal Profit 
damit zu machen, wenn man die teil-
weise irrsinnig steigenden Preiskurven 
der letzten Jahre sieht. Leider habe ich 
meine Autos immer wieder rechtzeitig 
verkauft, bevor sie teuer wurden ...

Für mich ist die „Oldtimerei“ ein 
Hobby, das mir Freude macht (Abb. 2). 
Ich freue mich an den Formen, den zeit-
typischen technischen Lösungen, dem 
Fahrgefühl bei Autos, die zum Teil älter 
sind als ich. Dabei schraube ich selbst ei-

gentlich weniger. Ich habe aber zwei be-
freundete Mechaniker, die das wesent-
lich besser und akribischer können als 
ich. Mein Part ist die Beschaffung von 
Teilen für anstehende Restaurierungen. 
Das klingt einfacher, als es ist. Bei Main-
streamklassikern ist es oft schwierig, ver-
nünftig passende, qualitativ gute Ersatz-
teile zu bekommen und bei seltenen Au-
tos ist es schwierig, überhaupt Teile zu 
finden. Daher geht es also immer ums 
Sammeln und Jagen.

Wenn Sie Zeit haben zu lesen, wel-
chen Autor präferieren Sie, und 
welche Musik hören Sie gern? 
Gerade im Urlaub zu Ende gelesen habe 
ich „Die unglaubliche Pilgerreise des Ha-
rold Fry“ von Rachel Joyce. Ein sehr be-
rührendes Buch, das mich immer mehr 
gefesselt hat, je weiter ich gelesen habe. 
Eines der Bücher, bei denen ich es be-
dauert habe, als ich damit fertig war. 
Musik ist für mich natürlich stimmungs-
abhängig. Meist höre ich jedoch Klassik 
von J. S. Bach. Favoriten sind derzeit die 
Klavierkonzerte BWV 1060–1063, genial 
interpretiert von Güher und Süher Pekinel 

(ganz ohne die sonst übliche „teuto-
nische Schwere“), über Mozart (Klavier-
konzerte hoch und runter) bis zu Wag-

ner. Den „Ring des Nibelungen“ habe ich 
schon zweimal in Stuttgart gesehen. 
Vielleicht „gebe“ ich ihn mir noch ein 
drittes Mal – wenn meine Frau dabei ist. 

Sehr schön gefällt mir derzeit auch 
die kontemplative Musik von Ludovico 

Einaudi (Nightbook).  
Das Interview führet Markus Brakel 

mit Dr. Ulrich Gaa

Abbildung 2 Hier bei seinem Hobby – der „Oldtimerei“ – im Karmann Ghia, Baujahr 1960, vor 

dem Fritz B. Busch-Mueseum in Wolfegg. (Abb. 1 u. 2: privat)
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Klinische 
Entscheidungsfindung im 
Zeitalter evidenzbasierter 
Medizin – Tagungskurzbericht zur  
DG PARO-Frühjahrstagung 2015 

Zahlreiche Fachbesucher fanden 
sich vom 27. bis zum 28. Februar 

2015 im ehrwürdigen Casinogebäude 
des Campus Westend der Johann-Wolf-
gang-Goethe Universität Frankfurt zur 
diesjährigen DG PARO-Frühjahrstagung 
ein. Ein Novum: Die Schirmherrschaft 
übernahmen die beiden Nachwuchs-Or-
ganisationen der DG PARO und der DGI 
gemeinsam. In vier Sessions wurden 
Themen jeweils von einem Experten aus 
dem Fachgebiet der Parodontologie und 
der Implantologie vor dem Hintergrund 
der interdiszi plinären Zusammenarbeit 
präsentiert. So ergaben sich spannende 
Einblicke und lebhafte Diskussionen 
unter dem Leitthema „Der Grenzbereich 
zwischen Zahnerhalt und Implantation 
in der Par odontologie“. 

Den Anfang machte Dr. Moritz Keb-

schull aus Bonn mit der Frage: Bis wohin 
greift die Parodontitistherapie? Wo die 
anti-infektiöse Therapie bei Molaren 
mit Furkationsbefall an ihre Grenzen 
stoße, so Dr. Kebschull, biete resektive 
Parodontalchirurgie in Kombination 
mit gewissenhafter Nachsorge eine Al-
ternative zur Implantation. Prof. Dr. Ralf 

Rössler (Ludwigshafen) ging der Frage 
nach, ob man sich diesen Zahnerhalt im 
Grenzfall leisten könne und stellte in ei-
ner Kosten-Nutzen-Analyse fest, dass 
sich auch der Erhalt parodontal kom-
promittierter Zähne lohne. 

Im zweiten Themenkomplex sprach 
Prof. Stefan Renvert (Kristianstad) für das 
Implantat. Auch im Falle einer Periim-
plantitis sei durch Reinigung und Infek-
tionskontrolle eine Reosseointegration 
möglich. Dr. Markus Schlee (Forchheim) 
argumentierte, dass eine nachhaltige 
Entfernung des Biofilmes aktuell oft 
nicht gelinge. Er stellte ein innovatives 
Reinigungsverfahren vor, bei dem Ionen 
die Implantatoberfläche erreichen und 

sich bildender Wasserstoff den Biofilm 
entfernt. 

Dass parodontal vorgeschädigte 
Zähne auch langfristig als prothetische 
Stützpfeiler dienen können, zeigte Dr. 
Alberto Fonzar (Udine). Unter der Vo-
raussetzung einer parodontalen Begleit-
therapie könne eine Implantation auf-
geschoben werden. Dr. Karl-Ludwig 

Ackermann (Filderstadt) erklärte, dass die 
Implantattherapie nicht immer erst 
nach dem Misserfolg anderer Therapie-
maßnahmen in Betracht gezogen wer-
den sollte. Zahnerhalt mache nur dann 
Sinn, wenn konventionelle parodonto-
logische und erhaltende Therapien Er-
folgssicherheit böten. 

Im letzten Vortrags-Doppel stand 
der ästhetisch anspruchsvolle Patient im 
Mittelpunkt. Hier sei, so Dr. Rino Burk-

hardt aus Zürich, die Hemmschwelle zur 
Extraktion oft zu tief. Der Behandler 
müsse nicht nur eine ästhetische, son-
dern auch eine ethische Entscheidung 
treffen. Dr. Gerhard Iglhaut (Memmin-
gen) zeigte die Grenzen des Zahnerhalts 
auf und stellte in spannenden Patien-

tenfällen prothetische und implantolo-
gische Alternativen vor. 

Die regen Diskussionen wurden 
auch während der Pausen, in denen 
man sich an Ständen über Produktneu-
entwicklungen informieren konnte, so-
wie am Freitagabend bei ausgezeichne-
tem Essen und lockerer Atmosphäre in 
der Destino Tapas Bar Frankfurt fort-
geführt. Am Ende der Veranstaltung war 
klar, dass inhaltliche Überschneidungen 
in den Fachbereichen Parodontologie 
und Implantologie einen fortgesetzten 
Austausch fordern. Davon würden, so 
Tagungspräsident Dr. Otto Zuhr, Behand-
ler und Patienten gleichermaßen pro-
fitieren.  

Deutsche Gesellschaft für  
Parodontologie e.V.
Neufferstraße 1
93055 Regensburg
Tel.: +49 (0) 941/942799–0
Fax: +49 (0) 941/942799–22
kontakt@dgparo.de; www.dgparo.de

Korrespondenzadresse

Abbildung 1 DG PARO Frühjahrstagung Foyer (Abb. 1: DG PARO)
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Young-Dentist 
Frühjahrsmeeting in 
Bonn ein voller Erfolg

Am letzten Aprilwochenende tra-
fen sich erneut junge angehende 

Zahnmedizinerinnen und Zahnmedizi-
ner, um gemeinsam im Gustav-Strese-
mann-Institut in Bonn beim Frühjahrs-
meeting der young dentists – yd2 – be-
triebswirtschaftliche und fachliche Vor-
träge zu genießen. Die young dentists 
können als Nachwuchsinitiative des Frei-
en Verband Deutscher Zahnärzte (FVDZ) 
und der Akademie Praxis und Wissen-
schaft (APW) auf ein umfangreiches 
Know-how zurückgreifen, um als junge 
Kolleginnen und Kollegen in ihrem beruf-
lichen Werdegang unterstützt zu werden.

Der Freitagnachmittag begann mit 
dem betriebswirtschaftlichen Vortrag 
„Abrechnung, Abdingung und freie Ver-
tragsgestaltung von außervertraglichen 
Leistungen beim GKV- und PKV-Patien-
ten“. Referentin Irmgard Marischler über-
zeugte die Teilnehmer in ihrem Vortrag, 
dass Aufklärung- und Dokumentations-
pflichten nicht nur notwendig sind, son-
dern darüber hinaus zu einer Zufrieden-
heit bei der Honorierung führen, wenn 
man genau weiß, welche Möglichkeiten 
in der Rechnungsstellung erlaubt sind 
und wie sie genutzt werden dürfen. 

Auch beim gemeinsamen Abend-
essen mit Referentin Marischler wurde ne-
ben dem gemütlichen Miteinander noch 
die Möglichkeit genutzt, offene Fragen zu 
klären, für welche die Zeit im Vortrag 
nicht mehr gereicht hatte.

Restaurative Zahnheilkunde stand 
dann am Samstag im Fokus. Hier zeigten 
die Heidelberger Referentinnen PD Dr. 
Cornelia Freese, PD Dr. Diana Wolff und 
ZÄ Theresa Friederike Wohlrab, was mit 
der richtigen Komposittechnik heute be-
reits alles möglich ist. So stellte Dr. Freese 
in ihrem Vortrag „Die Versorgung extrem 
tiefer Kavitäten mittels neuartiger Restau-
rationstechniken“ die zweiphasige direk-
te Restaurationstechnik (R2-Technik) vor 
und erklärte, warum sie bei richtiger Indi-
kationsstellung eine Alternative zum klas-
sischen chirurgisch-prothetischen Vor-
gehen ist.

PD Wolff ermutigte die Teilnehmer 
in ihrem Vortrag „Mehr Zahnerhaltung 
wagen – die unbegrenzten Möglichkei-
ten der direkten Komposittechniken“ 
anhand zahlreicher klinischer Beispiele, 
viel häufiger substanzschonende Res-
taurationen mittels Komposit zu reali-
sieren. Hierzu stellte sie die richtigen 
Wege und Hilfsmittel vor, um ästhetisch 
und funktionell perfekte Ergebnisse zu 
erzielen.

Dass diese Mehrmöglichkeiten der 
Kompositanwendung wissenschaftlich 
fundiert sind, zeigte ZÄ Wohlrab in ihrem 
Vortrag „Gibt es Evidenz für die erweiter-
ten Indikationsbereiche der direkten 
Komposittechniken?“.

Vielen Dank an dieser Stelle nicht nur 
an die super Referentinnen, sondern auch 
an die Mitarbeiter/-innen vor Ort von 
Straumann und der ZA.  

Dr. C. Honert

Abbildung 1 Vorstellung der drei Heidelberger Referentinnen PD Dr. Cornelia Freese,  

PD Dr. Diana Wolff und ZÄ Theresa Friederike Wohlrab.

Abbildung 2 Mit großem Interesse folgten die Zuhörer den Ausführungen der Referentinnen.

(Abb. 1 u. 2: C. Honert)
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