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Ethik in der 
Zahnheilkunde – eine 
Fortbildungsreihe

Univ.-Prof. Dr. med., med. dent. et phil.  

Dominik Groß

Mit dieser Ausgabe der Deutschen Zahnärztlichen Zeit-
schrift startet eine vierteilige Fortbildungsreihe zum 

Fachgebiet „Ethik in der Zahnheilkunde“. 
Hintergrund dieser Initiative ist die Gründung des „Ar-

beitskreises Ethik in der DGZMK“ im März 2010: Der Arbeits-
kreis verfolgt das Ziel, dem wachsenden ethischen Klärungsbe-
darf in der Zahnheilkunde Rechnung zu tragen und interessier-
ten Zahnärzten ein Basiswissen im Fach Ethik zu vermitteln. 
Zugleich gilt es einem hartnäckigen Missverständnis entgegen-
zutreten: nämlich der Annahme, dass die Medizinethik – und 
die Medizinethiker als ihre Fachvertreter – das Ziel verfolgen, 
Zahnärzten oder Ärzten ganz bestimmte Wertehaltungen und 
moralische Überzeugungen „nahe zu bringen“ und diese auf 
(meist nicht näher definierte) „moralische Standards“ zu ver-
pflichten.

Tatsächlich hat diese Zielsetzung wenig zu tun mit dem, 
was Medizinethiker vermitteln können und wollen: Ihre Auf-
gabe ist es in erster Linie, Ärzten, Zahnärzten und anderen „Ak-
teuren“ im Gesundheitswesen ein Orientierungswissen für die 
Bearbeitung und Lösungen klinisch-ethischer Probleme und 
Fragen bereitzustellen. Es geht darum, interessierten Behand-
lern mögliche Beurteilungskriterien an die Hand zu geben und 
ihnen so zu persönlichen, ethisch verantwortbaren Entschei-
dungen und zu einem (selbst)sicheren Umgang mit mora-
lischen Konflikten zu verhelfen. Dementsprechend gehört es 
gerade nicht zu den Zielen, die Behandlungshoheit und die Ent-
scheidungskompetenz des Zahnarztes zu beschneiden oder die 
zahnärztliche Meinungsvielfalt und individuelle Entschei-
dungsfreiheit einzugrenzen. Ebenso verbietet sich nach unse-
rer Überzeugung der „erhobene Zeigefinger“. Eine solche He-
rangehensweise wäre nämlich – professionell betrachtet – „un-
ethisch“.

Die besagte Fortbildungsreihe soll den Leserinnen und Le-
sern der DZZ einen ersten Einblick in das Fach „Ethik in der 

Zahnheilkunde“ und die direkt angrenzenden Bereiche (Medi-
zinrecht, Medizinische Psychologie) gewähren. Die einführen-
den Texte werden flankiert von einem Fragenkatalog („Pro-
gress-Test“), der insgesamt 40 Fragen umfasst, die das dargebo-
tene Wissen sukzessive abbilden. Dieser Progress-Test bietet die 
Möglichkeit, den erzielten Wissenszuwachs individuell zu 
überprüfen.

Die hier vorgestellten Texte bilden die Ausgangsbasis für 
ein Kurzlehrbuch zur Ethik in der Zahnheilkunde, das derzeit 
am Aachener „Institut für Geschichte, Theorie und Ethik der 
Medizin“ verfasst und voraussichtlich Anfang 2012 erscheinen 
wird. Der in dieser Ausgabe abgedruckte erste Teil bietet – dies 
sei freimütig eingeräumt – noch wenig Anwendungsbezug, 
sondern beschäftigt sich zunächst mit zentralen (theoreti-
schen) Grundlagen der Medizinethik. Am Ende der Ausführun-
gen stehen die ersten zehn Fragen, die sich auf die in diesem 
Einführungsteil vermittelten Grundlagen beziehen. Um den 
Wissenszuwachs zu prüfen, empfiehlt es sich, initial die Fragen 
zu beantworten, danach den Textbeitrag zu lesen und nachfol-
gend den Progresstest zu wiederholen. Natürlich ist es ebenso 
möglich, mit dem hier abgedruckten Fragenkatalog den per-
sönlichen Wissensstand zur Ethik in der Zahnheilkunde zu 
überprüfen, ohne den Begleittext zu studieren.

Wir hoffen, mit unserer Publikationsinitiative das Interesse 
am Thema Ethik – und ggf. auch an einer Mitarbeit im Arbeits-
kreis Ethik – wecken zu können und freuen uns auf Ihre 
Rückmeldungen.  

Univ.-Prof. Dr. med., med. dent. et phil. Dominik Groß
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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 11. November 2011, 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 16. September 2011 per Einschreiben an die

 Geschäftsstelle der DGZMK  Düsseldorf, den 14. Juni 2011
 Liesegangstr. 17 a
 40211 Düsseldorf zu richten.

 Prof. Dr. Hennig Schliephake
 Präsident der DGZMK
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Mund-Kiefer-Gesichtschirurgie

Schwenzer N., Ehrenfeld M., Georg Thieme Verlag, Stuttgart 2010, 4. vollst. überarb. und  
erweiterte Aufl., 522 Seiten, 1089 Abb., 48 Tab., gebunden, 94,95 € 

Das vorgestellte Buch stellt die 
vierte Auflage des bereits seit 1981 

im Georg Thieme Verlag erhältlichen 
Lehrbuches von Prof. Schwenzer und Prof. 
Ehrenfeld zur Darstellung des Fachgebie-
tes der Mund-, Kiefer- und Gesichtschi-
rurgie dar. Wiederum ist es den Heraus-
gebern gelungen, ein Autorenteam nam-
hafter Hochschuldozenten aus dem 
deutschsprachigen Raum zu gewinnen. 

Wie in den vorangegangenen Ausga-
ben richtet sich das Lehrbuch, wie es im 
Vorwort erläutert wird, in erster Linie an 
die Studierenden der Zahnmedizin. Zu-
sätzlich soll es jedoch auch dem Assis-
tenten in der Weiterbildung, dem prak-
tizierenden Zahnarzt und dem Facharzt 
als Nachschlagewerk dienen.

Was hat sich seit den Vorauflagen 
geändert? Zunächst macht sich die 
Überarbeitung bereits am Titel bemerk-
bar. Erschien das Buch in den voran-
gegangenen Auflagen unter dem Titel 
„Zahn-, Mund-, Kieferheilkunde, Band 
2: Spezielle Chirurgie“, so trägt es nun 
den pragmatischeren Titel „Zahn-
Mund-Kiefer-Heilkunde, Mund-Kiefer-
Gesichtschirurgie“. 

Daneben spricht auch der Vergleich 
der Rahmendaten für eine umfangrei-
che Neugestaltung. Hatte die letzte Auf-
lage von 2002 noch einen Umfang von 
438 Seiten, so hat sich die Seitenzahl in 
der jetzigen Auflage auf 522 erhöht. Die 
Zahl der Abbildungen stieg von 739 auf 
1089 und die Zahl der Tabellen erhöhte 
sich von 41 auf 48 Tabellen. Die genann-
ten Zahlen manifestieren die Absicht 
der Autoren, die Übersichtlichkeit und 
Verständlichkeit der einzelnen Kapitel 
des Fachgebietes der Mund-, Kiefer- und 
Gesichtschirurgie zu verbessern.

Studiert man das Inhaltsverzeichnis 
des Buches, so lassen sich weitere Ände-
rungen schnell wahrnehmen. War der 
Inhalt zuvor in 11 Kapitel gegliedert, so 

finden sich davon nun 14. Die gestiege-
ne Kapitelzahl lässt sich durch die Aus-
gliederung der Themen „Gesichtsspal-
ten“ aus dem Kapitel „Lippen-Kiefer-
Gaumen-Spalten“ und dem Kapitel 
„kraniofaziale Fehlbildungen“ aus dem 
Kapitel „Chirurgische Kieferortho-
pädie“ erklären. Außerdem wurde ein 
komplett neuer Abschnitt „Intraoperati-
ve Navigation und computerassistierte 
Chirurgie“ eingefügt, der den modernen 
apparativen Planungsmethoden in der 
Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie 
Rechnung trägt.

Des Weiteren wurde in der Kapitel-
gestaltung auf eine erhöhte Übersicht-
lichkeit Wert gelegt. Die Kapitel wurden 
im seitlichen Bereich registerähnlich 
markiert, so dass es dem Leser leichter 
fällt, das gesuchte Kapitel schnell auf-
zufinden. Die bereits in der Vorauflage 
bekannten Merksätze, Praxistipps und 
Hinweise zu möglichen Fehlern und Ge-
fahren wurden farblich different unter-
legt, so dass sie dem Leser beim schnel-
len Überfliegen oder Rekapitulieren der 
Kapitel leicht erkennbar sind.

Bei der Auswahl der Abbildungen 
und ihrer Aufbereitung wurde den da-
tenschutzrechtlichen Bestimmungen 
entsprechend in die Anonymisierung 
der Patienten weiter in den Vordergrund 
gestellt.

Inhaltlich wurden neue Aspekte aus 
Forschung und Therapie in zahlreiche 
Kapitel mit einbezogen. So findet die 
neue WHO-Klassifikation der Tumoren 
im Mund-, Kiefer- und Gesichtsbereich 
von 2005 ebenso Berücksichtigung, wie 
die Problematik der bisphosphonatasso-
ziierten Osteonekrosen und deren Prä-
vention und Therapie. In den Kapiteln 
„kraniofaziale Fehlbildungen“ und 
„Lippen-Kiefer-Gaumen-Spalten“ fin-
den moderne diagnostischen Verfahren 
wie die 3D-Rekonstruktion des Fetus zur 

pränatalen Diagnostik und die dreidi-
mensionale Rekonstruktion CT-gra-
phisch erhobener Daten bei der operati-
ven Planung in der kieferorthopädi-
schen Chirurgie ihre Darstellung. In al-
len Kapiteln werden die Texte durch her-
vorragende, sehr gut verständliche Sche-
mazeichnungen sowie klinische Bilder 
ergänzt.

Als besondere Zugabe zum Buch er-
hält der Käufer über das Internet einen 
Zugang zu einem Audio-Podcast nach 
dessen Download ein effektives Wieder-
holen des Inhaltes auch unterwegs mög-
lich ist.

Zusammenfassend stellt die vierte 
Auflage des Buches zur Mund-, Kiefer- 
und Gesichtschirurgie eine sehr gut ge-
lungene Weiterentwicklung der bereits 
sehr erfolgreichen dritten Auflage des 
Lehrbuches dar. Neben einer noch an-
schaulicheren Darstellung der diagnos-
tischen und chirurgischen therapeuti-
schen Verfahren wird inhaltlich der ak-
tuelle Stand des Wissens im jeweiligen 
Gebiet aufgezeigt. Die hochwertige Qua-
lität von Papier, Bindung und Druck des 
Hardcoverbuches wurde auch in be-
kannter Weise beibehalten. Angesichts 
des Umfanges und der Ausstattung ist 
der Preis von 94,95 € sicherlich ge-
rechtfertigt.  

M.M. Hullmann, T.E. Reichert,  
Regensburg

532 PRAXIS / PRACTICE Buchbesprechung / Book Review

Um die Zeitschrift kontinuierlich zu verbessern und an Ihre Bedürfnisse anzupassen, interessiert uns Ihre Meinung. Auf der 
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Fragestellung

Was sollte der Zahnmediziner über Pa-
tienten wissen, die an Diabetes mellitus 
(DM) erkrankt sind? Welche spezi-
fischen Risiken sind bei zahnärztlicher 
Behandlung zu berücksichtigen?

Hintergrund

Laut Angaben der IDF (International 
Diabetes Federation; 2010) gibt es 285 
Millionen Diabetiker weltweit. Prog-
nosen gehen von 485 Millionen Er-
krankten im Jahr 2030 aus. Betrachtet 
man die Bundesrepublik Deutschland 
gesondert, so sind 12 % der Bevölkerung 
betroffen, davon etwa 95 % vom Typ 2 
und 5 % vom Typ 1 der Erkrankung [8]. 
Mehr als jeder zehnte Patient, der sich in 
zahnärztliche Behandlung begibt, ist al-
so von DM betroffen.

Physiologie:

Nimmt ein stoffwechselgesunder 
Mensch kohlenhydrat(KH)-haltige 
Nahrungsmittel (Obst, Kartoffeln, Nu-
deln, Reis, Getreideprodukte, Gemüse, 
Zucker) auf, dann steigt durch die Re-
sorption der KH aus dem Darmtrakt 
der Blutzucker (BZ). Die KH werden 
aus der Blutbahn in verschiedene Kör-
perzellen transportiert und entweder 
direkt zur Energiegewinnung genutzt 
oder (zum größten Teil) in verschiede-
ne Speicherformen überführt und in 
Leber-, Muskel- oder Fettgewebe ge-
speichert. Für den Transport der KH 
aus dem Blut in die Körperzellen müs-
sen zwei Voraussetzungen erfüllt sein: 
Die Langerhansschen Zellen der 
Bauchspeicheldrüse müssen genügend 
Insulin produzieren, welches die 

Transportkanäle der Zellen für den KH-
Einstrom öffnet (Insulin = Schlüssel). 
Des Weiteren müssen die Körperzellen 
genügend Empfindlichkeit für dieses 
Insulin aufweisen, um sich für den KH-
Transport öffnen zu können (Ka-
nal = Schloss) [2, 7].

Pathophysiologie:

Falls kein/nicht genügend Insulin gebil-
det wird, und/oder die Körperzellen 
nicht insulinempfindlich reagieren, ver-
bleiben die KH im Blut. Der BZ ist patho-
logisch erhöht (Nüchtern: norm 
< 100 mg/dl, diabetisch > 110 mg/dl; 2 h 
post-prandial: norm < 140 mg/dl, diabe-
tisch: > 200 mg/dl). Ab einem BZ von 
über 140 mg/dl kann die Niere die Zu-
ckermoleküle nicht mehr zurückhalten 
und es kommt zu Zucker- und damit ver-
bunden massiver Wasserausscheidung 
über den Urin. Es folgen Verschiebun-
gen im Salz-/Wasserhaushalt des Er-
krankten. In kurzer Zeit entstehen cha-
rakteristische Symptome wie Polyurie, 
Durst, Dehydrierung, Hunger, Sehver-
schlechterung, trockene Haut und 
Schleimhaut, Juckreiz, Infektanfällig-
keit, Abgeschlagenheit, Leistungsmin-
derung, Verlangsamung, Eintrübung bis 
hin zu psychischen Veränderungen. 
Bleibt die BZ-Einstellung über längere 
Zeiträume ungenügend, kann es zu typi-
schen Folgeerkrankungen kommen, 
z. B. Makroangiopathien (koronare 
Herzkrankheit (KHK), periphere/zere-
brale arterielle Verschlusskrankheit 
(AVK), Myokardinfarkt, Apoplex, not-
wendige Amputationen), Mikroangio-
pathien (Retinopathie mit Erblindung, 
Nephropathie mit Nierenversagen), 
Neuropathien (diabetisches Fußsyn-
drom) und erhöhte Infektanfälligkeit  
[2, 7]. 

Man unterscheidet zwei Typen der 
Erkrankung, die in Epidemiologie, Pa-
thogenese und Therapieform stark di-
vergieren. Gemeinsam sind ihnen nur 
das Leitsymptom des erhöhten BZ sowie 
die Folgeerkrankungen bei ungenügen-
der BZ-Einstellung. Die Prognose ist 
großteils vom Verhalten und der Einstel-
lung des Patienten abhängig [2, 7, 4, 5].
Typ 1: Eine autoimmunvermittelte Ent-
zündungsreaktion führt zur Zerstörung 
der insulinproduzierenden Betazellen 
der Bauchspeicheldrüse. Es entsteht ein 
absoluter Insulinmangel, der unbehan-
delt innerhalb von Monaten zum Tod 
des Patienten führen würde. Bei Diagno-
sestellung ist meist eine ketoazidotische 
Stoffwechselentgleisung bzw. ein Erst-
manifestationskoma vorliegend. Ein-
zige Therapiemöglichkeit stellt die sub-
kutane Insulinsubstitution (Spritzen- 
oder Pumpentherapie) dar [4].
Typ 2: Zur Entstehung tragen mehrere 
für Zivilisationskrankheiten typische Ri-
sikofaktoren wie Übergewicht, Bewe-
gungsmangel und regelmäßige hochkalo-

Thema

 Diabetes mellitus
Diabetes mellitus

C. Kolbeck
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rische KH-reiche Nahrungsaufnahme bei. 
Bei genetischer Veranlagung kommt es 
hierdurch zu einer Insulinresistenz der 
Körperzellen. Das Insulin kann die KH-
Aufnahme in die Körperzellen nicht 
mehr initiieren, der BZ ist dadurch er-
höht. Zusätzlich kann sich das Krank-
heitsbild des metabolisches Syndroms 
entwickeln, gekennzeichnet durch eine 
Zucker-, sowie Fettstoffwechselstörung 
meist kombiniert mit Hypertonie. Die 
Entwicklung der Erkrankung geschieht 
oft schleichend, die Patienten suchen den 
Arzt meist wegen bereits entstandener 
Folgeerkrankungen auf und die Diagnose 
wird eher zufällig gestellt. Die Therapie 
kann in drei Stufen eingeteilt werden:  
1. Gewichtsreduktion, Ernährungslen-
kung und Bewegungssteigerung; 2. Orale 
Therapie mit Antidiabetika als Einzel- 
oder Kombinationstherapien (Insulin-
sensitizer: Metformin; Insulinsekretions-
steigerer: Sulfonylharnstoffe; Glucosida-
sehemmer = Glucoseresorptionsverzöge-
rer); 3. subkutane Insulintherapie [5].

Zahnärztliche Behandlung

Spezielle Anamnese

Vor Beginn der Behandlung ist eine 
gründliche Anamneseerhebung wichtig, 
um eventuelle Risikofaktoren berücksich-
tigen und gezielte Behandlungsstrategien 
anwenden zu können. Wichtige Eck-
punkte sind der Zeitpunkt der Diagnose-
stellung (Erkrankungsdauer), Erkran-
kungstyp, Behandlungsregime, diabeto-
logische Betreuung, bestehende Folge-
erkrankungen sowie die aktuelle Stoff-
wechseleinstellung. Ein wichtiger Marker 
für die BZ-Stoffwechsellage ist der HbA

1c
. 

Hier wird das glykierte Hämoglobin (Ery-
throzyten-Lebensdauer 100–120 d) be-
stimmt und gibt Aufschluss über den 
durchschnittlichen BZ-Verlauf der letzten 
drei Monate. Ein Diabetiker sollte seinen 
HbA

1c
 vierteljährlich bestimmen lassen 

und kennen. Gute Einstellung: < 7 % ; 
mäßige Einstellung: 7–9 %; schlechte Ein-
stellung: > 9 % [2, 4, 5, 7]. 

Potentielle Notfallsituationen in der 
zahnärztlichen Praxis

Hyperglykämische Entgleisung/Koma

Patient ist muskelschwach und abge-
schlagen. BZ mehrfach oder längerfristig 

> 250 mg/dl. Es können Oberbauch-
beschwerden mit Übelkeit und Erbre-
chen auftreten. Entwickelt sich bei Typ 1 
schnell zum ketoazidotischen Koma 
durch absoluten Insulinmangel. Es 
kommt zu Übersäuerung und Hyperven-
tilation. Beim Typ 2 langsame Entwick-
lung zum hyperosmolaren Austrock-
nungskoma durch gestörten Wasserhaus-
halt und Mineralstoffverlust. Die Be-
handlung erfolgt durch KH-freie Flüssig-
keitszufuhr, Ruhe, Insulin-/Medikations-
anpassung, bei Komagefahr stationäre 
intensiv-medizinische Betreuung ver-
anlassen. CAVE: Stress und Adrenalin 
können BZ-steigernd wirken [2, 6, 7].

Hypoglykämische Stoffwechselentglei-

sung = Unterzuckerung (BZ < 50 mg/dl)

Leichte Unterzuckerungen äußern sich 
z. B. durch Schweißausbruch, Heißhun-
ger, Tachykardie, Kribbeln an Lippen/
Zunge oder leichte Konzentrationsstö-
rungen. Bei mittelschwerer Hypoglykä-
mie können Zittern, Sehstörungen, Ge-
danken-/Handlungsstörungen bis hin 
zum Orientierungsverlust auftreten. Bei 
beiden Formen ist der Patient noch bei 
Bewusstsein und der Unterzucker kann 
durch die Gabe von schnellen KH 
(2–3 BE z. B. Traubenzucker, „echte“ Co-
la, Obstsaft) behoben werden.

Bei einer schweren Hypoglykämie 
kommt es zu Bewusstlosigkeit, die mit 
Krampfanfällen („Schlaganfallähnlich-
keit“), bleibenden Schäden (Lähmung/
Gedächtnisstörung) und Knochenbrü-
chen einhergehen kann. Sie stellt eine 
echte Notfallsituation dar, der Patient ist 
definitiv auf Fremdhilfe angewiesen. 
Nach Verständigung des Notarztes sind 
die geeigneten Ersthilfemaßnahmen die 
stabile Seitenlage mit zur Seite festgehal-
tenem Kopf und die Anwendung eines 
„GlucaGen HypoKit“ (Glucagon i.m. als 
Insulin-Gegenregulationshormon). Es 
sollten keine KH eingeflößt werden 
(Aspirationsgefahr) [4–6].

Um Unterzuckerungen möglichst zu 
vermeiden, sollten lange Wartezeiten, 
sehr lange belastende Behandlungssit-
zungen und Stressfaktoren weitgehend 
vermieden werden. Der Patient muss Ge-
legenheit haben seinen BZ zu bestimmen 
und gegebenenfalls KH aufzunehmen.

Notfallsituationen durch Folgeerkrankungen

Falls die Grunderkrankung DM schon 
längere Zeit besteht und scherwiegende 
Folge-/Begleiterkrankungen (Apoplex, 

AVK, Mikro-/Makroangiopathie, Blut-
hochdruck, KHK/Herzinfarkt, Nieren-
funktionsstörung) vorliegen, müssen 
die sich hieraus ergebenden Risikofakto-
ren beachtet werden (Abklärung mit den 
betreuenden Fachärzten) [3, 6].

Zahnmedizinische Besonderheiten [1, 3]

Allgemein

Bei normnaher BZ-Führung (Kontrolle 
über HbA

1c
) kann ein Diabetiker wie ein 

stoffwechselgesunder Patient behandelt 
werden. Bei unzureichender Stoffwech-
sel-Führung kann es v. a. durch den ge-
störten Mineral-/Flüssigkeitshaushalt 
und die verschlechterte Immunabwehr 
zu Symptomen wie Mundtrockenheit 
mit Schleimhaut-Brennen und Ge-
schmacksirritationen, Gingivahyperpla-
sien, Wundheilungsstörungen, PA-Abs-
zessen, Rhagaden und Pilzinfektionen 
kommen. Einige orale Antidiabetika 
(v. a. Metformin) können zu Ge-
schmacksveränderungen (Metall-
geschmacksempfinden) führen. 

Wechselwirkungen können auch 
durch zahnärztlich häufig rezeptierte 
Medikamente bewirkt werden. So ver-
stärken Salicylate (Aspirin), nichtsteroi-
dale Antirheumatika (NSAR), Sulfon-
amid-Antibiotika (Cotrim) und Tetracy-
cline die Wirkung BZ-senkender Medi-
kamente (Insuline, Orale Antidiabeti-
ka). Dagegen wirken Katecholamine in 
Lokalanästhetika BZ-steigernd.

Kariologie

Besondere Risikofaktoren in der Kariolo-
gie ergeben sich bei unzureichender 
Stoffwechel-Normierung. Durch Dehy-
drierung kommt es zu reduzierten Spei-
chelfließraten und Mundtrockenheit. 
Bei erhöhtem BZ ist auch die Glucose-
konzentration des Speichels und der Sul-
kusflüssigkeit erhöht, die Viskosität 
nimmt zu und damit die Spülfunktion 
ab. Zusätzlich können diätbedingte Zwi-
schenmahlzeiten und notwendige KH-
Zufuhr zwischendurch bei Unterzucke-
rungen negative kariologische Auswir-
kungen haben.

Anzuraten wären kurze Recallinter-
valle, Aufklärung über Zusammhänge 
der Kariesentstehung, optimale Mund-
hygiene- und regelmäßige Fluoridie-
rungsmaßnahmen.

Parodontologie

Hier können bei unzureichender Stoff-
wechel-Führung beschleunigte Progres-
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sion, erhöhter Schweregrad und gehäuft 
auftretende PA-Abszesse festgestellt wer-
den. Hauptsächliche Ursachen hierfür 
sind Mikroangiopathien, ein gestörter 
Bindegewebsmetabolismus, Funktions-
störungen der neutrophilen Granulozy-
ten sowie eine gesteigerte Entzündungs-
antwort. Zusätzlich kommt hinzu, dass 
sich PA-Erkrankung und Stoffwechsel-
führung gegenseitig beeinflussen: Eben-
so wie eine schlechte diabetologische 
Führung eine PA-Erkrankung negativ 
beeinflusst, erschwert eine unbehandel-
te PA-Erkrankung über Entzündungs-
mediatoren eine gute BZ-Einstellung.
Hier ist die Aufklärungsarbeit am Patien-
ten über den kausalen Zusammenhang 
zwischen PA und Diabetes sehr wichtig. 
Ebenso müssen konsequente Prophyla-
xemaßnahmen, kurze Recallintervalle, 
optimierte Mundhygienegewohnheiten 
und in Zusammenarbeit mit dem Dia-
betologen eine gute Einstellung der 
Grunderkrankung angestrebt werden.
Bei guter Stoffwechseleinstellung hat 
die PA-Therapie eine gute Prognose mit 
aufrechterhaltbaren Ergebnissen. Chi-
rurgische Eingriffe sind unproblema-
tisch. Bei schlechter Stoffwechsellage 
empfiehlt sich die Beschränkung auf ein 
nicht-chirurgisches subgingivales De-
bridement. Es sollten keine chirurgi-
schen Wahleingriffe durchgeführt und 
chirurgische Notfalleingriffe antibio-
tisch abschirmt werden. Falls keine In-
formation über die aktuelle BZ-Einstel-
lung vorhanden ist, sind nur Notfall-
maßnahmen angezeigt.

Prothetik

Hier können sich bei schlechter Stoff-
wechsellage prothetik-typische Proble-

me entwickeln. Eine durch Dehydrie-
rung verursachte Xerostomie kann zu 
vermindertem Prothesenhalt beitragen. 
Neuropathien können zu einer gestör-
ten Wahrnehmung von Druckstellen 
und Mikroangiopathien und ein gestör-
ter Bindegewebemetabolismus zu ge-
störter Abheilung von Druckstellen füh-
ren. Gehäufte Candida-Infektionen sind 
auf eine verminderte Immunantwort 
und Mundtrockenheit zurückzuführen. 
Schlechte Voraussetzungen für einen 
stabilen Prothesenhalt können durch 
ausgeprägte Kieferkammatrophien ver-
ursacht sein, die wiederum durch einen 
vorausgegangenen erhöhten PA-De-
struktionsgrad bedingt sind.

Zahnärztliche Chirurgie

Bei guter Stoffwechsellage sind Diabeti-
ker wie stoffwechselgesunde Patienten 
zu behandeln. Sehr lange Wartezeiten 
und lang dauernde Behandlungen soll-
ten möglichst vermieden werden. Bei 
schlechter Stoffwechsellage ist die Kno-
chen-Turn-Over-Rate deutlich reduziert, 
weshalb keine Wahleingriffe (Implanto-
logie) durchgeführt werden sollten. Zu-
nächst wäre hier eine Verbesserung der 
BZ-Führung anzustreben. Bei notwendi-
gen Eingriffen ist eine antibiotische Ab-
schirmung sinnvoll (24 h prä- und für 
4–6 d post operativ mit oralem Penicil-
linpräparat). Die Eingriffe sollten mög-
lichst kurz und zeitlich überschaubar ge-
halten werden.

Statement

Die Behandlung von Diabetikern richtet 
sich im Wesentlichen nach der Qualität 

der BZ-Einstellung (HbA
1c

 < 7 % gut; 
7–9 % mäßig; > 9 % schlecht). Folgende 
Punkte sollten immer berücksichtigt 
werden:
–  Gründliche Anamneseerhebung zu Er-

krankungstyp, -dauer, Behandlungs-
regime

–  Management durch Patient (Messhäu-
figkeit, HbA

1c
, Zuverlässigkeit) erfragen

–  Rücksprache mit betreuenden Fach-
ärzten halten

–  Termin-/Behandlungsplanung „dia-
betikergerecht“ gestalten (Pausen, BZ-
Messung und KH-Aufnahme ermögli-
chen)

–  Risikofaktoren abschätzen (aktuelle 
und langfristige Stoffwechsellage so-
wie Folgeerkrankungen) und entspre-
chende Vorsichtsmaßnahmen vorhal-
ten (HypoKit, Glucose, BZ-Messgerät, 
Notfallmedikamente) sowie Behand-
lungsschritte planen

–  Kurze Recallintervalle, Aufklärung 
über Zusammenhänge (Kariologie, Pa-
rodontologie), Mundhygieneoptimie-
rung

–  BZ-steigernde Wirkung von Stress und 
Katecholaminen berücksichtigen

–  Antibiotische Abschirmung (falls nö-
tig) durch Penicilline (Verzicht auf Te-
tracycline)

–  Schmerzmedikation durch Paraceta-
mol (Verzicht auf Salicylate und NSAR)

–  Beim Rezeptieren immer BZ-Beeinflus-
sung und mögliche Wechselwirkun-
gen mit Insulinbehandlung oder ora-
len Antidiabetika abklären.  

 Carola Kolbeck, Regensburg
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Acteon: Für eine präzise 
Schnittführung

Der neue leistungsstarke Ultra-
schallgenerator Piezotome Solo 
von Satelec (Acteon Group) ist ein 
guter Solopartner für alle Zahn-
ärzte und Implantologen, die bei 
größtmöglicher Leistung und ge-
ringstmöglichem Risiko zuverläs-
sig und mikrometergenau im 
Hartgewebe schneiden möchten. 

Ausgestattet mit der neuesten Ultraschall-Technologie, ei-
nem einfach zu bedienenden Touchscreen und einem „Es-
sential Kit“ mit sechs Spitzen erhalten Einsteiger wie Fort-
geschrittene ein piezoelektrisches Hightech-Gerät der 2. Ge-
neration, das speziell für präimplantologische chirurgische 
Anwendungen konzipiert wurde.
Durch seine hohe Leistungskraft, das modulierte Piezo-Sig-
nal und die Spezialsoftware ermöglicht Piezotome Solo eine 
präzise und kontrollierte Schnittführung ohne postoperati-
ve Komplikationen. 

Acteon Germany GmbH
Industriestrasse 9, 40822 Mettmann
Tel.: 0800 7283532, Fax: 02104 956511
info@de.acteongroup.com, www.de.acteongroup.com

B.T.I. Deutschland:  
Implantologie im Park

Am 23. und 24. September 
2011 lädt das Unternehmen 
BTI (Biotechnology Institute) 
in das „Gräfliche Park Hotel 
& Spa“ zur Veranstaltung 
„Implantologie im Park“ 
nach Bad Driburg (bei Pader-
born) ein.
Die Teilnehmer erwarten 
spannende und interessante 
Vorträge rund um das Thema 
Implantologie mitten in der 
traumhaften Kulisse eines der schönsten Landschaftsparks 
Europas.
Als Referenten stehen fest: PD Dr. Frank P. Strietzel (Berlin), Dr. 
Babak Saidi (Neuss), Dr. Derk Siebers (Berlin), Prof. Ralf Schön 
(Krefeld), Dr. Gorka Orive (Spanien) Dr. Peter Ghaussy (Ham-
burg), Dr. Dirk Duddeck (Köln), Dr. Ulrich Goos (Paderborn), 
Dr. Reinhold Rathmer (Limburg) und Dr. Eduardo Anitua (Vitoria, 
Spanien). 

B.T.I. Deutschland GmbH
 Mannheimer Str. 17, 75179 Pforzheim
Tel.: 07231 42806-10
info@bti-implant.com, www.bti-implant.com

KaVo: Modulares  
2D/3D-Röntgensystem

Das neue KaVo Pan eXam Plus über-
zeugt durch höchste Bildqualität, ein 
modulares 2D/3D Konzept, zu-
kunftsweisende Systemintegrationen 
und maximalen Bedienkomfort. Die 
einzigartige Multilayer Pan Aufnah-
me erzeugt bei nur einem Panorama-
Ablauf fünf unterschiedliche Bild-
schichten für eine optimierte diag-
nostische Bildaussage. Dank der pa-
tentierten „V-shape-beam“-Tech-
nologie wird eine brillante Bildquali-
tät mit homogener Bildschwärzung 
erzielt. 

Das modulare 2D/3D Integrationskonzept des Pan eXam plus 
mit flexibler Aufrüstbarkeit des Panoramagerätes auf 3D- oder 
Fernröntgenfunktion erlaubt eine Anpassung an diagnostische 
Anforderungen und bietet damit eine hohe Investitionssicher-
heit. Bedarfsorientiert kann zwischen der Standardauflösung 
und der Hochauflösung gewählt werden.

KaVo Dental GmbH
Bismarckring 39, 88400 Biberach/Riss
Tel.: 07351 56-0, Fax: 07351 56-71104
info@kavo.com, www.kavo.com

Komet: Ein Koffer,  
alles griffbereit

Das DentinPost & Core Kit von 
Komet enthält alles, was für die 
postendodontische Versorgung 
benötigt wird: angefangen vom 
Wurzelstift DentinPost Coated 
samt passendem Instrumentari-
um für die Stiftbettpräparation 
über das selbstätzende Bonding DentinBond Evo bis hin 
zum Stiftbefestigungs- und Stumpfaufbaukomposit Dentin-
Build Evo inklusive hilfreicher Formkappen für den Stumpf-
aufbau. 
DentinBuild Evo ist ein dualhärtendes Komposit zur Stiftbe-
festigung und für den Stumpfaufbau. Das fließfähige, rönt-
genopake Material in der Minimix-Spritze ist bearbeitbar 
wie Dentin und in den Farben A2 und Opak Weiß erhältlich. 
DentinBond Evo heißt das darauf abgestimmte, dualhärten-
de und selbstätzende Adhäsiv, das es als praktische Single 
Mix Kapsel oder als traditionelles 2-Flaschen-System gibt.

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

Alle Beschreibungen sind Angaben des Herstellers entnommen.
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DMG fördert 
Zahnmedizin-Studenten

Ohne qualifizierten Nach-
wuchs keine künftigen In-
novationen. Konsequent 
daher also nur, Studierende 
der Zahnmedizin gezielt zu 
unterstützen. DMG tut dies 
als Stipendiengeber in Ko-
operation mit der Charité 
Berlin. Am 27. Juni über-
gaben Charité-Dekanin 
Prof. Dr. Annette Grüters-

Kieslich und Dr. Knut Nevermann, Berliner Staatssekretär für 
Wissenschaft und Forschung, zwei von DMG geförderte 
Deutschlandstipendien. Voraussetzung für den Erhalt waren „zu 
erwartende oder schon erbrachte hervorragende Leistungen“. 
Frank Schreiber (Foto: ganz links) und Sophie Lebus (2. v.r.) freuen 
sich über die Förderung für dieses und das kommende Semester. 
DMG Prokuristin Dr. Kristina Hansen: „Wer sich Innovation auf 
die Fahnen schreibt, muss in die Zukunft schauen. Und die liegt 
in den Händen engagierter junger Zahnmediziner.“

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

Coltène/Whaledent bietet 
Componeer-Workshops an 

Coltène/Whaledent hat eine Workshop-Reihe initiiert, die das 
neue System zur Frontzahnrestauration COMPONEER vor-
stellt. Das neue „direkte Composite-Veneering System“ bietet 
faziale, anatomische Formvorlagen und verbindet die Vorteile 
der direkten Kompositrestauration mit den Vorzügen laborge-
fertigter Veneers. Dadurch wird die bisherige Behandlungs-
palette um eine innovative und effiziente Option erweitert. 
COMPONEER wurde auf der IDS 2011 zum ersten Mal dem 
Fachpublikum vorgestellt. Jetzt veranstaltet Coltène/Whale-
dent eine Reihe von Workshops, die diese neue und einfache 
Methode den Zahnärzten vorstellen. 
Die nächsten Termine:
24. September, Lübbeneau, 15. Oktober, Dresden, 
28. September, Bautzen.

Coltène/Whaledent GmbH + Co. KG
Raiffeisenstraße 30, 89129 Langenau/Germany
Tel.: 07345 805-0, Fax: 07345 805-201
info@coltenewhaledent.de, www.coltene.com/events

GABA: Neuer Internet- 
Auftritt zu Halitosis

Halitosis ist ein weit verbreitetes Phä-
nomen, gilt aber nach wie vor meist als 
Tabuthema. Jetzt nimmt sich GABA, 
Spezialist für orale Prävention, dieses 
wichtigen Themas mit einem neuen 
Internetauftritt an. Dieser bietet unter 
dem Motto „Mund auf!“ wissenschaft-
lich fundierte Informationen, aber 
auch interaktive Elemente – zum Bei-
spiel einen Selbsttest – an. Zudem haben Betroffene die 
Möglichkeit, einen umfangreichen Halitosis-Fragebogen 
herunterzuladen. 
41 Fragen umfasst der Fragebogen, entwickelt von Prof. Dr. 
Andreas Filippi, Halitosis-Experte der Universität Basel. Ge-
fragt wird nicht nur nach der Eigenwahrnehmung des 
Mundgeruchs, sondern auch nach Ernährungsgewohnhei-
ten, Mundhygiene, Krankheiten und Medikamenten-Kon-
sum, außerdem nach beruflichem Stress. Denn alle diese 
Faktoren können Halitosis hervorrufen oder begünstigen. 

GABA GmbH
Berner Weg 7, 79539 Lörrach
Tel.: 07621 907-0, Fax: 07621 907-499
www.meridol-halitosis.de

ICX-templant mit guten  
Belastungstest-Ergebnissen

Dentalimplantate sind hohen 
Kräften ausgesetzt. Um das Ver-
halten des Materials und der 
Konstruktion der Implantate 
auf diese Krafteinwirkungen zu 
analysieren, werden diese in Si-
mulationen nachgestellt. Die 
internationale Norm ISO 14801 
beschreibt den Versuchsaufbau 
und die Durchführung für Dau-
erbelastungen enossaler Dental-

implantate. Für das ICX-templant Volksimplantat sind diese 
dynamischen Dauerbelastungen vom Fraunhofer-Institut für 
Werkstoffmechanik IWM durchgeführt worden. Das höchste 
Beanspruchungs-Niveau, auf dem Prüfimplantate ICX-tem-
plant 4,1 mm mit 15 Grad Ästhetik-Line Abutment fünf Mil-
lionen Belastungs-Zyklen unbeschadet überstanden haben, 
liegt bei 900 N; das gemäß der Norm bestimmte Beanspru-
chungsniveau mit drei Durchläufen liegt bei 800 N.

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

Testergebnisse nach ISO 14801 
von ICX-templant 4,1 mm mit 
15° Abutment (Fraunhofer- 
Institut IWM)
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VOCO: Formhilfen für  
adhäsiven Stumpfaufbau

Bei Rebilda Form handelt es sich um 
neue Formhilfen, die den adhäsiven 
Stumpfaufbau mit Komposit-Materia-
lien erheblich vereinfachen. Das Präpa-
rat wird angewendet beim Aufbau tief 
zerstörter Zähne, wobei dies mit oder 
ohne Einsatz eines Wurzelstifts mög-
lich ist. Die Manschettenform, die drei 

praxisgerechten Größen (small, medium, large) sowie die be-
sondere Gestaltung des Randes mit seinen Führungsnasen er-
lauben eine einfache und schnelle Adaption an den zu ver-
sorgenden Zahn. Rebilda Form lässt sich zudem durch einfa-
ches Beschneiden sehr leicht auf die benötigte Länge kürzen. 
Es verbindet sich nicht mit handelsüblichen Komposit-Auf-
baumaterialien und ist lichtdurchlässig für die Photopolyme-
risation. Nach erfolgter Aushärtung des Aufbaumaterials lässt 
sich Rebilda einfach entfernen, indem die Formhilfe mit ei-
nem feinen Diamanten unter Wasserkühlung der Länge nach 
aufgetrennt und abgenommen wird.

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

Sirona setzt auf  
ganzheitliche Prophylaxe

Zahnhygiene, Zahnästhetik 
und dentale Vorsorge sind 
heute wichtige Bestandteile 
moderner Patientenversor-
gung. Um den steigenden kli-
nischen Anforderungen an 
Prophylaxemaßnahmen und 
dem Bedürfnis der Patienten 
nach einer schmerzarmen Be-
handlung gerecht zu werden, benötigen Zahnarzt und Helferin 
präzise und schonend arbeitende Instrumente. Sirona unter-
stützt Behandler mit einem umfangreichen Programm an Sca-
lern, Spitzen, Hand- und Winkelstücken sowie mit modernen 
Ultraschall- und Lasergeräten bei allen präventiven und nach-
gelagerten Aufgaben. Darüber hinaus ist die Behandlungsein-
heit C5+ (Foto) auf die Prophylaxe Behandlungsabläufe abge-
stimmt und ermöglicht dem Zahnarzt durch viele Ausstat-
tungsoptionen besondere Flexibilität bei der Instrumentie-
rung.

Sirona Dental Systems GmbH 
Fabrikstraße 31, 64625 Bensheim 
Tel.: 06251 16-0, Fax: 06251 16-2591 
contact@sirona.de, www.sirona.de

Zimmer: Innovativer  
Werkstoff für Implantate?

Zimmer Dental Inc. un-
tersucht Möglichkeiten 
zur Anwendung der Trabe-
cular Metal Technologie 
im Dentalmarkt. Das im 
TMT-Werk von Zimmer in 
Parsippany, NJ, USA, her-
gestellte Trabecular Metal 

Material wird seit mehr als einem Jahrzehnt in den modernsten 
Orthopädieprodukten des Unternehmens verwendet.
Trabecular Metal ist ein dreidimensionales, sehr biokompatibles 
Material — keine Implantatoberfläche oder Beschichtung — 
das in seiner Struktur, Funktion und Flexibilität vergleichbar ist 
mit spongiösem Knochen. Das aus Tantal, dem Element Num-
mer 73 im Periodensystem, hergestellte Trabecular Metal wird 
unter Einsatz eines proprietären Dampfablagerungsprozesses 
gefertigt. Das offene und untereinander verbundene Netzwerk 
von Poren von Trabecular Metal wurde sowohl für An- als auch 
Einwachsen, oder Osseoinkorporation, entwickelt. 

Zimmer Dental GmbH
Wentzinger Str. 23, 79106 Freiburg
Tel.: 0800 2332230, Fax: 0800 2332232
info@zimmerdental.de
www.trabecularmetal.zimmerdental.com

Glasionomer-System  
von GC neu bewertet

Glasionomere stellen heute einen 
festen Bestandteil der Füllungsthe-
rapie dar, doch welcher Glasiono-
mer ist der richtige? Das System 
EQUIA (GC Germany, Bad Hom-
burg) unterscheidet sich von den 
auf dem Markt verfügbaren Glasionomer-basierten Tech-
nologien. Bei dem System handelt es sich um ein Kombina-
tionsprodukt aus Glasionomer und Komposit. Der Unter-
schied liegt in der erweiterten Indikationsstellung, die nun 
auch die Freigabe für bestimmte kaudruckbelastete Regio-
nen im Seitenzahnbereich umfasst. GC übernimmt dabei als 
Medizinproduktehersteller die Veranwortung für die Bewäh-
rung und Erprobung innerhalb der freigegebenen Indikati-
onsstellung. Die Daten einer retrospektiven Studie über zwei 
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Serumtestosteronspiegel von Chirurgen während größerer Kopf- und 
Halsoperationen bei Karzinompatienten – eine orientierende Studie

Brennan, P.A., Herd, M.K., Puxeddu, R., Anand, R., Cascarini, L., Brown, J.S., Avery, C.M., Woodwards, R.T.M., Mitchell, D.A.: Serum testosterone 
level in surgeons during major head and neck cancer surgery: a suppositional study. Brit J Oral Maxillofac Surg 49, 190–193 (2011)

Das Sexualhormon Testosteron 
hat bekanntermaßen eine Reihe 

unterschiedlichster morphologischer 
(z. B. auf Wachstum, Behaarung, Kno-
chen- und Muskelaufbau) und psycho-
logischer (z. B. auf Ausdauer, Aggressi-
on, Imponiergehabe) Wirkungen. Der 
Serumtestosteronspiegel unterliegt ta-
geszeitlichen Schwankungen, wobei 
die höchsten Werte am Morgen gemes-
sen werden können. Im Alter ab ca. 40 
Jahren sinkt der Wert durchschnittlich 
um 2 % pro Jahr. Im zahnmedizi-
nischen Bereich gibt es Studien über die 
Auswirkungen dieses Abfalls beispiels-
weise auf Parodontalerkrankungen und 
Zahnverlust [vgl. Orwoll, E.S. et al: Sex 
steroids, Periodontal Health and Tooth 
Loss in Older Men. J Dent Res 88, 
704–708 (2009)].

Stress und diverse Medikamente da-
gegen können zu einer Steigerung der 
Serumtestosteronspiegel führen. Wie 
sich beruflicher Stress durch zahnmedi-

zinische/kieferchirurgische Tätigkeiten 
auf die Werte auswirkt, wurde bisher 
kaum untersucht. Mit dieser Frage be-
schäftigte sich die britische Forscher-
gruppe um den Mund-, Kiefer-, Ge-
sichtschirurgen und Honorary Editor 
des „British Journal of Oral and Maxillo-
facial Surgery“ Peter Brennan. An der pro-
spektiven, randomisierten Studie nah-
men 5 Mund-, Kiefer-, Gesichtschirur-
gen mit einem Durchschnittsalter von 
52 Jahren teil (2 davon mit typisch 
männlicher Glatze). Die Ruhetestoste-
ronspiegel all dieser Chirurgen waren re-
lativ ähnlich (220 ± 129,9 mcg/ml). Al-
ters- und Behaarungsabhängigkeiten 
konnten nicht festgestellt werden. Wäh-
rend größerer Kopf- und Halsoperatio-
nen stiegen die Werte hochsignifikant 
an, bis zu einer Maximalkonzentration 
von 1062,5 mcg/ml. Damit waren die 
Testosteronspiegel bei den Chirurgen 
wesentlich höher, als die von gesunden 
jungen Männern. Eine weitergehende 

statistische Analyse zeigte, dass folgende 
Parameter den Hormonanstieg signifi-
kant (P < 0,001) beeinflussten: Größe 
und Ausdehnung des Tumors, Komple-
xität der Operation und Art der mikro-
vaskulären Rekonstruktion. Das Aus-
maß der Blutung hatte dagegen keinen 
Einfluss auf den Testosteronspiegel.

Durch diese Ergebnisse fühlten sich 
die teilnehmenden Chirurgen ermutigt 
und wiesen ausführlich darauf hin, dass 
Gedächtnis und alle kognitiven Funk-
tionen durch erhöhte Testosteronspie-
gel gefördert werden. Fallende Testoste-
ronspiegel dagegen werden mit der Ent-
stehung von Alzheimer in Verbindung 
gebracht. 

Im Rahmen der Genderforschung 
wäre sicher interessant, welche Auswir-
kungen entsprechende berufliche Belas-
tungen auf weibliche Chirurgen haben. 
Darauf wurde leider bei der genannten 
Studie nicht eingegangen.  

H. Tschernitschek, Hannover 

Forscher bohren nach der Geschichte der „Hobbits“

Jones, C.: Researchers to drill for hobbit history. Nature, Published online 5 January 2011: http://www.nature.com/news/
2011/110105/full/news.2011.702.html; (doi:10.1038/news.2011.702)

In verschiedenen Forschergrup-
pen arbeiten Wissenschaftler an 

der genetischen Aufschlüsselung der 
DNA früher Hominiden. Die dazu benö-
tigte DNA wird meist aus den Zähnen 
der Vor- und Frühmenschen extrahiert. 
Dabei ergeben sich eine Reihe von Pro-
blemen z. B. Kontaminierung mit mo-
derner DNA oder hochgradige Frag-
mentierung der DNA durch die Feuch-
tigkeit und die Hitze an tropischen 
Fundorten. 

Dieses Jahr planen Genetiker des 
„Australian Centre for Ancient DNA“ (= 
ACAD) an der University of Adelaide un-
ter Leitung von Frau Christina Adler die 
DNA von Homo floresiensis zu entschlüs-

seln, einem nur ca. 1 Meter großen Vor-
läufer moderner Menschen, der wegen 
seiner Größe und vermutlich starken 
Körperbehaarung von den Forschern 
kurz als „Hobbit“ bezeichnet wird. Sie 
hoffen, die DNA aus einem ca. 18.000 
Jahre alten Zahn gewinnen zu können, 
der 2009 auf der indonesischen Insel 
Flores ausgegraben wurde.

Im Vorfeld ihrer Untersuchungen 
hatte die Forschergruppe von Frau Adler 
festgestellt, dass die meisten anderen 
Wissenschaftler bisher versucht hatten, 
DNA aus dem Zahninneren zu gewin-
nen. Die australischen Wissenschaftler 
hatten aber festgestellt, dass das Wurzel-
zement eine deutlich bessere und ergie-

bigere DNA-Quelle darstellt. Außerdem 
fanden sie heraus, dass das in der Gene-
tik übliche „Herausbohren“ von Zahn-
hartsubstanz mit einer Drehzahl von 
mehr als 1.000 Umdrehungen pro Mi-
nute zu einer so großen Hitzeentwick-
lung führt, dass die DNA dadurch meist 
beschädigt oder sogar zerstört wird. Frau 
Adler und ihr Team wollen deshalb mit 
einer reduzierten Drehzahl von maxi-
mal 100 Umdrehungen pro Minute ar-
beiten. In diesem Zusammenhang ver-
wiesen die Genetiker auf das in der 
Zahnmedizin seit langem bekannte Wis-
sen über die Hitzeentwicklung beim 
Bohren und Schleifen und zeigten sich 
erstaunt, dass diese Fachkenntnisse der 
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Zahnärzte bisher nicht bei entsprechen-
den Studien genutzt wurden. 

Bekannte Genetiker z. B. Matthew 

Collins, ein Spezialist für die Analyse 
frühzeitlicher Proteine an der University 

of York (UK) , stehen den Plänen der aus-

tralischen Arbeitsgruppe pessimistisch 
gegenüber. Aber allein schon die Tatsa-
che, dass das Team von Frau Adler bei der 
DNA-Untersuchung von Zahnhartsubs-
tanzen eine engere Zusammenarbeit mit 
den Spezialisten für diese Substanzen, 

nämlich mit Zahnärzten fordert, stellt 
einen neuen Ansatz in der DNA-Analyse 
früher Hominiden dar.  

H. Tschernitschek, Hannover 

PRAXIS / PRACTICE Buchbesprechung / Book Review

Pharmacology of Pain

P. Beaulieu, D. Lussier, F. Porreca, A.H. Dickenson (Hrsg.), International Association for the 
Study of Pain, Seattle 2010, ISBN 978–0–931092–78–7, 622 Seiten, 94,00 €

Vor einiger Zeit gab ich an der 
Universität Porto (Portugal) einen 

Kurs zum Thema evidenzbasierte Diag-
nostik und Therapie bei Bruxismus und 
Myoarthropathien des Kausystems. Leb-
haft in Erinnerung blieb mir eine Dis-
kussion über die Notwendigkeit der Ver-
wendung von Pharmaka bei Patienten 
mit orofazialen Schmerzen. Der Ver-
anstalter der Fortbildung, ein Kollege 
aus Brasilien, sah keine Veranlassung, 
dass Zahnärzte Patienten mit Mund-Kie-
fer-Gesichtsschmerzen Medikamente 
verschreiben sollten. Ich hielt dagegen. 
Zu einem Konsens kamen wir nicht. 

Das vorliegende Werk, an dessen Ge-
lingen 63 Autoren mitwirkten, darunter 
die international bekannten deutschen 
Neurologen Ralf Baron (Kiel), Wilfried Jä-

nig (Kiel) und Claudia Sommer (Würz-
burg), führt starke Argumente dafür an, 
dass der gezielte Einsatz von Medika-
menten bei den genannten Indikatio-
nen – aber natürlich auch anderen 
Schmerzuständen – sehr sinnvoll sein 
kann. Dabei muss man ehrlicherweise 
anfügen, dass in den 26 Kapiteln nicht 
Diagnosen, sondern vor allem die viel-
schichtigen Aspekte der Schmerzphysio-
logie und -pharmakologie im Mittel-
punkt stehen. 

Besonders empfehlenswert sind die 
ersten beiden Kapitel. Im einführenden 
Beitrag stellt Serge Marchand (Université 
de Sherbrooke, Quebec) den heutigen 

Stand der Neurophysiologie des Schmer-
zes anschaulich dar. Seine Ausführun-
gen über das somatosensorische System, 
den Weg von der Nozizeption zur 
Schmerzempfindung sowie die körper-
eigenen schmerzmodulierenden Me-
chanismen sollten allen Zahnärzten ge-
läufig sein. Klinisch besonders bedeut-
sam ist der Abschnitt über Risikofak-
toren für die Entwicklung chronischer 
Schmerzen. Marchand identifiziert dies-
bezüglich drei Einflüsse: eine individu-
elle Disposition, Umweltfaktoren (frü-
here Schmerzerfahrungen) sowie psy-
chologische Faktoren (Angst, Depressi-
on, Katastrophisierung). Daher ist es lo-
gisch, dass der Autor feststellt: „The 

treatment of pain should always take into 

consideration the role of psychological 

factors as an important predictor of pain 

chronicity.“, auch wenn dieser Grundsatz 
im klinischen Alltag noch längst kein 
Allgemeingut geworden ist.

Im darauffolgenden Kapitel verglei-
chen David Lussier (McGill University, 
Montreal, Quebec) und Pierre Beaulieu 
(Université de Montréal) verschiedene 
Taxonomien der Analgetika und stellen 
ein eigenes Klassifikationsschema vor. 
Lesenswert!

Die folgenden 15 Kapitel behan-
deln unter der Überschrift „Specific 
Pharmacological Pain Targets“ aus-
gewählte schmerzpharmakologische 
Themen, darunter die Wirkungsweise 

von Paracetamol (Kap. 4), die Pharma-
kologie des Endocannabinoid-Systems 
(Kap. 6) und neue Entwicklungen in der 
medikamentösen Schmerztherapie 
(Kap. 17). Von besonderem Interesse 
sind der Beitrag über Plazebo-Analgesie 
(Kap. 20) sowie die Ausführungen zum 
Einsatz von Schmerzmedikamenten bei 
Kleinkindern und Kindern (Kap. 23), äl-
teren Patienten (Kap. 24) sowie Überge-
wichtigen und Patienten mit Funk-
tionsstörungen der Nieren oder Leber 
(Kap. 25).

Fazit: „Pharmacology of Pain“ ist 
ein eindrucksvolles, literaturgesättigtes 
Buch, das orofazialen Schmerzthera-
peuten, die dem Einsatz von Medika-
menten nicht abhold sind, als nützli-
ches Lehr- und Nachschlagewerk die-
nen kann.  

Jens C. Türp, Basel
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A.R. Ketabi1, G. Bornemann2 , H.C. Lauer3

Versorgung eines Patienten 
mit individuellen 
Abutments – Fallbericht
Rehabilitation of a patient with individual 
abutments – case report

Einleitung: Der Einsatz osseointegrierter, dentaler 
Implantate als Ergänzung und Erweiterung des kon-

ventionellen, zahnärztlichen Therapiespektrums gewinnt im-
mer mehr an Bedeutung. Neben der rein funktionellen Seite 
der Implantatversorgungen sind ästhetische Aspekte für die 
Patienten sehr entscheidend. Die Gestaltung des Emergenz-
profils spielt dabei eine wichtige Rolle. Konfektionierte Abut-
ments haben eine rotationssymmetrische Grundform und 
entsprechen im Durchtrittsbereich nicht der Form der natür-
lichen Zähne. 
Material und Methode: In diesem Fallbericht wird die 
Versorgung eines Patienten mit individuellen Abutments 
durch zwei verschiedene Methoden (CAD-/CAM-Verfahren 
und Verkleben einer individuell gefrästen Zirkoniumoxidkap-
pe mit einem konfektionierten Titanbasis) und unter Berück-
sichtigung funktioneller, ästhetischer und hygienischer As-
pekte dargestellt. 
Ergebnis: Mit beiden Methoden können optimale Behand-
lungsergebnisse erzielt werden. Mit dem CAD-/CAM-Verfah-
ren (z. B. Atlantis VAD/Virtual Abutment Design- Software) 
können Abutments ausgehend von der idealen Formgebung 
der Krone individuell entworfen werden. Dies erspart Zeit 
und somit auch Kosten. 
Schlussfolgerung: Durch die Fallpräsentation wird gezeigt, 
dass mit Hilfe CAD/CAM gefertigten Abutments die protheti-
schen Arbeitsabläufe ohne Einbußen bei der Ästhetik und 
Funktion vereinfacht und beschleunigt werden können. Da-
mit kann ein natürlich-ästhetisches Ergebnis erzielt werden.
(Dtsch Zahnärztl Z 2011, 66: 545–551)

Schlüsselwörter: individuelle Abutments, Emergenzprofil, CAD/
CAM Abutments 

Introduction: The use of osseointegrated, dental implants 
as a complement and extension of the conventional dental 
treatment spectrum is becoming increasingly important. 
Apart from the purely functional side of the implant restora-
tions aesthetic aspects are very important for the patient. 
The design of the emergence profile plays an important role. 
Prefabricated abutments have a rotationally symmetrical 
basic shape and do not correspond to the passage area of 
the shape of natural teeth.
Material and methods: In this case report, the treatment 
of a patient with individual abutments by two different 
methods (CAD-designed and CAM- fabricated and bonding 
an individually milled zirconiumdioxide cap onto a prefab-
ricated titanium base) under consideration of functional, aes-
thetic and hygienic aspects is presented.
Results: With both methods, optimal treatment results were 
achieved. Using the CAD-/CAM-technique (eg Atlantis VAD/
Virtual Abutment Design Software) abutments are designed 
starting from the ideal shape of the individual crown. This 
saves time and therefore costs.
Conclusion: This case presentation shows a simplified and 
accelerated prosthetic workflow by means of CAD/CAM-fab-
ricated abutments, without compromising the aesthetics and 
function. A pleasing aesthetic result was achieved.

Keywords: individual abutments, emergence profile, CAD/CAM 
abutments
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Einleitung

Um ein optimales Behandlungsergebnis 
im Rahmen einer umfangreichen Versor-
gung mit implantatgetragenem Zahn-
ersatz zu erhalten, müssen mehrere Fak-
toren berücksichtigt werden. Während 
Überlebensraten enossaler Titanimplan-
tate kein relevantes Problem mehr dar-
stellen [3, 4, 9, 13], sind die ästhetischen 
Ansprüche der Patienten in den letzten 
Jahren weiter gestiegen. Dies betrifft 
nicht nur die sogenannte „weiße Ästhe-
tik“, die mittels moderner Verblend- 
oder Vollkeramiksysteme optimal gelöst 
werden kann, sondern auch den Bereich 
der sogenannten „roten Ästhetik“, der 
durch die Gesundheit und die Kontur 

des Gingivagewebes bestimmt wird. Die 
Ästhetik ist neben der Funktion ein we-
sentliches Erfolgskriterium, das durch 
den implantologisch tätigen Zahnarzt 
vorhersehbar gelöst werden muss. 

Diskutiert wird unter anderem, in-
wieweit durch stabile Implantat-Abut-
mentverbindungen sowie entsprechen-
de periimplantäre Hart- und Weichge-
webetechniken optimale Langzeitergeb-
nisse erreicht werden können. Ein wei-
terer sehr wichtiger Aspekt ist hierbei die 
Gestaltung des Emergenzprofils [2, 8, 
12]. Die Gestaltung des Übergangs vom 
runden Implantatquerschnitt auf das 
zahnwurzelanaloge individuelle Durch-
trittsprofil wird bei zweiteiligen Implan-
taten durch das Abutment bewerkstel-

ligt, das je nach Bedarf entsprechend an-
gepasst werden muss.

Entsprechende individuelle Profile 
wurden in der Vergangenheit durch An-
gießen von konfektionierten Abut-
ments hergestellt, was natürlich sehr 
zeit- und damit auch kostenintensiv ist. 
Eine weitere Möglichkeit zur Herstel-
lung individueller Abutments besteht in 
der Verwendung konfektionierter Titan-
basen, die mit einem individuell aus Zir-
koniumoxid angefertigten Stumpf be-
klebt werden. Jedoch muss bei dieser 
Methode mit einer erhöhten Bakterien-
belastung im Fügebereich sowie Hydro-
lyse gerechnet werden.

Mit dem CAD/CAD-Verfahren (z. B. 
Atlantis VAD, Astra Tech, Elz, Deutsch-

Abbildung 1 Ausgangsituation, faziale Ansicht.

Figure 1 Initial situation, facial view.

Abbildung 2 Ausgangsituation, laterale Ansicht rechts.

Figure 2 Initial situation, lateral view right.

Abbildung 3 Ausgangsituation, laterale 

Ansicht links.

Figure 3 Initial situation, lateral view left.

Abbildung 4 Klinischer und parodontaler Befund.

Figure 4 Dental and parodontal findings.
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land) steht eine Methode zur Verfügung, 
individuelle Abutments ausgehend von 
der idealen Formgebung der Krone her-
zustellen.

Ausgangssituation

Der 65-jährige Patient stellte sich erstma-
lig am 30.01.2009 in unserer Praxis vor, 
weil die Brücke regio 22–26 sich gelockert 
hatte. In regio 25 lag ein Lückenschluss 
vor, in regio 24 wurde (laut Angaben des 
Patienten) bereits 2 Jahre zuvor ein denta-
les Implantat (Camlog Cylinder-Line TPS 
13/5,0 mm, Altatec GmbH, Wimsheim, 
Deutschland) inseriert und ein Langzeit-

provisorium von 22–26 eingegliedert. 
Sein Anliegen bestand in einer Neuver-
sorgung, also dem dieses Provisoriums 
durch eine definitive Brücke (Abb. 1–3).

Anamnese 

Die allgemeinmedizinische Anamnese 
war unauffällig, der Patient war Nicht-
raucher. Die zahnmedizinische Anam-
nese ergab, dass der Patient im Laufe sei-
nes Lebens diverse zahnmedizinische 
Behandlungen, insbesondere restaurati-
ver Art, erhalten hatte. Es wurden bereits 
mehrere Implantate im Unterkiefer 
rechts und im Oberkiefer inseriert, die 

jeweils ohne Komplikationen eingeheilt 
und adäquat versorgt worden waren. Er 
war regelmäßig beim Zahnarzt und es 
wurden auch regelmäßig professionelle 
Zahnreinigungen durchgeführt. Er äu-
ßerte den Wunsch, möglichst lang die 
eigenen Zähne zu erhalten.

Befund 

Es lagen keine pathologischen extraora-
len Befunde vor. Der intraorale Befund 
zeigte gut befeuchtete Schleimhäute oh-
ne krankhafte Veränderungen. 

Bei der klinischen Untersuchung der 
Zähne konnte Karies an den Kronenrän-

Abbildung 5 Röntgenaufnahme OPG.

Figure 5 X-ray picture OPG.

Abbildung 6 Klinische 

Ausgangssituation nach 

Entfernung des Langzeit-

provisoriums (Ansicht von 

okklusal).

Figure 6 Clinical state after 

removal of long-term tem-

porary (occlusal view).

Abbildung 7 Intraoperative Situation nach Entfernung Zahn 22.

Figure 7 Intraoperative situation after removal of tooth 22.

Abbildung 8 Intraoperative Situation nach Implantatinsertion und 

Knochenaufbau regio 22.

Figure 8 Intraoperative situation after implant placement and bone 

augmentation regio 22.
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dern der Zähne 17, 22 und 26 sowie eine 
insuffiziente Füllung am Zahn 12 festge-
stellt werden. Mit Ausnahme der Zähne 
22, 26, 34 und 37 reagierten alle Zähne 
auf den Sensibilitätstest (Kohlensäure-
schnee) positiv, am Zahn 18 war der Test 
fraglich. Der Perkussionstest am Zahn 
18 war unauffällig. 

Der Parodontalbefund ergab Sondie-
rungstiefen zwischen 2 und 6 mm, der 
BOP lag bei 22 %, im Seitenzahngebiet 
zeigten sich Rezessionen bis zu den Fur-
kationen (Abb. 4). 

Röntgenologisch zeigten sich ein 
moderater, generalisierter, horizontaler 
Knochenabbau sowie eine Karies am 
Kronenrand 17 distal. Die Implantate 

11, 24, 44, 47 waren unauffällig, das Im-
plantat 45 zeigte einen deutlichen Kno-
chenrückgang jedoch ohne klinische 
Symptomatik. Die Kieferhöhlen waren – 
soweit beurteilbar – frei. Die endodon-
tisch behandelten Zähne 22, 37 und 34 
waren apikal unauffällig (Abb. 5).

Funktionell war der Patient be-
schwerdefrei, der Bisslage neutral, die 
Palpation der Kiefergelenke und der 
Kau- sowie Kauhilfsmuskulatur war un-
auffällig.

Der Ausgangszustand wurde foto-
graphisch dokumentiert (Abb. 1–3). 
Nach Abnahme der Brücke 22–26 zeig-
ten sich massive kariöse Läsionen an 
den Zähnen 22 und 26 (Abb. 6). 

Diagnose 

Der Patient wies ein konservierend und 
prothetisch insuffizient versorgtes Ge-
biss auf: Karies 17, 22 und 26, insuffi-
ziente Füllung 12. Es lag eine moderate 
chronische Parodontitis vor. Die Karies 
an 22 und 26 war so weit fortgeschrit-
ten, dass diese Zähne aufgrund eines 
Mangels an Zahnhartsubstanz als nicht 
erhaltbar klassifiziert werden mussten.

Behandlungsplan 

Nach Erhebung der Befunde wurde für 
das Aufklärungsgespräch mit dem Pa-

Abbildung 9 Postoperative Situation mit provisorischen Abutments 

regio 22, 24.

Figure 9 Postoperative situation with temporary abutments  

regio 22, 24.

Abbildung 10 Röntgenaufnahme nach Implantation 22 und  

Entfernung 26.

Figure 10 X-ray picture after implant placement 22 and  

extraction 26.

Abbildung 11 Röntgenaufnahme nach Implantation und Sinus- 

lift 26.

Figure 11 X-ray picture after implant placement and sinus lift 26.

Abbildung 12 Meister-

modell mit individualisier-

tem Emergenzprofil.

Figure 12 Master model 

with individual emergence 

profile.
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tienten folgendes Behandlungskonzept 
vorbereitet.
1. Entfernung Langzeitprovisorium 

(LZP) 22–26 , Entfernung Karies 22, 
26. 

 Aufbau 22, WK und Med. 26, Wieder-
eingliederung des bestehenden LZP. 

 Neue Kompositfüllung 12, Neue  
Krone 17.

2. Professionelle Zahnreinigung, PA- 
Be handlung, Reevaluation.

3. Entfernung 22, Sofortimplantation/ 
-versorgung. 
 Zeitgleich Entfernung 26 mit an-

schließender Abheilphase von 3 Mo-
naten.

5.     26 Sinuslift + Implantation, 6 Mona-
te Heilung.

6. Anfertigung individueller Abutments 
22, 24 und 26, Zirkonbrücke 22–24, 
Zirkonkrone 26, anschließend Recall.

Abbildung 13 Atlantisabutment Zirkoniumoxid, mit Zirkonkappe 

individualisiertes Abutment, Atlantisabutment aus Titan.

Figure 13 Zirconia Atlantis abutment, by zirconia coping individua-

lized abutment, titanium Atlantis abutment.

Abbildung 14 Klinische Situation nach Eingliederung der Abut-

ments (Ansicht von bukkal).

Figure 14 Clinical state after placement of abutments (buccal view).

Abbildung 15 Klinische Situation nach 

Eingliederung Brücke 22–24 und Krone 26 

(Ansicht von okklusal).

Figure 15 Clinical state after placement 

bridgework 22–24 and crown 26 (occlusal 

view).

Abbildung 16 Klinische Situation nach Eingliederung Brücke 22–24 und Krone 26 (Ansicht 

von bukkal).

Figure 16 Clinical state after placement bridgework 22–24 and crown 26 (buccal view).
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Therapie

Nach ausführlicher Beratung wurden zu-
sammen mit dem Patienten das Behand-
lungskonzept sowie die Alternativen 
und der zeitliche Ablauf besprochen. 

Als Sofortmaßnahme wurde die Ka-
ries an den Zähnen 22 und 26 soweit 
möglich entfernt. Anschließend erfolgte 
eine Vitalextirpation mit medikamentö-
ser Einlage beim Zahn 26. Beide Zähne 
wurden mit Komposit aufgebaut und 
das bestehende Langzeitprovisorium 
eingegliedert. Somit konnte dem 
Wunsch des Patienten, eine Interims-
prothese als provisorische Versorgung 
zu vermeiden, entsprochen werden.

Zunächst wurde in zwei Sitzungen 
eine professionelle Zahnreinigung mit 
entsprechender Mundhygieneinstrukti-
on und -motivation durchgeführt ge-
folgt von einem geschlossenen Debride-
ment an den Zähne mit Sondierungstie-
fen > 3 mm. 

Anschließend erfolgte die Versor-
gung des Zahnes 17 mit einer neuen 
Krone, der Zahn 12 wurde mit einer neu-
en Kompositfüllung versorgt.

Zeitgleich begann die restaurative 
Versorgung regio 22–26. Im ersten 
Schritt wurden die Zähne 22 und 26 ent-
fernt, in regio 22 wurde eine Sofortim-
plantation (Osseo-Speed, Astra Tech 
Dental, Elz, Deutschland) und Augmen-
tation des Hartgewebes (BioOss, Geist-
lich Pharma AG, Wolhusen, Schweiz) 

mit anschließender Sofortversorgung 
vorgenommen (Abb. 7–9). In regio 26 
erfolgte, nach einer Heilungsphase von 
ca. 3 Monaten, eine Sinusliftoperation 
mit gleichzeitiger Implantation (Osseo-
Speed, Astra Tech Dental, Elz, Deutsch-
land und BioOss/BioGide, Geistlich 
Pharma AG, Wolhusen, Schweiz) (Abb. 
10–11 ). Das Implantat in regio 26 heilte 
geschlossen ein und wurde nach 4 Mo-
naten freigelegt. Nach weiteren 2 Mona-
ten erfolgte eine Überprüfung des peri-
implantären Weichgewebes. Die kli-
nische Situation wurde fotographisch 
dokumentiert und mit der Ausgangs-
situation verglichen um evtl. Diskrepan-
zen festzustellen und diese bei Bedarf 
rechtzeitig vor der Anfertigung des defi-
nitiven Zahnersatzes zu beheben. 

Anschließend erfolgte die Abfor-
mung der Implantate, es wurde ein 
Meistermodell mit einer abnehmbaren 
Gingivamaske im Bereich der Implanta-
te hergestellt. Dann wurde in der Gingi-
vamaske das Emergenzprofil des zu-
künftigen Zahnersatzes definiert (Abb. 
12) und ein möglichst genaues Wax-Up 
hergestellt. 

Für alle 3 Implantate wurden indivi-
duelle Abutments hergestellt, jedoch 
mit unterschiedlicher Technik. Für das 
Implantat in regio 24 (Camlog) wurde 
ein individuell aus Zirkoniumoxid (Ce-
ramil, AmannGirrbach GmbH, Pforz-
heim, Deutschland) angefertigter 
Stumpf hergestellt, der auf einer konfek-

tionierten Titanbasis verklebt (Panavia 
F, Kuraray Europe GmbH, Frankfurt/
Main, Deutschland) wurde. Für die Im-
plantate in regio 22 und 26 (Astra) wur-
den CAD/CAM gefertigte Abutments 
(Atlantis VAD, Astra Tech, Elz, Deutsch-
land) hergestellt (Abb. 13). Anschlie-
ßend erfolgte die Anfertigung von Zirko-
niumoxidgerüsten (Ceramil, Amann-
Girrbach GmbH, Pforzheim, Deutsch-
land) für eine Brücke 22–24 und eine 
Einzelkrone 26, die nach Anprobe kera-
misch verblendet wurden). Diese wur-
den nach Überprüfung der Farbe, Form 
und Okklusion mit Phosphatzement 
eingegliedert (Abb. 14–16 ), der Patient 
bekam Instruktionen für die Hygiene. 

Klinische Nachkontrollen erfolgten 
nach 4 Wochen, 6 Monaten und nach 
einem Jahr. Für die Verlaufskontrolle 
wurden entsprechende Röntgenbilder 
direkt nach Eingliederung des Zahn-
ersatzes (Abb. 17–18) und nach einem 
Jahr angefertigt. Klinisch zeigte sich eine 
Adaptation des periimplantären Weich-
gewebes an die Abutments, radiologisch 
waren keine Veränderungen des periim-
plantären Knochens zu erkennen.

Diskussion

Für den Erfolg einer implantatprotheti-
schen Behandlung ist unter anderem ei-
ne individuelle Gestaltung des Emer-
genzprofils notwendig [2, 8, 12]. 

Abbildung 17 Röntgenkontrolle nach 

Eingliederung Abutments und Prothetik 22.

Figure 17 X-ray control after placement of 

abutments and prosthetic 22.

Abbildung 18 Röntgenkontrolle nach Eingliederung Abutments und Prothetik 24, 26.

Figure 18 X-ray control after placement of abutments and prosthetic 24, 26.

(Abb. 1–18: A.R. Ketabi)
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Individuelle Emergenzprofile wur-
den in der Vergangenheit durch Angie-
ßen von konfektionierten Abutments 
hergestellt, was natürlich sehr zeit- und 
damit auch kostenintensiv ist. Außer-
dem besteht die Gefahr, dass es bei Gin-
givarezessionen zu einer Exposition von 
dunklen Metallanteilen kommt.

Um ästhetische Nachteile zu ver-
meiden, kann das Abutment im bukka-
len Bereich mit Keramik verblendet wer-
den, jedoch können verbliebene Oxid-
schichten oder Porositäten in der Kera-
mik zur Reizung der periimplantären 
Gingiva führen [1].

Eine weitere Möglichkeit zur Her-
stellung individueller Abutments be-
steht in der Verwendung konfektionier-
ter Titanbasen, die direkt oberhalb der 
Implantatschulter enden und in den Fü-
gebereich zum individuell aus Zirkoni-
umoxid angefertigten Stumpf überge-
hen. Diese Methode kam für das Im-
plantat in regio 24 zum Einsatz. Ein we-
sentlicher Nachteil dieser Methode ist 
die im Fügebereich erhöhte Bakterien-
belastung sowie der zahntechnisch ho-
he Zeit- und Kostenaufwand. 

Seit einigen Jahren steht in 
Deutschland mit verschiedenen 
CAD-/CAM-Verfahren (in diesem Fall 
Atlantis VAD, Astra Tech, Elz, 
Deutschland) die Möglichkeit zur Ver-

fügung, individuelle Abutments für 
verschiedenste Implantate herzustel-
len. Die Methode ermöglicht die Her-
stellung von individuellen Abut-
ments aus unterschiedlichen Materia-
lien, ausgehend von der idealen 
Formgebung der Krone. Auf diese 
Pfosten können Suprakonstruktionen 
von Einzelkronen bis Brücken zemen-
tiert werden. Somit kann das Emer-
genzprofil durch das Abutment opti-
mal gestaltet werden. Der Randver-
lauf kann dem Verlauf der Gingiva an-
gepasst werden und dadurch klinisch 
kontrollierbar bleiben, wodurch Ze-
mentreste sehr einfach entfernt wer-
den können. Die Abutments der Im-
plantate regio 22 und 26 wurden mit 
dieser Methode hergestellt.

Die Ergebnisse der eigenen kli-
nischen Studie [7] und anderer Auto-
ren [5, 6, 10, 11] zeigen, dass mit Hilfe 
CAD/CAM gefertigten Abutments die 
prothetischen Arbeitsabläufe ohne 
Einbußen bei der Ästhetik und Funk-
tion vereinfacht und beschleunigt 
werden können. 

Schlussfolgerung

Konfektionierte Abutments haben den 
Nachteil, dass sie eine drehrunde 

Grundform haben. Zähne sind jedoch 
im Durchtrittsbereich nur sehr selten 
rund. Für die Gestaltung eines hygiene-
fähigen sowie ästhetischen Implantat-
zahnersatzes werden individuelle Abut-
ments mit entsprechendem Emergenz-
profil benötigt. Verschiedene Techniken 
zur Gestaltung individueller Abutments 
kamen in den vergangenen Jahren zum 
Einsatz. Die Anwendung der vorgestell-
ten Methode kann empfohlen werden.
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552 PRAXIS / PRACTICE Buchbesprechung / Book Review

Burnout und Stressmanagement bei Zahnärzten

A. Heinze, Spitta Verlag, Balingen 2011, ISBN 978–3–938509–48–8, 191 Seiten, 16 Abb., 
8 Tab., 44,80 €

Auch wenn sich das Buch „Burn-
out und Stressmanagement bei 

Zahnärzten“ in erster Linie an Zahnärzte 
in eigener Praxis richtet, können doch 
alle Zahnärzte davon betroffen werden. 

Als erstes werden die Rahmenbedin-
gungen festgestellt, unter denen Zahn-
heilkunde heutzutage in Deutschland 
stattfindet. Der Zahnarzt verrichtet tag-
täglich psychische und physische Hoch-
leistungen in einem Arbeitsfeld zwi-
schen berechtigten und unberechtigten 
Ansprüchen an sich selber, sowie jenen 
berechtigten und unberechtigten An-
sprüchen, die von seinen Patienten und 
von den wirtschaftlichen Rahmenbedin-
gungen an ihn herangetragen werden. 
Über diesen Spagat sind sich viele Kolle-
gInnen nicht bewusst und geraten lang-
sam in eine abwärts laufende Spirale. 
Diese Sandwichposition wird sehr gut er-
läutert und was diese Situation für einen 
tätigen Zahnarzt bedeutet und wie man 
unbemerkt gleitend in eine Sucht hinein 
geraten kann, um diese Probleme angeb-
lich für sich selber zu lösen. 

Danach befasst sich der Autor mit 
dem Burnout-Syndrom „dem Infarkt der 
Seele“. Hier beginnt er mit den Belastun-
gen des Studiums bis zur Belastung über 
den Beruf und durch das private Um-
feld. Bereits im Studium sollte man mit 
einer eigenen suffizienten Suchtpräven-

tion und einem wirksamem Stressmana-
gement beginnen. Der Ausgleich, der ge-
funden werden muss für die tägliche 
Präzisionsarbeit unter starker körper-
licher und psychischer Belastung, wird 
dargestellt. Dies unter dem Zwang eines 
immer enger werdenden Konkurrenz-
kampfes.

Eine andere Problemrichtung stellt 
die Depression, „der Knockout für die 
Seele“, dar. Die Wege, die darüber bis 
zum Suizid führen können, werden an-
schließend erklärt.

Um nicht in diese beiden Fallen zu 
tappen, werden im nächsten Kapitel 
Methoden der Stressbewältigung erläu-
tert. Es kommt nie ein Zahn zur Behand-
lung in die Praxis, sondern immer ein 
Mensch. Dieser bringt vielfältige Proble-
me mit, die nur zum Teil fachlicher Na-
tur sind. Die Belastungen, die durch die-
se Interaktionen entstehen, müssen adä-
quat abgearbeitet werden.

Um „dem Stress erfolgreich die Stirn 
zu bieten“, dem 7. Kapitel dieses Buches, 
ist als Erstes eine Selbstanalyse erforder-
lich. Hierfür führt der Autor aussagekräf-
tige Testverfahren auf. Mit Hilfe dieser 
kann man seine eigene Situation ein-
schätzen lernen. Die Gefahr erkannt, ist 
noch nicht die Gefahr gebannt, aber ei-
ne unerkannte Gefahr schlägt umso un-
erbittlicher zu.

Im Studium wird der Zahnarzt für 
zahnmedizinische technische Höchst-
leistungen ausgebildet. Wie man eine 
entsprechende Psychohygiene mög-
lichst ein Leben lang für einen selber 
und für die Patienten erhalten kann, 
wird er nicht gelehrt. Diese Lücke 
schließt dieses Buch. Jeder Zahnarzt 
oder Student sollte es lesen, bevor die 
im Titel aufgeführten Ereignisse einge-
treten sind. Wenn sie eingetreten sind, 
hilft es einem zu verstehen, was das 
spezifisch Zahnärztliche dabei war 
und, dass man nicht alleine damit 
steht. 

Zum Wohl der Zahnärzte und zum 
Wohle unserer Patienten wünsche ich 
dem Buche eine weite Verbreitung.  

K.-R. Stratmann, Köln
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D. Groß1, K. Groß2, G. Schäfer1

Ethik in der 
Zahnheilkunde –  
eine Einführung mit 
Progress-Test. Teil 1: 
Allgemeine Grundlagen
Ethics in dentistry – an introduction with 
progress test. Part 1: basic principles 

1. Vorbemerkungen

Der vorliegende Text bildet den Auftakt 
einer vierteiligen Fortbildungsreihe zum 
Thema „Ethik in der Zahnheilkunde“. Er 
führt initial in die Grundlagen der Medi-
zinethik ein und ist daher – stärker als 
die späteren Beiträge – theoretisch aus-
gerichtet: 

Zunächst sollen die wichtigsten, im 
Fachgebiet Ethik gebräuchlichen Begrif-
fe erläutert werden. Anschließend gilt 
es, das verfügbare „Handwerkszeug“ ei-
nes Ethikers zu beschreiben; im Mittel-
punkt steht hierbei die Frage, welche (al-
ternativen) Methoden man anwenden 
kann, um in Dilemma-Situationen und 
bei anstehenden konflikthaften Ent-
scheidungen zu ethisch verantwort-
lichen Ergebnissen zu gelangen. 

2. Ethik vs. Moral, Medizin-
ethik vs. Ethik in der Zahn-
heilkunde: Begriffliche 
Klärungen 

In der Alltagssprache werden die Begrif-
fe „Moral“, „Ethik“, „Ethos“ und „Eti-
kette“ häufig gleichgesetzt oder „ver-
mengt“. Tatsächlich bezeichnen sie 
aber durchaus unterschiedliche Sach-
verhalte, so dass es hilfreich ist, die Be-
griffe zunächst gegeneinander abzu-
grenzen: 

Unter Moral (lat. mos = die Sitte) 
versteht man Regeln, Wertmaßstäbe 
(Normen) und Sinnvorstellungen, die 
das Handeln eines Einzelnen, einer so-
zialen Gruppe oder einer Gesellschaft 
leiten. 

Demgegenüber zielt die Ethik (gr. 
ήΘΙΚή [ethiké] = das sittliche Verständ-
nis) auf die methodische Untersuchung 
derartiger moralischer Wertmaßstäbe 
oder Bewertungen mit dem Ziel, sie sys-
tematisch darzustellen. Ethik ist also 
gewissermaßen die wissenschaftliche 
Beschäftigung mit Moral oder die 
„Theorie der Moral“; sie stellt zudem 
das Rüstzeug für einen adäquaten Um-
gang mit heiklen moralischen Fragen 
und Problemen bereit. Man unterschei-
det hierbei zwei unterscheidlich weit 
reichende Ansätze: Die normative 
Ethik analysiert bestehende Wertüber-
zeugungen. Sie versucht z. B. nach-
zuweisen, dass für bestimmte Praktiken 
(wie etwa die Todesstrafe) aus ethischer 
Sicht keine überzeugenden Gründe 
sprechen, etwa weil diese Praktiken auf 
falschen Grundannahmen beruhen. 
Die deskriptive Ethik beschränkt 
sich dagegen auf die reine Beschrei-
bung vorhandener Wertüberzeugun-
gen und Wertkonflikte bei Einzelnen 
oder in der Gesellschaft. Sie zeichnet 
z. B. die gesellschaftliche Diskussion 
um die Todesstrafe und die hierbei an-
geführten Pro- und Contra-Argumente 

und die dahinter stehenden Argumen-
tationsstrategien nach.

Von den Begriffen Moral und Ethik 
abzugrenzen ist der Terminus Ethos: 
Unter Ethos (gr. έΘΟς = Gewohnheit, 
Brauch) versteht man Regeln und Wert-
vorstellungen, die in einer Gruppe oder 
einer bestimmten Gemeinschaft auf der 
Basis einer kulturellen Überlieferung als 
gültig und identitätsstiftend angesehen 
werden. Ein Beispiel ist das Ethos der 
(zahn)ärztlichen Berufsgruppe, und als 
traditionsreichstes Dokument des ärztli-
chen Ethos gilt der Hippokratische Eid. 
Im Unterschied zum deutlich weiter ge-
fassten Begriff der Moral umfasst das 
Ethos eines Berufes („Standesethos“) ei-
nige spezielle Werte und Vorschriften, 
die von Angehörigen dieses Standes für 
„handlungsleitend“ gehalten werden – 
wie z. B. die Einhaltung der (zahn)ärztli-
chen Schweigepflicht oder die 
(zahn)ärztliche Pflicht zur Hilfeleistung 
in Notfällen. 

Aber auch die Begriffe Berufsethos 
und berufliche Etikette sind nicht 
gleichbedeutend: Der Begriff Etikette 
(franz. étiquette = Verhaltensregel) be-
zeichnet ein Verhaltensregelwerk, das 
sich auf (berufliche) Traditionen beruft 
und das die Erwartungen an das Sozial-
verhalten innerhalb gewisser sozialer – 
z. B. (zahn)ärztlicher – Kreise beschreibt. 
Die berufliche Etikette ist u. U. sehr 
wichtig für reibungslose Abläufe im pro-
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1  Institut für Geschichte, Theorie und Ethik der Medizin, Universitätsklinikum Aachen 
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fessionellen Miteinander und für die Au-
ßenwirkung einer Berufsgruppe, aber 
aus ethischer Sicht oftmals völlig indif-
ferent: Zu solchen „ethisch neutralen“ 
Verhaltensanforderungen gehören z. B. 
tradierte Regelungen zur gegenseitigen 
Praxisvertretung oder zur Abgabe einer 
Praxis, wie sie etwa in Musterberufsord-
nungen festgeschrieben werden.

Um zu verstehen, was eine „Ethik in 
der Zahnheilkunde“ – im angloame-
rikanischen Sprachraum kurz „Dental 
Ethics“ genannt – ausmacht, scheint es 
zunächst sinnvoll, den gängigeren Be-
griff Medizinethik zu definieren: 

Die Medizinethik oder Ethik 
(in) der Medizin ist das Teilgebiet der 
allgemeinen Ethik, das sich mit den mo-
ralischen Wertvorstellungen in Medizin 
und Gesundheitswesen auseinander-
setzt. Sie ist gewissermaßen die Wissen-
schaft vom moralischen Urteilen und 
Handeln aller im Gesundheitswesen tä-
tigen Personen (Heil- und Pflegeper-
sonal, Gesundheitspolitiker, Patienten-
anwälte etc.), Organisationen, Institu-
tionen und der PatientInnen. Da sich 
die Medizinethik auf einen spezifischen 
Bereich der Ethik bezieht, spricht man 
auch von einer „Bereichsethik“. Der Be-
griff Klinische Ethik beschreibt wie-
derum ein Teilgebiet innerhalb der Me-
dizinethik, nämlich den für die Patien-
tenversorgung relevanten Kernbereich. 
Zu den Aufgabengebieten der Kli-
nischen Ethik gehören z. B. klinisch-
ethische Fallanalysen, Hilfestellungen 
im Umgang mit ethisch relevanten kli-
nischen Problemen (z. B. Behandlungs-
fehler, Verstöße gegen die „Good Medi-
cal Practice“), aber auch die konkrete 
Ethikberatung auf Station, am Kranken-
bett oder in der Praxis(klinik).

Der Terminus Bioethik bezeichnet 
die ethische Reflexion jeglichen Um-
gangs von Menschen mit der belebten 
Umwelt und ist somit deutlich weiter 
gefasst als Medizinethik. Er ist gleichsam 
ein „Sammel-“ oder „Oberbegriff“ für 
die drei Teilgebiete Medizinethik, 
Umweltethik (letztere untersucht z. B. 
die ethischen Implikationen von gene-
tisch veränderten Nahrungsmitteln) 
und Tierethik (sie befasst sich z. B. mit 
den ethischen Fragen, die sich im Zu-
sammenhang mit Tierversuchen stel-
len). Allerdings ist die Wahl der Begriffe 
auch von den jeweiligen Sprach-
gewohnheiten abhängig: Im angloame-
rikanischen Raum etwa ist die Bezeich-

nung „Bioethics“ grundsätzlich weiter 
verbreitet als der Begriff „Medical  
Ethics“ – auch für Kontexte, in denen 
genuin medizinische Sachverhalte dis-
kutiert werden. 

Mit dem vergleichsweise neuen und 
noch wenig etablierten Begriff Ethik 
(in) der Zahnheilkunde wird 
schließlich die Bereichsethik bezeich-
net, die sich mit ethisch relevanten Fra-
gen in der Zahnmedizin beschäftigt. Im 
angloamerikanischen Raum ist hierfür 
seit vielen Jahrzehnten der Terminus 
Dental Ethics (lat. dens = Zahn; gr. 
ήΘΙΚή [ethiké] = Ethik) in Gebrauch; al-
lerdings hat der Arbeitskreis Ethik 
der DGZMK im Herbst 2010 mehrheit-
lich den Beschluss gefasst, nicht diesem 
international etablierten Begriff, son-
dern der Bezeichnung Ethik in der Zahn-
heilkunde den Vorzug zu geben, um so 
bereits auf der begrifflichen Ebene auf 
bestehende Unterschiede zwischen dem 
deutschen Gesundheitssystem und den 
Versorgungssystemen der Länder des 
angloamerikanischen Sprachraums hin-
zuweisen.

Wie verhalten sich nun aber Medi-
zinethik und Ethik in der Zahnheilkun-
de zueinander? 

Geht man vom betrachteten Tätig-
keitsgebiet – der Zahnheilkunde – aus 
und interpretiert die Zahnheilkunde als 
integralen Bestandteil der Heilkunde, so 
wird man die Ethik in der Zahnheilkun-
de mit einiger Berechtigung als Teil-
bereich innerhalb der Medizinethik in-
terpretieren können. Nimmt man dage-
gen die Perspektive der Behandler ein, 
so gelangt man unter Umständen zu der 
Auffassung, dass die Ethik in der Zahn-
heilkunde nicht (bzw. nicht vollständig) 
in der Medizinethik aufgeht, da wir es 
bei den Behandlern immerhin mit zwei 
eigenständigen Berufsgruppen mit spe-
zifischen akademischen Studiengängen 
– den Ärzten einerseits und den Zahn-
ärzten andererseits – zu tun haben. Für 
diese zweite Sichtweise spricht auch die 
Tatsache, dass einige „klassische“ The-
menbereiche der Medizinethik im 
zahnärztlichen Alltag keine oder allen-
falls eine geringe Rolle spielen: Beispiele 
hierfür sind die embryonale Stammzell-
forschung, das reproduktive und das 
therapeutische Klonen, die Präimplan-
tations- und die Pränataldiagnostik, 
Schwangerschaftsspätabbrüche, der 
Umgang mit extremer Frühgeburtlich-
keit in der Neonatologie, Organspende 

und -handel, Patientenverfügungen, 
der Diskurs zur Sterbehilfe, der Umgang 
mit der Klinischen Sektion und mit Lei-
chenpräparaten oder die anatomische 
Plastination von Leichen. Dennoch 
greift der gelegentlich geäußerte pau-
schale Hinweis, dass die Zahnheilkunde 
anders als die Medizin nicht oder kaum 
von ethischen Fragen betroffen sei, da 
der zahnärztliche Patient nicht existen-
tiell gefährdet sei, zu kurz: Klärungs-
bedürftige ethische Fragen und ethische 
Dilemmata – also Situationen, in denen 
mindestens zwei gültige ethische Prin-
zipien in einer Entscheidungssituation 
kollidieren oder in denen mehrere 
Handlungen geboten wären, die sich 
gegenseitig ausschließen – stellen sich 
nicht allein bei vitaler Bedrohung. Tat-
sächlich kommt einigen ethisch rele-
vanten Themenbereichen in der Zahn-
heilkunde sogar eine besondere Relevanz 
zu: Als Beispiele können der ethisch he-
rausfordernde Umgang mit (in der 
Zahnarztpraxis zahlenmäßig besonders 
häufigen) Angstpatienten, die (durch 
die behandelte Körperregion) in spezifi-
scher Weise erschwerte Kommunikati-
on zwischen Zahnarzt und Patient, die 
besondere Relevanz der Früherkennung 
vital bedrohlicher Erkrankungen durch 
den Zahnarzt (z. B. Bulimie, Anorexie, 
Diabetes), die große Bedeutung von Fra-
gen der Verteilungsgerechtigkeit in der 
Zahnmedizin („Zwei-Klassen-Medizin“) 
oder der zunehmende ethische Klä-
rungsbedarf in den neuen Bereichen 
Kosmetische Zahnheilkunde und „Den-
tal Spa“ genannt werden. Daneben exis-
tiert noch ein weiteres Indiz für die An-
nahme, dass Dental Ethics – zumindest 
gegenwärtig – nicht allein als integraler 
Teilbereich der Medizinethik anzuse-
hen ist: so verlief die dynamische Ent-
wicklung des Fachs Medizinethik an 
den deutschen medizinischen Fakultä-
ten bisher weitgehend an der Zahnme-
dizin vorbei. Anders als im Studiengang 
Medizin erfolgte bisher nur an sehr we-
nigen Fakultäten ein Schulterschluss 
von Hochschullehrern aus dem Bereich 
der Zahnheilkunde mit den ortsansässi-
gen Medizinethikern; auch Beiträge, die 
bereits etablierte Modelle aus dem Be-
reich der Medizinethik auf die Zahn-
heilkunde anwenden, sind weiterhin 
Mangelware. Mit anderen Worten: Die 
professionelle Medizinethik wirkt bis-
her nur punktuell in die Zahnheilkunde 
„hinein“.
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Wie in der Medizinethik, so exis-
tiert auch innerhalb der „Ethik in der 
Zahnheilkunde“ ein Teilgebiet, das sich 
spezifisch mit klinischen Fragen und 
damit mit dem für die Patientenversor-
gung relevanten Kernbereich beschäf-
tigt: die Klinische Ethik in der Zahn-
heilkunde. Wichtige Aufgabenbereiche 
sind die Analyse konkreter Patienten-
fälle mit ethischem Klärungsbedarf, 
aber auch die Ethikberatung in der 
zahnärztlichen Ausbildung, der (Po-
li-)Klinik, der Praxisklinik oder zahn-
ärztlichen Praxis. 

3. Ethik-Theorien, Prinzipien-
ethik oder Einzelfallbewer-
tung? Das „Handwerkszeug“ 
des Ethikers und ethisch in-
teressierten (Zahn-)Arztes

Wie aber können wir nun in ethisch re-
levanten Fragen bzw. Dilemma-Situatio-
nen zu verantwortlichen Ergebnissen 
gelangen? Wie kann ich verhindern, 
dass ich wichtige Entscheidungen allein 
intuitiv, auf der Grundlage eines 
„Bauchgefühls“, treffe, und welche kon-
kreten Kriterien und Konzepte sind bei 
einem derartigen Vorgehen hilfreich? 

Die betreffende Frage wird auch un-
ter (Medizin-)Ethikern durchaus unter-
schiedlich beantwortet. Ein möglicher 
Weg besteht in der Zuhilfenahme einer 
sogenannten Ethik-Theorie – d. h. eines 
Systems, das sich an einer ethischen 
Grundnorm orientiert. Die ethische 
Untersuchung und Beurteilung erfolgt 
durch die Anwendung dieses Grund-
prinzips auf den Einzelfall – etwa auf die 
fragliche Handlung oder die zu treffen-
de Entscheidung. Bei der Anwendung 
einer Ethik-Theorie werden bestimmte 
moralische Regeln aus theoretischen 
Vorentscheidungen abgeleitet und auf 
jeden Einzelfall bezogen. Das „Pro-
blem“ dabei ist allerdings, dass es eine 
Reihe verschiedener bzw. konkurrieren-
der Ethik-Theorien mit jeweils unter-
schiedlichen Vorannahmen und Aus-
richtungen gibt: 

3.1 Ethiktheorien

Grundsätzlich wird unterschieden zwi-
schen neueren und traditionellen Ethik-
Theorien, wobei zunächst die letzteren 
beschrieben und gegeneinander abge-
grenzt werden sollen:

In der Konzeption der Tugend-
ethik stehen nicht die Handlungen ei-
ner Person im Vordergrund, sondern die 
handelnde Person selbst – insbesondere 
ihre tugendhafte Haltung. Unter Tu-
gend (dt. taugen im Sinne von Taug-
lichkeit, lat. virtus, gr. áρετή [areté]) ver-
steht man eine innere Haltung, die eine 
Person veranlasst, das Gute „mit innerer 
Neigung“ zu tun. Dieses Konzept geht 
davon aus, dass tugendhafte („gute“) 
Menschen gleichsam zwangsläufig auch 
gute und richtige Entscheidungen tref-
fen: Handlungen sind also dann gut, 
wenn es sich um Handlungen einer tu-
gendhaften Person handelt. Als die vier 
klassischen „Grundtugenden“ gelten 
Klugheit (Weisheit), Gerechtigkeit, Tap-
ferkeit und Mäßigung. Die christliche 
Ethik führte ihrerseits die sog. „theologi-
schen Tugenden“ Glaube, Hoffnung 
und Liebe ein, so dass – zusammen mit 
den vier eingangs genannten Virtutes – 
sieben „Kardinaltugenden“ resultieren. 
In der „modernen“ Interpretation der 
Ethiktheorie wird Tugendhaftigkeit 
nicht mehr als Summe von Einzeltugen-
den, sondern eher als allgemeine Le-
benseinstellung verstanden. 

Demgegenüber stehen die Begriffe 
Pflichtenethik oder Deontologi-
sche Ethik oder Deontologie (gr. 
δέον [deon] = das Gesollte, die Pflicht) 
für ein Ethik-Konzept, das menschliches 
Handeln an der Erfüllung grundlegen-
der Pflichten ausrichtet: Ich tue, was ich 
als meine Pflicht erkannt habe, um das 
Handeln mir und anderen gegenüber 
gut zu gestalten. Die Pflichtenethik geht 
davon aus, dass Handlungen, unabhän-
gig von ihren Konsequenzen, intrin-
sisch gut oder schlecht sind. Die Pflich-
tenethik ist in Deutschland seit der Epo-
che der Aufklärung weit verbreitet und 
wird häufig mit dem „Kategorischen Im-
perativ“ Immanuel Kants veranschau-
licht. Dieser besagt: „Handle so, dass du 
die Menschheit sowohl in deiner Person 
als auch in der Person eines jeden ande-
ren, jederzeit zugleich als Zweck, nie-
mals bloß als Mittel brauchst.“ Gemeint 
ist damit das Gebot, Handlungen zu 
vollbringen, die nicht bloß Mittel zu ei-
nem bestimmten Zweck, sondern an 
sich gut sind. 

Die Konsequentialistische 
Ethik oder kurz Konsequentialis-
mus bezeichnet eine Ethik-Theorie, bei 
der Handlungen anhand ihrer Folgen 
oder Konsequenzen beurteilt werden. 

Wichtig ist also, dass der beabsichtigte 
Zweck erreicht wird. Häufig wird Kon-
sequentialismus durch den Sinnspruch 
„Der Zweck heiligt die Mittel“ verdeut-
licht. Diese Ethik-Theorie unterscheidet 
sich damit grundlegend von der deonto-
logischen Ethik (die davon ausgeht, dass 
die Handlung selbst gut oder schlecht, 
richtig oder falsch ist), aber auch von der 
Tugendethik (bei welcher, wie erwähnt, 
der Charakter bzw. die Tugendhaftigkeit 
der Handelnden als maßgeblich angese-
hen wird). Zu den wichtigsten Unterfor-
men der Konsequentialistischen Ethik 
zählt der Utilitarismus (lat. uti = nüt-
zen): Grundlage für die ethische Bewer-
tung einer Handlung ist hiernach deren 
allgemeine Nützlichkeit. Eine Handlung 
wird dann als nützlich und somit gut an-
gesehen, wenn sie das Wohlergehen der 
von der Handlung Betroffenen ins-
gesamt maximiert. Den Kern des Utilita-
rismus kann man in der Forderung zu-
sammenfassen: „Handle so, dass das 
größtmögliche Maß an Glück entsteht“. 
Die utilitaristische Ethik orientiert sich 
mithin an der Frage, welche Verhaltens-
weise für den größten Teil der Menschen 
den größtmöglichen Nutzen erbringt. 
Auf diesem utilitaristischen Ansatz beru-
hen z. B. die vieldiskutierten Quality Ad-
justed Life Years (QALYs): Ein solches 
„qualitätskorrigiertes Lebensjahr“ ist ei-
ne Kennzahl für den Nutzen einer medi-
zinischen Maßnahme im Vergleich zur 
Situation ohne medizinische Interventi-
on: Ein QALY von 1 bedeutet z. B. ein 
Jahr in voller Gesundheit, während ein 
QALY von 0 einem Versterben ent-
spricht. Mit Hilfe von QALYs ist es mög-
lich, den mutmaßlichen Nutzen ein- 
und derselben Maßnahme bei verschie-
denen Patienten zu quantifizieren. Ge-
gen utilitaristische Ansätze wird vor al-
lem eingewendet, dass sie nur die Sum-
me des Nutzens im Blick hätten, nicht 
aber die gerechte Versorgung des einzel-
nen Patienten. So wäre es z. B. aus uti-
litaristischer Perspektive nahe liegend, 
die wenigen verfügbaren Spenderorgane 
speziell solchen Patienten einzupflan-
zen, die durch die Transplantation einen 
maximalen Nutzen (d. h. eine mutmaß-
lich lange Überlebenszeit bei guter Le-
bensqualität) davontragen würden. Äl-
tere und multimorbide Patienten hätten 
bei einer solchen Herangehensweise 
von vorneherein wenig Chancen – Kriti-
ker utilitaristischer Ansätze sprechen 
dementsprechend auch von einer mög-
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lichen „Opferung“ des Einzelnen für 
den Gesamtnutzen. Ein anderer Kritik-
punkt bezieht sich auf das z. B. in den 
QALYs zugrunde gelegte Verständnis 
von Lebensqualität: Lebensqualität 
kann von Person zu Person unterschied-
lich wahrgenommen werden und ent-
zieht sich damit – zumindest bis zu ei-
nem gewissen Grad – einer objektiven 
Beurteilung; ähnliches gilt im Übrigen 
auch für die jeweiligen Präferenzen und 
Interessen verschiedener Individuen.

Die Christliche Ethik basiert auf 
dem christlichen Menschenbild. Hier-
nach ist der Mensch von Gott und nach 
dessen Vorbild erschaffen, und seine 
Würde und Schutzbedürftigkeit beruht 
auf ebendieser Gottesebenbildlichkeit. 
Die besonderen Gebote der christlichen 
Ethik sind die Liebe zu Gott und eine 
Nächstenliebe, die sich im Verhältnis zu 
Schwächeren und Benachteiligten zeigt. 
Letztere begründet das Prinzip gemein-
schaftlicher Solidarität und damit die 
Verpflichtung, bedürftigen (Patienten) 
zu helfen und dabei die Güter (in unse-
rem Fall Gesundheitsmaßnahmen) ge-
recht zu verteilen. Je größer die Bedürf-
tigkeit eines Patienten ist, desto dringli-
cher wird die Verpflichtung, ihm zu hel-
fen. Die Akzeptanz der Christlichen 
Ethik setzt den Glauben an die christli-
che Religion voraus (Glaubensakt); sie 
ist damit von vorneherein in ihrer 
Reichweite begrenzt.

Zu den neueren Ethiktheorien zählt 
die Care-Ethik oder Fürsorge-Ethik. 
Sie ist orientiert an menschlichen Bezie-
hungen und damit verbundenen Ver-
antwortlichkeiten und geht davon aus, 
dass Beziehungen wie das (Zahn-)Arzt-
Patient-Verhältnis oder das Verhältnis 
zwischen Fachangestellter/Pflegeperson 
und Patient konkrete Ansprüche und 
Verantwortlichkeiten mit sich bringen. 
Die Sorge um leidende Personen und das 
Mitgefühl der Bezugspersonen dienen 
hierbei als Richtschnur des Handelns: 
Eine Person handelt also dann ethisch 
verantwortlich, wenn sie im Rahmen 
dieser Beziehungsgefüge adäquat auf die 
Bedürfnisse anderer Menschen reagiert.

Demgegenüber ist die u. a. von Jür-

gen Habermas geprägte Prozedurale 
Ethik am Prozess der Entscheidungs-
findung ausgerichtet: Maßgeblich ist, 
nach welchem Verfahren eine mora-
lische Entscheidung zustande kommt. 
Habermas propagiert den „herrschafts-
freien Diskurs aller Parteien“. Er meint 

damit eine Gesprächssituation, in der 
z. B. keine äußeren Zwänge existieren, 
jeder die gleiche Chance zur Beteiligung 
am Gespräch hat und keine Person auf-
grund von Expertenstatus, Alter, Autori-
tät o. ä. bei der Entscheidungsfindung 
ein Vorrecht genießt bzw. „vor-
herrscht“. Das Konzept des herrschafts-
freien Diskurses ist konsensorientiert, 
d. h. am Ende soll eine Entscheidung 
stehen, die von allen Beteiligten getra-
gen werden kann.

Die von Hans Jonas entwickelte Ver-
antwortungsethik (Prinzip Ver-
antwortung) zieht ihrerseits die Spät- 
und Fernwirkungen einer Entscheidung 
als Beurteilungsmaßstab heran. Das Pos-
tulat lautet: „Handle so, dass die Wir-
kungen deiner Handlung verträglich 
sind mit der Permanenz echten mensch-
lichen Lebens auf Erden!“ Jonas argu-
mentiert also – ähnlich wie die Kon-
sequenzialisten – von den Folgen des 
Handelns her (teleologische Argumen-
tation, gr. τέλος [télos] = Ziel). Es ist Jo-

nas’ Verdienst, mit seinem Ansatz auf 
die (schwer antizipierbaren) Gefahren 
neuer moderner (Medizin-)Techniken 
und wenig erprobter Behandlungs-
methoden aufmerksam gemacht zu ha-
ben. Ein Beispiel für eine umstrittene 
neue Therapie bietet die Tiefenhirn- 
stimulation („Hirnschrittmacher“-Be-
handlung), wie sie vereinzelt in schwe-
ren Fällen eines Morbus Parkinson 
durchgeführt wird: Da die genaue Wir-
kungsweise der implantierten Elektro-
den im Gehirn wenig erforscht ist, die 
Langzeitfolgen dieses Eingriffes noch 
unbekannt sind und die Maßnahmen 
zugleich auch die Stimmung und das 
Verhalten der Patienten beeinflussen, 
d. h. deutliches „manipulatives Potenti-
al“ aufweisen, ist die Tiefenhirnstimula-
tion aus der Perspektive der Verantwor-
tungsethik diskussionswürdig. Das 
„Prinzip Verantwortung“ folgt hierbei 
der Maxime „in dubio pro malo“: Im 
Zweifelsfall sei von der schlimmeren 
Prognose auszugehen und auf die fragli-
che Maßnahme oder Entscheidung zu 
verzichten, um das Risiko einer uner-
wünschten Spät- oder Fernwirkung zu 
minimieren. 

Schon die Tatsache, dass es eine gan-
ze Reihe unterschiedlicher Ethik-Theo-
rien gibt, lässt erkennen, dass wir nicht 
über die allseits akzeptierte Ethik-Kon-
zeption verfügen, sondern vielmehr 
über konkurrierende Ansätze, die auf 

unterschiedlichen Vorannahmen beru-
hen bzw. verschiedene Herangehens-
weisen zeigen. Hinzu kommt, dass sich 
die skizzierten – hier vereinfacht dar-
gestellten – Theorien bei näherer Be-
schäftigung teilweise als sehr komplex 
erweisen und/oder ein erhebliches theo-
retisches Vorwissen erfordern und zu-
dem auch nicht zwanglos bzw. sinnvoll 
auf jeden ethisch klärungsbedürftigen 
Fall anzuwenden sind. 

3.2 Kasuistische Ethik

Vor diesem Hintergrund stellen manche 
Experten die Sinnhaftigkeit der Anwen-
dung komplexer Ethik-Theorien auf den 
Einzelfall in Abrede und wählen statt-
dessen genau den entgegengesetzten 
Weg: Sie reden einer Kasuistischen 
Ethik (lat. casus = Fall) oder Kasuistik 
(engl. casuistry) das Wort und recht-
fertigen dieses rein fallbezogene Vor-
gehen mit dem Hinweis auf das Problem 
der Letztbegründung von Ethik, mit 
dem sich alle Ethik-Theorien konfron-
tiert sehen: Gemeint ist damit der 
grundsätzliche Zweifel, dass sich die von 
einer komplexen ethischen Theorie pos-
tulierten moralischen Normen und 
Werte ausschließlich aus sich heraus be-
gründen lassen. 

Die Besonderheit des kasuistischen 
Ansatzes liegt darin, dass die Analyse 
und Beurteilung von Einzelfällen selbst 
als die maßgebliche Erkenntnisquelle 
angesehen werden. Dies schließt freilich 
nicht aus, dass es in einem zweiten 
Schritt auf der Grundlage von konkreten 
Einzelfallanalysen zu allgemeinen ab-
leitbaren Regeln und Gesetzmäßigkei-
ten kommt. Sofern übergreifende Prinzi-
pien erkennbar werden, gewinnen sie je-
doch – so die Kasuistiker – ihre Plausibi-
lität gerade durch die betreffenden Fälle 
(Bottom-up-Verfahren), während Ethik-
Theorien im Gegensatz dazu auf den 
Einzelfall „heruntergebrochen“ werden 
(Top-down-Verfahren).

Voraussetzungen für eine erfolgrei-
che kasuistische Herangehensweise sind 
eine detaillierte Beschreibung aller As-
pekte des fraglichen Falls sowie eine 
strukturierte Sammlung musterhafter 
Einzelfälle. Dabei wird der Fall gemäß 
seiner zentralen Merkmale in eine Kate-
gorie bzw. „Taxonomie“ (gr. τóξις [táxis] 
= Ordnung; νóμος [nómos] = Gesetz) 
ähnlicher Fälle eingeordnet und durch 
Analogieschlüsse werden Ähnlichkeiten 
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und Unterschiede zu paradigmatischen 
Fällen herausgearbeitet. Vorbedingung 
ist also, dass die fragliche Handlung mit 
Handlungen verglichen werden kann, 
die ihr möglichst ähneln (kasuistische 
oder indirekte Begründung). Kritiker der 
rein kasuistischen Ethik weisen vor al-
lem darauf hin, dass es für jedes ethische 
Argumentieren eines „moralischen Ori-
entierungsrahmens“ bedarf; ebendieser 
sei aber bei einem rein fallbezogenen, 
letztlich „intuitiven“ Ansatz nicht gege-
ben.

3.3 Der goldene Mittelweg? Die 
vier Prinzipien der „mittleren 
Reichweite“

Einen Mittelweg zwischen der Anwen-
dung einer komplexen Ethik-Theorie 
und der rein kasuistischen, theoriefreien 
Herangehensweise beschreiten die Ver-
fechter der Prinzipienethik. Die ame-
rikanischen Medizinethiker T. L. Beau-

champ und J. F. Childress haben in die 
Medizinethik-Debatte vier grundlegen-
de Prinzipien eingeführt, die für ein ver-
antwortliches ethisches Urteil maßgeb-
lich sein sollen: (1) Der Respekt vor der 
Patientenautonomie (d. h. das 
Selbstbestimmungsrecht), (2) das Non-
Malefizienz-Prinzip (Nichtschadens-
prinzip oder primum nil nocere, d. h. 
das ärztliche Verbot, dem Patienten ei-
nen ungerechtfertigten Schaden zuzufü-
gen, (3) das Benefizienz-Prinzip 
(Wohltun-Prinzip oder bonum facere, 
d. h. die ärztliche Verpflichtung auf das 
Wohl des Patienten) und (4) das Gebot 
der Gerechtigkeit (d. h. die Verpflich-
tung auf eine gerechte Behandlung der 
Patienten). 

Als Gründe für die Auswahl dieser 
Prinzipien werden ihre Vereinbarkeit 
mit bestehenden Ethikkonzepten und 
ihre Konsensfähigkeit angeführt: Kaum 
jemand wird die grundsätzliche Rele-

vanz und Eignung dieser vier Prinzipien 
ernsthaft bestreiten – unabhängig von 
religiösen oder weltanschaulichen 
Überzeugungen. Mit Hilfe dieser vier 
Kriterien lassen sich nahezu alle medi- 
zinethischen Problemfälle als Konflikte 
zwischen einzelnen Prinzipien beschrei-
ben. Tatsächlich können die beschriebe-
nen Prinzipien in erheblichen Wider-
streit geraten, wie z. B. die Prinzipien 
Autonomie und Wohltun: So kann das 
medizinethische Prinzip der Benefizienz 
(bonum facere) auch eine Rechtfer-
tigung für (zahn-)ärztlichen Paterna-
lismus (lat. pater = Vater) sein. Dieser 
Begriff beschreibt die traditionell dem 
Arzt zuerkannte Entscheidungsmacht 
über den Patienten. Paternalistisch sind 
Maßnahmen dann, wenn sie dazu be-
stimmt sind, das (vermeintliche) Wohl 
von Patienten auch gegen deren Willen 
zu schützen. Tatsächlich wird im 
(zahn)ärztlichen Alltag immer wieder 
darüber diskutiert, inwiefern mit Beru-
fung auf die ärztliche Fürsorge(pflicht) 
auch Handlungen zu rechtfertigen sind, 
die (vermeintlich unvernünftigen) auto-
nomen Patientenentscheidungen zuwi-
derlaufen. 

Wenn einzelne der vier genannten 
Prinzipien konfligieren, ist es erforder-
lich, die Prinzipien zu gewichten. Medi-
zinethiker sprechen hierbei davon, ei-
nen „Wertungsausgleich“ zwischen den 
Prinzipien vorzunehmen. Diese Ge-
wichtung wie auch die nachfolgende 
Entscheidung können (und dürfen!) bei 
unterschiedlichen Behandlern durchaus 
verschieden ausfallen – je nach Werte-
haltung der Betreffenden. 

Insgesamt ist festzustellen, dass sich 
die Prinzipienethik gerade bei Fragen 
der klinischen Ethik einer besonderen 
Akzeptanz und Beliebtheit erfreut, eben 
weil sie (1) nur wenig philosophisch-
theoretische Vorkenntnisse voraussetzt, 
weil (2) nahezu alle Menschen – unab-

hängig von kultureller Herkunft und 
ideologischer bzw. religiöser Orientie-
rung – besagte Prinzipien anerkennen, 
und weil sie sich (3) schlichtweg sehr gut 
für die Analyse konkreter Fälle eignet, al-
so einen klaren klinischen Anwen-
dungsbezug bietet. 

Vor diesem Hintergrund erklärt sich 
die Tatsache, dass die Prinzipienethik 
von vielen Klinikern und klinisch orien-
tierten Medizinethikern als „Goldstan-
dard“ angesehen und dementsprechend 
für die Beurteilung und Lösung dilem-
mahafter Patientenfälle besonders häu-
fig herangezogen wird.

Ausblick:

Teil 2 der Reihe befasst sich – jeweils in 
ethischer Perspektive – mit dem Wandel 
des Patient-Zahnarzt-Verhältnisses, den 
Potenzialen und Fallstricken der zahn-
ärztlichen Kommunikation, dem The-
menfeld Patientenaufklärung und Ein-
willigung (Informed Consent) in der 
Zahnheilkunde sowie mit der zahnärzt-
lichen Schweigepflicht und deren Gren-
zen (Offenbarungsbefugnisse).  

Interessenkonflikt: Die Autoren er-
klären, dass kein Interessenkonflikt im 
Sinne der Richtlinien des International 
Committee of Medical Journal Editors 
besteht. 
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D. Groß1, B. Schilling1, G. Schäfer1

Ethik in der Zahnheilkunde:  
Progresstest (Teil 1)2, 3

Bitte beachten Sie, dass jeweils nur eine Antwort zutrifft.

1. Welche Antwort trifft zu? 
Zu den zentralen Zielen der Klinischen Ethik gehört es,
a) klassische philosophische Ansätze zu vermitteln.
b) zu richtigem moralischen Verhalten zu erziehen.
c) einfache Algorithmen zur Lösung ethischer Konflikte vor-

zustellen.
d) über die Inhalte der zahnärztlichen Berufsordnung auf-

zuklären.
e) dilemmahafte klinische Fälle zu analysieren und gemein-

sam zu beraten.

2. Welche Aussage zur Ethik in der Zahnheilkunde ist 
falsch?

a) Die aktuelle Approbationsordnung für Zahnärzte sieht kein 
Lehrmodul zu ethischen Fragen vor.

b) In der Zahnheilkunde wie auch in der Ethik geht es darum, 
grundsätzliche Erkenntnisse auf den Einzelfall anzuwenden.

c) Da Patienten im Rahmen der zahnärztlichen Behandlung 
anders als in vielen Behandlungssituationen in der Human-
medizin (Intensivmedizin, Palliativmedizin u. a.) im Regel-
fall nicht vital gefährdet sind, ist die Zahnheilkunde auch 
kaum von ethischen Fragen betroffen.

d) In der zahnärztlichen Musterberufsordnung spielen ethi-
sche Aspekte traditionell eine geringere Rolle als in der ärzt-
lichen Musterberufsordnung. 

e) „Dental Ethics“ fasst die Themengebiete zusammen, die sich 
mit ethischen Fragen in der Zahnheilkunde beschäftigen.

3.   Welche der folgenden Aussagen zu Ethik bzw. Mo-
ral trifft zu?

a) Moral ist die wissenschaftliche Reflexion von Ethik.
b) Ethik teilt Verhalten in gut und böse, richtig und falsch.
c) Moral wird nicht von dem Zeitgeist der Gesellschaft beein-

flusst.
d) Ethik ist eine Disziplin, die sich mit Moral (moralischen 

Prinzipien, Werten, Tugenden etc.) beschäftigt.
e) Zwischen den Begriffen Ethik und Moral existiert kein Un-

terschied, da es sich um Synonyme handelt.

4. In welcher der nachfolgend genannten Situatio-
nen liegt ein „ethisches Dilemma“ vor?

a) Eine gegebene/getroffene Entscheidung lässt sich nicht 
ethisch rechtfertigen.

b) Zwei Menschen kommen in derselben Situation zu unter-
schiedlichen ethischen Beurteilungen.

c) Zwei oder mehr zentrale ethische Prinzipien kollidieren in 
einer Entscheidungssituation.

d) Ein Mensch handelt im Gegensatz zu den geltenden mora-
lischen Regeln der Gesellschaft, in der er lebt.

e) Die zu treffende Entscheidung bezieht sich auf einen Fall, 
auf den sich keine ethischen Prinzipien anwenden lassen.

5. Welcher der folgenden Begriffe gehört nicht zu 
den Prinzipien nach Beauchamp and Childress 
(„Prinzipienethik“)?

a) Patientenautonomie
b) Nichtschaden
c) Verschwiegenheit
d) Selbstbestimmung des Patienten
e) Wohltun

6. Welche Eigenschaft gehört nicht zu den vier klassi-
schen Grundtugenden?
a) Klugheit
b) Barmherzigkeit
c) Gerechtigkeit
d) Weisheit
e) Tapferkeit

7. Welche Aussage zum Utilitarismus trifft zu? 
Utilitarismus basiert auf der Idee(,)
a) die ethische Bewertung einer Handlung am Prinzip der 

Nützlichkeit zu orientieren.
b) Schlichtungsinstanzen bei ethischen Konflikten anzurufen.
c) die ethische Bewertung einer Handlung an den bestehen-

den Pflichten zu orientieren.
d) den Meinungsbildungsprozess gerecht zu gestalten.
e) dass jedem Gesellschaftsmitglied die gleiche Gesundheits-

fürsorge zukommt.

8. Welche Aussage zum Themenfeld Lebensqualität/
Qualitätskorrigierte Lebensjahre trifft zu?
a) Lebensqualität lässt sich vollständig quantifizieren und aus 

ökonomischer Perspektive berechnen.
b) Das Instrument der QALYs („Qualitätskorrigierte Lebens-

jahre“) soll insbesondere zu einer gerechten Versorgung äl-
terer und multimorbider Patienten beitragen.

c) Das Instrument der QALYs („Qualitätskorrigierte Lebens-
jahre“) fußt auf utilitaristischen Erwägungen.

d) Lebensqualität entzieht sich einer subjektiven Beurteilung.

1  Institut für Geschichte, Theorie und Ethik der Medizin, Universitätsklinikum Aachen 
2 In den Fragen wird zur Vereinfachung die weibliche Form von Arzt und Patient unterschlagen, ist aber implizit mitgemeint.
3  Die Auflösung mit Angabe der richtigen Antworten zu diesem Fragebogen finden Sie in dieser Ausgabe auf S. 607.
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e) Da es bei der Lebensqualität generell um körperliches und 
geistiges Wohlbefinden geht, bedarf es keiner Beachtung 
der individuellen Lebensentwürfe.

9. Welche Aussage ist richtig? Ärztlicher Paternalismus
a) widerspricht dem klassischen „hippokratischen“ Rollenver-

ständnis des Arztes.
b) gibt dem Arzt keine Entscheidungsmacht über den Patienten.
c) wird von Fürsprechern dieser Haltung häufig mit der ärztli-

chen Fürsorgepflicht begründet.
d) lässt dem Patienten gezielt Raum zu entscheiden, was gut 

für ihn ist.
e) lässt sich mit dem Autonomieprinzip begründen.

10.  Welche Aussage zu den nachfolgenden Ethik-Theo-
rien ist falsch?

a) Die Care-Ethik ist ausgerichtet an Beziehungen und daraus 
resultierenden Verantwortlichkeiten.

b) Die Konsequentialistische Ethik ist ausgerichtet an den 
„Prinzipien mittlerer Reichweite“.

c) Die Prozedurale Ethik ist ausgerichtet am Prozess der Ent-
scheidungsfindung.

d) Die Deontologische Ethik ist ausgerichtet an Pflichten.
e) Die Tugendethik orientiert sich mehr an Charakter und Le-

benseinstellung des Handelnden als an der Handlung selbst.
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Der unbehandelte Krankheitsverlauf von anterioren Diskusverlagerungen mit 
Reposition – Beobachtungen über zwei Jahre

Kalaykova, S., Lobbezoo, F., Naeije, M.: Two-year natural course of anterior disc displacement with reduction. J Orofac Pain 24, 373–378 
(2010)

Die anteriore Diskusverlagerung 
mit Reposition (= AVDR) zählt zu 

den häufigsten Erkrankungen im Kiefer-
gelenk. Als klinisches Leitsymptom gilt 
das reziproke Gelenkknacken. Bei Pro-
gredienz der Erkrankung kann es zur an-
terioren Diskusverlagerung ohne Repo-
sition kommen, die durch eine schmerz-
hafte Einschränkung der Mundöffnung 
bei gleichzeitigem Verschwinden des 
Knackgeräusches charakterisiert ist. Um 
dieser Entwicklung vorzubeugen, wer-
den viele AVDR behandelt, auch wenn 
keine Schmerzen vorhanden sind. An-
dererseits gibt es Hinweise darauf, dass 
sich bei Patienten mit AVDR die Gelenk-
funktion auch ohne Therapie wieder so 
weit stabilisieren kann, dass es in allen 
Bewegungsphasen zu einer physiologi-
schen Diskus-Kondylus-Beziehung 
kommt. 

Ziel dieser Studien war es, zu unter-
suchen, wie sich eine AVDR entwickelt, 
wenn sie nicht therapeutisch beeinflusst 
wird.

Nach Genehmigung durch das Medi-

cal Ethics Committee der Freien Universität 

(VU University) Amsterdam wurden 55 
Patienten für die Teilnahme an der Stu-
die gewonnen und in folgende zwei 
Gruppen eingeteilt:
–  25 Patienten ohne AVDR (= Kontroll-

gruppe);
–  30 Patienten mit AVDR.
Bei allen Patienten wurden bei einem 
ersten Termin die üblichen klinischen 
Untersuchungen und Aufzeichnun-
gen der Unterkieferbewegungen 
durchgeführt. Diese Maßnahmen 
wurden jeweils nach einem und zwei 
Jahren wiederholt. In Zweifelsfällen 
wurde bei den Folgeuntersuchungen 
zusätzlich ein Magnetresonanztomo-
gramm (= MRT) der Kiefergelenke ver-
anlasst. 

Bei der Kontrollgruppe konnten 
über den Untersuchungszeitraum von 2 
Jahren keine statistisch relevanten Ver-
änderungen der erhobenen Parameter 
festgestellt werden. 

Bei den AVDR-Patienten erfolgte die 
Reposition des Diskus, die durch das Öff-
nungsknacken charakterisiert ist, bei  
den Folgeuntersuchungen signifikant 
(p = 0,000) später, als bei der Basismes-
sung. Bei 5 der 30 Patienten kam es sogar 
zur anterioren Diskusverlagerung ohne 
Reposition (MRT-gesichert), bei 2 wei-
teren Patienten zur partiellen Reposition. 
Dabei waren die Verlagerungen ohne Re-
position bei diesen Personen zunächst 
immer nur temporär, bevor sie sich dauer-
haft manifestierten. Eine Altersabhängig-
keit konnte nicht festgestellt werden. Die 
Autoren schließen daraus, dass eine 
AVDR bei bestimmten Patienten eine 
Vorstufe zur anterioren Diskusverlage-
rung ohne Reposition sein kann. Diese al-
lerdings ist nur selten mit einer per-
manenten Mundöffnungseinschränkung 
verbunden. Deshalb findet man auch 
manchmal bei Personen ohne klinische 
Symptomatik im MRT eine Diskusver-
lagerung ohne Reposition.  

H. Tschernitschek, Hannover 
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561WISSENSCHAFT / RESEARCH  Übersicht / Review

M. Csides1, L. Taubenheim2, E. Glockmann3

Intraligamentäre 
Anästhesie: Grenzen und 
Komplikationen
Complications and limitations of the 
intraligamentary anaesthesia

Einführung: Die intraligamentäre Anästhesie, vor 
rund 100 Jahren erstmals in Frankreich praktiziert und 

beschrieben, wird heute bei der Zahnextraktion empfohlen 
und als zusätzliche Injektion, wenn mittels Leitungsanästhe-
sie des N. alveolaris inferior beziehungsweise der Terminal-
anästhesie kein ausreichender anästhetischer Effekt zu erzie-
len war [46]. 
Material und Methode: Die medizin-technische Entwick-
lung der letzten 30 Jahre hat dazu geführt, dass für die Injek-
tion von Anästhetikum ins Ligamentum circulare via Sulcus 
gingivalis – zur Erreichung einer Einzelzahn-Anästhesie – In-
strumentarien zur Verfügung stehen, mit denen der Wider-
stand des sehr dichten Desmodontalgewebes problemlos 
überwunden werden kann. 
Ergebnisse / Schlussfolgerung: Die publizierten kli-
nischen Erkenntnisse der letzten 10 Jahre bestätigen, dass die 
intraligamentäre Anästhesie (ILA) – lege artis angewandt – 
auch bei zahnerhaltenden Therapien zu Ergebnissen führt, 
die denen der konventionellen Methoden der zahnärztlichen 
Lokalanästhesie, das heißt der Leitungs- und der Terminal-
anästhesie, vergleichbar sind und die ILA als eine primäre 
Methode der Schmerzausschaltung positioniert.
(Dtsch Zahnärztl Z 2011, 66: 561–569)

Schlüsselwörter: Anästhesieerfolg, Bakteriämie, Dolor post ex-
tractionem, Drucknekrose, Elongation, Endokarditisrisiko, Injek-
tionsschmerz, Injektionssysteme, Wundheilungsstörungen

Introduction: Practised and described first in France about 
100 years ago, the intraligamentary anaesthesia today is  
recommended for teeth extractions and as a complementary 
injection in case the inferior alveolar nerve block, respec-
tively, the infiltration anaesthesia did not lead to the wanted 
anaesthetic effect [46]. 
Material and method: Medico-technical progress over 
the last 30 years has led to the result that armamentaria are 
available enabling the injection of anaesthetic agents into 
the Ligamentum circulare via Sulcus gingivalis – to reach a 
single tooth anaesthesia – against the back-pressure of the 
dense desmodontal tissue without problems. 
Results and Conclusion: The published clinical experience 
gained during the last 10 years has confirmed that the in-
traligamentary anaesthesia (ILA) – lege artis applied – even 
for teeth conserving therapies leads to results comparable to 
those of the conventional methods of local dental pain con-
trol, e. g. inferior alveolar nerve block and infiltration anaes-
thesia, and that the ILA is to be considered as a primary 
method of pain control. 

Keywords: anaesthesia success, bacteraemia, dry socket, elon-
gation, endocarditis risk, injection pain, injection systems,  
pressure necrosis, wound healing disorders
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DOI 10.3238/dzz.2011.0561

M. Csides

Intraligamental oder intraligamentär?
Es gibt einen im lateinischen Ursprung begründeten Unterschied zwischen „intraligamental“ und „intraligamentär“: Intraligamental 
beschreibt die Richtung, in die das Anästhetikum appliziert wird, und gegebenenfalls auch die Technik für diese Injektion; intraligamen-
tär bezeichnet die Ausbreitung und die Wirkung der Anästhesie.

Bei der Injektionstechnik ist – sprachlich – intraligamental richtig, bei der Wirkung/ der Methode spricht man von intraligamentär, 
deshalb auch „intraligamentäre Anästhesie“. Eingeführt wurde der Begriff „intra-ligamentaire“ Anfang des 20. Jahrhunderts durch fran-
zösische Zahnärzte (Granjeon, Chompret, Bourdain) [2, 7]. Im englischsprachigen Bereich spricht man von der „periodontal ligament 
injection“ und der „intraligamentary anesthesia“ (JADA 1983; 106: 222–224. Giovannitti und Nique) [21]. 
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1 Einleitung

Bereits zu Beginn des 20sten Jahrhun-
derts wurde zur Schmerzausschaltung 
vor Extraktionen in Frankreich die In-
jektion von Anästhetikum ins Ligamen-
tum circulare erstmals angewandt. 
Chompret berichtet im Jahre 1920 [7] 
über die „Anesthésie par injections in-
traligamenteuses“. 1925 schildert Bour-

dain [2] das Vorgehen von Granjeon, der 
bereits 1903 die Injektionsnadel entlang 
der Wurzel ins Ligament führte. Von 
Drs. Van Houvenck (Louvain) und Polet 

(Bruxelles) wird gleiches berichtet; sie 
injizierten distal oder mesial des zu be-
handelnden Zahns ins Ligament, um 
„das Dentin oder die Pulpa zu anästhe-
sieren“. Dass sich diese Anästhesie-Me-
thode bisher nicht als Standardmethode 
der zahnärztlichen Lokalanästhesie 
etablieren konnte, ist sicher auch auf das 
Fehlen gut geeigneter Injektionssysteme 
zurückzuführen. Heute stehen sehr un-
terschiedliche mechanische und elek-
tronisch gesteuerte Injektionssysteme 
zur Verfügung. Gelehrt wird diese Lokal-
anästhesie-Methode nur sehr begrenzt 
und es stellt sich für jeden interessierten 
Anwender die Frage, wann und wo diese 

Methode der Schmerzausschaltung 
sinnvollerweise angewandt werden soll-
te.

2 Grenzen der ILA

Wegen der eng begrenzten Ausbreitung 
des injizierten Anästhetikums und der 
relativ kurzen Dauer der Analgesie kann 
die intraligamentäre Anästhesie (ILA) 
die Anforderungen für extensive chirur-
gische Eingriffe nicht erfüllen. Obwohl 
es möglich ist, den Ausbreitungsraum 
der Analgesie durch zusätzliche Injekti-
onspunkte und die Erhöhung der An-
zahl der intraligamentalen Injektionen 
zu vergrößern, sollte die ILA nicht für 
länger dauernde und ausgedehnte den-
toalveoläre chirurgische Eingriffe ge-
wählt werden [23, 26].

3 Komplikationen 

In den 70er Jahren des letzten Jahrhun-
derts wurden von verschiedenen Her-
stellern Instrumentarien zur Injektion 
von Anästhetika ins Desmodont zur Er-
zielung intraligamentärer Anästhesien 

auf den Markt gebracht. Die Perspektive 
einer wirkungsvollen Alternative zu den 
gelehrten und allgemein angewandten 
Methoden der zahnmedizinischen Lo-
kalanästhesie animierte viele praktizie-
rende Zahnärzte, diese Möglichkeit der 
Schmerzausschaltung ebenfalls aus-
zuprobieren und auch verstärkt am Pa-
tienten anzuwenden – mit einem brei-
ten Spektrum von Effekten. Im Auftrag 
der American Dental Association [21] 
wurden von Giovannitti und Nique 
(1983) die in der Literatur im Zusam-
menhang mit intraligamentalen Injek-
tionen von einzelnen Autoren beschrie-
benen Komplikationen zusammenge-
fasst. Die daraus resultierenden Fragen 
wurden in den Jahren ab 1983 systema-
tisch evidenzbasiert beantwortet. 

Histologische Effekte

Im Rahmen ihrer histologischen Studi-
en kommen sowohl Walton und Garnick 

(1982) als auch Fuhs et al. (1983) und 
Galili et al. (1984) zu dem Ergebnis, dass 
intraligamentale Injektionen keinen 
histologischen Befund von Gewebe-Zer-
störungen und keinen Beweis von ir-
gendwelchen Gewebeschäden gleich 
auf welcher Ebene zeigten [17, 18, 55]. 
Sie kommen übereinstimmend zu dem 
Schluss, dass die intraligamentäre Zahn-
anästhesie sicher ist – mit minimalen, 
kurzzeitigen und reversiblen Entzün-
dungen – und diese die Zahnheilkunde 
um eine zuverlässige Lokalanästhesie-
Methode erweitert. 

Die Auswirkungen der intra-
ligamentalen Injektion auf das Pulpage-
webe wurden von Lin et al. (1985) unter-
sucht [36]. In den Pulpen der untersuch-
ten Zähne wurden keine pathologischen 
Veränderungen wie hydropische Dege-
neration, ischämische Nekrosen oder 
Entzündungen beobachtet. Auch Tora-

binejad et al. (1993) konnten keine dele-
tären Langzeiteffekte im Pulpengewebe 
nach intraligamentalen Injektionen 
feststellen [52].

Nekrosen

Bereits 1985 schreibt Einwag in seinem 
Basisartikel über die intraligamentäre 
Anästhesie, dass sowohl mechanische 
als auch cytotoxische Einflüsse zu Ver-
änderungen der Gewebestruktur führen 
können. Weiter führt er aus, dass Nekro-
sen im Bereich der Einstichstelle Einzel-

Abbildung 1 Zur Reduzierung des Emp-

findens des Einstiches empfiehlt es sich, un-

mittelbar vorher einen Tropfen Anästhetikum 

an der Injektionsstelle abzulegen.

Figure 1 Prior to the injection a drop of the 

anaesthetic to be applied should be placed 

close to the injection point, to reduce the 

sensation of the injection.

Abbildung 2 Die Ausbreitung des intrali-

gamental injizierten Anästhetikums erfolgt 

sowohl entlang der Zahnwurzel als auch in-

traossär.

Figure 2 The intraligamentally injected an-

aesthetic spreads as well along the root of the 

tooth as through the tissue surrounding it.
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fälle und im wesentlichen auf falsche In-
jektionstechnik (zu schnelles Infiltrie-
ren, falsche Lage der Kanülenspitze) zu-
rückzuführen sind [12]. 

Mit Applikationssystemen, die in 
den letzten 10 Jahren entwickelt und 
eingeführt wurden, ist – bei ausrei-
chender Methoden-Beherrschung – 
nicht mehr mit Drucknekrosen zu 
rechnen. Den in der Literatur beschrie-
benen, histologisch – im Tierversuch – 
festgestellten Gewebstraumatisierun-
gen [18, 40, 55] beim Eindringen der 
Kanüle ins Desmodont (Nadeltraume), 
sowie Abrisse der Desmodontalfasern 
von der Alveolenwand und Knochen-
umbaureaktionen galt die besondere 
Aufmerksamkeit von Zugal et al. 
(2005) in ihrer prospektiven Studie 
mit 205 dokumentierten Fällen (132 
Patienten in 186 Sitzungen) [59]. Es 
wurden keine Gewebsveränderungen 
(Nekrosen) oder sonstige Auffälligkei-
ten (Druckschmerz) mitgeteilt, gemel-
det oder diagnostiziert. 

Wundheilungsstörungen 

Im Vergleich mit der Leitungsanästhesie 
analysieren 1992 Tsirlis et al. die Häufig-
keit des „Dry socket” nach intra-
ligamentärer Anästhesie [53]. Sie appli-
zierten 2%iges Lidocain mit 1:80.000 
Adrenalin – bei der ILA mit einer Peri-

press-Pistolenspritze – und stellen fest, 
dass der Effekt der trockenen Alveole bei 
den dokumentierten 305 Fällen ins-
gesamt elfmal eintrat und es keinen sig-
nifikanten Unterschied zwischen den 
beiden Methoden gab. 

In einer evidenzbasierten Studie mit 
jeweils 110 Fällen vergleicht Heizmann 
die intraligamentäre mit der Leitungs- 
und der Infiltrationsanästhesie mit Blick 
auf Wundheilungsstörungen (Dolor 
post extractionem bzw. trockene Alveo-
le), wobei er 4%ige Articainhydrochlo-
rid-Lösung mit 1:200.000 Adrenalin ap-
pliziert und für die intraligamentalen 
Injektionen die Dosierhebelspritze Cito-

ject verwendet [28]. Bei insgesamt 330 
Fällen dokumentiert er 14 Fälle von 
Wundheilungsstörungen. Die von Heiz-

mann und Gabka (1994) publizierten Er-
gebnisse der Studie zeigen ebenfalls kei-
nen signifikanten Unterschied bei den 
drei verglichenen Lokalanästhesie-
methoden. Die Autoren kommen zu 
dem Schluss, dass die Infektionen wahr-
scheinlich nicht durch die Injektion 
ausgelöst werden, sondern speziell 
durch die apikale Ostitis bei zerstörten 
Zähnen [29]. 

Bakteriämien

Zahlreiche zahnmedizinische Maßnah-
men können eine Bakteriämie auslösen 
[31]. Von Interesse ist die Sepsis, die 
möglicherweise durch die Forcierung 
von Bakterien in das Gewebe und in die 
Blutbahn (Bakteriämie) durch die Injek-
tionsnadel resultieren kann [54]. In ih-
rer klinischen Bewertung der periodon-
talen Ligament-Injektion präzisieren 
Walton und Abbott (1981), dass dies bei 
intraligamentalen Injektionen vermut-
lich der Fall ist, aber wahrscheinlich in 
keinem größeren Umfang als bei ande-
ren zahnmedizinischen Behandlungen. 

Die intraligamentale Injektion kann mit 
subgingivalem Scaling (Scaling und 
Root Planing) verglichen werden, was in 
einem kleinen Prozentsatz der Fälle zu 
Bakteriämien führt. Diese Bakteriämien 
waren transient [54].

Beim Gesunden mit funktionsfähi-
ger Abwehr werden die Mikroorganis-
men durch Mikro- und Makrophagen 
innerhalb von Minuten eliminiert, so-
dass eine Vermehrung im Blut oder eine 
Absiedlung in Organen in der Regel aus-
zuschließen ist. Anders ist die Situation 
bei eingeschränkter Infektionsabwehr, 
reduziertem Allgemeinzustand und Er-
krankungen mit Infektionsgefährdung 
bei vorhandener Vorschädigung [1].

Besondere Vorsicht gilt bei Vorlie-
gen einer Endokarditis, dem Status nach 
einer Endokarditis sowie von Erkran-
kungen oder Ersatz von Herzklappen, da 
in diesen Fällen eine Absiedlung von 
Bakterien aus dem Blut zu ernsthaften 
Komplikationen für den Patienten füh-
ren kann. Daher ist es selbstverständ-
lich, unter strenger Beachtung der 
Anamnese, bei o. g. Erkrankungen, das 
mögliche Auftreten einer Bakteriämie 
als Risikofaktor in zahnärztlichen Be-
handlungsplänen und -abläufen zu be-
rücksichtigen; insbesondere sind invasi-
ve Eingriffe und Manipulationen am 
Zahnfleischsulkus wie Zahnextraktio-
nen, Zahnsteinentfernungen, Parodon-
talcurettagen unter Antibiotikaschutz 
vorzunehmen [1, 35]. 

1987 veröffentlichten Rahn et al. 
die Ergebnisse einer Studie in der sie 
feststellten, dass die Häufigkeit der Bak-
teriämien nach intradesmodontaler 

Abbildung 3 Dosierrad-Spritze SoftJect – ohne zwischengelagerte Hebel. 

Figure 3 Dosing wheel syringe SoftJect – without integrated lever systems. 

Abbildung 4 Dosierrad zum manuellen 

Aufbau des Injektionsdruckes.

Figure 4 Dosing wheel to build up the in-

jection pressure. 
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Anästhesie bei Anwendung großer In-
jektionskräfte signifikant anstieg [45]. 
Zur Herbeiführung einer ausreichen-
den Anästhesietiefe ist zwar ein be-
stimmter Mindestdruck des Lokalan-
ästhetikums erforderlich, eine Über-
schreitung dieses Drucks bzw. der ent-
sprechenden Injektionskraft erzielt 
aber keine Verbesserung der Wirkung. 
Sie schreiben, dass die Zunahme der 
Bakteriämie-Häufigkeit bei größerer In-
jektionskraft die Forderung nach einem 
kraftbegrenzenden Mechanismus der 
Injektionsspritze sinnvoll erscheinen 
lässt. Sie verwendeten für die 50 doku-
mentierten Fälle eine Ligmaject-Pis-
tolenspritze.

Die wissenschaftliche Stellungnah-
me der DGZMK (Deutsche Gesellschaft 
für Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde) 
betrachtet detailliert alle relevanten As-
pekte der Endokarditis-Prophylaxe. Bei 
Endokarditisrisiko besteht somit eine 
berechtigte Einschränkung für die An-
wendung der ILA, da auch ihre Durch-
führung zu vermehrtem Auftreten einer 
Bakteriämie führt [45]. In der DGZMK-
Stellungnahme ist die Prophylaxe bei in-
traligamentalen Injektionen nicht be-
trachtet, weshalb für Glockmann und 
Taubenheim Endokarditisrisiko eine ab-
solute Kontraindikation für die ILA dar-
stellt [25, 26].

Für den gefährdeten Patientenkreis 
sollte neben dem indizierten Antibioti-
kaschutz als weitere Vorsichtsmaßnah-
men eine Verringerung der Keimzahl 
der Mundhöhle – unabhängig von der 

Methode der Lokalanästhesie – selbst-
verständlich sein.

Heizmann und Gabka [29] haben 
während einer mehr als 10-jährigen 
breiten Anwendung der ILA in Klinik 
und Praxis keine Bakteriämie beobach-
tet, was auch von Endo et al. (2008) und 
von Zugal et al. (2005) bestätigt wird [13, 
14, 59].

Injektionsschmerzen – Spritzen-
angst

Die Angst vor der „Spritze“ ist nicht nur 
ein bei Kindern und geistig Behinderten 
vorkommendes Phänomen, sie ist 
durchaus auch bei Erwachsenen zu fin-
den. Diese „Spritzenangst“ kann sich zu 
einer manifesten Spritzenphobie stei-
gern. 

Der Einstichschmerz, die Erfahrun-
gen – möglicherweise mit unvollständi-
ger Anästhesie –, der Geruch des Anäs-
thetikums und das Aussehen der Injekti-
onsspritze selbst verbinden sich zu einer 
Aversion gegen die „Spritze“ – in diesem 
Fall als Synonym für Lokalanästhesie.

Bei einer lege artis durchgeführten 
intraligamentären Anästhesie treten 
praktisch kaum Injektionsschmerzen 
auf. Der von Zugal (2001) bei 205 durch-
geführten intraligamentären Anästhe-
sien in 27 Fällen notierte Injektions-
schmerz wurde überproportional von 
Kindern berichtet [58]. 

Einwag (1982) erklärte bisher un-
kooperativen Kindern, dass nicht „in 
das Zahnfleisch eingestochen“, son-
dern „die Nadel nur in den Spalt zwi-
schen Zahn und Zahnfleisch einge-
schoben“ würde. Ein anschaulicher 
Vergleich: Ein Spalt wie zwischen Fin-
gernagel und Fingerkuppe [11]. Von 31 
bisher nichtkooperativen Kindern lie-
ßen sich 28 mit der neuen Technik (der 
ILA) injizieren. Nach den erfolgrei-
chen Injektionen (Gesamtzahl 53) 
wurden 19 Extraktionen, 30 Kavitäten-
präparationen und 4 endodontische 
Behandlungen durchgeführt. Von den 
Kindern, die sich erstmalig mit dieser 
Methode behandeln ließen, wurden 
fast alle erneut einbestellt; in keinem 
der Fälle kam es zu einer Behandlungs-
verweigerung.
Bei der intraligamentären Anästhesie ist 
es partiell möglich, die Spritzenangst 
des Patienten abzubauen:
– bei Verwendung zierlicher Spritzensys-

teme, z. B. in der Form eines Füllfeder-

halters oder des „Zauberstabes“ 
(Wand),

– durch gute Kanülenführung (Abstüt-
zung des Applikationsapparates) und 
Verwendung feiner Injektionsnadeln 
zur Vermeidung des Einstichschmer-
zes,

– eventuell durch zusätzliche Oberflä-
chenanästhesie am Einstichort (Abb. 
1). 

Ein hohes Maß an Einflussmöglichkeit 
hat natürlich auch der Behandler selbst. 
Von seinem psychologischen Einfüh-
lungsvermögen und manuellem Ge-
schick hängt es ab, ob der Patient seine 
Befürchtungen bestätigt findet oder sei-
ne Angst als unbegründet abbaut.

Infolge der feinen Kanülen ver-
ursacht die intraligamentale Injektion 
nur sehr selten stärkere Einstichschmer-
zen. Das Phänomen der Spritzenangst 
des Patienten kann somit reduziert wer-
den. Auch Injektionsapparate, die nicht 
aussehen wie Spritzen, sind zwar für die 
Vorstellung des Patienten vorteilhaft, 
aber sie bleiben bei überängstlichen Pa-
tienten dennoch Spritzen, geben Heiz-

mann und Gabka (1994) zu bedenken 
[29].

Unerwünschte Effekte

Unerwünschte Effekte und Nebenwir-
kungen (Elongationsgefühl, Druck-
schmerz) – nach dem Abklingen der in-
traligamentären Anästhesie – werden in 
diversen Publikationen beschrieben [15, 
22, 34, 38, 41]. Bei Vorkontakten, Dis-
komfort und Elongationsgefühl liegt die 
Ursache oft darin, dass die Injektion der 
Anästhesie-Lösung nicht unter ausrei-
chender Berücksichtigung der individu-
ellen anatomischen Verhältnisse des Pa-
tienten erfolgt.

Huber und Wilhelm-Höft (1988) ha-
ben in einer Studie gezeigt, dass Zähne 
in ihrer Alveole bewegt werden können. 
Während der Injektion wird ein Flüssig-
keitsvolumen in einen Raum gepumpt, 
der bereits vollständig ausgefüllt ist [30]. 
Da Flüssigkeiten inkompressibel sind, 
kommen primär nur eine Dehnung des 
Alveolarfaches oder eine Verlagerung 
des parodontalen Flüssigkeitspolsters 
nach Art eines hydraulischen Druckaus-
gleiches in Betracht (was von den zahn-
umgebenden Nervenendigungen regis-
triert wird). 

Um unerwünschte Effekte zu ver-
meiden, ist das Anästhetikum sehr lang-

Abbildung 5 Elektronisch gesteuertes In-

jektionssystem STA (Single Tooth Anesthesia) 

für die intraligamentäre Anästhesie.

Figure 5 Electronically controlled injection 

system STA (Single Tooth Anesthesia) de-

signed for the intraligamentary anaesthesia. 
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sam zu injizieren, um dem Gewebe Ge-
legenheit zu geben, die applizierte Lö-
sung zu resorbieren. Mit zunehmender 
Injektionszeit nimmt der erforderliche 
Injektionsdruck zur Überwindung des 
Gewebswiderstands kontinuierlich ab 
(Tab. 1). Für die Injektion von circa 
0,2 ml wird eine Injektionszeit von ~20 
Sekunden empfohlen; bei einer 2. Wur-
zel desselben Zahns sollte die Injektions-
zeit etwas verlängert werden (> 20 Se-
kunden) und bei einer dritten Wurzel 
sollte sie ≥ 25 Sekunden betragen. Bei 
elektronisch gesteuerten Injektionssys-
temen erfolgt die Injektion noch langsa-
mer, beim STA-System z. B. innerhalb 40 
Sekunden (0,005 ml / Sekunde).

Anästhesieversager

In der Anfangsphase der klinischen Er-
probung (Einwag 1985) war bei jeder 
zweiten intraligamentären Anästhesie 
ein Misserfolg zu verzeichnen. Wörtlich 
schreibt Einwag, dass diese hohe Zahl 
von Anästhesieversagern weitgehend 
auf Unterdosierung beruhte. Auch zu 
schnelle Injektion führt zu Anästhesie-
versagern [12]. Durch intraligamentale 
Zusatzapplikationen konnte der Anäs-
thesieerfolg auf 90 % gesteigert werden. 

Aktuelle Studien [9, 42, 56, 58] zei-
gen, dass der Anästhesieerfolg auch von 
den angewandten Instrumenten, den 
applizierten Anästhetika und der Me-
thoden-Beherrschung abhängig ist. Zu-

gal kommt auf einen intraligamentären 
Anästhesieerfolg von 97,5 %, Dirnba-

cher auf 98,0 %, Prothmann auf 99,3 % 

und Weber auf 97,8 % beziehungsweise 
94,1 % – vor angezeigten Caries profun-
da-Behandlungen bzw. Vitalexstirpa-
tionen.

Durch intraligamentale Zusatzinjek-
tionen können auch partielle Versager 
der Leitungs- und der Infiltrationsanäs-
thesie zu einem hohen Prozentsatz kom-
plettiert werden. Eine zusätzliche intra-
ligamentale Injektion führt vielfach zur 
Schmerzfreiheit [43, 54, 57].

Bei sicherer Methoden-Beherr-
schung ist die intraligamentäre Anäs-
thesie bei allen Zähnen erfolgreich, so-
wohl im Frontzahn- als auch im Seiten-
zahnbereich – auch als Alternative zur 
Leitungsanästhesie des N. alveolaris in-
ferior. Gegebenfalls muss bei stark ent-
zündetem Gewebe mit mehr als 30 Se-
kunden Latenzzeit gerechnet werden, 
sie kann auf circa 60–90 Sekunden stei-
gen [24, 57].

Anästhetika-Unverträglichkeit 

In diversen Studien wurde die Behaup-
tung von Brännström (1982) unter-
sucht, ob der Zusatz von Vasokonstrin-
genzien für die Anästhesiedauer der ILA 
von Bedeutung ist – oder ob man darauf 
verzichten kann [3, 20, 22, 29]. Gray et 
al. (1987) sind dieser Frage nachgegan-
gen und kommen im Rahmen ihrer 
Vergleichsstudie (48 vs. 50 Fälle) zu 
dem Ergebnis, dass der Zusatz von 
Adrenalin zur Anästhetika-Lösung die 
Erfolgssicherheit der Analgesie mehr 
als verdoppelt: 91,6 % Erfolgsrate bei 
Verwendung von Lignocaine 2 % mit 

Adrenalin 1:80.000 vs. 42,0 % Anästhe-
sieerfolg bei Verwendung von Lignocai-
ne 2 % ohne diesen vasokonstriktori-
schen Zusatz [27]. Heizmann und Gabka 

(1994) schreiben: Bei den Anaesthetika 
gibt es keine Einschränkungen; alle üb-
licherweise verwendeten Substanzen 
können uneingeschränkt eingesetzt 
werden. Infolge der geringen Dosie-
rung können – selbst bei Risikopatien-
ten – auch Lösungen verwendet wer-
den, die einen relativ hohen Adrenalin-
zusatz haben [29]. 

4 Indikationen &  
Kontraindikationen

Im direkten klinischen Vergleich wur-
den bei der intraligamentären Anästhe-
sie signifikant höhere Erfolgsraten als 
bei der Leitungs- und der Infiltrations-
anästhesie bei allen nachstehend defi-
nierten Indikationen dokumentiert, für 
die die ILA als Lokalanästhesiemethode 
uneingeschränkt in Betracht kommt:
–  Alle restaurativen Maßnahmen an allen 

Zähnen, einschließlich Kavitäten- und 
Kronenpräparationen [5, 6, 43, 58].

–  Endodontische Behandlungen – auch 
bei Pulpitis apikalis angezeigt [24, 32, 
46].

–  Differenzialdiagnose unklarer irradiie-
render pulpitischer Beschwerden [37, 
47, 59].

–  Möglichkeit der Nachinjektion auch 
unter Kofferdam [9, 57].

–  Einzelzahnextraktionen im Dauer-
gebiss [2, 23, 28, 46].

Tabelle 1 Druck-Messungen am Schweineunterkiefer an verschiedenen Zähnen. 

Table 1 Pressure measurements on different teeth of a pig’s mandible. 
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Injektionssystem 
SoftJect®-Spritze 
0,3 mm-Kanülen

Je 40 Messungen 
Maximaler Druck MPa 
Minimaler Druck MPa

Gemittelter Durchschnitt 
MPa 

MPa = 1 N/qmm oder 0,1 bar

Quelle: Tobien und Schulz (2002), Zugal et al. (2005)

Injektionszeit
für 0,2 ml pro Injektion

10 s

0,23 
0,06

0,1375

15 s

0,19 
0,06

0,118

20 s

0,18 
0,06

0,09925

25 s

0,24 
0,03

0,08775
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– Komplettierung partieller Anästhesie-
versager anderer Anästhesiemetho-
den; ein partielles Versagen der Lei-
tungsanästhesie kann oft durch intra-
ligamentale Nachinjektionen kom-
pensiert werden [6, 38, 42, 54, 56].

–  Bei einer apikalen Parodontitis führt ei-
ne zusätzliche intraligamentale Injekti-
on vielfach zur Schmerzfreiheit [46]. 

Als Kontraindikationen für intra-
ligamentale Injektionen sind zu be-
trachten [25, 26]:
– Erkrankungen des Endokards, der 

Herzklappen und deren künstlicher Er-
satz, wegen einer möglichen Bakteri-
ämie (s. Komplikationen – Bakteri-
ämien).

– Profunde marginale Entzündung der 
Parodontiums.

Zu überdenken ist die intraligamentale 
Injektion im Milchgebiss, wenn sich in 
der unmittelbaren Umgebung des 
Milchzahns die nicht mineralisierte  
Anlage eines bleibenden Zahns befindet 
[4].

Patienten (cave)

Bei der Betrachtung der für die intra-
ligamentäre Anästhesie in Betracht 
kommenden Patienten gibt es nur für 
endokarditisgefährdete Patienten ei-
ne Einschränkung. Hier gilt besonde-

re Vorsicht, da die Absiedlung von 
Bakterien aus dem Blut (Bakteri-
ämien) bei diesen Patienten zu ernst-
haften Komplikationen führen kann. 
Bei diesen Patienten sind invasive 
Eingriffe unter Antibiotikaschutz vor-
zunehmen [16]. 

Diese Vorsichtsmaßnahme ist nicht 
nur bei einer ILA, sondern auch bei an-
deren Manipulationen am Zahnfleisch-
sulkus, z. B. Zahnsteinentfernungen, 
einzuhalten. Glockmann und Tauben-

heim definieren, dass das Risiko einer 
Endokarditis eine absolute Kontraindi-
kation für die intraligamentäre Anästhe-
sie ist [25, 26].

Patientenkategorien

Grundsätzlich ist die intraligamentäre 
Anästhesie für alle Patientenkategorien 
anwendbar:

Die intraligamentale Injektion bei 
jungen, gesunden Patienten (m/w) mit 
festem Desmodont [6, 9, 39, 56] wird 
mittels sensibler Instrumentarien er-
leichtert. Bei parodontal vorgeschädig-
ten Patienten muss der aufzubauende 
Injektionsdruck vom Behandler auf die 
anatomischen Verhältnisse des Patien-
ten gut abgestimmt werden [39, 42, 44].
Für Risikopatienten mit kardiovaskulä-
ren Erkrankungen ist, wegen der nur ge-

ringen erforderlichen Anästhetikamen-
gen [20], die ILA die Anästhesiemethode 
der Wahl. Dies gilt auch für Patienten 
mit hämorrhagischer Diathese und un-
ter Antikoagulanzien-Behandlung. An-
dere Lokalanästhesie-Methoden sind bei 
dieser Patientengruppe kontraindiziert 
[46, 48, 49]. 

Bei Hochrisikopatienten nach Herz-
infarkten, mit kardialen Bypässen und 
anderen koronaren Erkrankungen [13, 
14, 20, 29] wird die ILA empfohlen, da 
sie zuverlässig, einfach und ohne Ne-
benwirkungen ist.

Bei der Behandlung von Kindern 
und Behinderten [8, 11, 58], treten in-
folge der feinen Kanülenstiche prak-
tisch keine Schmerzsensationen auf, 
speziell wenn vor der Insertion der 
Kanüle ein Tropfen Anästhetikum an 
der Injektionsstelle [25, 26] abgelegt 
wird (Oberflächenanästhesie). Die 
Gefahr postoperativer Bissverletzun-
gen ist deutlich reduziert, da keine 
Taubheit in Wangen und im Zungen- 
und Lippenbereich nachzuweisen ist 
[8, 11, 29].

Bei Patienten mit „Spritzenangst“ 
kann durch den Einsatz „freundlicher“ 
Instrumente wie der Dosierrad-Spritze 
SoftJect oder dem „Zauberstab“ (The 

Wand) die Furcht vor der Spritze abge-
baut werden [29, 58].

Tabelle 2 Das Anästhesieprofil der ILA unterscheidet sich signifikant von denen der Leitungs- und der Infiltrationsanästhesie. 

Table 2 The anaesthesia profil of the ILA differs significantly from those of the inferior alveolar nerve block and the infiltration anaesthesia.

(Abb. 1-5, Tab. 1 u. 2: M. Csides, L. Taubenheim)
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Anästhesieprofil der intraligamentären Anästhesie

Profil

Enge Begrenzung des Anästhesiebereichs

Keine Latenz zwischen Injektion und Anästhesieeintritt

Ausgeprägte Anästhesietiefe

Hoher Anästhesieerfolg

Keine Patientenbeeinträchtigung

Kurze Anästhesiedauer

Keine Taubheit in Wangen, Lippen und Zunge

Kein Risiko von Nervläsionen

Praktische Bedeutung

Einzelzahnanästhesie – Behandlung in  
mehreren Quadranten in einer Sitzung möglich

Unmittelbare Kontrolle des Anästhesieerfolgs –  
ununterbrochene Behandlungsfolge

Uneingeschränkt ausreichend für alle  
Einzelzahn-Indikationen; für alle Zähne

Sehr geringe Versagerrate – sehr wenig  
Nachinjektion erforderlich

Artikulation, Mastikation sind nicht  
eingeschränkt

~30 Minuten – problemlose Verlängerung durch  
Nachinjektionen

Kein Risiko ungewollter, postoperativer Verletzungen:  
Bissverletzungen, Verbrennungen

Keine Aufklärungspflicht – weder über Risiken  
noch über Alternativen (wie z. B. bei der Leitungsanästhesie)
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Einzige Einschränkung aus medizi-
nischer Sicht ist die Möglichkeit einer 
Hypoplasie verursacht durch intra-
ligamentale Injektionen im Milch-
gebiss; die Ursachen sind ungeklärt [4].

5 Applikation 

Um eine ausreichende Analgesie zu er-
reichen, müssen pro Zahnwurzel etwa 
0,2 ml Anästhetikum appliziert werden; 
Anästhesieversager beruhen weit-
gehend auf Unterdosierungen [12].

Das unter Druck ins Ligament inji-
zierte Anästhetikum breitet sich entlang 
der Zahnwurzel und intraossär aus und 
erreicht in etwa 30 Sekunden – praktisch 
ohne Latenz – das Foramen apikale 
(Abb. 2). Auf diese Weise werden sowohl 
die Pulpa als auch die zahnumgebenden 
Nervenendigungen desensibilisiert [19, 
40, 50]. Bei entzündetem Gewebe (ver-
änderter pH-Wert) kann sich der Eintritt 
der Anästhesie leicht verzögern (60–90 
Sekunden) [26, 56, 57]. 

Damit das Anästhetikum problem-
los ins Desmodont diffundieren kann, 
muss es sehr langsam – den anato-
mischen Verhältnissen des Patienten 
angepasst – injiziert werden [25, 26, 42, 
57, 59]. Die Injektionszeit beträgt:
–  bei der ersten Wurzel etwa 20 Sekun-

den,
– bei der zweiten Wurzel desselben 

Zahns > 20 Sekunden und 
– bei einer dritten Wurzel desselben 

Zahns ≥ 25 Sekunden. 
Dadurch wird dem zahnumgebenden 
Gewebe Gelegenheit gegeben, das inji-
zierte Anästhetikum zu resorbieren und 
es wird vermieden, dass es zu einer De-
potbildung kommt.

Bei einer kürzeren Injektionszeit ist 
die Wahrscheinlichkeit gegeben, dass es 
zu einer – wenn auch minimalen – Be-
wegung des Zahnes in der Alveole 
kommt [30]. Durch die bewusst lang-
same Injektion wird vermieden, dass 
unerwünschte Effekte nach Ende der 
Anästhesie generiert werden (Druck-
schmerz, Elongationsgefühl).

Diese angepasst langsame Injekti-
on ins Ligament beugt gleichfalls 
druckbedingten Gewebsveränderun-
gen (Nekrosen) vor, die ggf. iatrogen 
sind [39, 43, 59]. Dies ist besonders bei 
Patienten mit eingeschränktem Paro-
dontalstatus zu beachten, da parodon-
tal vorgeschädigtes Gewebe weniger 

dicht als gesundes Parodontalgewebe 
ist, sodass das Anästhetikum gegen ge-
ringeren Widerstand in das Gewebe 
gedrückt wird. Bei mehrwurzeligen 
Zähnen ist deshalb die Injektionszeit 
tatsächlich zu verlängern auf > 20 Se-
kunden bei der 2. Wurzel und ggf. bei 
einer 3. Wurzel auf ≥ 25 Sekunden [42, 
57, 59]. 

Im Gegensatz zur Leitungsanästhe-
sie des N. alveolaris inferior besteht bei 
der ILA kein Risiko von Gefäßkontakten 
und Nervläsionen, z. B. des N. lingualis. 
Eine Aufklärung zu Risiken und Alterna-
tiven kann deshalb bei der intra-
ligamentären Anästhesie minimiert 
werden [33, 51].

Da sich das Anästhetikum intraossär 
ausbreitet, werden durch eine Injektion 
in der Regel zwei Zahnwurzeln desensi-
bilisiert, z. B. bei einer Injektion des Zah-
nes 46 distal auch die Zahnwurzel des 
Zahns 47 (mesial). 

Das Profil der intraligamentären An-
ästhesie (Tab. 2) ergibt sich aus der Sum-
me der beschriebenen Applikations-
aspekte. 

6 Materialien für die  
intraligamentäre Anästhesie

Prinzipiell können intraligamentale In-
jektionen mit allen Spritzensystemen 
für dentale Lokalanästhesien durch-
geführt werden [54]. Um den erforderli-
chen Injektionsdruck leichter und 
durch den Behandler kontrolliert auf-
bauen zu können, wurden von unter-
schiedlichen Herstellern seit Ende der 
70er Jahre des letzten Jahrhunderts 
Spritzensysteme in Verkehr gebracht, 
bei denen die vom Behandler für die in-
traligamentale Injektion aufzubauende 
Kraft durch integrierte Hebelsysteme 
verstärkt wurde, die unter dem Dachbe-
griff „Pistolenspritzen“ zusammenge-
fasst wurden. Allerdings bewertete be-
reits 1983 die ADA (American Dental As-
sociation) diese Spritzen als nur bedingt 
geeignet für periodontale Ligament-In-
jektionen [21], da der Behandler dabei 
nur sehr begrenzt die Möglichkeit hat, 
die individuellen anatomischen Gege-
benheiten des Patienten zu spüren und 
seinen Injektionsdruck entsprechend 
anzupassen.

Ohne ein integriertes mechanisches 
Hebelsystem wird die erforderliche In-
jektionskraft bei den sogenannten Dosi-

errad-Spritzen verstärkt (Abb. 3). Bei die-
sem Injektionssystem erfolgt der Druck-
aufbau über ein Dosierrad und gibt dem 
Behandler bei der Injektion die Möglich-
keit, den Gegendruck des Gewebes di-
rekt in seinem Daumen (oder Zeigefin-
ger) zu spüren [58]. Die auf das Dosier-
rad ausgeübte Kraft wird – infolge des 
Größenverhältnisses des Radantriebs – 
im Verhältnis 5,5:1 verstärkt und direkt 
auf die Zahn-Kolbenstange übertragen. 

Um ungewünschte Effekte zu ver-
meiden, darf die zu applizierende Loka-
lanästhetikum-Menge nicht schneller 
injiziert werden, als sie vom Gewebe re-
sorbiert werden kann. Entsprechend 
muss der Injektionsdruck angepasst 
werden, was nur über die Injektionszeit 
gut gesteuert werden kann. In direktem 
Gewebskontakt wurde von Tobien und 
Schulz (2000) der Gewebswiderstand bei 
der intraligamentalen Injektion – am  
frischen Schweinekiefer – gemessen 
(Tab. 1). Sie verwendeten zur Injektion 
Dosierrad-Spritzen vom Typ SoftJect, mit 
denen der Gewebswiderstand „gefühlt“ 
werden konnte. Bei einer Injektionszeit 
von 20 Sekunden für die Injektion von 
0,2 ml war der gemessene (zu überwin-
dende) Gewebswiderstand und entspre-
chend der erforderliche Injektionsdruck 
etwa 0,1 MPa.

Die noch heute in der Praxis ange-
wandten Hochdruckzylinderampullen-
spritzen [46] haben eine Druckbegren-
zung von 90 oder alternativ von 120 
N(ewton). Umgerechnet auf die Fläche, 
auf die der Druck ausgeübt wird, d. h. 
der Innendurchmesser einer 0,3-mm-
Kanüle, bedeutet dies einen Injektions-
druck von 2,4 beziehungsweise 3,2 Me-
ga-Pascal (MPa). 
Beim Vergleich der beiden Werte
– Dosierradspritze: Injektionsdruck für 

0,2 ml in 20 s = etwa 0,1 MPa 
– Hochdruckzylinderampullenspritze 

mit Druckbegrenzung 90 N = etwa 
2,4 MPa

ist leicht zu erkennen, dass der mögli-
che Injektionsspielraum bis zu 90 N – 
bei der Lokalanästhesie vor zahnerhal-
tenden Therapien – keinesfalls aus-
genutzt werden sollte, da durch den 
maximal möglichen Injektionsdruck 
verursachte unerwünschte Effekte 
dann iatrogen bedingt sind. Wegen der 
Gefahr der Schädigung der Desmodon-
talfasern empfehlen Schwenzer und Eh-

renfeld (2000) die intraligamentäre An-
ästhesie (mit der Hochdruckzylinder-
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ampullenspritze, z. B. Ultraject) nur bei 
der Zahnextraktion [46].

Dosierhebelspritzen, z. B. vom Typ 
Citoject oder Paroject, gestatten es dem 
Behandler gleichfalls nur bedingt, den 
bei der intraligamentalen Injektion zu 
überwindenden Gewebswiderstand ge-
nau zu erspüren. Auch bei diesen Sprit-
zensystemen erfolgt die Verstärkung der 
vom Behandler aufgebrachten Injekti-
onskraft durch ein integriertes, mehr-
stufiges Hebelsystem, das einen Kontakt 
zur oralen Anatomie seines Patienten 
nur indirekt ermöglicht. Eine Anpas-
sung des aufgebauten eigenen Injekti-
onsdrucks an die individuellen anato-
mischen Gegebenheiten des Patienten 
ist mit diesen Spritzensystemen nur mit 
Einschränkung möglich. Die applizierte 
Menge pro Hub ist zwar mit 0,06 ml rela-
tiv gering, aber auch bei diesem Injekti-
onssystem ist der behandelnde Zahnarzt 
in der Lage, den Gegendruck des Gewe-
bes (back-pressure) durch eigenen Injek-
tionsdruck leicht zu überwinden, ein 
Depot zu bilden und dadurch mögli-
cherweise den Zahn in der Alveole zu be-
wegen, was zu den bekannten Effekten 
Elongationsgefühl und/oder Druck-
schmerz nach Abklingen der Anästhesie 
führt, oder sogar das Gewebe zu schädi-
gen (Drucknekrosen) [30]. In seltenen 
Fällen kann es sogar zu Ampullenbrü-
chen kommen [16]. 

Das Dosierrad (Abb. 4) der Dosier-
radspritzen ohne zwischengelagerte He-
bel gestattet es dem Behandler, den zu 

überwindenden Gewebswiderstand di-
rekt in seinem Daumen (oder Zeigefin-
ger) zu spüren und den von ihm auf-
zubauenden Injektionsdruck den indi-
viduellen anatomischen Verhältnissen 
des Patienten gut anzupassen. Durch 
Zurückdrehen des Dosierrades kann der 
Injektionsdruck wieder abgebaut wer-
den.

Die in der Literatur der 80er und 
90er Jahre des letzten Jahrhunderts be-
schriebenen „unwanted effects“ sind 
wahrscheinlich auf heute als obsolet zu 
betrachtende Spritzensysteme zurück-
zuführen und damit iatrogen und nicht 
methodenimmanent. 

Auch elektronisch gesteuerte Injek-
tionssysteme wie das STA-System (Abb. 
5) ermöglichen eine sehr kontrollierte 
Überwindung des interstitiellen Ge-
webswiderstands. Das Anästhetikum 
wird bei diesem Injektionssystem mit ei-
ner Geschwindigkeit von 0,005 ml pro 
Sekunde injiziert; die für eine Zahnwur-
zel erforderliche Anästhetikamenge von 
0,2 ml wird entsprechend in 40 Sekun-
den – also sehr, sehr langsam – appli-
ziert. 

7 Zusammenfassung und 
Schlussfolgerung 

Die intraligamentäre Anästhesie – lege 
artis angewandt – ist den konventionel-
len Methoden der Lokalanästhesie bei 
fast allen zahnmedizinischen Indikatio-

nen und Patientengruppen mindestens 
vergleichbar. Die Grenzen dieser anwen-
derfreundlichen und patientenscho-
nenden Methode der Schmerzausschal-
tung liegen im chirurgischen Bereich, 
wo die ILA für länger dauernde und aus-
gedehnte dentoalveoläre chirurgische 
Eingriffe die Anforderungen nicht erfül-
len kann. Für alle anderen Anwendun-
gen sollte sie als Basismethode der Lo-
kalanästhesie in Betracht gezogen wer-
den.

Sowohl mechanische Pistolensprit-
zen mit Druckbegrenzung als auch Do-
sierhebel- und Dosierradspritzen sind 
zur Durchführung einer erfolgreichen 
intraligamentären Lokalanästhesie des 
Einzelzahns geeignet. Elektronisch ge-
steuerte Injektionssysteme offerieren 
dem behandelnden Zahnarzt eine mo-
derne Injektionstechnik. Der Anwender 
der ILA sollte die Vorzüge und Grenzen 
der verschiedenen Injektionssysteme 
selbst erproben und abwägen.  
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V. Szentpétery1, C. Lautenschläger2, J.M. Setz1 

Bewährung von Friktions- 
teleskopen im stark 
reduzierten Restgebiss –  
5-Jahresergebnisse einer  
klinischen Studie
Longevity of frictional telescopic crowns in  
the severely reduced dentition – 5 year results 

Einführung: Die Studie untersucht die Bewährung 
von Friktionsteleskopen (FTK) ausschließlich im stark 

reduzierten Restgebiss (SRR) und beurteilt Überleben der 
Pfeilerzähne und Primärteleskope und die Pfeilerbeweglich-
keit mit Periotestwerten (PTW). 
Methode: 74 Patienten mit 1–3 Restzähnen je Kiefer erhiel-
ten 82 auf 173 FTK abgestützte Prothesen. Untersucht wur-
de bei Eingliederung und 12-mal danach. Begleittherapien 
erfolgten bei Bedarf. 
Ergebnisse: 72 Teleskope (drop out) von 38 Patienten wa-
ren nicht über die gesamte Zeit untersuchbar. Nach fünf Jah-
ren betrug die Überlebensrate nach Kaplan-Meier für Pfeiler-
zähne 90 % und für Primärteleskope 81 %. Die Überlebens-
raten für Primärteleskope wurden von den Faktoren Ge-
schlecht, Vitalität und End-Periotestwert signifikant sowie 
von den Faktoren Kiefer und Teleskopzahl im Trend signifi-
kant beeinflusst. Das Verlustrisiko der Primärteleskope hing 
signifikant von den Faktoren Geschlecht, Kiefer, Vitalität und 
Pfeilerverteilung ab. Die PTW der 101 Pfeilerzähne mit voll-
ständigen Daten nahmen im Zeitverlauf signifikant ab 
(p = 0,001). 15,6 % der Pfeiler frakturierten. Extrahiert wur-
den 7,5 % der Pfeiler. Die Patientenzufriedenheit war hoch. 
Schlussfolgerung: Bei intensiver Nachsorge erscheint die 
Teleskopprothese als geeignetes Therapiemittel im SRR mit 
guter Aufwand-Nutzen-Relation. Eine generelle Überlastung 
der Pfeilerzähne durch FTK wird nicht bestätigt.
(Dtsch Zahnärztl Z 2011, 66: 570–579)

Schlüsselwörter: Prospektiv, Friktionsteleskop, Überlebensraten, 
stark reduziertes Restgebiss, Pfeilermobilität, Periotest

Introduction: The longevity of frictional telescopic crowns 
(FTC) had been studied exclusively in severely reduced 
dentitions (SRD). Aims of the study were to estimate the risks 
of telescope loss, abutment tooth loss and to determine 
abutment tooth mobility with periotest values (PTV).
Method: 74 patients with 1–3 remaining teeth per jaw re-
ceived 82 dentures retained with 173 FTCs. After baseline 
examination dentures were 12 times reexamined. Adjuvant 
therapies were carried out.
Results: 72 telescopes (drop out) from 38 patients could 
not been investigated all along. The Kaplan-Meier survival 
rate was 90 % for the abutment teeth and 81 % for the pri-
mary telescopes respectively. The factors gender, vitality and 
end-PTV influenced the survival rates significantly and the 
factors jaw and number of telescopes in trend significantly. 
The risk for telescope loss was significantly influenced by the 
factors gender, jaw, vitality and abutment distribution. The 
mean PTV of the 101 abutment teeth with complete data 
sets decreased significantly (p = 0.001). 15.6 % teeth frac-
tured. 7.5 % teeth were extracted. Patients were mostly very 
satisfied.
Conclusion: FTCs seemed to be a favourable treatment 
concept for SRDs with a good benefit-maintenance-relation. 
A general increase in tooth mobility could not be observed.

Keywords: prospective, frictional telescopes, severely reduced 
dentition, survival rates, tooth mobility, periotest
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1 Einleitung

Die ansteigende Lebenserwartung vergrö-
ßert den Kreis der Menschen, die mit ei-
nem stark reduzierten Restgebiss (SRR) ei-
ner prothetischen Versorgung bedürfen. 
Nach Niedermeier [28] umfasst das SRR we-
niger als vier Zähne in einem Kiefer. Diese 
sind oft parodontal reduziert und ungüns-
tig verteilt, was mit einer meist ungüns-
tigen Prothesenkinematik einhergeht. Ei-
ne solche Situation kann grundsätzlich mit 
Implantaten verbessert werden. Aus finan-
ziellen und gerontologischen Gründen 
sind jedoch weiterhin Lösungen ohne Im-
plantate interessant [51]. Vor allem in 
Deutschland werden Doppelkronen (Frik-
tionsteleskope, Resilienzteleskope und ihre 
Sonderform, die Marburger Doppelkrone 
mit Halteelement, oder Konuskronen) 
auch im stark reduzierten Restgebiss häufig 
als Verbindungselement eingesetzt [29]. 
Mit einer Ausnahme [25, 26, 36] wird in re-
trospektiven Studien über klinische Erfah-
rungen mit den verschiedenen Doppelkro-
nenarten berichtet. Nur wenige dieser Stu-
dien geben Überlebensraten für Doppel-
kronen an: 79–95,3 % für Friktionstelesko-
pe (FTK) [9, 12, 26, 31, 32, 36, 50], 73–94 % 
für Resilienzteleskope [5, 30, 45, 46] und 
59,3–96,3 % für Konuskronen [13, 14, 42]. 
Meist wurde nur ein unterschiedlich gro-
ßer SRR-Anteil im Patientengut mit ana-
lysiert [9, 25, 26, 32, 36, 50]. Seit Jahrzehn-
ten halten sich Bedenken einer friktions-
bedingten Überlastung der Pfeilerzähne im 

SRR. Dies hatte zur Entwicklung des Resi-
lienzteleskopes [16] ohne Retention und 
später des Resilienzteleskopes mit Halteele-
ment, der Marburger Doppelkrone, [23] ge-
führt. Die vorliegende Studie untersucht 
erstmals die Bewährung konventioneller 
FTKs im SRR.
Ziel dieser vorliegenden Untersuchung ist 
es, folgende Fragen zu beantworten:
1. Welche Überlebensraten gibt es für Pfei-

lerzähne und Friktionsteleskope, welche 
die Prothesen im SRR unterstützen und 
welche Risiken bestehen für den Teles-
kopverlust?

2. Welche Faktoren beeinflussen das Ver-
lustrisiko von Teleskopkronen im SRR? 

3. Erhöhen Friktionsteleskope die Mobili-
tät der Pfeilerzähne?

2 Material und Methode3

2.1 Untersuchungsdesign

Von 2002 bis 2004 wurden an der Poli-
klinik für Zahnärztliche Prothetik der 
Martin-Luther-Universität Halle-Wit-
tenberg bei 74 Patienten mit maximal 
1–3 (4) Restzähnen je Kiefer (Einschluss-
kriterium 1) insgesamt 82 Prothesen mit 
großer Basis und im Teleskopbereich un-
terbrochenem Funktionsrand eingeglie-
dert (Abb. 1a–b). Es handelte sich dabei 
um die Standardtherapie, die allen Pa-
tienten mit einem SRR angeboten wird. 

Außer dem Einverständnis der Patienten 
(Einschlusskriterium 2) waren keine 
weiteren Einschlusskriterien definiert. 
Bei diesen Patienten durfte eine qua-
dranguläre Abstützung (Ausschlusskri-
terium) des Zahnersatzes nicht mehr 
möglich sein.

Die Patienten waren im prothetischen 
Staatsexamen und von vier zahnärztlichen 
Mitarbeitern der Poliklinik versorgt wor-
den. Die 82 Teleskopprothesen waren über 
173 FTK auf insgesamt 90 Eckzähnen, 37 
Prämolaren, 29 Schneidezähnen und 17 
Molaren abgestützt und retiniert. Abwei-
chend von der Definition des SRR als Rest-
gebiss mit drei oder weniger Zähnen wur-
den ausnahmsweise vier Prothesen über 
vier Teleskope in triangulärer Abstützung 
retiniert. Nach dem Konzept der totalen 
Pfeilerintegration wurden stets alle Rest-
zähne zur Abstützung und Retention des 
Zahnersatzes herangezogen. Das Patien-
tenalter betrug im Durchschnitt 66 Jahre 
(40–84 Jahre). 36 (44 %) Prothesen wurden 
im Oberkiefer und 46 (56 %) im Unterkie-
fer eingegliedert. 41 (55,4 %) Patienten wa-
ren Männer und 33 Frauen (44,6 %). 

Deskriptive Daten der Studienpopula-
tion u. a. zur parodontalen Abstützung 
nach Steffel [37] (Abb. 2 A–E) fasst Tabelle 1 
zusammen. 

Da die initiale technische Genauigkeit 
Friktion und Teleskopprothesenhalt ent-
scheidend beeinflusst, wurden alle Prothe-
sen in einem Labor durch Teleskopsystem-
vertraute, erfahrene Zahntechniker her-

Abbildung 1a Untere Prothese mit Sekundärkronen und unterbro-

chenem Funktionsrand (parodontalfreundliches Design).

Figure 1a Lower denture with secondary telescopic crowns and in-

terrupted functional border.

Abbildung 1b Parallelwandige Primärteleskope 41, 31.

Figure 1b Primary telescopes with parallel milled axial walls 41, 31.

3 Die Untersuchung wurde von der zuständigen Ethikkommission genehmigt. Die Zustimmung der teilnehmenden Patienten wurde eingeholt. 
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gestellt. Sie befolgten auf Qualitätsmanage-
mentsystem (QM-System) und Zertifizie-
rung nach ISO 9002 bzw. 9001 basierende 
detaillierte Arbeitsabläufe. Die Arbeits-
schritte prüften drei Personen (ausführen-
der Techniker, verantwortlicher Abtei-

lungsleiter, Zahntechnikermeister) nach 
festen Kriterien unter Dokumentation mit-
tels QM-vorgegebener Prüfprotokolle. Die 
Einstellung der Friktion erfolgte zunächst 
über die exakte Expansionssteuerung der 
auf die für Primär- und Sekundärkronen 

verwendete hochgoldhaltige Legierung 
Degulor M (DeguDent GmbH, Rosbach) 
optimal abgestimmten Einbettmasse. Das 
minimierte die notwendige Nachbearbei-
tung der gegossenen Primär- und Sekun-
därkronen. Die Verwendung hochwertiger 

Abbildung 2 A–E Gebissklassifikation/ Pfeilerverteilung nach Steffel (Klassen A–F); Abstützung: A/ punktuell, B/ linear sagittal; C/ linear transver-

sal; D/ linear diagonal; E/ triangulär mit drei Teleskopen (links); E/ triangulär mit vier Teleskopen (rechts); Nicht dargestellt: F/ quadranguläre Ab-

stützung.

Figure 2 A-E Abutment distribution according to Steffel (classes A–F); A/ punctual support; B/ linear sagittal support; C/ linear transversal sup-

port; D/ linear diagonal support; E/ triangular support with 3 telescopes (left); E/ triangular support with 4 telescopes (right); F/ quadrangular 

support not presented.
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Materialien innerhalb präzise aufeinander 
abgestimmter Werkstoffketten gewährleis-
tete reproduzierbare Ergebnisse. Die Fein-
einstellung der Friktion erfolgte manuell. 
Nach Fertigstellung wurde die Gesamtfrik-
tion der Prothese durch einen Zahntech-
nikermeister bei der Endabnahme kontrol-
liert und gegebenenfalls nachgestellt.

Am Patienten erfolgte die Friktionsein-
stellung ab Eingliederung individuell ab-
hängig von Pfeilerzahl und Patienten-
geschick behutsam durch die erfahrene 
Untersucherin unter Berücksichtigung des 
teilweisen automatischen Selbsteinschlei-
fens [3]. Nur sichtbare Schleifspuren im Se-
kundärteleskop wurden moderat und z. T. 
in mehreren Sitzungen mit einem Finopol 
Pinpolierer (mittel, grau; Fino GmbH) kor-
rigiert. 

Das Zementieren der Primärkronen er-
folgte mit Zinkoxidphosphatzement.

Die klinischen Befunde wurden bei 
Eingliederung des Zahnersatzes, nach einer 
Woche sowie nach drei, sechs und im wei-
teren jeweils in sechsmonatigen Interval-
len bis zu 60 Monaten von nur einer Unter-
sucherin erhoben. Erhoben wurden je-
weils: 
1. Patientenspezifische Parameter: – Art der 

Gegenbezahnung (parodontal, paro-
dontal-mucosal, mucosal), – Prothesen-
tragemodus (Tag-und-Nacht; nur Tag), 
 – subjektive Beurteilung der Teleskop-
prothesen durch den Patienten (1/ sehr 
zufrieden, 2/ zufrieden, 3/ mit Ein-
schränkung zufrieden, 4/ unzufrieden) 

2. Pfeilerspezifische Parameter:– Subjektive 
Friktionsbeurteilung (Untersucherin) ab 
Eingliederung durch Einschätzen der 
Größe des Trennungswiderstandes [24] 
mit eigener Gradeinteilung. Primär- und 
Sekundärkronen waren durch Überwin-
den eines mehr oder weniger deutlichen 
oder kaum fühlbaren Widerstandes 
trennbar (1/ schwach/ +; 2/ mittel/ ++; 3/ 
stark/ +++); – Vitalität (vital, nicht vital); 
– Kronenrandqualität (kaum/ deutlich 
tastbar); – klinische Kronenlänge (kurz 
bis 7 mm; mittel bis 10 mm; lang 
> 10–12,9 mm; sehr lang ab 13 mm; Ta-
schensonde UNC 15). 

– Achsneigung (gerade, geneigt): Ein Pfeiler 
wurde als geneigt eingestuft, wenn auf 
dem Modell die auf der Zahnkrone einge-
zeichnete Zahnachse deutlich sichtbar 
(ab 5°) von der Lotrechten auf den be-
nachbarten Kieferkamm nach vestibulär, 
lingual, mesial, distal oder kombiniert ab-
wich;

– Die Primärkronenrandqualität wurde nur 
bei der Eingliederung mittels zahnärzt-
licher Sonde HU-Friedy (EXS 9) mesial, 
vestibulär, distal und lingual beurteilt: 
Kaum tastbar (optimal) – der Übergang 
Primärteleskop/ Zahnhartsubstanz war 
überwiegend nicht oder kaum sondierbar 
sowie stark tastbar (nicht optimal) – der 
Übergang Primärteleskop/ Zahnhartsubs-
tanz war überwiegend deutlich (stark) 
sondierbar.

Die Pfeilermobilität wurde mit Periotest-
werten (PTW) (Periotest, Medizintechnik 

Gulden, BRD) entsprechend der Standard-
methode und Hinweisen aus der Literatur 
bestimmt [39]. Ab dem 3. Untersuchungs-
monat wurde mittels FitChecker (GC Cor-
poration, Tokyo, Japan) regelmäßig über-
prüft, ob eine Verschlechterung der bei der 
Eingliederung des Zahnersatzes vorliegen-
den, kontrollierten guten Passung der Pro-
thesenbasis eingetreten war.

Bei Bedarf erfolgten Unterfütterung, 
Zahnreinigung, Remotivation, Rezemen-
tieren, konservierende, parodontologi-
sche, chirurgische Therapien oder Prothe-
senreparaturen. 

2.2 Statistische Auswertungsver-
fahren

Die statistische Auswertung erfolgte mit 
SPSS 17.0 [4]. 

Die kumulativen Überlebensraten 
wurden mit der Kaplan-Meier-Methode be-
stimmt und mit dem zweifachen Standard-
fehler (2 SE) angegeben.

Die einfaktorielle Signifikanzprü-
fung der Einflussfaktoren erfolgte mit 
dem Log-Rank-Test. Die relativen Risi-
ken (RR) für den Primärteleskopverlust 
wurden mit der Cox-Regression multi-
faktoriell unter Beachtung der Einfluss-
faktoren Alter, Geschlecht, Kiefer und 
Vitalität aus den marginal modellieren-
den Einflussfaktoren evaluiert. 

Für den klinisch wichtigsten Faktor 
Pfeilerverteilung nach Steffel wird ein 
prognostisches Modell angegeben. Die 

Abbildung 3 Kaplan-Meier-Überlebenskurve für Primärteleskope 

(n = 173): 80,6 % (2 SE = 6,6).

Figure 3 Kaplan-Meier survival-curve for the primary telescopes 

(n = 173) 80.6 % (2 S.E. = 6.6).

Abbildung 4 Überlebenskurven (Cox-Regression) für Primärtele-

skope in Abhängigkeit von der Pfeilerverteilung nach Steffel.

Figure 4 Survival-curves (Cox-regression) for telescopes influenced 

by abutment distribution (Steffel).
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Bewertung der Veränderung von Mess-
größen im Zeitverlauf erfolgte unter Ver-
wendung vollständiger Datensätze mit 
dem allgemeinen linearen Modell für 
Messwiederholungen. Dabei wurde der 
Einfluss der Populationsparameter Alter, 
Geschlecht und Kiefer mittels mehrfak-
torieller Modelle berücksichtigt. Wegen 
eventueller Korrelationen der Daten 
mehrerer Zähne und viermal zwei Pro-
thesen vom gleichen Patienten erfolgte 
bei allen statistischen Berechnungen ei-
ne Berücksichtigung der Zähne und Pro-
thesen pro Patient. Das Signifikanz-

niveau betrug α = 0,05. Als Zufalls-
schwankungsbereiche wurden 
95 %-Konfidenzintervalle benutzt. 

3 Ergebnisse

Die klinische Pfeilerbeweglichkeit der 
Restzähne betrug in 53,8 % Grad 0, in 
30,1 % L I, in 14,4 % L II und in 1,7 % 
Grad III. 

Tabelle 2 zeigt, wie viele Teleskope 
und Prothesen jeweils nachuntersucht 
werden konnten.

3.1 Überlebenswahrscheinlichkeiten

Die Überlebensrate betrug für die FTK tra-
genden Pfeilerzähne 90,4 ± 5,2 % respek-
tive für die Primärteleskope 80,6 ± 6,6 % 
(Abb. 3). Statistisch signifikante Unter-
schiede für die Überlebensraten der Pri-
märteleskope bestanden für die Faktoren 
Geschlecht, Pfeilervitalität und End-Pe-
riotestwerte (Differenz zwischen den 
End-PTW/ Periotestwerten der letzten 
möglichen Nachuntersuchung und den 
Eingliederungs-PTW niedriger/ gleich; 
höher). Im Trend signifikant unterschie-

Tabelle 1 Beschreibung der Studienpopulation bestehend aus 74 Patienten.

Table 1 Characteristics of the study population with 74 patients.

Tabelle 2 Darstellung der je Nachuntersuchung beobachtbaren Teleskope und Prothesen.

Table 2 Telescopic abutments and dentures at risk per reexamination.
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n

%

Gesamt 
(n)

Engliederung von 44 Prothesen (53,7 %) bei Männern und 38 Prothesen (46,3 %) bei Frauen.

74 Patienten

Alter (Jahre)

≤ 65 

31

41,9

74

> 65

43

58,1

Geschlecht

Männer

41

55,4

74

Frauen

33

44,6

82 eingegliederte Prothesen 

Kiefer

Ober- 
kiefer

36

43,9

82

Unter- 
kiefer

46

56,1

mit Teleskopen (T)

1 T 

23

28,0

82

2 T 

31

37,8

3 (4) T

28

34,2

Pfeilerverteilung nach Steffel

A 

23

28,0

82

B

11

13,4

C

20

24,4

D

3

3,7

E

25

30,5

Untersuchungszeit

Eingliederung

1 Woche

3 Monate

6 Monate

12 Monate

18 Monate

24 Monate

30 Monate

36 Monate

42 Monate

48 Monate

54 Monate

60 Monate

beobachtbare  
Teleskope (Anzahl n) 

173

173

166

165

155

149

136

127

125

110

105

102

101

beobachtbare  
Teleskope Prozent (%)

100

100

96

95,4

89,6

86,1

78,6

73,4

72,3

63,6

60,7

59,0

58,4

beobachtbare  
Prothesen (Anzahl n) 

82

82

79

78

73

71

65

62

60

54

54

47

47

beobachtbare  
Prothesen Prozent (%)

100

100

96,3

95,1

89,0

86,6

79,3

76,5

73,2

65,9

65,9

57,3

57,3
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Tabelle 3 Kaplan-Meier-Überlebensraten für die Zeit bis zum Teleskopverlust nach fünf Jahren für untersuchte potentielle Prognosefaktoren.

Table 3 Kaplan-Meier survival rates (time to loss for telescopic crowns) after five years for potential prognosis factors.

575

V. Szentpétery et al.: 
Bewährung von Friktionsteleskopen im stark reduzierten Restgebiss – 5-Jahresergebnisse einer klinischen Studie
Longevity of frictional telescopic crowns in the severely reduced dentition – 5 year results

Prognosefaktoren

Alter

Geschlecht

Kiefer

Teleskopzahl (T) 

Pfeilerverteilung 
nach Steffel 

Pfeilervitalität

End – PTW gegenüber 
Eingliederung-PTW 

Gegenkiefer- 
bezahnung

Zahnachse

Kronenlänge

Tragemodus

Kronenrandqualität

2 Zahngruppen

Ausprägung

<= 65

> 65

Männlich

Weiblich

Oberkiefer 

Unterkiefer 

1 – T – Prothese

2 – T – Prothese

3/ 4 – T – Prothese

Steffelklasse A

Steffelklasse B

Steffelklasse C

Steffelklasse D

Steffelklasse E

vital

nicht vital

gleich/ niedriger 

höher 

parodontal-mucosal

mucosal

parodontal

gerade

geneigt

bis 7 mm

bis 10 mm

> 10 mm

ab 13 mm

Tag+Nacht

Tag

wenig tastbar

stark tastbar

Frontzähne (F)

Eckzähne (EZ)

Prämolaren (PM)

Molaren (M)

Teleskope n 

76

97

98

75

77

96

23

62

88

23

24

43

6

77

140

33

108

65

89

62

22

73

100

22

88

56

7

126

47

148

25

29

90

37

17

Überlebens- 
wahrscheinlichkeit  

60 Monate (in % ± 2SE)

87,0 ± 8,2

74,8 ± 10,2

73,7 ± 10,0

89,0 ± 7,8

75,0 ± 10,6

85,5 ± 8,2

63,0 ± 22,6

79,0 ± 12,0

85,8 ± 8,0

62,5 ± 22,6

80,2 ± 18,2

73,6 ± 16,2

83,3 ± 30,4

87,7 ± 7,6

88,4 ± 5,8

42,0 ± 21,4

88,7 ± 6,4

65,1 ± 14,0

83,7 ± 8,6

79,8 ± 11,6

72,7 ± 19,0

85,6 ± 9,0

76,9 ± 9,4

74,2 ± 20,2

80,1 ± 9,4

86,5 ± 10,4

68,6 ± 37,2

80,0 ± 7,8

82,3 ± 12,4

79,9 ± 7,2

85,0 ± 16,0

F+EZ 77,0 ± 8,8 

PM+M 87,8 ± 9,4

p – Wert

0,477

0,005

0,069

0,075

0,119

< 0,0001

0,004

0,827

0,364

0,782

0,198

0,388

0,125



■ © Deutscher Ärzte-Verlag | DZZ | Deutsche Zahnärztliche Zeitschrift | 2011; 66 (8)

den sich die Überlebensraten für die un-
terschiedliche Anzahl der Teleskope (1–3 
bzw. 4) und in Abhängigkeit von der Lo-
kalisation in Ober- oder Unterkiefer. Die 
Faktor-abhängigen Überlebensraten vari-
ierten zwischen 42,0–89,0 % (Tab. 3).

3.2 Cox–Regression

Das Prognosemodell für das Überleben 
der Primärteleskope in Abhängigkeit 
von der Pfeilerverteilung (Steffel-Klas-
sen A–E) adjustiert nach Alter, Ge-
schlecht, Kiefer, Zahnvitalität und die 
dazu gehörigen relativen Risiken (RR) 
zeigt Tabelle 4. Das relative Risiko für die 
linear-sagittale Abstützung (Steffel-Klas-
se B) war 2,7-mal, für die linear-transver-
sale Abstützung (Steffel-Klasse C) 
3,03-mal, für die punktuelle Abstützung 
(Steffel-Klasse A) 3,6-mal und für die li-
near-diagonale Abstützung (Steffel-Klas-
se D) 11-mal höher als in der Referenzka-
tegorie trianguläre Abstützung (Steffel-
Klasse E) mit RR = 1. Die Überlebenskur-
ven für Teleskope nach Cox-Regression 
beeinflusst durch die Pfeilerverteilung 
(p = 0,007) zeigt Abbildung 4.

3.3 Pfeilerzahnmobilität

Über die Zeit zeigte die Mobilität der Te-
leskoppfeilerzähne eine signifikante Ab-
nahme der Periotestwerte (p = 0,001). 
Die PTWs von 72 Teleskoppfeilern wa-
ren nach fünf Jahren niedriger (bzw. in 
einem Fall gleichgeblieben) als bei Ein-
gliederung (71,3 %). Bei 29 Teleskop-
pfeilern waren die PTWs nach fünf Jah-
ren höher als bei der Eingliederung 
(28,7 %). Für die weitere Analyse wurden 
abhängig vom Median der initalen PTWs 
(8,3) zwei Gruppen gebildet. Die Über-
lebensrate von Gruppe 1 mit PTWs un-
terhalb des Median betrug 77,5 ± 9,6 % 
und für Gruppe 2 mit PTWs oberhalb des 
Medians 84,3 ± 8,8 %. Die Differenz war 
nicht signifikant (p = 0,904). 

3.4 Postinsertielle Therapien

15,6 % der Pfeilerzähne frakturierten 
und benötigten verschiedene Thera-
pien. 13,9 % der Teleskope wurden reze-
mentiert. In 4,7 % der Nachunter-
suchungen wurden Pfeilerzähne konser-
vierend und in 16,3 % parodontologisch 

behandelt. 76,8 % der Teleskopprothe-
sen wurden unterfüttert. In 22 % der 
durchgeführten Nachuntersuchungen 
waren Prothesenreparaturen notwen-
dig. In 73,2 % der Nachuntersuchungen 
wurden Patienten remotiviert. Die Ex-
traktionsrate betrug 7,5 %.

3.5 Friktion

Die Friktion nahm über fünf Jahre signi-
fikant ab (p = 0,001). Die Abnahme war 
initial zwischen Eingliederung und 
3-Monatskontrolle signifikant am 
höchsten (p = 0,005). Die Friktion lag 
Faktor-abhängig signifikant höher bei 
drei Teleskopen (p < 0,0001), bei trian-
gulärer Pfeilerverteilung (p < 0,0001), 
bei nach 60 Monaten subgingivalem Te-
leskoprand (p = 0,026), bei sehr langen, 
langen und mittellangen Pfeilerzähnen 
(p = 0,018) und bei stark tastbarer, nicht 
optimaler Kronenrandqualität 
(p = 0,051). Teleskopzahl und Pfeilerver-
teilung beeinflussten die zeitliche Ver-
änderung der Friktion signifikant (Teles-
kopzahl*Zeit/ p < 0,0001; Pfeilervertei-
lung*Zeit/ p < 0,0001).

Tabelle 4 Ergebnisse der Cox-Regression nach fünf Jahren für den Faktor Pfeilerverteilung nach Steffel (adjustiert nach Alter, Geschlecht, Kiefer, 

Vitalität).

Table 4 Results of Cox-regression after five years for the factor abutment distribution (Steffel) adjusted to age, gender, jaw, tooth vitality.

(Abb. 1-4 und Tab. 1-4: V. Szentpétery)
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Einflussfaktor

Alter (Jahre) 

Geschlecht

Kiefer

Vitalität

Pfeilerverteilung

RR (relatives Risiko) = 1 (Referenzkategorie )

Ausprägung

> 65

≤ 65

männlich

weiblich

Maxilla

Mandibula

nicht vital

vital

Steffelklasse A

Steffelklasse B

Steffelklasse C

Steffelklasse D

Steffelklasse E

RR

1,462

1

2,978

1

3,430

1

3,358

1

3,581

2,661

3,028

10,981

1

SE

0,367

0,408

0,366

0,369

0,464

0,504

0,491

0,862

p-Wert

0,301

0,008

0,001

0,001

0,006

0,054

0,024

0,005

0,007
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3.6 Patientenzufriedenheit

Die Patienten waren mit ihrem Zahner-
satz überwiegend „sehr zufrieden“ 
(Durchschnittswert 1,35). Während der 
Tragezeit ergab sich eine statistisch sig-
nifikante Erhöhung der Zufriedenheit 
von 1,38 auf 1,29 (p = 0,004). Die Fak-
toren Teleskopzahl (p = 0,005), Trage-
modus (p = 0,035) und Pfeilervertei-
lung (p = 0,004) beeinflussten signifi-
kant die Patientenzufriedenheit. 87 % 
der befragten Patienten würden sich 
diesen Zahnersatz wieder anfertigen 
lassen.

4 Diskussion

Ähnlich wie in anderen Studien [26, 39] 
konnten 72,6 % der Nachuntersuchungen 
erfolgen. Insgesamt konnten 72 FTK (Drop 
out) bei insgesamt 38 Patienten nicht über 
den gesamten Untersuchungszeitraum 
nachuntersucht werden. Verloren gingen 
14 Teleskope durch Versterben, 15 Telesko-
pe infolge schwerer Erkrankung, 15 Teles-
kope durch Verlust der Compliance und 
ein Teleskop durch Umzug einer Patientin 
sowie 27 Teleskope bedingt durch Pfeiler-
zahnfraktur respektive -extraktion. Die 
hinsichtlich des Durchschnittsalters hohe 
Response ist dem strikten Recall zu verdan-
ken [21, 41, 48]. Ohne Recall „vergisst“ sich 
der zufriedene Patient vorzustellen. Je ge-
ringer die Anzahl der FTK, je ungünstiger 
deren Verteilung im Kiefer und die damit 
verbundene Prothesen- bzw. Pfeilerkine-
matik, desto kürzer muss das Recall sein, 
desto wichtiger ist rechtzeitige Mängel-
beseitigung [18, 21, 25, 33]. Erfahrungs-
gemäß lassen Motivierbarkeit und Mund-
hygienefähigkeit nach. Es besteht zum Teil 
eine deutliche Diskrepanz zwischen dem 
Wunsch nach guter Mundhygiene und der 
Umsetzungsfähigkeit [33].

Den Zeitaufwand des praktizierten 
6-Monats-Recalls mit z. T. wiederholter te-
lefonischer Absprache eines Termins gli-
chen viele Vorteile aus: 1. häufiger frühe 
Problemerkennung; 2. rechtzeitig mögli-
che Mängelbeseitigung; 3. besser planbarer 
Nachsorgebedarf; 4. regelmäßige Passungs-
proben und rechtzeitiges Unterfüttern 
zum Belastungsausgleich helfen, negative 
Veränderungen der Pfeilermobilität [8, 19] 
und auch Pfeilerfrakturen zu vermeiden; 5. 
Abbau von Mundhygienedefiziten durch 
wiederholte Remotivation; 6. Bindung zu-
friedener Patienten durch Komfort des RE-

CALLs; Die vorliegende Studie bestätigt die 
Notwendigkeit eines strikten, mindestens 
halbjährlichen Recalls [8, 19, 21, 35, 38, 39, 
41, 48].

4.1 Ergebnisse zu Überlebenswahr-
scheinlichkeiten und Risiko-
analyse

Die Überlebensrate für Pfeilerzähne (90 %) 
lag höher als für Primärteleskope (81 %). 
Grund war das weitere Nutzen von Pfeiler-
wurzeln nach Zahnfraktur für Attach-
ments, z. B. Dalbo-Anker (Dalbo-Classic, 
Cendres+Métaux SA, Switzerland). In sechs 
Fällen wurden Wurzeln ohne Attachment 
zur Abstützung zwecks Alveolarkammer-
halt herangezogen. Die Literatur nennt für 
das SRR FTK-Überlebensraten von 79–90 % 
(5 bw. 4 Jahre) [12, 31]. Ähnlich sind die 
Überlebensraten für Studien mit nur antei-
lig untersuchtem SRR für FTK mit 
86,3–96 % (5 Jahre) [9, 26, 32, 36, 47, 50], 
für Resilienzteleskope mit 73–94 % (5 Jahre) 
[5, 30, 45, 46] und für Konuskronen mit 
59,3–96,7 % (5 Jahre) [13, 14, 42]. Die Fak-
tor-unabhängigen Überlebenswahrschein-
lichkeiten dieser Studie fügen sich gut ein. 
Beim Faktor Geschlecht zeigten in dieser 
Studie Teleskope bei Männern ein signifi-
kant kürzeres Überleben als bei Frauen [32, 
43]. In anderen Studien blieb das Ge-
schlecht ohne signifikanten Einfluss [9, 25, 
31, 41, 47]. Für initial nicht vitale Pfeiler 
dieser Studie wurde im Literaturkonsens ei-
ne signifikant kürzere Überlebenswahr-
scheinlichkeit gefunden [31, 32, 42, 44, 46]. 

Auch wenn nicht vitale Zähne eine ge-
ringere Überlebensrate als vitale Zähne ha-
ben, wird ihr Einbeziehen in Teleskoppro-
thesen befürwortet [11, 20, 22, 33, 52].

Primärteleskope auf Pfeilerzähnen, de-
ren mit PTW gemessene Mobilität über die 
Untersuchungszeit abnahm, hatten eine 
signifikant höhere Überlebensrate als Pri-
märteleskope auf Pfeilerzähnen, deren mit 
PTW gemessene Mobilität über die Unter-
suchungszeit zunahm. Es gibt dazu keine 
Daten in der Literatur.

Die Überlebenswahrscheinlichkeit 
stieg in dieser Studie nach drei Jahren signi-
fikant und nach fünf Jahren noch im Trend 
signifikant (p = 0,075) mit der Teleskopzahl 
[9, 12, 14, 25, 26, 32, 43, 50]. In einer Studie 
zu Friktionsteleskopen mit 46,5 % SRR-An-
teil wurden nach fünf Jahren für 1-Teles-
kop-Prothesen mit 64,7 %, für 2-Teleskop-
Prothesen mit 87,1 % und für 3-Teleskop-
Prothesen mit 85 % Überlebensraten ge-
funden, die mit denen der vorliegenden 

Studie fast identisch sind [43]. Auch Griess 

et al. [12] fanden bei ihrer Untersuchung 
im SRR ähnliche Ergebnisse. Ihre geringe 
Rate für 1-Teleskop-Prothesen ist wahr-
scheinlich der Untersuchung ausschließ-
lich mental retardierter und schizophrener 
Patienten und vielleicht auch dem Cover-
Denture-Design geschuldet. Abhängig von 
der Teleskopzahl im SRR mit einem, zwei 
oder drei Teleskopen zeigten zwei Studien 
nach fünf Jahren keinen signifikanten Un-
terschied in den Misserfolgsraten [14, 15].

Das Überleben von zwei Teleskopen 
abhängig von deren Verteilung nach Steffel 
variierte nach fünf Jahren nicht mehr sig-
nifikant (p = 0,017/ 3 Jahre; p = 0,119/ 5 
Jahre).

Bei linear-sagittaler Verteilung war 
das Überleben deutlich besser als bei li-
near-transversaler Verteilung. Nach drei 
Jahren hatte sogar die punktuelle Ab-
stützung eine bessere Überlebensrate als 
die linear-transversale Abstützung ge-
zeigt, was aber nach fünf Jahren nicht 
mehr der Fall war. Die höchste Über-
lebensrate zeigten drei (vier) Teleskope 
in triangulärer Verteilung (Tab. 3). Die 
Cox-Regression ergab in den einzelnen 
Steffel-Klassen signifikant unterschiedli-
che Risiken für Teleskopverlust (Tab. 4). 
Insgesamt hatten die Teleskope dieser 
Studie signifikant das geringste Risiko, 
wenn sie auf vitalen Pfeilerzähnen, im 
Unterkiefer, bei Frauen, bei einer Teles-
kopzahl von 3 (4) und in triangulärer 
Verteilung eingegliedert worden waren. 
Das relative Risiko für Teleskopverlust 
war bei punktueller Abstützung 3,6-mal 
höher und das relative Risiko für Teles-
kopverlust mit der klinisch günstigen li-
near-transversalen Abstützung war mit 
3,03 höher als im Fall der klinisch weni-
ger günstig beurteilten linear-sagittalen 
Abstützung (2,7). Diese Ergebnisse füh-
ren zu der Erkenntnis, dass das Einbezie-
hen selbst schwächerer oder nicht vita-
ler Zähne die parodontal-mucosale Ab-
stützung einer Prothese verbessern kann 

[11,52]. Heners und Walther [13] fanden 
für wenige, ungünstig verteilte Pfeiler 
keine höhere Misserfolgsrate, aber „ei-
nen klinisch nicht messbaren Einfluss 
der räumlichen Verteilung auf die Prog-
nose.“ Andere Studien bestätigen den 
Einfluss der Pfeilerverteilung [9, 41]. Es 
wird für das SRR insgesamt von einem 
zum Teil signifikant höheren Verlustrisi-
ko für Pfeilerzähne berichtet [14, 26, 45, 
46]. Das signifikant erhöhte Risiko für 
Konuskronen im SRR sei aber in Relati-
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on zur ungünstigen, dennoch zu versor-
genden Ausgangssituation und zum 
Nutzen für den Patienten zu sehen [14]. 
Eine andere Studie mit 46,5 %-Anteil im 
SRR schätzt für FTK das Risiko für Pfeiler-
verlust in Verbindung mit einer heraus-
nehmbaren Teleskopprothese als gering 
ein [32].

4.2 Ergebnisse zur Pfeilerzahn- 
mobilität

Für die signifikante PTW-Abnahme in 
dieser Studie könnte ein vorzeitiger Ver-
lust stärker gelockerter Pfeilerzähne an-
genommen werden. Da die Überlebens-
raten der Zähne mit einem initialen 
PTW unterhalb des Medians und der 
Zähne mit einem PTW über dem Medi-
an nicht signifikant differierten, kann 
diese Hypothese nicht bestätigt werden. 
Demnach ist Zahnmobilität nicht als 
isolierter Faktor, sondern im Kontext als 
ein multifaktorielles Geschehen zu se-
hen. Es scheint deutlich wichtiger zu 
sein, wie sich die Pfeilermobilität über 
die Zeit entwickelt und vor welchem 
Hintergrund. Eine PTW-Abnahme wur-
de auch von anderen Autoren beschrie-
ben [25, 36, 39]. Die vorliegenden Ergeb-
nisse bestätigen Daten zahlreicher Pu-
blikationen in einer Literaturübersicht 
zum Mobilitätsverhalten von Teles-
koppfeilerzähnen [39], nicht aber den 
Vorwurf der generellen Überlastung der 
Pfeilerzähne [34, 46].

4.3 Ergebnisse zu postinsertiellen 
Maßnahmen

Die Frakturrate von 15,6 % dieser Studie 
liegt über der Obergrenze der Literatur-
daten aus meist umfangreicheren Rest-
gebissen zwischen 3,2–13 % [13, 32, 43, 
48]. Knapp 76,8 % Unterfütterungshäu-
figkeit passen gut zu Angaben zur Unter-
fütterung von 34,8–92 % aus der Litera-
tur [17, 39, 43]. Die Rezementierungsra-
te (13,9 %) der vorliegenden Studie liegt 
im unteren Bereich der Literaturanga-

ben (10–37 %) [1, 2, 10, 26, 27, 31, 36, 
39, 48, 50]. Die Extraktionsrate dieser 
Studie (7,5 %) liegt im Literaturvergleich 
gleichfalls im unteren Bereich der Da-
tenskala (3,9–35,5 %) [9, 12, 13, 17, 27, 
30, 36, 43, 45, 46]. Die Remotivationsra-
te liegt gegenüber Literaturangaben 
hoch, was auf das regelmäßige Remoti-
vieren bei kleinsten Plaquemengen im 
strikten Recall zurückgeführt wird [6, 
17, 30, 39]. Für konservierende Begleit-
therapien gibt es keine geeigneten Ver-
gleichsdaten. Auch Vergleiche bei Repa-
raturhäufigkeiten sind nicht möglich, 
da diesbezügliche Daten in der Literatur 
in der Regel auch die Unterfütterungen 
beinhalten. 

4.4 Ergebnisse zur Friktion

Der Friktionsverlust betrug in dieser Stu-
die insgesamt 22,9 % der Gesamtfrikti-
on. Die Hälfte davon trat bis zum 3. Un-
tersuchungsmonat auf. Im 1. Unter-
suchungsjahr verringerte sich die Ge-
samtfriktion seit Eingliederung um 
15,2 %. Das entspricht weitgehend dem 
initialen Friktionsverlust in der Litera-
tur, wo er mit 7–20 % der Gesamtfrikti-
on beschrieben wird [3, 40].

Die Friktion war bei drei Teleskopen 
und triangulärer Pfeilerverteilung am 
stabilsten. Die mit stark tastbaren nicht 
optimalen Kronenrändern (p = 0,051), 
mit nach 60 Monaten subgingivalen Pri-
märkronenrändern (p = 0,026) ebenso 
wie die mit sehr langen, langen und mit-
tellangen klinischen Kronen (p = 0,018) 
verbundene signifikant höhere Friktion 
könnte sich aus der Möglichkeit größe-
rer korrespondierender parallelisierter 
Flächen ergeben, welche u. a. für die 
Friktionsstärke wichtig sind [7, 24, 33].

4.5 Ergebnisse zur Patientenzufrie-
denheit

Das leichte Ansteigen der initial hohen 
zur final höheren Patientenzufrieden-
heit dieser Studie bestätigt Literatur-

angaben [2, 25, 30, 31, 36, 48, 49]. Die 
Patienten waren sowohl mit ihren Pro-
thesen als auch mit dem Komfort des ga-
rantierten Recalls meist sehr zufrieden. 
Die detaillierte Analyse ergab, dass Pa-
tienten dieser Studie zufriedener waren 
mit 3-Teleskop-Prothesen, wenn die 
Pfeiler triangulär verteilt waren, es sich 
um Eckzähne handelte oder die Prothe-
sen Tag und Nacht getragen wurden.

5 Schlussfolgerungen 

Mit über Friktionsteleskope (FTKs) ver-
ankerten herausnehmbaren Prothesen 
lässt sich selbst in der ungünstigen Si-
tuation des SRR eine hohe Patienten-
zufriedenheit erreichen. 

Teleskoppfeilerzähne und heraus-
nehmbare Prothesen benötigen eine in-
tensive Nachsorge. Das Risiko für Pri-
märkronenverlust hängt signifikant von 
der Verteilung der Teleskoppfeiler, Ge-
schlecht, Kiefer und Pfeilerzahnvitalität 
ab.

Es wird empfohlen, auch schwäche-
re oder nicht vitale Zähne einzubezie-
hen, um die parodontale Unterstützung 
der Prothesen zu verbessern.

Eine generelle Pfeilerzahnüberlas-
tung wird nicht bestätigt.  
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Zuverlässigkeit der 
instrumentellen Analyse 
temporomandibularer 
Bewegungen mit dem  
Jaw Motion Analyser
Reliability of electronic analysis of jaw kinematics 
with the Jaw Motion Analyser

Einführung: 3-dimensionale, elektronische Registrier-
verfahren am Kausystem zur Bestimmung der Einstell-

parameter von Artikulatoren finden in der Zahnmedizin zu-
nehmend Anwendung. Es liegen zur Reliabilität dieser Ver-
fahren bisher wenige Erkenntnisse aus Messungen am Men-
schen vor. Diese Studie untersuchte die Intrarater-Reliabilität 
der 3-dimensionalen Kieferregistrierung mit dem Jaw Motion 
Analyser zur Bestimmung der Artikulatoreinstellparameter 
und zur temporomandibularen Bewegungsanalyse. 
Methode: An 11 Menschen ohne wesentliche Einschrän-
kungen in der mundgesundheitsbezogenen Lebensqualität 
wurde im Abstand von jeweils sieben Tagen von einem Un-
tersucher fünfmal eine elektronische Registrierung der Man-
dibulabewegungen vorgenommen. Daraus wurden die auf 
die kinematische Achse bezogenen Einstellparameter zur Ar-
tikulatorprogrammierung und das Bewegungsausmaß ermit-
telt. Die kleberfreie Durchführung mit einem Messzyklus je 
Bewegungsrichtung orientierte sich an einem in der Praxis 
häufig angewandten Prozedere. Als Kennwerte der Reliabili-
tät wurden die Intraklassen Korrelation (engl.: intraclass cor-
relation, ICC), der Standardfehler der Messung (engl.: stan-
dard error of measurement, SEM) und die Nachweisgrenze 
(engl.: minimal detectable change, MDC) als absoluter 
(MDC

95
) und relativer (MDC(%)

95
) Wert berechnet. 

Ergebnisse: Die ICCs der Artikulatoreinstellparameter sind 
für die sagittale Gelenkbahnneigungen rechts und links gut 
bis exzellent (0,74 bzw. 0,81), für Bennett Winkel und Front-
tellerneigungen moderat bis gut (0,44–0,79) und für Seiten-

Introduction: In dentistry the use of 3-dimensional elec-
tronic movement registration devices for determining the 
setting values to program fully adjustable articulators is quiet 
common. Yet there is lack of reliability of these devices for 
measurements on human beings. This study investigated the 
intrarater reliability of the 3-dimensional mandibular move-
ment analysis with the Jaw Motion Analyser for articulator 
programming and kinematic analysis programs. 
Methods: In 11 subjects without major loss of oral health 
related quality of life electronic registration of jaw motion 
was conducted by one investigator five times every seven 
days. Setting values on relation to the kinematic axis for pro-
gramming fully adjustable articulators and range of motion 
were assessed. Measure conditions were based on a com-
mon procedure using a glueless fixation of the mandibular 
sensor and a single movement registration. As reliability 
values intraclass correlation (ICC), standard error of measure-
ment (SEM), absolute (MDC

95
) and relative minimal detect-

able change (MDC(%)
95

) were calculated. 
Results: ICCs for setting values of articulator were substan-
tial to almost perfect for horizontal condyle inclination on 
both sides (0,74–0,81), moderate to substantial (0,44–0,79) 
for Bennett angle and frontal plate inclinations and fair to 
substantial for sideshift and retrusion (0,27–0,76). SEM and 
MDC(%)

95
 of horizontal condyle inclination were 4,5° and 

25 %. For Bennett angle SEM was calculated 3,2° (3,7°), for 
frontal plate inclination 8,9°–11,4°. MDC(%)

95
 of these para-

meters ranged from 55–79 %. MDC(%)
95

 of sideshift und re-
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1 Einleitung

Zur Analyse der vorhandenen statischen 
und dynamischen Okklusalverhältnisse 
sowie für die Erstellung von Zahnersatz 
und therapeutischen Okklusionsschie-
nen werden die Modelle von Ober- und 
Unterkiefer in einen Artikulator mon-
tiert. Ziel bei der Montage der Modelle 
in den Artikulator ist es, den tatsäch-
lichen Okklusalverhältnissen im ent-
sprechenden Subjekt möglichst nahe zu 
kommen [13–15]. Im Unterschied zu 
mittelwertig aufgebauten Artikulatoren 
bieten moderne, sogenannte vollpro-
grammierbare Artikulatoren dazu die in-
dividuelle Einstellung von sagittaler Ge-
lenkbahnneigung (engl.: horizontal 
condyle inclination, HCI), Bennett Win-
kel (BEN), Seitenversatz des Mediotrusi-
onskondylus (engl.: initial side shift, 
ISS) und eine nach sagittal und frontal 
einstellbare Fronttellerführung an.

Der Jaw Motion Analyser (JMA) ist ein 
auf der Laufzeit von Ultraschallimpulsen 
basierendes, elektronisches 3-D Registrier-
system, das zur Analyse der temporoman-
dibularen Bewegungen und zur Bestim-

mung der genannten Parameter einge-
setzt wird. Um den logistischen, finanziel-
len und insbesondere therapeutischen 
Einsatz eines Messverfahrens klinisch zu 
rechtfertigen, muss es bestimmten Anfor-
derungen genügen. Dazu zählen die Zu-
verlässigkeit (Reliabilität) und die Wieder-
holbarkeit der Messwerte [25]. In der Re-
liabilität unterscheidet man zwischen In-
terrater- (Zuverlässigkeit bei Durchfüh-
rung der Messungen durch unterschiedli-
che Untersucher) und Intrarater-Reliabili-
tät (Zuverlässigkeit bei Durchführung der 
Messungen durch denselben Unter-
sucher). Ein Kennwert dazu ist die Intra-
klassen Korrelation (ICC) [12, 19]. Neben 
dem ICC sind der Standardfehler der Mes-
sung (engl.: standard error of measure-
ment, SEM) und die Nachweisgrenze 
(engl.: minimal detectable change, MDC) 
als Maße für die Wiederholbarkeit der 
Messwerte von Bedeutung. Wiederholte 
Messungen derselben Größe fallen in der 
Regel nicht exakt gleich aus. Der SEM be-
schreibt die Streuung des Unterschiedes 
zweier Messungen um ihren Mittelwert 
bei wiederholter Messung. Das Intervall 
um einen wahren Wert, indem 95 % der 

Messungen aufgrund zufälliger Varianz zu 
finden sind, wird als MDC

95
 bezeichnet. 

Die klinische Bedeutung der Nachweis-
grenze liegt darin, zu bestimmen, wie groß 
ein Unterschied zwischen zwei Messun-
gen mindestens sein muss, um als tatsäch-
lich vorhandener Unterschied interpre-
tiert werden zu können und nicht durch 
eine zufällige Streuung zu erklären ist [4, 
27]. Während der ICC im Bereich zwi-
schen 1 und 0 liegt, wobei 1 perfekte und 
0 keine Korrelation bedeuten, sollten für 
gute Untersuchungsinstrumente der SEM 
und MDC möglichst klein sein.

Bisherige Studien zur Reliabilität der 
dreidimensionalen Bestimmung der Kie-
ferbewegungen beschränkten sich auf die 
Angabe des ICC bzw. des SEM [10, 20]. 
Dabei wurden für die Bestimmung des 
temporomandibularen Bewegungsaus-
maßes (engl.: range of motion, ROM) ex-
zellente ICC-Werte zwischen 0,93–0,99 
gefunden [10]. In einer Untersuchung zur 
Reproduzierbarkeit von HCI und BEN 
wird von SEM-Werten zwischen 1,2–2,2° 
berichtet. An der Halswirbelsäule wurden 
zu allen Bewegungsrichtungen sowohl 
ICC, SEM und MDC der mit einem Inkli-

trusion was greater than 100 %. ICCs of the estimated man-
dibular range of motion values were moderate to excellent 
(0,49–0,96). MDC(%)

95
 ranged from 16–42 %. MDC(%)

95
 

of the retral range of motion were greater than 100 %. 
Discussion: Most parameters show excellent to substantial 
intraclass correlation. The amounts of the different relative 
minimal detectable change values MDC(%)

95
 indicate wide 

intrasubject variability. Therefore, repeated mandibular 
movements of the same subjects look quiet different. Based 
on these findings the authors recommend the use of glue to 
attach the mandibular sensor and further the registration of 
at least three repeats of each movement to enhance repro-
ducibility.

Keywords: Jaw Motion Analyser, intrarater reliability, articulator 
setting values, temporomandibular movements, intraclass cor-
relation, minimal detectable change 

versatz des Mediotrusionskondylus (engl.: initial sideshift, 
ISS) und Retrusion schwach bis gut (0,27–0,76). SEM und 
MDC(%)

95
 der sagittalen Gelenkbahnneigung liegen bei 4,5° 

bzw. 25 %. Für den Bennett Winkel liegt der SEM bei 3,2° 
(3,7°), für die Fronttellerneigungen 8,9°–11,4°. MDC(%)

95
 

dieser Größen reicht von 55–79 %. Der MDC(%)
95

 von ISS 
und Retrusion ist größer als 100 %. Die ICCs für die verschie-
denen Bewegungsausmaße sind schwach bis exzellent 
(0,49–0,96). MDC(%)

95
 liegen zwischen 16–42 %. 

MDC(%)
95

 des Ausmaßes der retralen Bewegungsrichtung 
liegt über 100 %. 
Schlussfolgerung: Für die meisten Parameter liegt gute bis 
exzellente Intraklassen Korrelation vor. Die relative Nachweis-
grenze MDC(%)

95
 weist auf eine große intraindividuelle Va-

riabilität der Bewegungen hin. Wiederholte Mundbewegun-
gen derselben Person fallen also deutlich unterschiedlich aus. 
Aufgrund der gefundenen Variabilität empfehlen die Autoren 
zur Erhöhung der Reproduzierbarkeit die Verwendung eines 
Gewebeklebers zur starren Sensor-Unterkiefer-Verbindung 
und die Aufzeichnung von mindestens drei Messzyklen je Be-
wegungsrichtung. 
(Dtsch Zahnärztl Z 2011, 66: 580–589)

Schlüsselwörter: Jaw Motion Analyser, Intrarater-Reliabilität,  
Artikulatorprogrammierung, Bewegungsanalyse, Intraklassen 
Korrelation, Nachweisgrenze 

581

M. Trocha et al.: 
Zuverlässigkeit der instrumentellen Analyse temporomandibularer Bewegungen mit dem Jaw Motion Analyser
Reliability of electronic analysis of jaw kinematics with the Jaw Motion Analyser



■ © Deutscher Ärzte-Verlag | DZZ | Deutsche Zahnärztliche Zeitschrift | 2011; 66 (8)

nometer (CROM) gemessenen ROM be-
stimmt [2]. Auch hier wurden exzellente 
ICC-Werte (0,89–0,98) berechnet. MDC

95
 

lag zwischen 4,3–7,7°, was bezogenen auf 
die gefundenen Mittelwerte der ROM ei-
ner relativen Nachweisgrenze von 
(MDC

95
 / Mittelwert) x 100 = MDC(%)

95
 

von 9–18 % entspricht. 
Die vorliegende Studie untersucht 

die Reproduzierbarkeit der Parameter 
zur Artikulatoreinstellung und der tem-
poromandibularen Bewegungen bei 
wiederholten Messungen mit dem elek-
tronischen Registriersystem Jaw Motion 
Analyser durch einen Untersucher. Als 
Kennwerte dazu werden ICC, SEM und 
MDC

95
 herangezogen.

2 Material und Methoden

Im November und Dezember 2009 wur-
den an 11 Probandinnen und Proban-
den (8 Frauen, 3 Männer) im Abstand 
von jeweils 7 oder 14 Tagen je fünfmal 
eine elektronische Bestimmung der Arti-
kulatoreinstellwerte und eine Analyse 
der temporomandibularen Bewegungen 
durchgeführt. 7 Probandinnen und Pro-
banden waren Mitarbeiterinnen oder 
Mitarbeiter der beteiligten Institutio-
nen, 4 weitere stammten aus dem Be-
kanntenkreis des Erstautors. Die Unter-
suchungen fanden für jede Probandin 
und jeden Probanden immer am selben 
Wochentag zur selben Uhrzeit (+/- 1 h) 
statt. Der Abstand zwischen den Mes-
sungen betrug 7 Tage, in einigen Aus-
nahmen aus terminlichen Gründen 14 
Tage. Einschlusskriterien waren voll-
ständige Bezahnung, keine subjektiven 
Beschwerden (Schmerzen, Bewegungs-
einschränkungen, Einschränkungen im 
Alltag) im Kieferbereich, keine wesentli-
chen Einschränkungen in der mund-
gesundheitsbezogenen Lebensqualität 
und ein Alter von 18 bis 67 Jahren. Die 
Abwesenheit von Schmerzen im Ge-
sichtsbereich schließt mit über 90 %iger 
Wahrscheinlichkeit das Vorliegen einer 
Diagnose von schmerzassoziierten tem-
poromandibularen Dysfunktionen aus 
[17]. Die Bestimmung der mundgesund-
heitsbezogenen Lebensqualität erfolgte 
mit einer Kurzversion des Oral Health 
Impact Profile Score (OHIP). Die ver-
wendete deutsche Kurzversion mit 14 
Fragen (OHIP-G14) wurde bereits auf 
Validität und Reliabilität getestet [9]. 
Eingeschlossen wurden alle Probandin-

nen und Probanden mit einem 
OHIP-G14 Score von < 5. Ausgeschlos-
sen wurden Personen mit oralchirurgi-
schen, kieferorthopädischen und ortho-
pädischen Eingriffen während des Un-
tersuchungszeitraumes oder im Zeit-
raum bis zu 6 Monate vor dem Beginn 
der Untersuchung. Des Weiteren galten 
das subjektive Empfinden von Therapie-
bedarf im Kieferbereich, Einschränkun-
gen in der mundgesundheitsbezogenen 
Lebensqualität mit einem OHIP-G14 
Score > 4, das Vorliegen wesentlicher 
zervikaler Beschwerden sowie ein Alter 
unter 18 bzw. über 67 Jahren als Aus-
schlusskriterien. Das Vorliegen zervika-
ler Beschwerden wurde mit der deut-
schen Übersetzung des Neck Pain and 
Disability Score (NPAD-d) erhoben [18]. 
Als wesentlich galt ein NPAD-d Score 
> 10. Die getroffenen Beschränkungen 
hinsichtlich der Scores im OHIP-G14 
und NPAD-d galten der Bildung einer 
Gruppe, die über die gesamte Messdauer 
hinweg möglichst nicht durch akute Be-
schwerden betroffen sein würde.

Die ethische Freigabe der Studie er-
folgte an der HAWK Hildesheim nach ei-
nem vereinfachten Verfahren, das sich 
an den DFG-Richtlinien für wissen-
schaftliche Redlichkeit orientiert. Hier-
zu erfolgt eine selbstverpflichtende Er-
klärung für Fakultätsmitglieder, die kli-
nische Untersuchungen durchführen. 
Alle Voraussetzungen (vollständige Auf-
klärung der Proband/Innen und Einver-
ständniserklärungen, Sicherheit und 
Entscheidungsfreiheit der Proband/In-
nen) waren im Rahmen dieser Studie er-
füllt.

Die instrumentelle Bestimmung der 
Artikulatoreinstellwerte und die tempo-
romandibulare Bewegungsanalyse wur-
den mit dem Jaw Motion Analyser 
(CMS20 JMA, zebris Medical GmbH, Is-
ny, Deutschland) im aufrechten Sitz 
durchgeführt. In der Ausgangsstellung 
saßen die Probandinnen und Proban-
den auf einem Stuhl. Ihre Fußsohlen 
hatten vollständigen Bodenkontakt, das 
Becken berührte die Stuhllehne, Ober-
körper und Kopf wurden mit Hilfe eines 
Kreuzlinienlasers im Lot über dem Be-
cken ausgerichtet. Zur Untersuchung 
mit dem JMA trugen die Probandinnen 
und Probanden einen mit integrierten 
Empfängermodulen ausgerüsteten Ge-
sichtsbogen. Ein spezielles Befestigungs-
blech zur Aufnahme des Unterkieferbo-
gens mit den Sendemodulen wurde vor 

Untersuchungsbeginn so präpariert, 
dass es zur Messung an die unteren 
Frontzähne geklemmt und starr an den 
Unterkiefer befestigt werden konnte. 
Zur Befestigung des Unterkiefersensors 
musste so kein Gewebekleber benutzt 
werden. Dieses kleberlose Verfahren 
wurde bereits in anderen Studien ange-
wandt und wird auf Schulungen zum 
System vom Hersteller bzw. Vertrieb be-
schrieben [20]. Zudem handelt es sich 
nach Kenntnis der Autoren um eine in 
der zahnmedizinischen Praxis außer-
halb des wissenschaftlichen Bereichs 
sehr verbreitete Methode, insbesondere 
wenn Mehrfachmessungen geplant sind 
[1]. Über die Laufzeit von emittierten Ul-
traschallimpulsen ermittelt das System 
dreidimensional (mit sechs Freiheitsgra-
den) die Position der Bögen zueinander. 
Gibt man dem System mit Hilfe des 
Pointers zusätzlich die Information über 
die Position von anatomischen Punk-
ten, so errechnet es die dreidimensiona-
le Position bzw. Bewegung dieser Punk-
te. Als anatomische Punkte wurden der 
Inzisalpunkt des Unterkiefers und das 
Kinematische Zentrum (engl.: kinema-
tic center, KC) gewählt. Das KC ist ein 
virtueller anatomischer Punkt, der nä-
herungsweise dem Mittelpunkt zwi-
schen Mandibulakondyle und tempora-
ler Gelenkfläche entsprechen soll und 
wird aus der Überlagerung der Mundöff-
nungs- und Protrusionsbewegung be-
rechnet [26]. Die kinematische Achse, 
als Verbindungslinie der beiden KC, 
wurde der arbiträren Achse als Referenz-
achse vorgezogen, um den Einfluss 
durch den Untersucher möglichst ge-
ring zu halten. Die Reproduzierbarkeit 
der kinematischen Achse ist der der arbi-
trären Achse ohne Manipulation überle-
gen und liegt in der Größenordnung der 
Reproduzierbarkeit der arbiträren Achse 
mit Manipulation des Unterkiefers [8, 
16]. Der JMA wurde mit der Software 
WinJaw 6.50 (zebris Medical GmbH, Is-
ny, Deutschland) angesteuert. Es wur-
den zwei Analyseprogramme benutzt. 
Alle Messungen wurden von demselben 
Untersucher (MT) vorgenommen. Im 
ersten Messdurchgang für die Bestim-
mung der Artikulatoreinstellwerte wur-
den von den Probandinnen und den 
Probanden je eine Protrusion und Late-
rotrusion nach links und rechts durch-
geführt. Die einmalige Durchführung 
jeder einzelnen Bewegungsrichtung ent-
spricht den Standardeinstellungen der 
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Software und einem in der zahnmedizi-
nischen Praxis weit verbreiteten Vor-
gehen, auch wenn in wissenschaftli-
chen Untersuchungen zum Messsystem 
meist jeweils drei oder mehr Bewegun-
gen durchgeführt wurden [10, 28]. Im 
zweiten Messdurchgang wurden in der 
temporomandibularen Bewegungsana-
lyse je drei Mundöffnungen, Protrusio-
nen, Retrusionen sowie Laterotrusionen 
nach rechts und links gemessen. Die In-
struktionen für die Bewegungen erfolg-
ten verbal durch mündliche Anleitung 
und visuell durch Anzeigen der Bewe-
gungsrichtung des Unterkiefers im 
Raum mit der Hand des Untersuchers. 
Vor jeder Bewegung wurde sicher-
gestellt, dass die Probandinnen und Pro-
banden sich in habitueller Okklusion 
befanden. Laterotrusion, Protrusion 
und Retrusion sind zahngeführte Bewe-
gungen. Hatten entweder der Unter-
sucher oder die Probandin bzw. der Pro-
band den Eindruck, dass die Bewegung 
nicht zahngeführt stattgefunden hatte, 
wurde die entsprechende Bewegung 
wiederholt. Dasselbe geschah, wenn ei-
ne Probandin oder ein Proband bei der 
Laterotrusion die Bewegungsrichtung 
verwechselt hatte. Für die Mundöffnung 
wurden die Probandinnen und Proban-
den gebeten, den Mund so weit wie 
möglich zu öffnen. Alle Probandinnen 
und Probanden wurden vor jeder Mes-
sung in die erforderlichen Bewegungen 
eingeführt.

Statistische Auswertung: Die 
statistische Auswertung erfolgte mit der 
Statistiksoftware MedCalc Version 
11.1.0.0 für Windows (MedCalc Soft-
ware bvba) und mit Excel 2010 (Micro-
soft Corporation). Als statistische Kenn-
werte für die Intrarater-Reliabilität wur-
den die Intraklassen Korrelation Modell 
3.1 (ICC 3.1, ein Untersucher für alle 
Messungen mit Berücksichtigung jedes 
einzelnen Messwertes ohne Mittelwerts-
bildung von Datengruppen), der Stan-
dardfehler der Messung (SEM), sowie die 
absolute (MDC

95
) und prozentuale 

(MDC(%)
95

) Nachweisgrenze berechnet 
[19, 25]. Der SEM wurde aus der Qua-
dratwurzel der Innersubjekt Varianz 
ó2

within subject
 mit SEM = √(ó2

within subject
) 

berechnet. Zur Berechnung der ó2
within 

subject
 wurde mit MedCalc eine one-way 

ANOVA mit dem Faktor Subjekt gerech-
net. Die one-way ANOVA liefert zwei 
Anteile der Varianz, ó2

between subject
 und 

ó2
within subject

. Ersterer beinhaltet den An-

teil der Varianz, der auf Schwankungen 
der Messwerte zurückgeht, die dadurch 
bedingt sind, dass es sich um unter-
schiedliche Subjekte handelt, letzterer 
dagegen umfasst alle anderen Einfluss-
faktoren. Den MDC

95
 erhält man durch 

das Produkt aus dem SEM mit der Qua-
dratwurzel von 2 und dem auf das Sig-
nifikanzniveau von 95 % und den Frei-
heitsgrad bezogenen t–Wert: MDC

95
 = 

SEM x √2 x t
95%, N

 [4]. Dazu wurde t
95%, N

 
der t-Wert Tabelle entnommen. Schließ-
lich wurde ein prozentualer MDC(%)

95 
berechnet, indem MDC

95
 auf den Mit-

telwert der entsprechenden Messgröße y 
bezogen wurde: MDC(%)

95
 (y) = [MDC

95
 

(y) / Mittelwert (y)] x 100 [4, 27]. Da bis-
lang in der Literatur keine Hinweise zu 
einer externen Bestimmung des kleins-
ten klinisch relevanten Unterschiedes 
(engl.: minimal important change, 
MIC) vorliegen, entschieden sich die 
Autoren zu einer verteilungsbasierten 
Berechnung des MDC. Die Bewertung 
des ICC folgte dem von Landis und Koch 
(1977) vorgeschlagenen und von ande-
ren Autoren als Maßstab herangezoge-
nen Schema: Exzellente Übereinstim-
mung bei 1>ICC>0,8, gute Übereinstim-
mung bei 0,79>ICC>0,6, moderate 
Übereinstimmung bei 0,59>ICC>0,4, 
schwache Übereinstimmung bei 
0,39>ICC>0,2 und keine Übereinstim-
mung bei ICC<0,2 [11]. Für den MDC 
liegt kein solches Interpretationsschema 
vor. Nach Überlegungen der Autoren 
sollten für die Bewertung des MDC der 
Bewegungsanalyse v. a. Vergleichswerte 
aus Messungen des Bewegungsaus-
maßes (Mundöffnung, Laterotrusion 
rechts und links) mit einer Schiebelehre 
herangezogen werden [21]. Die Erwar-
tungen an den MDC der Artikulatorein-
stellwerte richteten sich nach der Prakti-
kabilität. Im Artikulator Artex AR der 
Firma AmmanGirrbach z. B. kann die sa-
gittale Kondylenbahnneigung im Be-
reich von –20° bis +60° stufenlos auf ei-
ner in Schritten zu 5° aufgetragenen Ska-
la justiert werden. Der Bennett–Winkel 
ist stufenlos auf einer Skala von –5° bis 
+30° einstellbar, wobei die Skalierung 
–5°, 0°, 10°, 20° und 30° beträgt. Die 
transversale Beweglichkeit der Mandi-
bulakondylen wird als Seitenversatz des 
Mediotrusionskondylus (ISS) angegeben 
und ist von 0 bis 1,5 mm je Seite einstell-
bar. Retrusion wird von 0 bis 2 mm jus-
tiert. Ein frontales Führungselement, 
der sogenannte Frontteller, liegt als star-

res Element in 10° Schritten und als stu-
fenlos justierbare Variante vor. Als An-
spruch an die Wiederholbarkeit der Pa-
rameter sollte innerhalb der Einstell-
bereiche zwischen mindestens zwei un-
terschiedlichen Einstellungen diskrimi-
niert werden können. Der MDC

95
 sollte 

also mindestens kleiner sein als der je-
weilige Einstellbereich. Die Berechnung 
der Reliabilitäten der Artikulatorein-
stellparameter erfolgte an den von der 
Software WinJaw für einen Artex AR Ar-
tikulator ausgegebenen Daten.

3 Ergebnisse

Die Stichprobe bestand aus 8 Frauen 
und 3 Männern mit einem Durch-
schnittsalter von 37 (21–67) Jahren. Der 
Summenscore in der Kurzversion des 
Oral Health Impact Profile (OHIP-G14) 
betrug im Mittel 1,3 (0–4). Der zervikale 
Beschwerden erhebende Neck Pain and 
Disability Score (NPAD-d) lag im Durch-
schnitt bei 2,7 (0–6). Alle 11 Probandin-
nen und Probanden konnten ihre fünf 
Messtermine wahrnehmen. Eine be-
schreibende Übersicht zur Stichprobe 
findet sich in Tabelle 1.

Artikulatoreinstellwerte: Eine 
Übersicht der in der Stichprobe berech-
neten statistischen Kennwerte Intraklas-
sen Korrelation (ICC), Standardfehler 
der Messung (SEM), absolute (MDC

95
) 

und relative Nachweisgrenze 
(MDC(%)

95
) für die Artikulatoreinstell-

werte gibt Tabelle 2. Gute bis exzellente 
Übereinstimmung wiesen die Werte der 
sagittalen Gelenkbahnneigung (HCI) 
links (ICC = 0,81) und rechts 
(ICC = 0,74) auf. Der MDC

95
 betrug 

12,4° (MDC(%)
95

 = 25 %) auf der linken 
und 12,9° (MDC(%)

95
 = 26 %) auf der 

rechten Seite. Die Bewegung des Kine-
matischen Zentrums (KC) nach retral 
bei Laterotrusion auf der linken Seite 
wies schwache Übereinstimmung 
(ICC = 0,27) auf, während auf der rech-
ten Seite gute Übereinstimmung 
(ICC = 0,76) vorlag. Für beide Seiten 
überstieg der MDC

95
 den Mittelwert 

(linke Seite MDC(%)
95

 = 191 %; rechte 
Seite MDC(%)

95
 = 120 %). Schwach war 

die Übereinstimmung für die Werte des 
Seitenversatzes des Mediotrusionskon-
dylus (ISS) auf beiden Seiten (linke Seite 
ICC = 0,38; rechte Seite ICC = 0,32). Der 
MDC

95
 betrug für den ISS links 0,15 mm 

(MDC(%)
95

 = 500 %) und rechts 
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0,13 mm (MDC(%)
95

 = 650 %). Die Über-
einstimmungen im Bennett Winkel 
(BEN) auf der linken Seite (ICC = 0,60) 
und auf der rechten Seite waren gut 
(ICC = 0,79). Die Werte für den MDC

95
 

des BEN betrugen links 10,6° 
(MDC(%)

95
 = 79 %) und rechts 9,2° 

(MDC(%)
95

 = 77 %). Die für die Fronttel-
lerneigungen (FTN) erhaltenen Werte 
des ICC waren gut bis moderat (sagittal: 
ICC = 0,69; rechts: ICC = 0,44; links: 
ICC = 0,53). Die Werte für den MDC

95
 la-

gen bei 32,3° (MDC(%)
95

 = 55 %) für FTN 
sagittal, bei 25,3° (MDC(%)

95
 = 66 %) für 

FTN links und bei 26,2° 
(MDC(%)

95
 = 63 %) für FTN rechts.

Temporomandibulare Bewe-
gungsanalyse: Alle berechneten statis-
tischen Kennwerte für die im Report der 
Funktionsanalyse dargestellten Größen 
gibt Tabelle 3 an. Das Bewegungsaus-
maß (engl.: range of motion, ROM) des 
rechten und linken KCs bei Mundöff-

nung erreichte gute Übereinstimmungs-
werte (rechts ICC = 0,75; links: 
ICC = 0,74) mit Werten für den MDC

95
 

rechts von 5,8 mm (MDC(%)
95

 = 42 %) 
und links von 5,5 mm 
(MDC(%)

95
 = 38 %). In der ROM des KC 

nach retral (bei Laterotrusionsbewegun-
gen) wurden gute Übereinstimmungs-
werte ermittelt (rechts: ICC = 0,68; links: 
ICC = 0,70). Der MDC

95
 für beide Werte 

betrug rechts 0,7 mm 
(MDC(%)

95
 = 140 %) und links 0,6 mm 

(MDC(%)
95

 = 100 %). Die ROM des Inzi-
salpunktes in der Mundöffnung wurde 
mit moderater Übereinstimmung ge-
messen (ICC = 0,49), exzellent stellte 
sich die Übereinstimmung in der ROM 
des Inzisalpunktes bei Laterotrusion 
nach rechts (ICC = 0,96) und links 
(ICC = 0,96) dar. Die Werte des MDC

95
 

dieser Parameter waren 9,6 mm 
(MDC(%)

95
 = 22 %) bei Mundöffnung, 

1,8 mm (MDC(%)
95

 = 19 %) bei Latero-

trusion nach rechts und 1,4 mm 
(MDC(%)

95
 = 16 %) bei Laterotrusion 

links.

4 Diskussion

Für die meisten Parameter, die mit den 
Artikulator- und Bewegungsanalysepro-
grammen des elektronischen Kiefer-
registriersystems CMS20 JMA gemessen 
werden können, wurden gute Werte für 
die Intraklassen Korrelation (ICC) ge-
funden. Exzellente Intraklassen Korrela-
tionen fanden sich in der Bestimmung 
der sagittalen Gelenkbahnneigung 
(HCI) links im Artikulatorprogramm, so-
wie für das Bewegungsausmaß (ROM) 
der Laterotrusionen nach rechts und 
links im Bewegungsanalyseprogramm. 
Moderate bis schwache Intraklassen 
Korrelation lag für die Bewegung des lin-
ken kinematischen Zentrums (KC) nach 

Tabelle 1 Stichprobe. Geschlecht, Alter, Bewegungsausmaß der Mundöffnung (MO) und Laterotrusion (LT) rechts / links, OHIP-G14 Score und 

NPAD-d Score.

Table 1 Sample. Sex, age, range of motion of opening (MO) and lateral movements (LT) right / left, OHIP-G14 Score and NPAD-d Score.

Proband/in

#1

#2

#3

#4

#5

#6

#7

#8

#9

#10

#11

Mittelwerte

Abkürzungen: OHIP-G14, Oral Health Impact Profile – Kurzversion mit 14 Fragen; NPAD-d,  
Neck Pain and Disability Score – deutsche Version; m, männlich; w, weiblich.

Geschlecht

m

w

w

m

w

w

w

w

m

w

w

Alter (Jahre)

39

27

39

39

67

41

29

25

45

21

34

37

MO (mm)

46,1

49,9

45,3

47,5

40,9

45,0

42,0

43,9

39,5

40,1

38,8

43,5

LT (mm)  
rechts/links

9,6/10,5

13,9/8,9

12,3/13,3

4,3/6,6

11,3/12,3

12,3/8,7

9,2/8,5

9,1/9,0

7,6/9,0

7,9/7,4

6,1/5,3

9,4/9,0

OHIP-G14

0

3

0

0

0

0

0

4

0

4

3

1,3

NPAD-d

2

4

0

4

2

6

0

4

2

2

4

2,7
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retral, den Seitenversatz (ISS) und die 
transversale Fronttellerneigung (FTN) 
nach rechts und links (alle Artikulator-
programm), sowie für die ROM der 
Mundöffnung vor.

Hinsichtlich der exzellenten Intra-
klassen Korrelation in den Lateralbewe-
gungen bestätigen die Daten die von 
Jüngling et al. beschriebenen Ergebnisse 
[10]. In ihrer Studie fallen allerdings die 
ICC Werte für die Mundöffnung (MO) 
und die Laterotrusionen (LT) deutlich 
besser aus (drei Messungen innerhalb ei-
ner Sitzung: ICC

MO
 = 0,93, 

ICC
LT

 = 0,94–0,95; je drei Messungen in 
zwei Sitzungen an zwei verschiedenen 
Tagen: ICC

MO
 = 0,97, ICC

LT
 = 0,98–0,99). 

Eine Erklärung dafür könnte sein, dass, 
anders als in der vorliegenden Studie, 
das Befestigungsblech für den Unterkie-
fersensor mit Hilfe eines Gewebeklebers 
fest mit der Labialfläche der Unterkiefer-
zähne verbunden wurde. Bei der kleber-

losen Methode, wie sie in der Studie ver-
wendet wurde, besteht v. a. bei der 
Mundöffnung durch die Verschmäle-
rung der Unterkieferspange die Gefahr 
der Lockerung, die zwangsläufig zu einer 
schlechteren Reproduzierbarkeit führen 
würde. Ein weiterer Unterschied in den 
beiden Studien ist, dass Jüngling et al. 
drei Messungen mit je drei Bewegungs-
zyklen innerhalb einer Untersuchungs-
sitzung ohne Abnahme der Sensorik 
miteinander verglichen. Damit sind we-
der die neue Befestigung der Sensoren, 
noch eine neue Kalibrierung des Sys-
tems notwendig gewesen, was zu einer 
höheren Reproduzierbarkeit der Werte 
beigetragen haben könnte. Interessan-
terweise fanden Jüngling et al. bessere 
ICC Werte, wenn sie die (Mittelwerte 
der) Messungen verglichen, die von 
zwei verschiedenen Untersuchern an 
zwei verschiedenen Tagen vorgenom-
men wurden. Üblicherweise ist die In-

terrater-Reliabilität etwas schlechter als 
die Intrarater-Reliabilität. Dies könnte 
ein Hinweis dafür sein, dass in der in-
strumentellen Registrierung von Kiefer-
bewegungen die Bildung von Mittelwer-
ten aus drei oder mehr Bewegungs-
zyklen die Reliabilität erhöht.

Unter Berücksichtigung der wei-
teren Reliabilitätsparameter, wie des 
Standardfehlers der Messung (SEM), der 
absoluten (MDC

95
) und der relativen 

Nachweisgrenze (MDC(%)
95

) muss der 
zunächst auf Grundlage der ICCs erhal-
tene Eindruck der Reliabilität relativiert 
werden. Nur für die ROM des Inzisal-
punktes in alle Richtungen fiel der 
MDC(%)

95
 kleiner als 25 % aus. Klinisch 

bedeutet dies, dass ab einer Änderung 
z. B. der Laterotrusion nach links von ¼ 
der aktuell max. Laterotrusion nach 
links von einer echten Änderung ge-
sprochen werden kann. Dass die Reliabi-
lität der ROM der Mundöffnung gerin-

Tabelle 2 Mittelwerte und Standardabweichungen (SD), Standardfehler der Messung (SEM), absolute (MDC
95

) und prozentuale (MDC(%)
95

) 

Nachweisgrenze und Intraklassen Korrelation (ICC, Model 3.1) mit 95 % Konfidenzintervall (KI) für die im Artikulatorprogramm des Jaw Motion 

Analysers angegebenen Größen (N = 55).

Table 2 Means and standard deviations (SD), standard errors of measurement (SEM), absolut (MDC
95

) and relative (MDC(%)
95

) minimal detect-

able changes and intraclass correlation (ICC, model 3.1) with 95 % confidence intervals (KI) of setting values to program articulators estimated 

with the Jaw Motion Analyser (N = 55).

Kennwert

HCI links

HCI rechts

linkes KC retral

rechtes KC retral

ISS links*

ISS rechts*

BEN links

BEN rechts

FTN sagittal

FTN links

FTN rechts

SEM = SD
innerhalb

 = √(ó2

w
), mit ó2

w
 = Varianz innerhalb der Subjekte (aus one-way ANOVA)

MDC
95

 = SD
innerhalb

 x √2 x t
95%, N

, mit t
95%, N = 55

 = 2,009 (aus der t-Wert Tabelle)

MDC(%)
95

 (y) = [MDC
95

 (y) / Mittelwert (y)] x 100

Abkürzungen: SD, Standardabweichung (engl.: standard deviation); SEM, Standardfehler der  
Messung (engl.: standard error of measurement); MDC, Nachweisgrenze (engl.: minimal  
detectable change; ICC, Intraklassen Korrelation (engl.: intraclass correlation); HCI, sagittale  
Gelenkbahnneigung (engl.: horizontal condyle inclination); KC, Kinematisches Zentrum  
(engl.: kinematic centre); ISS (engl.: initial side shift); BEN, Bennett Winkel; FTN, Fronttellerneigung.

* für diese Daten liegt keine Normalverteilung vor.

Mittelwert (±SD)

49,4 (±9,8)°

49,6 (±8,6)°

0,5 (±0,4) mm

0,6 (±0,5) mm

0,03 (±0,07) mm

0,02 (±0,05) mm

13,4 (±5,8)°

11,9 (±6,8)°

58,7 (±19,9)°

38,2 (±12,7)°

41,6 (±12,1)°

SEM

4,4°

4,5°

0,4 mm

0,3 mm

0,05 mm

0,04 mm

3,7°

3,2°

11,4°

8,9°

9,2°

MDC
95

12,4°

12,9°

1,0 mm

0,8 mm

0,15 mm

0,13 mm

10,6°

9,2°

32,3°

25,3°

26,2°

MDC(%)
95

25

26

200

133

500

650

79

77

55

66

63

ICC (95% KI)

0,81 (0,64–0,94)

0,74 (0,52–0,91)

0,27 (0,04–0,62)

0,76 (0,54–0,91)

0,38 (0,13–0,71)

0,32 (0,07–0,66)

0,60 (0,34–0,84)

0,79 (0,59–0,93)

0,69 (0,45–0,89)

0,53 (0,26–0,80)

0,44 (0,18–0,75)
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ger ist als für die Lateralbewegungen, 
wurde übereinstimmend von mehreren 
Autoren beschrieben [10, 28]. Aus den 
Untersuchungen zur ROM von Mund-
öffnung und Lateralbewegungen mit ei-
ner Schiebelehre von Suck und Trocha er-
rechnen sich ähnliche Werte für SEM 
und MDC(%)

95
: (Mundöffnung: 

SEM = 2,6 mm, MDC(%)
95

 = 16 %; Late-
rotrusion rechts: SEM = 0,5 mm, 
MDC(%)

95
 = 15 %; Laterotrusion links: 

SEM 0,6 mm, MDC(%)
95

 = 19 %) [21, 
22]. Im Unterschied zur vorliegenden 
Studie wurden letztere Daten an Men-
schen mit und ohne Einschränkungen 
in der mundgesundheitsbezogenen Le-
bensqualität (MLQ) erhoben und vier 
Messungen unmittelbar nacheinander 
durchgeführt. Des Weiteren geht aus ih-
ren Daten hervor, dass die Varianz ó2

with-

in subject
 und damit SEM und MDC

95
 in Pa-

tientengruppen größer zu sein scheint 
als in gesunden Vergleichsgruppen. Zu 

dieser Aussage kamen auch schon ande-
re Autorenteams [20, 28]. Die ROM Wer-
te des Inzisalpunktes können demnach 
mit einer Schiebelehre ebenso zuverläs-
sig bestimmt werden, wie mit einem 
elektronischen Registrierverfahren.

Die elektronische Registrierung bie-
tet quantitative Werte für die ROM des 
KC an. Da die Bewegungen der beiden 
KC vermutlich mit den Bewegungen der 
Mandibulakondylen korrelieren, ist dies 
zur Beurteilung der Kiefergelenke eine 
interessante Information, die mit einer 
Schiebelehre nicht erhältlich ist und in 
der klinischen Praxis palpatorisch unter-
sucht wird [26]. Die ICCs für die ROM 
der KCs bei Mundöffnung sind mit 0,75 
und 0,74 gut. Allerdings ist der SEM der 
Werte mit ca. 2 mm gemessen am Betrag 
der Gesamtbewegung (ca. 14 mm) hoch. 
Entsprechend fallen MDC

95
 mit 5,8 mm 

rechts und 5,5 mm links, sowie 
MDC(%)

95
 mit 42 % rechts und 38 % 

links aus. Eine echte Änderung der ROM 
des KC könnte bei dem gewählten Mess-
prozedere also erst als solche interpre-
tiert werden, wenn sie mindestens ca. 
6 mm betrüge. Für die Bewegung des KC 
nach retral (gemessen während einer ip-
silateralen Laterotrusion) sind die Ver-
hältnisse noch ungünstiger. Für beide 
Seiten liegt der MDC(%)

95
 > 100 %.

Für die in der Zahntechnik verwen-
deten Parameter zur Einstellung der Ar-
tikulatoren sehen die Ergebnisse ähn-
lich aus. Trotz teilweise guter ICC-Werte 
ist unter den in der Studie aus beschrie-
benen Gründen bewusst gewählten Be-
dingungen eine zuverlässige Bestim-
mung der Einstellwerte mit Ausnahme 
der HCI aufgrund des meist größer als 
60 % ausfallenden MDC(%)

95
 nur be-

dingt möglich. Bei der im Artex AR Arti-
kulator für die HCI vorhandenen Skala 
von –20° bis +80° kann eine auf 12° ge-
naue Bestimmung der HCI durchaus zu 

Tabelle 3 Mittelwerte und Standardabweichungen (SD), Standardfehler der Messung (SEM), absolute (MDC
95

) und prozentuale (MDC(%)
95

) 

Nachweisgrenze und Intraklassen Korrelation (ICC, Model 3.1) mit 95 % Konfidenzintervall (KI) für die im Analyseprogramm des Jaw Motion Ana-

lysers für die temporomandibularen Bewegungen angegebenen Größen (N = 55).

Table 3 Means and standard deviations (SD), standard errors of measurement (SEM), absolut (MDC
95

) and relative (MDC(%)
95

) minimal detect-

able changes and intraclass correlation (ICC, model 3.1) with 95 % confidence intervals (KI) of range of motion values estimated with the Jaw Mo-

tion Analyser (N = 55). (Tab. 1–3: M. Trocha)

Kennwert

ROM rechtes KC MO

ROM linkes KC MO

ROM rechtes KC retral

ROM linkes KC retral

ROM Inz MO

ROM Inz LT rechts

ROM Inz LT links

SEM = SD
innerhalb

 = √(ó2

w
), mit ó2

w
 = Varianz innerhalb der Subjekte (aus one-way ANOVA)

MDC
95

 = SD
innerhalb

 x √2 x t
95%, N

, mit t
95%, N = 55

 = 2,009 (aus der t-Wert Tabelle)

MDC(%)
95

 (y) = [MDC
95

 (y) / Mittelwert (y)] x 100

Abkürzungen: SD, Standardabweichung (engl.: standard deviation); SEM, Standardfehler der  
Messung (engl.: standard error of measurement); MDC, Nachweisgrenze (engl.: minimal  
detectable change); ICC, Intraklassen Korrelation (engl.: intraclass correlation); ROM,  
Bewegungsausmaß (engl.: range of motion); KC, Kinematisches Zentrum (engl.: kinematic  
centre); MO, Mundöffnung; LT, Laterotrusion; Inz, Inzisalpunkt.

Mittelwert (±SD)

13,8 (±4,0) mm

14,4 (±3,7) mm

0,5 (±0,4) mm

0,6 (±0,4) mm

43,6 (±4,6) mm

9,4 (±2,8) mm

9,0 (±2,3) mm

SEM 

2,1 mm

1,9 mm

0,2 mm

0,2 mm

3,4 mm

0,6 mm

0,5 mm

MDC
95

 

5,8 mm

5,5 mm

0,7 mm

0,6 mm

9,6 mm

1,8 mm

1,4 mm

MDC(%)
95

42

38

140

100

22

19

16

ICC (95% KI)

0,75 (0,54–0,91)

0,74 (0,53–0,91)

0,68 (0,44–0,88)

0,70 (0,47–0,89)

0,49 (0,23–0,78)

0,96 (0,90–0,99)

0,96 (0,91–0,99)
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unterschiedlichen Positionierungen 
führen. Bei MDC(%)

95
 Werten zwischen 

100 % bis 650 % für die Parameter der 
Bewegung des KC nach retral und den 
ISS auf beiden Seiten trifft diese Behaup-
tung nicht mehr zu. Angesichts der Re-
liabilitäten wäre die Angabe der ROM 
des KC nach retral und des ISS im Report 
der WinJaw Software an sich in Frage zu 
stellen. Eine Angabe dieser Parameter im 
Report suggeriert den Anwenderinnen 
und Anwendern deren zuverlässige Be-
stimmung, die tatsächlich nicht ge-
währleistet scheint. Möglicherweise 
würden gerade die Größen, deren abso-
lute Amplituden klein sind, besonders 
davon profitieren, im Messprozedere ein 
höheres Maß an Genauigkeit einzuhal-
ten, z. B. durch Verwenden einer festen 
Unterkiefer-Sensor-Verbindung oder die 
Erhöhung der Messzyklen.

Die Größen der Werte für die Front-
tellerneigungen variierten im gewähl-
ten Messverfahren um mehr als 50 % 
(FTN sagittal MDC(%)

95
 = 55 %, FTN 

links MDC(%)
95

 = 66 % und FTN rechts 
MDC(%)

95
 = 63 %). Laut Erfahrungen 

der Autoren treten im zahntechnischen 
Alltag Konflikte mit den in den Model-
len sichtbaren Schlifffacetten insbeson-
dere bei der Verwendung der instrumen-
tell ermittelten Werte für die Frontteller-
neigung auf. Eine Schwierigkeit stellt 
hierbei der Umstand dar, dass den 
Schlifffacetten im Modell nicht anzuse-
hen ist, ob sie die aktuellen dyna-
mischen Okklusalverhältnisse darstel-
len oder ob sie Ergebnisse von länger zu-
rückliegenden Kieferaktivitäten sind 
und aktuell möglicherweise in der Dy-
namik nicht mehr okkludieren.

In der Zahnmedizin werden instru-
mentelle Vermessungen der Kieferbewe-
gungen häufig zur Bestimmung der Ein-
stellparameter von programmierbaren 
Artikulatoren eingesetzt [15]. Beim ze-
bris JMA werden im Report des Artikula-
tormessprogramms alle Werte zur Ein-
stellung der gebräuchlichsten Artikula-
toren in einer Tabelle angegeben. Diese 
Werte sollen dann in den Artikulator 
übernommen werden. Insbesondere soll 
dieses Verfahren Vorteile gegenüber ei-
ner mittelwertigen Einstellung der Arti-
kulatoren bieten, da die individuelle 
Anatomie zuverlässiger berücksichtigt 
würde [13, 14]. Neben den Informatio-
nen über die Ausprägung der vorhande-
nen Höcker-Fossa-Beziehungen und der 
Steilheit der Zahnflächen in der dyna-

mischen Okklusion sollen im Artikula-
tor patientenbezogene Charakteristika 
der Kiefergelenke nachvollzogen wer-
den können. Für letzteres Ziel waren die 
in dieser Studie gewählten Messbedin-
gungen nicht ideal. Während die Ver-
wendung der kinematischen Achse als 
Referenzachse für die Beurteilung der 
funktionellen Aspekte sinnvoll ist, muss 
ihre Eignung für die Messung der Artiku-
latoreinstelldaten in Frage gestellt wer-
den [15, 26]. Für eine exaktere Übertra-
gung der Unterkieferbewegungen in den 
Artikulator scheint es sinnvoller, die 
Achslage des Artikulators relativ zum 
Oberkiefer in den Patientenschädel zu 
projizieren [15]. Dies kann durch Mar-
kierung der Artikulatorachse am Patien-
ten mit Hilfe des Gesichtsbogens ge-
schehen. Die so markierte Achse kann 
anschließend mit dem Messsystem digi-
tal erfasst und als Referenzachse verwen-
det werden. Pröschel et al., die dieses Ver-
fahren zuerst beschrieben, bezeichnen 
dieses Vorgehen als Artikulator-bezoge-
ne-Registrierung. Sie zeigten auch, dass 
die so gewonnene Referenzachse besser 
reproduzierbar ist als z. B. die kinemati-
sche oder arbiträre Achse [15]. 

Die Ruhelage der kinematischen wie 
arbiträren Achse ist in gewissem Maße 
abhängig von der Körperposition wäh-
rend der Messung [23]. Die Standardisie-
rung der Ausgangstellungen während 
der Messungen folgte in der vorliegen-
den Studie hohen Maßstäben mit Kon-
trolle der vertikalen Ausrichtung der 
Körperabschnitte Becken, Brustkorb 
und Kopf. Der Einfluss dieses Faktors 
kann sicher im Vergleich zu den gefun-
denen Variabilitäten vernachlässigt wer-
den. Es fällt auf, dass die Laterotrusions-
bewegungen im Vergleich zu den übri-
gen Messparametern sehr gut repro-
duziert wurden. Ursache hierfür könnte 
die deutlich bessere Einspannung der 
Bissgabel in lateraler Ausdehnung, in 
der die Bissgabel meist bis zu den 5er 
oder gar 6er reicht, sein. In sagittaler 
Richtung dagegen ist die Bissgabel auf 
die Höhe der in habitueller Okklusion 
sichtbaren Zahnflächen des Unterkie-
fers plus etwa 1–2 mm Überlappung auf 
das Zahnfleisch begrenzt. Zudem kann 
die Unterlippe bei den Bewegungen ei-
nen sagittalen Druck auf die Bissgabel 
ausüben, was zu einer weiteren Unge-
nauigkeit in den Messungen führen 
kann. Der negative Einfluss einer unge-
nügenden sagittalen Stabilität der Biss-

gabel sollte durch die grundsätzliche 
Verwendung eines Gewebeklebers (z. B. 
Histoacryl, Braun Melsungen) zur star-
ren Fixierung des Sensormoduls am Un-
terkiefer reduziert werden. Die Entfer-
nung der Kleberreste kann hierbei in die 
Hände einer Prophylaxeassistentin oder 
eines Prophylaxeassistenten gegeben 
werden und darf nicht Grundlage der 
Rechtfertigung für das heute noch häu-
fig praktizierte kleberfreie Verfahren 
sein.

Eine weitere methodische Ein-
schränkung der Studie liegt in der Aus-
wahl der Probandinnen und Probanden. 
Da hier keine klinische Untersuchung 
der Studienteilnehmerinnen und -teil-
nehmer durchgeführt wurde, kann 
nicht klar ausgeschlossen werden, ob 
unter ihnen nicht auch solche mit tem-
poromandibularen Dysfunktionen 
(TMD) waren. Diese weisen bekannter-
maßen eine geringere Reproduzierbar-
keit der Funktionsparameter auf als ge-
sunde Personen [20, 21]. Der OHIP-G14 
vermag nicht direkt zwischen Men-
schen mit und ohne TMD zu diskrimi-
nieren. Er liefert lediglich Hinweise zum 
psychosozialen Status potentieller ora-
ler Erkrankungen und deren Auswirkun-
gen auf Aktivität und Partizipation im 
täglichen Leben [7]. Die Abwesenheit 
von Schmerz schließt zwar mit hoher Si-
cherheit eine schmerzassoziierte TMD 
aus, andere als schmerzdominierte TMD 
Faktoren bleiben allerdings unberück-
sichtigt [17].

Den geringsten Teil der ermittelten 
Variabilität der Parameter dürfte das 
Messgerät selbst produzieren. Laut Her-
stellerangaben liegt die Messgenauigkeit 
der Sensorik in einem kartesischen Ko-
ordinatensystem im Bereich von 
< 0,1 mm. Die Messgenauigkeit des Ge-
rätes ist zwar von Faktoren wie Luft-
druck und -feuchtigkeit abhängig, die in 
der Studie gefundene Variabilität kann 
dadurch aber nicht erklärt werden. Ge-
wisse Unterschiede in den kinemati-
schen Parametern dürften auch auf 
Schwankungen des während der zahn-
geführten Bewegungen ausgeführten 
Druckes zurückzuführen sein. Die 
Hauptursache für die Variabilität der 
Größen scheint jedoch eine natürliche 
intraindividuelle Variabilität der Bewe-
gungen an sich darzustellen, die an an-
deren Gelenken auch schon nachgewie-
sen wurde [5]. Während die Messgenau-
igkeit von Herstellerseite verständlicher-
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weise an Bewegungen von starren Mo-
dellen bestimmt wird, liegt bei der Mes-
sung am Menschen eine andere Situati-
on vor [15]. Wie exakt eine Unterkiefer-
bewegung eines Menschen bei Mehr-
fachdurchführung reproduziert wird, ist 
bislang ungewiss. Es scheint, dass abge-
sehen von der ROM der Laterotrusio-
nen, die an verschiedenen Tagen, ohne 
zwischenzeitliche Interventionen an 
den Probandinnen und Probanden 
durchgeführten Bewegungen sowohl in 
Quantität als auch in Qualität sehr un-
terschiedlich ausfallen können. In wie 
weit die hier gemessene Reliabilität 
durch die Beeinflussung der Probandin-
nen und Probanden durch die Messsen-
sorik an sich beeinflusst wird, lässt sich 
nicht direkt ermitteln. Während Walker 
et al. sich auf die Berechnung von ICCs 
bei Messungen mit Schiebelehre bzw. 
Winkelmesser beschränkten, untersuch-
te Suck wie in der vorliegenden Studie 
auch den MDC(%)

95
 [21, 24]. Die Größe 

des in der vorliegenden Studie ermittel-
ten MDC(%)

95
 für die ROM des Inzisal-

punktes entspricht in etwa den von Suck 
ermittelten Werten. Dies unterstützt die 
These, dass die Varianz weniger durch 
das Messverfahren, sondern mehr durch 
die Varianz der Bewegung innerhalb ei-
nes Subjektes an sich begründet ist.

Die elektronische Kieferregistrie-
rung eröffnet einen einzigartig komfor-
tablen, quantitativen Zugang zu den 
Einstellparametern von vollprogram-
mierbaren Artikulatoren. Obwohl das 
Messsystem die Daten mit enormer Ge-
nauigkeit ermittelt, weisen die gewon-
nenen Parameter unter den in der vor-
liegenden Studie bewusst an der kli-
nischen Praxis von Zahnmedizinern 
und -technikern orientierten Bedingun-
gen teilweise nicht akzeptable Mängel 
hinsichtlich ihrer Variabilität auf. Diese 
Varianzen scheinen v. a. in der Variabili-
tät der menschlichen temporomandibu-
laren Bewegung an sich zu liegen. Um 
die Reproduzierbarkeit der Werte (und 

der Bewegungen) zu erhöhen, müssen 
strenge Kriterien an das Messprozedere 
gestellt werden. Dazu gehören neben 
der Standardisierung der Ausgangsstel-
lung der untersuchten Person insbeson-
dere die Durchführung mehrerer Mess-
zyklen je Bewegungsrichtung und die 
starre Befestigung des Unterkiefersen-
sors mit der Verwendung eines geeigne-
ten Klebers. Während die kinematische 
Achse für die Bewegungsanalysen als Re-
ferenzachse geeignet ist, sollte für die Er-
mittlung der Artikulatoreinstellparame-
ter eine mit der Lage der Artikulatorach-
se möglichst identische Referenzachse 
in den Schädel der untersuchten Person 
projiziert werden. Diese Standards soll-
ten aufgrund ihrer Patientenbezogen-
heit analog bei der Verwendung ver-
wandter Messsysteme gelten. Bernhardt 

et al. zeigten, dass mit den Informatio-
nen der elektronischen Kieferregistrie-
rungen bei klinisch unsicheren Diagno-
sen von TMD eine weitere Klassifizie-
rung der Pathologie vorgenommen wer-
den kann [3]. In wie weit die rein funk-
tionsbezogenen Interpretationen der 
Daten durch die quantitative Variabili-
tät limitiert sind, vermag diese Studie 
nicht zu beurteilen.

Schlussfolgerungen und  
Ausblick

 Die quantitative Darstellung des Bewe-
gungsausmaßes (ROM) des Unterkiefers 
mit dem elektronischen Kieferregistrier-
system zebris JMA weist bis auf die verti-
kale Mundöffnung gute bis exzellente 
Intraklassen Korrelation (ICC) auf. Die 
Nachweisgrenze (MDC) für diese Bewe-
gungen liegt in der Größenordnung des 
MDC der Messung mit einer Schiebeleh-
re. Die Intraklassen Korrelationen der 
elektronisch bestimmten Einstell-
parameter für die Artikulatoren weisen 
große Unterschiede auf. Während sich 
die Gelenkbahnneigung quantitativ mit 

guter bis exzellenter Reliabilität ermit-
teln lässt, weisen die Intraklassen Korre-
lation und die relative Nachweisgrenze 
(MDC(%)

95
) der übrigen Parameter 

deutliche Unsicherheiten auf. Die ge-
fundene Variabilität der Mandibulabe-
wegungen muss im Wesentlichen auf ei-
ne intraindividuelle Variabilität der Be-
wegungsqualität und -quantität zurück-
geführt und sollte bei der Gestaltung 
von Zahnersatz und therapeutischen 
Okklusalschienen berücksichtigt wer-
den. Die Autoren empfehlen zur Mini-
mierung der Variabilität die Verwen-
dung eines Gewebeklebers zur starren 
Sensor-Unterkiefer-Verbindung und die 
Aufzeichnung von mindestens drei 
Messzyklen je Bewegungsrichtung. Die 
Reliabilität mit ICC, SEM und MDC für 
Messungen mit dem JMA System sollte 
mit den beschriebenen Verbesserungen 
im Prozedere erneut überprüft und wei-
tere Maßnahmen zur Erhöhung der Re-
produzierbarkeit gefunden werden.
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B. Röhrig1, J.B. du Prel2, D. Wachtlin3, R. Kwiecien4, M. Blettner4

Fallzahlplanung in klinischen Studien – 
Teil 13 der Serie zur Bewertung 
wissenschaftlicher Publikationen*

Sample size calculation in clinical trials – part 13 of a series 
on evaluation of scientific publications

Hintergrund: Dieser Artikel beschreibt Ziel, Notwen-
digkeit und Methodik der Fallzahlplanung in klinischen 

Studien. Weder zu kleine noch zu große Fallzahlen sind kli-
nisch, methodisch oder ethisch zu rechtfertigen. Die an kli-
nischen Studien beteiligten Mediziner wirken direkt an der 
Fallzahlplanung mit, da ihre Expertise sowie die Kenntnis der 
Literatur hierbei unerlässlich sind. 
Methode: Anhand einer Auswahl selektiv recherchierter in-
ternationaler wissenschaftlicher Artikel und eigener Expertise 
wird das Vorgehen bei der Fallzahlplanung erläutert.
Ergebnisse: An einem fiktiven Beispiel, in dem unter Ver-
wendung eines t-Tests zwei blutdrucksenkende Medikamen-
te A und B miteinander verglichen werden, wird die Fallzahl-
planung dargestellt und beispielhaft berechnet. Anschlie-
ßend wird ein allgemeines Prinzip zur Fallzahlplanung be-
schrieben, das grundlegend auch auf andere statistische 
Tests anwendbar ist. Exemplarisch wird für verschiedene Fäl-
le aufgelistet, welche medizinischen Fachkenntnisse und An-
nahmen bei der Fallzahlplanung benötigt werden. Diese 
hängen in der Regel vom statistischen Test ab.
Schlussfolgerung: Jede klinische Studie erfordert eine ra-
tionale Begründung für die geplante Stichprobengröße. Eine 
Fallzahlplanung hat das Ziel, die optimale Probanden- bezie-
hungsweise Patientenzahl für eine klinische Studie zu ermit-
teln. Geplante Fallzahlen sollten in Zusammenarbeit mit er-
fahrenen Biometrikern und Medizinern erarbeitet werden. 
Das medizinische Fachwissen ist aber für die Fallzahlplanung 
essenziell. 
(Dtsch Zahnärztl Z 2011, 66: 590–595)

Background: In this article, we discuss the purpose of 
sample size  calculation in clinical trials, the need for it, and 
the methods by which it is accomplished. Study samples 
that are either too small or too large are unacceptable, for 
clinical, methodological, and ethical reasons. The physicians 
participating in clinical trials should be directly involved in 
sample size planning, because their expertise and knowledge 
of the  literature are indispensable.
Methods: We explain the process of sample size calculation 
on the  basis of articles retrieved by a selecitve search of the 
international  literature, as well as our own experience. 
Results: We present a fictitious clinical trial in which two 
antihypertensive agents are to be compared to each other 
with a t-test and then show how the appropriate size of the 
study sample should be calculated. Next, we describe the 
general principles of sample size calculation that apply when 
any kind of statistical test is to be used. We give further 
 illustrative examples and explain what types of expert medi-
cal knowl edge and assumptions are needed to calculate the 
appropriate sample size for each. These generally depend on 
the particular statistical test that is to be performed. 
Conclusion: In any clinical trial, the sample size has to be 
planned on a justifiable, rational basis. The purpose of 
sample size calculation is to determine the optimal number 
of participants (patients) to be included in the trial. Sample 
size calculation requires the collaboration of experienced 
biostatisticians and physician-researchers: expert medical 
knowledge is an essential part of it.
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Einleitung

Das Design ist essenziell für die Qualität 
einer jeden klinischen und epidemiolo-
gischen Studie. Die Fallzahlplanung ist 
dabei ein entscheidender Teil [15]. Es ist 
aus methodischen Gründen notwendig, 
vor der Durchführung den Ablauf der 
Studie und die Fallzahl zu bestimmen, 
und diese vor Beginn der Rekrutierung 
in einem Protokoll festzulegen. Abwei-
chungen davon sind nur im Rahmen all-
gemeiner Richtlinien für klinische Stu-
dien zulässig. Wird es versäumt, die Fall-
zahl anzugeben, kann ein unabhängiger 
Prüfer im Nachhinein nicht mehr fest-
stellen, ob der Experimentator Daten 
oder statistische Methoden so selektiert 
hat, dass ein von ihm gewünschtes Re-
sultat „nachgewiesen“ werden konnte. 
Zudem ist es notwendig, die Wahr-
scheinlichkeit zu kontrollieren, mit der 
ein tatsächlich vorhandener Effekt in 
der Studie als statistisch signifikant ent-
deckt werden kann. Beispielsweise wird 
ein pharmazeutisches Unternehmen zur 
geplanten Einführung eines neuen Me-
dikaments sowohl aus ökonomischen 
als auch aus ethischen Gründen nicht 
riskieren, den Nachweis der Wirksam-
keit oder der Nichtunterlegenheit ge-
genüber anderen Medikamenten wegen 
einer zu geringen Fallzahl nicht erbrin-
gen zu können. Ebenso kann es nicht to-
leriert werden, dass an zu vielen Patien-
ten das neue Medikament untersucht 
wird. Sowohl Studien mit zu kleiner als 
auch solche mit zu großer Fallzahl sind 
somit ethisch und ökonomisch nicht zu 
rechtfertigen [2, 10, 12]. Auch bei de-
skriptiven und retrospektiven Studien 
sollte vorher geplant werden, aus wel-
chen Quellen und in welchem Umfang 
Daten gesammelt werden. Die Fallzahl-
planung ist in der medizinischen For-
schung unumgänglich. Fehlt diese, so 
spricht das für einen Mangel an Qualität 
der entsprechenden Studie und die Re-
sultate werden mit Skepsis betrachtet.

Der vorliegende Artikel beschäftigt 
sich maßgeblich mit der Fallzahlpla-
nung bei vorgesehener Anwendung ei-
nes einzelnen statistischen Tests in Be-
zug auf eine konfirmatorische Fragestel-
lung. Das Ziel der Fallzahlplanung ist es, 
die Stichprobenumfänge so zu wählen, 
dass ein tatsächlich vorhandener Effekt 
mit einer hohen Wahrscheinlichkeit als 
statistisch signifikant erfasst wird. Zu-
sätzlich geht es darum, genügend Si-

cherheit zu haben, dass ein solcher Ef-
fekt auch tatsächlich nicht existiert, 
wenn er in der Studie nicht gefunden 
werden kann [2]. 

Bestimmung von Fallzahlen 

Für eine Studie zum Vergleich von zwei 
blutdrucksenkenden Medikamenten A 
und B werden durch Randomisierung 
der Studienteilnehmer – also zufälliger 
Zuweisung der Patienten in die Thera-
piegruppen – zwei homogene und unab-
hängige Gruppen gebildet. Die Patien-
ten der ersten Gruppe erhalten Medika-
ment A, die der zweiten Gruppe erhalten 
Medikament B. Die mittlere Senkung 
des Blutdrucks nach vier Wochen sei der 
primäre Endpunkt. 

Aus Literaturstudien weiß man, 
dass die Senkung des Blutdrucks in der 
Population der Hypertoniker unter bei-
den Medikamenten als normalverteilt 
angenommen werden kann und dass 
das Medikament A den Blutdruck von 
Hypertonikern im Mittel um etwa 
10 mm Hg senkt. Aufgrund bisheriger 
Untersuchungen wird bei Medikament 
B eine stärkere Senkung von etwa 
15 mm Hg erwartet. Dies wird als eine 

relevante Verbesserung angesehen. Da-
rüber hinaus wird für beide Medika-
mente aufgrund medizinischer Ein-
schätzung eine Standardabweichung 
von 5 mm Hg bei der Blutdrucksen-
kung unterstellt. 

Zur Klärung der Frage, ob das Medi-
kament B den Blutdruck statistisch sig-
nifikant stärker senkt als Medikament 
A, kann ein 1-seitiger t-Test nach Stu-

dent für unabhängige Stichproben 
durchführt werden [8, 16]. Um weder 
zu wenige, noch zu viele Patienten in 
die Studie einzuschließen, wird eine 
Fallzahlplanung durchgeführt. Zur Be-
stimmung einer Fallzahl werden die 
Power (zu deutsch: Teststärke, Macht 
beziehungsweise Güte) und das Signifi-
kanzniveau [9] des statistischen Tests 
vorher festgelegt. Für das Signifikanz-
niveau – das ist die Wahrscheinlich-
keit, ein statistisch signifikantes Test-
ergebnis zu erhalten, auch wenn in 
Wirklichkeit kein Unterschied besteht 
– ist bei 1-seitigen Tests ein Wert von 
2,5 % üblich (vergleiche [13], Sektion 
5.5). Je nach Fragestellung sind jedoch 
auch andere Werte denkbar. Für die 
Power – das ist die Wahrscheinlichkeit, 
den tatsächlich vorhandenen Unter-
schied mit dem statistischen Test auf-

Abbildung 1 Power (Teststärke) eines einseitigen t-Tests (Niveau = 2,5 %) in Abhängigkeit – 

etwa für den Vergleich zweier medikamente A und B – von der Fallzahl (t-Test für gleiche Stan-

dardabweichungen in den beiden Studiengruppen A und B zum Vergleich von Mittelwerten).

Figure 1 Statistical power of a one-tailed t-test at the level of 2.5 %, depending on sample size. 

For example, comparison of drugs A and B (t-test with the same standard deviation in both 

study groups A and B, to compare means).
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zudecken – wird oftmals ein Wert von 
80 % oder 90 % verwendet. 

Die Grafik veranschaulicht diese Re-
lation für eine Standardabweichung von 
4, 5 und 6 mm Hg. Für eine Standard-
abweichung von 5 mm Hg ist bei den 
oben genannten Zahlen und der fest-
gelegten Power von 80 % eine Fallzahl 
von 17 für jede Gruppe notwendig.  
Bei einer Standardabweichung von 
4 mm Hg wäre eine Fallzahl von 12 Pro-
banden pro Gruppe, bei 6 mm Hg eine 
Fallzahl von 24 Probanden pro Gruppe 
nötig (Grafik). Hierzu wird zusätzlich ei-
ne kleine Beispielrechnung im Kasten 
vorgestellt.

Notwendiges medizinisches 
Fachwissen

 Im obigen Beispiel ist zur Schätzung des 
erwarteten Unterschieds und der Streu-
ung zur blutdrucksenkenden Wirkung 
beider Medikamente medizinisches 
Fachwissen notwendig. Zu diesem Zweck 
dienen häufig Literaturrecherchen oder 
auch Pilotstudien. Der Biometriker kann 
dem Mediziner behilflich sein, diese An-
gaben zu ermitteln. Die inhaltliche Be-
deutung kann jedoch nur vom fachkun-
digen Mediziner beurteilt werden. So ist 
es die Aufgabe des Mediziners, und nicht 
des Biometrikers, zu entscheiden, ob der 

erwartete Unterschied bezüglich der 
mittleren Blutdrucksenkung beider Me-
dikamente auch klinisch bedeutsam ist. 
Unterscheiden sich die Medikamente 
beispielsweise nur um  
1 mm Hg, könnte daraus vermutlich nicht 
abgeleitet werden, dass die Patienten, die 
mit dem stärker blutdrucksenkenden Prä-
parat behandelt werden, von dieser Be-
handlung auch einen Vorteil, zum Beispiel 
im Sinne eines verringerten Risikos kardio-
vaskulärer Ereignisse, haben. 

Die vorgestellte Vorgehensweise zur 
Bestimmung von Fallzahlen ist auch 
prinzipiell für andere Tests wie zum Bei-
spiel den unverbundenen Wilcoxon-
Rangsummen-Test auf Lageunterschied 
oder den exakten Fisher-Test zum Ver-
gleich zweier Raten möglich. Je nach sta-
tistischem Verfahren werden unter-
schiedliche Informationen vom Medizi-
ner benötigt. In Tabelle 1 wird exempla-
risch für einige statistische Verfahren auf-
gelistet, welche Annahmen eine Fallzahl-
planung ermöglichen. 

Beim t-Test sollte der Mediziner An-
nahmen über die Mittelwerte (µ

1
 und µ

2
) 

in zwei Populationen sowie Annahmen 
über die Standardabweichungen (σ

1
 und 

σ
2
) in diesen Populationen liefern. 

Für den Fisher-Test sind Schätzungen 
über die relativen Anteile beziehungswei-
se die Raten von Ereignissen (π

1
 und π

2
) 

in beiden Populationen ausreichend. Da-
zu muss aus der Literatur ermittelt wer-
den, bei wie vielen von jeweils 100 Pa-
tienten unter Therapie 1 und Therapie 2 
in etwa ein Ereignis, wie beispielsweise 
Nebenwirkungen, auftritt (= relative 
Häufigkeiten). 

Für den Wilcoxon-Rangsummentest 
ist eine fachkundige Schätzung zur 
Wahrscheinlichkeit, dass die Zielvariable 
zur zufälligen Ziehung aus Population 1 
kleiner ist als die zufällige Zielvariable aus 
Population 2, nötig. Eine Schätzung be-
ziehungsweise Annahme für diese Größe 
sollte unbedingt in Zusammenarbeit mit 
einem Biometriker erstellt werden. 

Eine sorgsame Einschätzung der not-
wendigen Parameter ist lohnend und 
kann fehlerhaften Poweranalysen und 
Fallzahlberechnungen erheblich vorbeu-
gen [4].

Fallzahlplanung

Das genannte Beispiel zum unverbun-
denen t-Test veranschaulicht ein häufig 

Beispielrechnung
Für den einseitigen, unverbundenen t-Test gilt zur Vereinfachung die Restriktion 
gleich großer Gruppengrößen n

1 
= n

2
 und gleicher Standardabweichungen 

σ
1 

= σ
2 

= σ in den beiden Populationen, die auf Mittelwertunterschiede untersucht 
werden sollen. Die Mittelwertunterschiede zwischen den beiden Populationen 
werden als µ

1 
– µ

2
 bezeichnet. Für die gewünschte „Power“ wird gewöhnlich 

0,8 = 80 % gesetzt, α gibt das Signifikanzniveau wieder. Hier soll n = n
1 

+ n
2
 gesetzt 

werden. Ziel ist es, die Gesamtstichprobe N zu bestimmen. Für die Fallzahlplanung 
kann folgende, vereinfachte, approximative Faustformel verwendet werden (aller-
dings geht mit der approximativen Vereinfachung eine gewisse Ungenauigkeit 
einher): 

Hier bezeichnet z
1-�  

das 1-α-Quantil der Standardnormalverteilung, dessen Werte 
aus statistischen Tabellen entnommen werden können. Um den Stichprobenum-
fang für den unverbundenen t-Test zu ermitteln, wird in dieser Relation einfach α 
durch α/2 ersetzt, ansonsten ist die Vorgehensweise gleich. Diese Relation ist in [1, 
Kapitel 12] zu finden.

Beispiel:
Hier soll obige Relation zur Bestimmung der Fallzahl aus dem Beispiel der blut-
drucksenkenden Medikamente A und B mit einer angenommenen erwarteten Mit-
telwertdifferenz von 5 mm Hg und einer angenommenen gemeinsamen Standard-
abweichung von 6 mm Hg bei Einnahme von Medikament A oder B verwendet 
werden. Es sollen der einseitige, unverbundene t-Test zum Signifikanzniveau von 
2,5 % eingesetzt und die Fallzahl so bestimmt werden, dass dieser Test eine 
„Power“ von 80 % hat. Aus statistischen Tabellen ist abzulesen, dass z

0,8 
= 0,8416 

und z
0,975 

= 1,96 (vergleiche zum Beispiel [11]). Diese Zahlen, in obige Relation 
eingesetzt, ergeben für den gesamten Stichprobenumfang:

Die Stichproben sollen nach Voraussetzung obiger Formel gleich groß sein. Die 
einzelnen Stichproben sollen also etwa einen Umfang von 22,6 = 45,2/2 haben. 
Demnach werden 23 Probanden in jeder Gruppe benötigt. Eine exaktere Kalkula-
tion ergibt allerdings 24 Probanden pro Gruppe.

Ablauf eines statistischen Tests
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verwendetes Schema zur Bestimmung 
von Fallzahlen. Nach einer Einschät-
zung notwendiger Parameter, zum Bei-
spiel Mittelwerte und Standardabwei-
chungen, und der Festlegung eines Sig-
nifikanzniveaus, werden für variieren-
de Annahmen zur Power die Fallzahlen 
zum entsprechenden Test ermittelt. Da-
bei handelt es sich um folgende Relati-
on: Je größer die Power – also die Sicher-
heit, ein signifikantes Ergebnis zu er-
halten –, desto größer ist die benötigte 
Fallzahl der Studie. Gewählt wird also 
die kleinste Fallzahl, so dass eine vor-
gegebene Power mindestens erreicht 
wird. 

Andererseits kommt es auch vor, 
dass eine Fallzahl durch externe Fak-
toren beschränkt ist – beispielsweise 
durch die Dauer der Rekrutierungszeit, 
seltene Krankheiten oder die zeitliche 
Limitierung einer geförderten Studie –, 
und dennoch die Auswertung durch ei-
nen statistischen Test vorgesehen ist. In 
diesem Fall muss bei der Planung die er-
reichbare Power ermittelt werden. Je ge-
ringer die Power ist, desto aussichtsloser 
ist es, die vermutete Hypothese nach-
zuweisen [10, 12]. Eine zu geringe Power 
kann dazu führen, dass eine Studie in 
der Planung modifiziert oder nicht 
durchgeführt wird. Breckenkamp und  
Koautoren [6] berichten von einer ge-
planten Kohortenstudie, in der der Zu-
sammenhang zwischen der beruflichen 
Exposition gegenüber elektromagneti-
schen Feldern und Krebserkrankungen 
untersucht werden sollte. Die Autoren 
geben an, dass in keiner der denkbaren 
beruflichen Kohorten genügend Per-
sonen exponiert gewesen wären. So 
wurde keine Studie durchgeführt, ob-
wohl eine solche Untersuchung aus um-
weltpolitischer Sicht erwünscht war.

Steht nicht der Nachweis einer Hy-
pothese im Mittelpunkt einer Studie, 
sondern die Schätzung eines Parame-
ters, dann kann eine Strategie der Fall-
zahlplanung zur Abschätzung der erwar-
teten Breite von Konfidenzintervallen 
verfolgt werden [9]. Angenommen, es 
soll die Prävalenz der Personen mit er-
höhtem Blutdruck geschätzt werden 
(zuzüglich eines 95-%-Konfidenzinter-
valls). Je kleiner das Konfidenzintervall 
ist, desto besser kann dieser Populati-
onsparameter (hier Prävalenz) einge-
grenzt werden. Durch die Festlegung der 
erwarteten Breite dieses Konfidenzinter-
valls kann eine Fallzahl bestimmt wer-
den. Bei einem solchen Verfahren ist es 
notwendig, eine Vorstellung der Größe 
der Prävalenz und eine gewünschte Prä-
zision vorzugeben. 

Da auch mit medizinischem Fach-
wissen häufig nur grobe, recht unzuver-
lässige Einschätzungen der in die Be-
stimmung von Fallzahlen eingehenden 
Parameter möglich sind, werden oftmals 
mehrere Szenarien untersucht. Dazu 
sollen exemplarisch nochmals das ge-
nannte Beispiel und die Grafik betrach-
tet werden. Bei einer angenommenen 
Standardabweichung von 5 mm Hg wa-
ren für eine Power von 80 % insgesamt 
17 Probanden pro Gruppe notwendig. 
Liegt die Standardabweichung wider Er-
warten bei 6 mm Hg, dann beträgt die 
Power nur noch 65 % und erst bei einer 
Erhöhung auf 24 Probanden pro Gruppe 
wieder etwa 80 %. Hier ist zu sehen, dass 
eine Erhöhung der Streuung auch eine 
Erhöhung der Fallzahl zur Folge hat. 
Auch eine Verringerung des Signifikanz-
niveaus führt zu höheren Fallzahlen, 
weil dadurch die Fehlerwahrscheinlich-
keit, den Effekt irrtümlicherweise nach-
zuweisen, kleiner wird. Das Signifikanz-

niveau darf allerdings nicht zum Zweck 
der Fallzahlplanung variiert werden. 
Weitere Relationen dieser Art sind in Ta-
belle 2 anhand des unverbundenen 
t-Tests veranschaulicht.

Darüber hinaus sollte stets beachtet 
werden, dass ein nachzuweisender Un-
terschied auch klinisch relevant ist. Die 
um 5 mm Hg deutlichere Senkung bei 
Medikament B im Vergleich zu Medika-
ment A wird vom Kliniker/Forscher als 
klinisch relevanter Effekt angesehen. Ist 
der in der Studie zu erwartende Effekt 
aber zu klein, dann ist der Nutzen der 
klinischen Studie in Frage zu stellen. In 
diesem Fall könnten auch statistisch sig-
nifikante Ergebnisse klinisch nicht rele-
vant sein [9].

Ein wesentlicher Punkt bei der Fall-
zahlplanung ist die Berücksichtigung 
von „Lost-to-Follow-up“ beziehungs-
weise „Drop-out“ [17]. Ist beispielsweise 
davon auszugehen, dass bei einem Teil 
der Probanden in einer Studie – aus wel-
chen Gründen auch immer – keine hin-
reichende Datenerhebung möglich sein 
wird, so muss die Fallzahl entsprechend 
diesem Anteil erhöht werden. Um wie 
viele Patienten die Fallzahl angehoben 
werden muss, hängt von der geschätz-
ten Teilnehmerrate und den Studien-
bedingungen ab. Es sei allerdings darauf 
hingewiesen, dass solche Gegebenhei-
ten in der Regel auch die Repräsentativi-
tät der Daten beeinflussen. Eine Verzer-
rung der Resultate ist in der Regel die 
Folge. Dies ist bei der Planung der Studie 
ebenfalls zu berücksichtigen.

Für die häufigsten Tests stehen ex-
plizite Formeln zur Bestimmung von 
Fallzahlen zur Verfügung [5, 7, 14]. Ma-

chin und Koautoren [14] liefern für übli-
che Werte von Größen, die in die Fall-
zahlplanung eingehen, umfangreiche 

Tabelle 1 Notwendige Annahmen zur Fallzahlplanung oder Poweranalyse bei verschiedenen Tests zum Vergleich von zwei Populationen.

Table 1 Necessary assumptions for sample size calculation or power analysis with various tests to compare two populations.
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Testverfahren

unverbundener t-Test bei verschiedenen Standardabweichungen

unverbundener Wilcoxon-Rangsummentest

exakter Fisher-Test zum Vergleich zweier Raten

Medizinische Annahme

Standardabweichungen σ
1
, σ

2 
Mittelwerte μ

1
, μ

2

Wahrscheinlichkeit P (X
1
 < X

2
)

relative Anteile TT
1
, TT

2



■ © Deutscher Ärzte-Verlag | DZZ | Deutsche Zahnärztliche Zeitschrift | 2011; 66 (8)

Tabellenwerke, aus denen die Fallzahl 
direkt abgelesen werden kann. 

Als gängige Statistiksoftwarepro-
gramme liefern SPSS mit SamplePower 
und SAS mit den Prozeduren „PROC 
POWER“ und „PROC GLMPOWER“ so-
wie die Software Nquery für die Berech-
nung von Fallzahlen geeignete Lösungen. 
Kostenlos kann das Programm G*Power 3 
des Instituts für experimentelle Psycholo-
gie der Heinrich Heine Universität Düs-
seldorf benutzt werden (www.psycho.
uni-duesseldorf.de/abteilungen/aap/ 
gpower3/). Es empfiehlt sich, ein validier-

tes Programm – wie zum Beispiel eines der 
oben genannten – zu verwenden.

Diskussion 

Zur Planung der Fallzahl einer kli-
nischen Studie braucht man Vorinfor-
mationen. Welche Vorinformationen 
notwendig sind, hängt von den geplan-
ten statistischen Methoden ab. Können 
die entsprechenden Größen nicht ge-
schätzt werden, empfiehlt es sich bei-
spielsweise, vor der konfirmatorischen 

Studie eine Pilotstudie durchzuführen, 
mit dem Ziel, die entsprechenden Para-
meter der Populationen zu schätzen. 
Auf alle Fälle sollte der erwartete Effekt 
mindestens so groß wie der minimale 
klinisch relevante Effekt sein. 

Auch bei explorativen und deskrip-
tiven Studien [15] muss der Umfang 
der Studiengruppe(n) bestimmt wer-
den, um die zu schätzenden Parameter 
ausreichend genau eingrenzen zu kön-
nen. Eine fehlende Fallzahlplanung 
spricht für eine schlechte Qualität ei-
ner Studie.

Tabelle 2 Auswirkungen von Veränderungen verschiedener Größen auf die Fallzahl anhand des 1-seitigen unverbundenen t-Tests nach Student 

unter Annahme gleicher Standardabweichungen.
*1Effekt: Differenz der beiden Mittelwerte; *2Effektstärke: Effekt dividiert durch die Standardabweichung.

Table 2 Consequences for the sample size of changes in different parameters: one-tailed unpaired Student t-test assuming the same standard 

deviation in the two groups. *1Effect: difference between the two means; *2Effect strength: effect divided by the standard deviation
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Veränderung

Effekt

Standard- 
abweichung

Signifikanz- 
niveau

Power

Effekt*1

5

3

1

0,5

5

5

5

5

5

5

5

5

5

5

Standard- 
abweichung

 5

 5

 5

 5

25

10

 8

 3

 5

 5

 5

 5

 5

 5

Effektstärke*2

1,0

0,6

0,2

0,1

0,2

0,5

0,625

1,666

1,0

1,0

1,0

1,0

1,0

1,0

Signifikanz- 
niveau

0,025

0,025

0,025

0,025

0,025

0,025

0,025

0,025

0,05

0,01

0,001

0,025

0,025

0,025

Power 

0,80

0,80

0,80

0,80

0,80

0,80

0,80

0,80

0,80

0,80

0,80

0,95

0,90

0,70

Fallzahl  
(pro Gruppe)

   17

   46

  401

1 600

  401

   65

   42

   7

   14

   22

   34

   27

   23

   14
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Die Fallzahlplanung für eine kli-
nische Studie basiert auf einer Abschät-
zung aufgrund von Vorinformationen, 
die von Studie zu Studie auch unter-
schiedlich präzise sein kann. Dies sollte 
bei der Interpretation der Ergebnisse 
stets berücksichtigt werden. Ein in der 
Planungsphase überschätzter Behand-
lungseffekt hat in der Regel eine zu ge-
ringe Fallzahl zur Folge. Der beobachtete 
Behandlungseffekt kann dann lediglich 
wegen der zu geringen Fallzahl nicht sig-
nifikant sein.

Bei jeder Fallzahlplanung sollten 
auch der Umgang mit fehlenden Werten 
und aus der Studie ausscheidende Pa-
tienten berücksichtigt werden.

Nur ein kleiner Ausschnitt der Fall-
zahlplanung kann hier beleuchtet wer-
den. Je nach Studiendesign gibt es aber 
noch weitere Aspekte, die bei der Fall-
zahlplanung wichtig sind. Die Metho-
den der Fallzahlplanung können sich 
beispielsweise ändern, wenn bei der kli-
nischen Studie ein Test auf Überlegen-
heit, auf Nicht-Unterlegenheit oder auf 
Äquivalenz durchgeführt werden soll 
[7]. Bei Nicht-Unterlegenheitsstudien 
können recht hohe Fallzahlen erforder-
lich sein, da als nachzuweisender mittle-
rer Unterschied oftmals der kleinste kli-
nisch relevante Unterschied angesetzt 
wird, der dann als Nicht-Unterlegen-
heitsschranke fungiert. Dieser ist in der 
Regel wesentlich kleiner, als ein tatsäch-
licher mittlerer Unterschied. 

Oftmals sollen anhand eines Daten-
satzes mehrere Hypothesen geprüft wer-
den. Multiple Testprobleme müssen bei 
der Fallzahlplanung berücksichtigt wer-
den. Vielfach wird daher nur eine 
Hauptfragestellung festgelegt.

Darüber hinaus ist die Fallzahl bei 
modernen Studien nicht immer deter-
miniert. Beispielsweise kann im Rah-
men adaptiver Designs nach einem in 
der Planungsphase streng festgelegten 
Schema die Fallzahl während einer Stu-

die beeinflusst oder gesteuert werden. 
Dieses Vorgehen erfordert aber eine 
sorgfältige, statistisch anspruchsvolle 
Planung und sollte nie ohne einen er-
fahrenen Biometriker durchgeführt wer-
den.

Aufgrund der Komplexität und der 
weitreichenden Folgen der Fallzahlpla-
nung empfiehlt sich die Zusammen-
arbeit zwischen erfahrenen Biometri-
kern und Medizinern. Durch die ge-
meinsame Planung aller wichtigen De-
tails kann die Qualität und Aussagekraft 
von Studien entscheidend verbessert 
werden [3, 10, 12].  
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–  Fallzahlplanung ist ein unumgäng-
licher Schritt bei der Durchführung 
klinischer Studien.

– Für eine Fallzahlplanung ist die Ex-
pertise des Mediziners zur quantita-
tiven Schätzung der relevanten Ef-
fekte notwendig.

– Die Fallzahlplanung hängt von der 
geplanten statistischen Auswer-
tungsmethode und damit von der 
medizinischen Fragestellung ab.

– Die Erfolgschancen einer kli-
nischen Studie und die Qualität der 
Forschungsresultate hängen maß-
geblich von der Fallzahlplanung ab.

– Die Planung von Fallzahlen sollte 
stets in Zusammenarbeit mit einem 
fachkundigen Statistiker bezie-
hungsweise Biometriker erfolgen. 
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1 Fragen zum Beitrag von A.R. Ketabi et al.: 
„Versorgung eines Patienten mit individuel-
len Abutments – Fallbericht“. Welche Fakto-
ren beeinflussen den Behandlungserfolg in 
der Implantologie?
  das periimplantäre Hartgewebe
  das periimplantäre Weichgewebe
  die Gestaltung des Emergenzprofils
  die Gestaltung der Suprakonstruktion
  alle Antworten sind richtig

2 Welche Nachteile hat die Gießtechnik zur 
Herstellung individueller Abutments?
   Oxidschichtbildung
   keine optimale Ästhetik
  geringe Kosten
  A und B sind richtig
   alle Antworten sind falsch

3 Welche Vorteile hat die CAD/CAM Technolo-
gie für Herstellung individueller Abutments?
  Patienten individuelle Profilgestaltung 
  keine Spaltbildung, keine Oxidbildung
  prothetische Suprakonstruktion einfacher
  keine Zementierung möglich
   A und B sind richtig

4 Fragen zum Beitrag von V. Szentpétery et al.: 
„Bewährung von Friktionsteleskopen im 
stark reduzierten Restgebiss – 5-Jahresergeb-
nisse einer klinischen Studie“. Welche klini-
schen Faktoren beeinflussen das Risiko für 
Primärkronenverlust signifikant?
   Pfeilerzahnvitalität
  Geschlecht des Patienten
  Lokalisation der Teleskoppfeiler in Ober- oder Unterkiefer
  Verteilung der Teleskoppfeiler im jeweiligen Kiefer
   alle der genannten

5 Im stark reduzierten Restgebiss ist das Einbe-
ziehen auch parodontal schwächerer oder 
nicht vitaler Pfeilerzähne in die über Frikti-
onsteleskope verankerte herausnehmbare 
Prothese 
  nicht zu empfehlen.
   zur Verbesserung der parodontal-mucosalen Abstützung 

und einer dadurch verbesserten Überlebensrate unbe-
dingt zu empfehlen.

   nur im Oberkiefer zu empfehlen.
   nur für avitale Pfeilerzähne zu empfehlen.
   nur für parodontal schwächere Pfeilerzähne zu empfehlen.

6 Patienten mit einem stark reduzierten Rest-
gebiss, die mit einer über Friktionsteleskope 
verankerten herausnehmbaren Prothese ver-
sorgt wurden,
  sind überwiegend sehr zufrieden mit ihrem Zahnersatz.
   würden sich zu über 80 % diesen Zahnersatz noch ein-

mal anfertigen lassen.
   benötigen eine regelmäßige, intensive Nachsorge.
   hatten die höchste Überlebensrate, wenn sie über drei 

Teleskoppfeiler in triangulärer Verteilung verfügten.
   Alle der genannten Antworten sind zutreffend.

7 Die Mobilität der Teleskoppfeilerzähne 
  blieb im Zeitverlauf bei allen Teleskoppfeilerzähnen  

konstant.
  nahm im Zeitverlauf bei allen Teleskoppfeilerzähnen zu.
   nahm im Zeitverlauf bei den Teleskoppfeilerzähnen im 

Durchschnitt signifikant ab und widerlegt die These von 
einer generellen Überlastung.

   beeinflusste abhängig vom initialen Niveau der Periotest-
werte die Überlebensrate der Teleskoppfeilerzähne hoch-
signifikant.

   kann als alleiniger und eindeutiger Prognosefaktor bei 
der Zahnersatzplanung dienen.

8 Fragen zum Beitrag von M. Trocha et al.: „Zu-
verlässigkeit der instrumentellen Analyse 
temporomandibularer Bewegungen mit dem 
Jaw Motion Analyser“. Die Intrarater-Reliabi-
lität ist eine Größe zur Beurteilung der
  Messgenauigkeit eines Messinstrumentes.
  Zuverlässigkeit einer Messung bei einer wiederholten 

Durchführung durch unterschiedliche Untersucher.
   Schwankung der Messwerte um ihren wahren Wert.
   Zuverlässigkeit einer Messung bei Mehrfachmessung 

durch denselben Untersucher.
   Alle Antworten sind richtig.

9 Die Nachweisgrenze  
(engl.: minimal detectable change)
   gibt an, wie groß der Unterschied von zwei Messwerten 

mindestens sein muss, damit der Unterschied als wahr 
angenommen werden kann.

  bestimmt, um wie viel Prozent sich die untersuchte Größe 
durch eine Intervention verändert hat.

   ist eine Größe zur Beurteilung der Validität einer  
Messung.

   einer Untersuchungsmethode sollte möglichst groß sein.
   Alle Antworten sind richtig.
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10 Fragen zum Beitrag von M. Csides,  
L. Taubenheim, E. Glockmann: „Intraliga 
mentäre Anästhesie: Grenzen und Komplika-
tionen“. Welche Komplikationen sind bei der 
intraligamenären Anästhesie besonders im 
Vergleich mit Leitungs- und Infiltrations- 
anästhesie zu betrachten? 
  unzureichender Anästhesieeffekt
  Anästhetika-Belastung speziell bei Risikopatienten
  Auslösung von Bakteriämien
   Risiko von Gefäß- und Nervkontakten/-verletzungen
  alle der genannten

11 Bei welchen Behandlungen sollte die intraliga-
mentäre Anästhesie nicht angewandt werden?
  endodontischen Behandlungen, z. B. Vitalexstirpationen

  zahnerhaltenden Maßnahmen im Unterkiefer-Seitenzahn-
bereich

  lang dauernden und großflächigen dentoalveolären chi-
rurgischen Eingriffen

   Extraktionen im Frontzahnbereich
    im Milchgebiss

12 Bei welchen Patienten sollte keine intraliga-
mentäre Anästhesie angewandt werden?
  nicht kooperative Kindern 
  Patienten mit hämorrhagischer Diathese
  Patienten mit Endokarditis-Risiko
   Risikopatienten nach Herzinfarkten, kardialen Bypässen, 

sowie kreislauflabilen Patienten
  zur Differenzial-Diagnose unklarer irradierender pulpiti-

scher Beschwerden
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Termin: 03.09.2011
(Sa 09.00 – 17.00 Uhr)
Thema: „Erfolge und Misserfolge in der 

Kinderzahnheilkunde“

Referenten: Dr. Curt Goho

Kursort: München

Kursgebühr: 360,00 € für Nicht-Mitgl./ 

330,00 € für DGZMK-Mitgl./ 310,00 € für 

APW-Mitgl.

Kurs-Nr.: CK04; 8 Fortbildungspunkte

Termin: 02./03.09.2011
(Fr 14.00 – 18.00 Uhr, Sa 09:00 – 
16:00 Uhr)
Thema: „The art of Endodontic Microsur-

gery“

Referenten: Dr. Marco Georgi, Dr. Dr. 

Frank Sanner

Kursort: Frankfurt/Main

Kursgebühr: 900,00 € für Nicht-Mitgl./ 

870,00 € für DGZMK-Mitgl./ 850,00 € für 

APW-Mitgl./ 810,00 € für EA-Teilnehmer

Kurs-Nr.: EA04; 14 Fortbildungspunkte

Termin: 23./24.09.2011
(Fr 15:00 – 19:00 Uhr, Sa 09:00 – 
17:00 Uhr)
Thema: „Die klinische Funktionsanalyse – 

eine Schnittstelle zur erfolgreichen Be-

handlung von CMD-Patienten“

Referent: Prof. Dr. Peter Ottl

Kursort: Berlin

Kursgebühr: 590,00 € für Nicht-Mitgl./ 

560,00 € für DGZMK-Mitgl./ 540,00 € für 

APW-Mitgl.

Kurs-Nr.: CF04; 15 Fortbildungspunkte

Termin: 24.09.2011
(Sa 09.00 – 17.00 Uhr)
Thema: „Erfolgreiche Endodontie im Pra-

xisalltag – Vorhersagbare Ergebnisse 

durch moderne Behandlungsstrategien“

Referent: Dr. Peter Kiefner

Kursort: München

Kursgebühr: 390,00 €; 360,00 € 

DGZMK-Mitglieder; 340,00 € APW-Mit-

glieder

Kurs-Nr.: CE03, 10 Fortbildungspunkte

Termin: 07./08.10.2011
(Fr 14:00 – 19:00 Uhr, Sa 09:00 – 
18:00 Uhr)
Thema: „Parodontale- und Periimplantä-

re Chirurgie – Praxiskurs“

Referent: Dr. Raphael Borchard

Kursort: Münster

Kursgebühr: 930,00 € für Nicht-Mitgl./ 

900,00 € für DGZMK-Mitgl./ 880,00 € für 

APW-Mitgl.

Kurs-Nr.: CP03; 16 Fortbildungspunkte

Termin: 07./08.10.2011
(Fr 14:00 – 19:00 Uhr, Sa 09:00 – 
12:00 Uhr)
Thema: „Evidenzbasierte Diagnostik und 

Therapie der Myoarthropathien – ein pra-

xisorientierter Kurs“

Referent: Prof. Dr. Jens Christoph Türp 

Kursort: Freiburg

Kursgebühr: 420,00 € für Nicht-Mitgl./ 

390,00 € für DGZMK-Mitgl./ 370,00 € für 

APW-Mitgl.

Kurs-Nr.: CF05; 10 Fortbildungspunkte

Termin: 14./15.10.2011
(Fr 13:00 – 19:00 Uhr, Sa 08:30 – 
16:00 Uhr)
Thema: „Kinderzahnheilkunde – Update 

2011“

Referent: Prof. Dr. Dr. Norbert Krämer 

Kursort: Gießen

Kursgebühr: 520,00 € für Nicht-Mitgl./ 

490,00 € für DGZMK-Mitgl./ 470,00 € für 

APW-Mitgl.

Kurs-Nr.: CK05; 16 Fortbildungspunkte

Termin 15.10.2011
(Sa 09:00 – 17:00 Uhr)
Thema: „APW-Select: Diagnostik in der 

Zahnmedizin“

Referenten: Prof. Dr. Dr. Bilal Al-Nawas, 

PD Dr. Schulze, Prof. Dr. Schmitter, PD Dr. 

Jablonski-Momeni, Dr. Krastl, Prof. Dr. 

Kim, Prof. Dr. Lux, Dr. Bücking

Kursort: Heidelberg

Kursgebühr: 325,00 € für Nicht-Mitgl./ 

295,00 € für DGZMK-Mitgl./ 275,00 € für 

APW-Mitgl.

Kurs-Nr.: 8 Fortbildungspunkte

Termin: 21.10.2011
(Fr 09:00 – 17:00 Uhr)
Thema: „Kieferorthopädie und Chirurgie 

– gemeinsame Wege zum Behandlungs-

ziel“

Referenten: Prof. Dr. Dr. Bilal Al-Nawas, 

FORTBILDUNGSKURSE DER APW
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Dr. Susanne Wriedt

Kursort: Frankfurt

Kursgebühr: 420,00 € für Nicht-Mitgl./ 

390,00 € für DGZMK-Mitgl./ 370,00 € für 

APW-Mitgl.

Kurs-Nr.: CA06; 10 Fortbildungspunkte

Termin: 21./22.10.2011
(Fr 14:00 – 19:00 Uhr, Sa 09:00 – 
16:00 Uhr)
Thema: „Bildgebende Diagnostik: Digita-

le Bildgebung, DVT/CT, MRT“

Referenten: PD Dr. Dirk Schulze, Dr. 

Dennis Rottke

Kursort: Freiburg

Kursgebühr: 590,00 € für Nicht-Mitgl./ 

560,00 € für DGZMK-Mitgl./ 540,00 € für 

APW-Mitgl.

Kurs-Nr.: CA07; 16 Fortbildungspunkte

Termin: 29.10.2011
(Sa 09:00 – 16:30 Uhr)
Thema: „Update Alterszahnmedizin“

Referenten: Prof. Dr. Christoph Benz, Dr. 

Cornelius Haffner, Prof. Dr. Ina Nitschke

Kursort: München

Kursgebühr: 370,00 € für Nicht-Mitgl./ 

340,00 € für DGZMK-Mitgl./ 320,00 € für 

APW-Mitgl.

Kurs-Nr.: CG01; 9 Fortbildungspunkte

Termin: 29.10.2011
(Sa 09:00 – 17:00 Uhr)
Thema: „Traumatag 2011 – Management 

von Zahnunfällen in der Zahnärztlichen 

Praxis“

Referenten: Prof. Dr. Andreas Filippi,  

Dr. G. Krastl

Kursort: Basel

Kursgebühr: 440,00 € für Nicht-Mitgl./ 

410,00 € für DGZMK-Mitgl./ 390,00 € für 

APW-Mitgl.

Kurs-Nr.: CA08; 8 Fortbildungspunkte

Termin: 04./05.11.2011
(Fr 14:00 – 19:00 Uhr, Sa 09:00 – 
17:00 Uhr)
Thema: „Thermoplastische Wurzelfüllung“

Referenten: Dr. Marco Georgi, ZA Chris-

tof Riffel 

Kursort: Wiesbaden

Kursgebühr: 900,00 € für Nicht-Mitgl./ 

870,00 € für DGZMK-Mitgl./ 850,00 € für 

APW-Mitgl./ 810,00 € für EA-Teilnehmer

Kurs-Nr.: EA05; 14 Fortbildungspunkte

Termin: 05.11.2011
(Sa 09:00 – 18:00 Uhr)
Thema: „Update in der regenerativen 

und plastisch ästhetischen Parodontalthe-

rapie“

Referent: Prof. Dr. Dr. Anton Sculean, 

Msc.

Kursort: Mainz

Kursgebühr: 510,00 € für Nicht-Mitgl./ 

480,00 € für DGZMK-Mitgl./ 460,00 € für 

APW-Mitgl.

Kurs-Nr.: CP04; 10 Fortbildungspunkte

Termin: 19.11.2011
(Sa 09:00 – 17:00 Uhr)
Thema: „Diagnostik und Therapie von 

Unfallverletzungen im Milch- und bleiben-

den Gebiss“

Referenten: Prof. Dr. Reinhard Hickel, PD 

Dr. Jan Kühnisch, OÄ Dr. Katharina Bücher

Kursort: München

Kursgebühr: 510,00 € für Nicht-Mitgl./ 

480,00 € für DGZMK-Mitgl./ 460,00 € für 

APW-Mitgl.

Kurs-Nr.: CK06; 8 Fortbildungspunkte

Termin: 19.11.2011
(Sa 09:00 – 17:00 Uhr)
Thema: „Kieferorthopädie in der ästhe- 

tischen Zahnheilkunde – Grundlagen und 

interdisziplinäre Fallplanung“

Referent: Prof. Dr. Martin Baxmann

Kursort: Köln

Kursgebühr: 420,00 € für Nicht-Mitgl./ 

390,00 € für DGZMK-Mitgl./ 370,00 € für 

APW-Mitgl.

Kurs-Nr.: CÄ02; 9 Fortbildungspunkte

Termin 19.11.2011
(Sa 10:00 – 18:00 Uhr)
Thema: „Seminar zur Hygienebeauftrag-

ten – Erfolgreiche Umsetzung der Empfeh-

lungen des RKI in der Praxis“

Referentin: Dr. Regina Becker

Kursort: Frankfurt/Main

Kursgebühr: 130,00 €

Kurs-Nr.: HF 06

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

CURRICULUM 
IMPLANTOLOGIE

Serie 163 in Herrsching,  
Starttermin 14./15.10.2011
Serie 164 in Herrsching, 
Starttermin 11./12.11.2011
Aufbau des Curriculums:

WK 1 Einstieg in die Implantologie

WK 2 Indikationsbezogene Diagnostik u. 

Planung komplexer Rehabilitationen

WK 3 Integration der Implantologie in die 

Praxis & Live OP

WK 4 Augmentation I

WK 5 Implantat u. Zahnersatz

WK 6 Weichgewebsmanagement u. pro-

thetische Suprastrukturen unter ästheti-

schen Aspekten

WK 7 Die Betreuung von Implantaten in 

guten und schlechten Zeiten

WK 8 Augmentation II

INTRO Kurs Implantologie vs.  
Parondontologie vs. Endodontie  

Der Kurs ist Bedingung, um an der Prü-

fung teilzunehmen). Kursgebühr: APW-/

DGI-Mitgl. 270,00 €, Nicht-Mitgl. 

340,00 €. Die Kursgebühr für die Kurse 

1–8 betragen: APW-/DGI-Mitgl. 600,00 € 

pro Kurs, Nicht-Mitgl. 670,00 € pro Kurs. 

Die Kurse finden an unterschiedlichen Or-

ten, immer am Ort des Referenten, statt. 

Eine Kursserie dauert in der Regel 1 Jahr. 

Ansprechpartnerin: Frau Wasmeier, 

Tel.: 02 11 / 66 96 73 45, E-Mail:  

apw.wasmeier@dgzmk.de

CW CURRICULUM 
PROTHETIK

Beginn am 25./26.11.2011
Modul 1 – Vorstellung des synoptischen 

Behandlungskonzeptes/Befundaufnahme, 

Diagnostik, Planung 

Termin: 25./26.11.2011 in Hamburg

Modul 2 – Funktionelle Vorbehandlung 

Termin: 27./28.01.2012 in Marburg

Modul 3 – Perioprothetik

Termin: 23./24.03.2012 in München

Modul 4 – Ästhetische Prothetik 

Termin: 07./08.09.2012 in Kiel

Modul 5 – Festsitzender Zahnersatz

Termin: 25./26.01.2013 in Dresden

Modul 6 – Herausnehmbarer Zahnersatz

Termin: 01./02.03.2013 in Berlin

Modul 7 – Implantatprothetik 

Termin: 07./08.05.20132 in Mühlheim/Ruhr

Modul 8 – Zukunftstechniken/Fallpla-

nungsseminar/Fallpräsentationen

Termin: 27./28.09.2013 in Hamburg

Kursgebühr: APW/DGPRo-Mitgl  

495,00 €, Nicht-Mitgl. 575,00 €

Ansprechpartnerin: Julia Schröder,  

Tel.: 02 11 / 66 96 73 40, E-Mail:  

apw.schroeder@dgzmk.de
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Abschiedsvorlesung – 
Univ.-Prof. Dr. Wolf-Dieter Grimm  
am 22.6.2011

Im Rahmen einer akademischen 
Feier der Fakultät für Gesundheit 

der Universität Witten/Herdecke hielt 
Prof. Dr. Wolf-Dieter Grimm am 
22.6.2011 seine Abschiedsvorlesung als 
emeritierter Leiter des Lehrstuhles für 
Parodontologie zum Thema „Gegen-
wart und zukünftige Entwicklungen der 
regenerativen Parodontologie“.

Prof. Grimm wurde während des 
Zweiten Weltkrieges am 24. Dezember 
1944 in Dresden geboren und verbrachte 
dort bis zum Abitur seine gesamte Kind-
heit und Schulausbildung. Nach dem 
Zahnheilkundestudium (1963–1968) in 
Leningrad, dem heutigen Sankt Peters-
burg, kam Prof. Grimm nach Dresden zu-
rück und absolvierte an der 1971 neu ge-
gründeten Abteilung für Parodontologie 
der Medizinischen Akademie „Carl Gus-
tav Carus“ unter der Leitung von Prof. Dr. 
Nossek seine parodontologische Weiter-
bildung. Ab 1973 übernahm er die Auf-
gaben eines Oberarztes und leitete unter 
der akademischen Leitung von Prof. Dr. 
Staegemann gleichzeitig ein zentrales For-
schungsprojekt zur Einführung der Com-
putertechnik in der Zahnheilkunde, das 
auf seiner 1968 erfolgreich verteidigten 
Promotionsschrift „Untersuchung des 
Ist-Zustandes der stomatologischen Be-
fund- und Leistungsdokumentation als 
Voraussetzung für den EDV-Einsatz in 
der Stomatologie“ aufbaute. Für die Habi-
litation zum Dr. sc. med. erhielt Prof. 
Grimm im Fachgebiet Parodontologie 
1977 die venia legendi und wurde zum Pri-
vatdozenten ernannt.

1982 erfolgte die Berufung an die 
Akademie für Ärztliche Fortbildung der 
ehemaligen DDR in Schwerin. Als Pri-
vatdozent für Stomatologie übernahm 
Prof. Grimm zuerst eine Oberarztpositi-
on und dann die Chefarztposition. Hier 
in Schwerin konnte er die parodontolo-
gische Spezialbetreuung der Patienten 
bestens mit der Weiterbildung und For-
schung verbinden, und so wurden unter 

seiner Leitung bis 1990 für die sich fort-
bildenden Zahnärzte denn auch zahlrei-
che Fortbildungsveranstaltungen zur 
Parodontologie als Gruppenhospitatio-
nen durchgeführt.

Die Umhabilitation an die Universi-
tät Witten/Herdecke erfolgte 1991. Als 
Leiter des Lehrstuhles und der Abteilung 
für Parodontologie wirkte er ab 1992 
kontinuierlich an der Entwicklung und 
dem Ausbau der Fakultät für Zahn-, 
Mund- und Kieferheilkunde mit, und 
während seiner Tätigkeit als Ärztlicher 
Direktor (1992–1997) konnte 1993 eine 
völlig neu eingerichtete Zahnklinik er-
öffnet werden. Zudem wurde die inte-
grative klinisch-praktische Ausbildung 
der Zahnmedizinstudenten um eigen-
ständige Elemente der parodontologi-
schen Ausbildung erweitert.

Im Verständnis der Dresdner Schule 
unter Prof. Nossek, als dessen Schüler 
Prof. Grimm sich immer verstanden hat, 
war die Parodontologie ein konservatives 
Fach der Zahnmedizin, mit einem hohen 
Anteil an operativen Methoden. Deshalb 
hatte die Schulung der operativen Fertig-
keiten der Studenten einen hohen Stel-
lenwert in der parodontologischen Aus-
bildung von Witten/Herdecke und so 
wurden bereits ab 1994 umfangreiche pa-
rodontologische Operationskurse am 
Schweinekiefer-Phantom eingeführt. 

Diese chirurgische Ausrichtung der 
Parodontologie wurde nach dem Klinik- 
und Forschungsaufenthalt von Prof. 
Grimm 1997/1998 am Center for Oral 
and Systemic Diseases der University of 
North Carolina in Chapel Hill und am 
Department of Periodontology unter 
Einbeziehung neuer Erkenntnisse zur 
Ätiopathogenese der parodontalen Ent-
zündung zielgerichtet weiterentwickelt 
und zum Bestandteil des parodontologi-
schen Curriculums in Witten/Herdecke 
gemacht. 

Die University of North Carolina in 
Chapel Hill ernannte Prof. Dr. Grimm 

von 1998 bis 2005 zum Adjunct Profes-
sor of Periodontology. Dies war denn 
auch die Grundlage für eine lebhafte 
und umfassende Forschungs- und klini-
sche Kooperation zwischen der Abtei-
lung für Parodontologie der Universität 
Witten/Herdecke und dem Department 
of Periodontology der University of 
North Carolina in Chapel Hill. 

Folgerichtig wurden seit 2000 aktu-
elle Entwicklungen der minimal-invasi-
ven Parodontalchirurgie aufgegriffen 
und besonders für die regenerative Paro-
dontologie in Lehre, Weiter- und Fortbil-
dung umgesetzt und durch eigene Ent-
wicklungen fortgeführt, und Prof. 
Grimm und seine Mitarbeiter konnten 
auf dieser Grundlage und in enger Ab-
stimmung mit der Zahnärztekammer 
Westfalen-Lippe ab 2003 ein eigenes 
Fortbildungs-Curriculum für Parodonto-
logie anbieten. Die Grundlagen und Fer-
tigkeiten, die für den Tätigkeitsschwer-
punkt Parodontologie Voraussetzung 
sind, konnten mit dem Witten/Herdecke 
Parodontologie Curriculum seitdem an 
mehr als 180 Zahnärzte vermittelt wer-
den und wurden seit 2003 auch als Semi-
narreihen internationalisiert.

Prof. Dr. Wolf-Dieter Grimm (2.v.r.) sowie die 

Ärzte seiner Abteilung.

(Foto: Universität Witten/Herdecke)
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Die umfassende Kooperation der Pa-
rodontologie mit Instituten der medizi-
nischen Grundlagenforschung der Uni-
versität Witten/Herdecke führte zur Ent-
wicklung und Etablierung von In-vitro-
Modellen zur 3D-Lymphozytenmigrati-
on in der Ätiopathogenese der chro-
nischen marginalen Parodontitis sowie 
zum Einsatz von Tiermodellen zur Effek-
tivitätsbewertung adulter Stammzellen 
in der parodontalen Regeneration. 

Zu den weiteren Forschungsschwer-
punkten von Prof. Grimm gehören ultra-
morphologische Untersuchungen zur 
subgingivalen Biofilmbildung auf natür-
lichen und „künstlichen“ Zahnoberflä-
chen. Klinisch widmet sich Prof. Grimm 
besonders der gesteuerten Gewebsrege-
neration in der Parodontologie (GTR) 
unter Nutzung von minimal-invasiven 
Operationsmethoden und der medika-
mentösen Therapie der Parodontitis.

Aus diesen Forschungs- und kli-
nischen Schwerpunkten sind seit 1997 

zahlreiche wissenschaftliche Original-
arbeiten entstanden sowie englischspra-
chige und deutsche Buchbeiträge.

Außerdem konnte Prof. Grimm an 
der Universitäts-Zahnklinik gemeinsam 
mit Prof. Dr. Cichon die systematische 
Behandlung behinderter Patienten etab-
lieren und im Jahr 2002 eine eigenstän-
dige Abteilung für Spezielle Zahnärztliche 

Betreuung einrichten. 
Prof. Grimm ist seit 2000 DGP-Spezia-

list für Parodontologie. Unter seiner Lei-
tung wurde die Abteilung für Parodontolo-
gie der Universität Witten-Herdecke als ak-
kreditierte Ausbildungsstelle zum DGP-
Spezialist für Parodontologie anerkannt. 
Weiterhin ist Prof. Grimm seit 1998 er-
mächtigt zur Weiterbildung zum Fach-
zahnarzt für Parodontologie der Zahnärz-
tekammer Westfalen-Lippe. Dementspre-
chend haben in der Abteilung für Parodon-
tologie 4 nationale und 2 internationale 
Kandidatinnen/Kandidaten das 3-jährige 
Programm als Fachzahnärzte für Parodonto-

logie bisher erfolgreich abgeschlossen. Zu-
dem haben unter seiner Leitung 68 Pro-
movenden den akademischen Grad eines 
Dr. med. dent. erlangen können.

Prof. Grimm ist Mitglied zahlreicher 
nationaler und internationaler Gesell-
schaften auf dem Gebiet der Parodonto-
logie und der Zahnheilkunde. Besonders 
im Rahmen der IADR, CED und AAP war 
es ihm seit 1991 dadurch möglich, die 
interdisziplinären Forschungsergebnis-
se der Wittener Parodontologie alljähr-
lich mit Originalbeiträgen darzustellen.

Wir wünschen Prof. Grimm weiter-
hin den für ihn typischen Mut, die Vita-
lität und vor allem gute Gesundheit, da-
mit er seinen positiven Einfluss auf die 
Entwicklung der neu gegründeten Fa-
kultät für Gesundheit der Universität 
Witten/Herdecke und auf unser Fachge-
biet Parodontologie auch als Emeritus 
weiter ausüben kann.  

Ad multos annos.
A. Sculean, Bern
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Regensburger Professor ist Senator  
der Leopoldina
Prof. Dr. Gottfried Schmalz, Direktor der Poliklinik für Zahnerhaltung und 
Parodontologie am Universitätsklinikum Regensburg, wurde zum Senator der 
Deutschen Akademie der Naturforscher Leopoldina gewählt. 

Die Deutsche Akademie der Na-
turforscher Leopoldina, die 2008 

zur Nationalen Akademie der Wissen-
schaften ernannt wurde, hat Prof. Dr. 
Gottfried Schmalz zum Senator gewählt. 
Prof. Schmalz vertritt die Sektion 20 mit 
den Fachbereichen Ophthalmologie, 
Oto-Rhino-Laryngologie und Stomato-
logie. „Ich freue mich auf die neuen 
Aufgaben als Senator der Akademie“, 
sagte Prof. Schmalz nach seiner Wahl 
Ende April. Als Senator wurde Prof. 
Schmalz für die nächsten vier Jahre ge-
wählt. 

Die Deutsche Akademie der Natur-
forscher Leopoldina (gegründet 1652 in 
Schweinfurt) mit Sitz in Halle an der Saa-
le (seit 1878) ist eine überregionale Ge-

lehrtengesellschaft mit gemeinnützigen 
Aufgaben und Zielen. Sie fördert inter- 
und transdisziplinäre Diskussionen 

durch öffentliche Symposien, Meetings, 
Vorträge, die Arbeit von Arbeitsgrup-
pen, verbreitet wissenschaftliche Er-
kenntnisse, berät die Öffentlichkeit und 
politisch Verantwortliche durch Stel-
lungnahmen zu relevanten Themen, 
fördert junge Wissenschaftlerinnen und 
Wissenschaftler und betreibt wissen-
schaftshistorische Forschung. Sie ver-
tritt außerdem die Deutsche Wissen-
schaft in internationalen Gremien.

Der Leopoldina gehören etwa 1.400 
Mitglieder in aller Welt an. Drei Viertel 
der Mitglieder kommen aus den Stamm-
ländern Deutschland, Schweiz und Ös-
terreich, ein Viertel aus weiteren 30 
Ländern.  

C. Heinrich, Regensburg

Prof. Dr. Gottfried Schmalz, Direktor der  

Poliklinik für Zahnerhaltung und Parodonto-

logie am UKR. (Foto: UKR)

GESELLSCHAFT / SOCIETY DGZMK / GSDOM
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Stolzes Jubiläum zur Förderung  
des wissenschaftlichen Nachwuchses  
auf hohem Niveau
Der DENTSPLY Förderpreis wird in diesem Jahr zum 25. Mal vergeben / BZÄK und 
DGZMK stellen traditionell die Juroren / Interview mit den Präsidenten Dr. Engel 
und Prof. Schliephake sowie dem DENTSPLY DETREY Geschäftsführer Jesch

„Alles Werden ist Entwicklung 
in dem Sinne, dass Mögliches 

wirklich wird.“ – Schöner als mit den 
Worten des Aristoteles lässt sich der An-
spruch hinter dem DENTSPLY Förder-
preis kaum beschreiben. Das Ziel des För-
derpreises ist es, Absolventen von Uni-
versitäten der Zahnmedizin in den Berei-
chen der Forschung und Entwicklung zu 
unterstützen und so das Fach insgesamt 
voran zu treiben und neue Forschungs-
begeisterte dafür zu gewinnen. Erstmals 
wurde der Preis 1959 in den USA ver-
geben, im deutschsprachigen Raum wird 
in diesem Jahr das Jubiläum der 25. Preis-
verleihung erreicht.

 Der DENTSPLY Förderpreis wird von 
der Bundeszahnärztekammer (BZÄK) so-
wie der Deutschen Gesellschaft für 
Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde 
(DGZMK) unterstützt, aus ihren Reihen 
kommen auch die Juroren zur Bewertung 
der eingereichten Arbeiten. Es werden 
dabei Preisträger in den zwei Kategorien 
„Klinische Studien, Klinische Verfahren 
und Behandlungsmethoden“ sowie 
„Grundlagenforschung und Naturwis-
senschaften“ ermittelt. 

Die Preisverleihung findet in fest-
lichem Rahmen traditionell zum Deut-
schen Zahnärztetag statt, den Gewin-
nern winkt eine Reise zur folgenden Ta-
gung der American Dental Association in 
den USA. Aus Anlass des Jubiläums zie-
hen Claus-Peter Jesch, Geschäftsführer 
DENTSPLY DETREY, Dr. Peter Engel, Präsi-
dent der BZÄK sowie Prof. Dr. Dr. Henning 

Schliephake, Präsident der DGZMK, Bi-
lanz über das vergangene Vierteljahrhun-
dert und schauen auf die Zukunft des För-
derpreises.

1) 25 Jahre DENTSPLY Förderpreis 
mit Unterstützung von BZÄK und 

DGZMK – wie hat sich dieses Kon-
zept nach Ihrer Auffassung be-
währt? 
Prof. Schliephake: „Das aktuelle 
Konzept des Dentsply-Förderpreises ist 
sicherlich sehr attraktiv für junge Kolle-
ginnen und Kollegen, die an der For-
schung interessiert sind. Die Teilung 
des Preises in eine Auszeichnung für 
klinisch orientierte Wissenschaft und 
in eine für Arbeiten, die eher der 
Grundlagenforschung entstammen, 
fördert beide Richtungen gleicherma-
ßen. Das ist wichtig, denn es erlaubt 
möglichst viele junge Wissenschaft-
lerinnen und Wissenschaftler in der 
Zahnmedizin anzusprechen und zu 
motivieren. Und nur, wenn sich viele 
junge Talente hier engagieren, werden 
wir unser Fach weiterentwickeln kön-
nen. Deshalb müssen wir alles tun, um 
die Begeisterung auf diesem Feld zu we-
cken und mehr junge Menschen für die 
Wissenschaft zu gewinnen. Schön ist 
an dem Konzept auch, dass Bundes-
zahnärztekammer und DGZMK ge-
meinsam ein Zeichen setzen, dass bei-
den diese wichtige Aufgabe am Herzen 
liegt.“
Dr. Engel: „Ganz hervorragend. Wenn 
ich auf die Teilnehmerzahlen schaue, 
dann hat dieser Förderpreis über die Jah-
re an Attraktivität sogar noch gewon-
nen. Dass BZÄK und DGZMK sich dieser 
Sache vor 25 Jahren gemeinsam ver-
schrieben haben, war für die damalige 
Zeit nicht so selbstverständlich, wie wir 
heute Zusammenarbeit sehen und leben. 
Standespolitik und Wissenschaft setzen 
sich mit dem Preis ja gemeinsam für eine 
Stärkung des beruflichen Nachwuchses 
im Sinne einer Weiterentwicklung unse-
res Faches ein. Hier kommt der For-
schung ein besonderer Stellenwert zu.“

Jesch: „Die über die Jahre stetig zu-
nehmende Anzahl und Qualität der 
eingereichten Forschungsarbeiten ist 
ein konkreter Indikator für den großen 
Erfolg des Konzeptes. Dafür spricht 
auch die weiterhin steigende Akzep-
tanz und Wertschätzung bei den Uni-
versitäten.

Bemerkenswert ist aber auch, dass 
sich die gemeinsame Arbeit der Beteilig-
ten an diesem Projekt zu einer vertrau-
ensbildenden Maßnahme zwischen 
Hochschule, Praxis und Industrie entwi-
ckelt hat. Dies ist nicht zuletzt darauf zu-
rückzuführen, dass das Konzept des För-
derpreises es vorsieht, dass der Sponsor 
keinerlei Einfluss nimmt auf die einge-
reichten Forschungsarbeiten sowie die 
Arbeit der Jury, welche ausschließlich 
durch die DGZMK und BZÄK gestellt 
wird.

Erfolgreich bewährt hat sich auch 
das Konzept, neben der wissenschaftli-
chen Grundlagenforschung auch Studi-
en zu fördern, welche praxisrelevante, 
klinische Fragestellungen unter-
suchen.“

2) Wie groß ist nach Ihrer Auffas-
sung der „wissenschaftliche Im-
puls“, der von diesem Preis aus-
geht?

Prof. Schliephake: „Der wissen-
schaftliche Impuls liegt natürlich in 
der Auszeichnung der bereits geleis-
teten Forschung. Denn diese Auszeich-
nung stimuliert und motiviert, weiter 
zu machen und aus diesem einen Pro-
jekt vielleicht mehr zu entwickeln, 
weiter und tiefer gehende Ansätze zu 
definieren und neue Forschungsfelder 
zu eröffnen, so dass der Ausflug in die 
Wissenschaft nicht nur eine schöne Er-
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innerung bleibt, sondern idealerweise 
eine Lebensaufgabe wird. Den Tutoren, 
die ihre Schützlinge bis dahin gebracht 
haben, kommt dabei sicherlich eine 
ganz wichtige unterstützende Aufgabe 
zu. Und dass das auch funktionieren 
kann zeigen die Beispiele, bei denen 
Teilnehmer des Wettbewerbes tatsäch-
lich später auch eine erfolgreiche wis-
senschaftliche Karriere aufgenommen 
haben.“
Dr. Engel: „Ich schätze ihn als sehr 
groß ein, auch wenn ich hier nicht mit 
konkreten Beispielen aufwarten kann. 
Aber es ist doch geradezu logisch, dass 
wissenschaftliche Impulse nur entste-
hen können, wo auch geforscht wird. 
Wie in allen anderen Bereichen unserer 
Gesellschaft auch, ist es m. E. sehr wich-
tig, einen Teil unserer Berufsabsolven-
ten in ihrer Neigung zu bestärken, nicht 
den Weg in die Praxis zu suchen, son-
dern ihren Ehrgeiz in die Entdeckung 
von Neuland zu stecken. So trägt der 
Preis dazu bei, ein wichtiges Fundament 
unseres Faches zu stärken.“
Jesch: „Die Posterpräsentationen der 
Bewerber für den Förderpreis werden in 
der Online Ausgabe des wichtigsten 
deutschsprachigen Fachjournals, der 
DZZ (Deutsche Zahnärztliche Zeit-
schrift) publiziert. So erreichen sie einen 
breiten Kreis wissenschaftlich orientier-
ter Zahnärzte sowohl in der Praxis als 
auch an der Hochschule. Eine genaue 
Messung des ,Impulses’ ist uns leider 
nicht möglich.“

3) Zuletzt haben sich auch ver-
mehrt Teilnehmer aus Österreich 

und der Schweiz um den Förder-
preis beworben. Wie bewerten Sie 
das?
Prof. Schliephake: „Die Tatsache, 
dass Bewerbungen aus dem internatio-
nalen deutschsprachigen Raum einge-
hen, spricht sehr für den Stellenwert 
und das Prestige dieses Preises. Da da-
mit auch andere Sichtweisen und neue 
Ideen präsentiert werden, kann ich die 
Teilnahme der benachbarten Kollegin-
nen und Kollegen nur begrüßen. Ich 
sehe das als Möglichkeit zum Aus-
tausch und als Stimulus an, in der 
zahnmedizinischen Forschung in 
Deutschland auch international exzel-
lent zu sein.“
Dr. Engel: „Wir leben nicht auf einer 
Insel hier in Deutschland, erst recht auf 
keiner der Glückseligkeit. Länderüber-
greifende Zusammenarbeit im deutsch-
sprachigen Raum gibt es auf vielen ver-
schiedenen Ebenen, auch in der Stan-
despolitik halten wir Kontakt zu unse-
ren benachbarten Freunden. Sprache 
verbindet bekanntlich und letztendlich 
profitieren wir alle von neuen Entwick-
lungen, die in ,unserem’ Sprachraum 
vorangetrieben werden. Ich kann also 
das vermehrte Interesse aus Österreich 
und der Schweiz nur begrüßen. Auch 
wenn ich bedauere, dass die Rahmenbe-
dingungen für eine moderne und zu-
kunftsorientierte Zahnmedizin in 
Deutschland durch eine einseitige Spar-
politik im Gesundheitsbereich nicht so 
prosperieren wie etwa in der Schweiz.“
Jesch: „Als ein Zeichen dafür, dass die-
ser Preis nicht nur zu einer Verbesserung 
des Verhältnisses zwischen Praxis, Wis-

senschaft und Industrie führt, sondern 
auch einen wichtigen Beitrag zu einer 
grenzüberschreitenden Kommunikati-
on zwischen den Zahnärzten dieser Län-
der leistet.“

4) Ist die zunehmende Digitalisie-
rung auch der wissenschaftlichen 
Zahnmedizin ein Hemmschuh für 
praktische Forschung, besonders 
unter Berufseinsteigern?
Prof. Schliephake: „Im Gegenteil: 
Die Digitalisierung und die Möglichkei-
ten, die uns die elektronische Kom-
munikation heute bieten, machen wis-
senschaftliche Recherchen und Wis-
senserwerb so einfach und zielgerichtet 
wie noch nie. Wenn ich bedenke, dass 
ich noch handschriftlich ausgefüllte Be-
stellzettel für Fernleihen in der Univer-
sitätsbibliothek abgegeben habe und 
nach drei Wochen eine kaum zu entzif-
fernde Kopie eines Artikels per Post zu-
geschickt bekam, und das mit der jetzi-
gen ad hoc Verfügbarkeit von farbig il-
lustrierten wissenschaftlichen Arbeiten 
im pdf-Format vergleiche, ist das ein 
Quantensprung, der es dem jungen Wis-
senschaftler heute erlaubt, in wenigen 
Tagen die relevante Information für sei-
ne Forschungsfrage zusammenzutra-
gen. Natürlich werden die praktischen 
Experimente oder die klinische Evalua-
tion immer ein Kernstück der Forschung 
bleiben. Aber die rasche Verfügbarkeit 
von praktisch relevantem Wissen, der 
schnelle Austausch über praktische Pro-
bleme bei der Durchführung und letzt-
lich auch die elektronische Automatisie-
rung vieler Laborprozeduren unterstüt-

Abbildung 1 Prof. Dr. Dr. Henning 

Schliephake, Präsident der DGZMK.

(Abb. 1: privat)

Abbildung 2 Dr. Peter Engel, Präsident der 

BZÄK.

(Abb. 2: sveapietschmann.de/BZÄK)

Abbildung 3 Claus-Peter Jesch, Geschäfts-

führer DENTSPLY DETREY.

(Abb. 3: B. Schunk)
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zen einerseits die wissenschaftliche Ar-
beit des „Forschungsnovizen“ heute 
ganz wesentlich und machen es ande-
rerseits auch dem praktischen Berufs-
einsteiger leichter sich an wissenschaft-
lich anerkannten Standards zu orientie-
ren.“
Dr. Engel: „Die Digitalisierung an sich 
ist bestimmt nicht das Problem, im Ge-
genteil, sie erleichtert ja vieles. Wenn die 
Frage allerdings auf die ,Verkopfung’ der 
akademischen Ausbildung zielt, dann 
kann ich nur auf die dringende Notwen-
digkeit der Umsetzung der von uns vor-
gelegten Novelle zur Approbationsord-
nung verweisen. Natürlich ist es mög-
lich, viele Studieninhalte online zu ver-
mitteln. Aber das wird niemals ein kom-
pletter Ersatz für den Frontalunterricht 
in den Hörsälen sein können. Im Be-
reich von Diagnose und Therapie schafft 
die Digitalisierung neue Möglichkeiten, 
die man nur verteufeln könnte, wenn 
man von gestern wäre.“
Jesch: „Ganz im Gegenteil, aus der kon-
sequenten Anwendung der Informati-
ons- und Datenverarbeitung ergeben 
sich neue Möglichkeiten für eine praxis-
orientierte Forschung. Das Zielprofil des 
Berufseinsteigers wird sich dem anpas-

sen müssen. Neben zahnärztlichen, 
kommunikativen und manuellen Fer-
tigkeiten wird der Zahnarzt von morgen 
auch ein Fachmann für elektronische 
Datenverarbeitung und deren Anwen-
dung in der Praxis sein. Das Ziel hierbei 
ist sicherlich eine kontinuierliche Ver-
besserung der Zahnmedizin sowie eine 
weitere Effizienzsteigerung innerhalb 
der Ablaufprozesse. Dies macht die 
Zahnheilkunde für Berufseinsteiger 
noch attraktiver.“

5) Welchen Stellenwert wird der 
DENTSPLY Förderpreis in Zukunft 
haben?
Prof. Schliephake: „Der Stellenwert 
des Förderpreises wird weiterhin hoch 
sein, denn ernst gemeinte Wissen-
schaftsförderung mit einer hochkarätig 
besetzten Jury wird immer eine wichtige 
Bedeutung haben. Und die Förderung 
junger Wissenschaftlerinnen und Wis-
senschaftler wird in Zukunft in dem sich 
abzeichnenden Kampf um die besten 
Köpfe wichtiger werden denn je.“
Dr. Engel: „Ich bin kein Prophet, aber 
für uns als Förderer dieses Förderpreises 
hat sich an der Grundintention, wissen-
schaftlichen Nachwuchs für die For-

schung zu interessieren, nichts geän-
dert. Der DENTSPLY Förderpreis hat in 
dem vergangenen Vierteljahrhundert 
einen festen Stellenwert unter den zahn-
medizinischen wissenschaftlichen Prei-
sen gewonnen. Ich sehe nicht, dass diese 
Position in Gefahr wäre, weiß aber auch, 
dass man ständig auf neue Entwicklun-
gen schauen muss, die dann gegebenen-
falls zu Änderungen oder Anpassungen 
in der Ausschreibung oder Bewertung 
führen könnten. Ich sehe dieser Zukunft 
mit großem Optimismus entgegen.“
Jesch: „Das bewährte Konzept, die er-
folgreiche Kooperation zwischen BZÄK, 
DGZM und DENTSPLY, und unser ge-
meinsamer Grundsatz, dass der För-
derung des wissenschaftlichen Nach-
wuchses Priorität eingeräumt werden 
muss, wird die Bedeutung des Förder-
preises weiter erhöhen. Der Wettbewerb 
um die jungen Talente hat bereits be-
gonnen. Mit dem Förderpreis wollen wir 
einen Beitrag dazu leisten, junge Men-
schen darauf aufmerksam zu machen, 
dass neben der klinischen Zahnheilkun-
de die wissenschaftliche Tätigkeit eine 
attraktive Alternative sein kann.“  

M. Brakel, Düsseldorf
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15.09. – 17.09.2011,  
Baden-Baden
Deutsche Gesellschaft für Parodontologie 

(DGP)

Thema: „Gesunde und schöne Zähne für 

ein besseres Leben!? Parodontale und Im-

plantattherapie im Spannungsfeld zwi-

schen Lifestyle und Lebensqualität“

Auskunft: www.dgparo.de 

21.09. – 25.09.2011, Dresden
Deutsche Gesellschaft für Kieferortho-

pädie (DGKFO)

Thema: „Kieferorthopädie und Mund-

gesundheit“

Auskunft: www.dgkfo.de

23.09 – 24.09.2011, Hamburg
Thema: „19. CEREC Masterkurs, Jahres-

tagung der DGCZ und der Sektion Infor-

matik“

Auskunft: Anmeldung über Akademie 

für Zahnärztliche Fortbildung, Tel.: 07 21 / 

91 81 – 200, Fax: – 222,  

E-Mail: fortbildung@za-karlsruhe.de; 

Detailinformationen: www.dgcz.org

24.09.2011, Köln
Deutsche Gesellschaft für mikroskopische 

Zahnheilkunde e.V. (DGmikro)

Thema: „Mehr sehen!“

Auskunft: kontakt@dgmikro.de

30.09. – 01.10.2011, Halle  
(Saale)
Deutsche Gesellschaft für Kinderzahnheil-

kunde (DGK)

Thema: „Orofaziale Funktionsstörungen 

bei Kindern und Jugendlichen“

Auskunft: www.kinderzahnheilkunde-

online.de

08.10.2011, Mainz
Arbeitskreis für Forensische Odonto-

 Stomatologie (AKFOS)

Thema: „35. Jahrestagung des AKFOS“

Auskunft: www.akfos.com

14.10. – 15.10.2011,  
Rottach Egern
Deutsche Gesellschaft für Ästhetische 

Zahnheilkunde (DGÄZ) in Kooperation 

mit der Deutschen Gesellschaft für Kiefer-

orthopädie (DGKFO)

Thema: „Ästhetik trifft Kieferorthopädie“

Auskunft: www.dgaez.de

20.10. – 22.10.2011, Köln
10. Deutscher Kongress für Versorgungs-

forschung und 18. GAA-Jahrestagung des 

Deutschen Netzwerks Versorgungsfor-

schung e.V. und der Gesellschaft für Arz-

neimittelanwendungsforschung und Arz-

neimittelepidemiologie e.V.

Thema: „Arzneimittelversorgung: Quali-

tät und Effizienz“

Auskunft: www.dkvf2011.de

TAGUNGSKALENDER 
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28.10. – 29.10.2011, Düsseldorf
Deutsche Gesellschaft für Laserzahnheil-

kunde (DGL)

Thema: „20. Jahreskongress der DGL  

und LEG“

Auskunft: www.dgl-online.de

03.11. – 05.11.2011, Bonn
Deutsche Gesellschaft für Endodontologie 

und zahnärztliche Traumatologie e.V. 

(DGET)

Thema: „1. Jahrestagung der DGET“

Auskunft: www.dget.de, 

 Tel.: 03 41 / 48 47 42 02

05.11.2011, Münster
Westfälische Gesellschaft für Zahn-, 

Mund- und Kieferheilkunde

Thema: „Parodontologie – up to date“

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

E-Mail: weersi@uni-muenster.de 

10.11. – 12.11.2011, Frankfurt
Deutscher Zahnärztetag 2011

Thema: „Zahnmedizin interdisziplinär – 

Risikoerkennung und Risikomanagement“

Auskunft: www.dgzmk.de

10.11. – 12.11.2011, Mannheim
Deutsche Gesellschaft für Schlafforschung 

und Schlafmedizin e.V. (DGSM)

Thema: „Schlafmedizin: Standards und 

Alternativen“

Auskunft: www.dgsm2011.de

24.11. – 26.11.2011, Dresden
Deutsche Gesellschaft für Implantologie 

(DGI)

Thema: „60 Jahre Osseointegration –  

Solides Fundament für neues Wissen“

Auskunft: www.dgi-ev.de

 26.11.2011, Dresden
11. Keramik-Symposium der AG Keramik 

und DGÄZ im Rahmen des 25. Kongresses 

der DGI

Thema: „Ästhetik und Keramik – die er-

folgsichernde Verbindung“

Veranstalter: AG Keramik und DGÄZ, 

www.ag-keramik.eu www.dgaez.de

Organisation/Anmeldung: youvivo 

München, Tel.: 0 89 / 5 50 52 09 – 0,  

Fax: – 2, E-Mail: info@youvivo.com

02.12. – 03.12.2011, Bad Hom-
burg
Deutsche Gesellschaft für Funktionsdiag-

nostik und -therapie (DGFDT)

Thema: „CMD – interdisziplinäre Diag-

nostik und Therapie“

Auskunft: www.dgfdt.de

2012

11.02.2012, Münster
Westfälischen Gesellschaft für Zahn-, 

Mund- und Kieferheilkunde e. V.

Thema: Mundschleimhauterkrankungen

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

E-Mail: weersi@uni-muenster.de 

02. – 03.03.2012, Heidelberg
Deutsche Gesellschaft für Endodontologie 

und zahnärztliche Traumatologie e.V. 

(DGET)

Thema: „Frühjahrsakademie 2012“

Auskunft: www.dget.de, 

 Tel.: 03 41 / 48 47 42 02

20.04. – 21.04.2012, Dresden
Deutsche Gesellschaft für Zahnerhaltung 

(DGZ)

Thema: Biowissenschaft und Nanotech-

nologie treffen Zahnerhaltung

Auskunft: www.dgz-online.de

29.05. – 02.06.2012, Freiburg
Deutsche Gesellschaft für Mund-, Kiefer- 

und Gesichtschirurgie (DGMKG) und  

8. Tag der Akademie

Thema: „Klinisch relevante Innovationen 

in der rekonstruktiven Chirurgie – Aug-

mentationen/Faktoren/Tissue Engineering/

Stammzellen“

Auskunft: www.mkg-chirurgie.de

01.11. – 03.11.2012, Leipzig
Deutsche Gesellschaft für Endodontologie 

und zahnärztliche Traumatologie e.V. 

(DGET)

Thema: „2. Jahrestagung der DGET“

Auskunft: www.dget.de, 

Tel.: 03 41 / 48 47 42 02

08.11. – 10.11.2012, Frankfurt
Deutscher Zahnärztetag 2012

Thema: „Regeneration – Restauration – 

Rekonstruktion“

Auskunft: www.dgzmk.de

15.11. – 17.11.2012, Bad Hom-
burg
Deutsche Gesellschaft für Funktionsdiag-

nostik und -therapie (DGFDT)

Thema: „Occlusion & CMD“

Auskunft: www.dgfdt.de

2013

08.11. – 10.11.2013, Frankfurt
Deutscher Zahnärztetag 2013

Thema: „Altersgemäße Zahnmedizin“

Auskunft: www.dgzmk.de

604 DGZMK Tagungskalender / Meetings
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605GESELLSCHAFT / SOCIETY Tagungsbericht / Conference Report

Anästhesieverfahren 
in der Praxis, 
bilddatengestützte 
Chirurgie und Wechselwirkungen 
zwischen Mundhöhle und 
Allgemeinerkrankungen
Impressionen von der 61. Jahrestagung der Arbeitsgemeinschaft für Kieferchirurgie 
(AGKI) und der 32. Jahrestagung des Arbeitskreises für Oralpathologie und 
Oralmedizin (AKOPOM) am 2. und 3. Juni 2011 in Bad Homburg 

Ein Spaziergang durch den 
abendlich kühlen wohl schöns-

ten Kurpark in Deutschland und das 
Wiedersehen mit etwa 250 lange be-
kannten Tagungsteilnehmern, darunter 
mit dem Ehrenpräsidenten Prof. Dr. Dr. 
Franz Härle, waren günstige emotionale 
Voraussetzungen für die zweitägige Ta-
gung in Bad Homburg unter der Leitung 
der beiden scheidenden ersten Vorsit-
zenden Prof. Dr. Dr. Henning Schliephake 
(Göttingen- AGKI) und Prof. Dr. Dr. Mar-

tin Kunkel (Bochum- AKOPOM) zu den 
hoch aktuellen Themen Anästhesiever-
fahren in der Praxis, bilddatengestützte 
Chirurgie und Wechselwirkungen zwi-

schen Mundhöhle und Allgemein-
erkrankungen. Drei Hauptvorträge be-
schäftigen sich mit Anästhesieverfah-
ren: Prof. Dr. Dr. Ludger Figgener (Müns-
ter) besprach juristische Implikationen, 
Prof. Dr. Dr. Monika Daubländer (Mainz) 
diskutierte Leitungsanästhesie versus in-
traligamentäre Anästhesie und Prof. Dr. 
Grietje Beck aus Wiesbaden stellte als  
Anästhesistin Voraussetzungen und 
Empfehlungen für die Analgosedierung 
in der zahnärztlichen Praxis vor.
 Die aktuelle Rechtsprechung fordert 
neben einer dokumentierten Risikoauf-
klärung über Nervenläsionen als Folge-
erscheinungen bei der örtlichen 

Schmerzausschaltung ebenso zwin-
gend den Hinweis auf die Alternative 
für die in seltenen, aber schwerwiegen-
den Fällen für den Nervus lingualis ris-
kiobehafteten Leitungsanästhesie im 
Unterkiefer – und das ist die intra-
ligamentäre Anästhesie. Prof. Daublän-

der analysierte beide Alternativen für 
den unteren Seitenzahnbereich in allen 
Facetten. Es wurden die Indikationsein-
schränkungen für die intraligamentäre 
Schmerzausschaltung ebenso deutlich 
wie das ihr innewohnende Risiko einer 
Bakteriämie. Aus der Sicht des Rezen-
senten ist eine zitierfähige Publikation 
dieses Beitrages ein zwingendes Erfor-

Abbildung 1 Prof. Dr. Dr. Henning Schliep-

hake: Tagungsleitung seitens der AGKI.

(Abb. 1: B. Schunk)

Abbildung 2 Prof. Dr. Dr. Martin Kunkel: 

Tagungsleitung seitens des AKOPOM.

(Abb. 2: privat)

Abbildung 3 Frau Prof. Dr. Dr. Monika 

Daubländer diskutierte Leitungsanästhesie vs. 

intraligamentäre Anästhesie. (Abb. 3: privat)
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dernis als Hilfe für Gutachter, wenn 
nicht eine lediglich juristisch begrün-
dete übermäßige Indikation für die in-
traligamentäre Anästhesie um sich grei-
fen soll. Die Analgosedierung der Stu-
fen I und II bevorzugt mit Midazolam 
ist unter folgenden Voraussetzungen 
durch den Zahnarzt bei Ausschluss jeg-
licher Risikopatienten in seiner Praxis 
ausführbar: Eine nicht sehr aufwändige 
instrumentelle Ausstattung, eine eng-
maschig dokumentierte Überwachung 
nach der Sedierung, vor allem aber eine 
nachweisbare Ausbildung durch Sedie-
rungskurse für Zahnarzt und Personal. 
Die propagierte Lachgasanalgesie mit 
konstantem 50/50 Lachgas-Sauerstoff-
gemisch ist nur bei Selbststeuerung 
durch Patienten zulässig, nicht aber bei 
ungeschützten Luftwegen und sie führt 
zu einer Lachgasbelastung für das Per-
sonal. Bei allem möglichen Interesse 
seitens der Zahnärzteschaft an diesen 
Verfahren vermerkt der Rezensent hier 
eine Verantwortungsübergabe seitens 
der Anästhesisten an die Zahnärzte, die 
ihre Ursache in der aktuell sich ver-
schlechternden Erstattungsproblema-
tik für anästhesiologische Leistungen 
im Rahmen von Zahnbehandlungen 
hat. Einzelvorträge zeigten, dass eine 
4 % Articainlösung ohne Adrenalin als 
Leitungsanästhesie wirkungsvoll ist, 
später einsetzt, kürzer anhält, dass man 
sich aber des vasodilatatorischen Ef-
fekts des Articains bewusst sein muss. 
Ein systematisches Review (nur 7 Arbei-
ten) zeigte keine Vorteile für die intra-
ligamentäre Anästhesie.

Die Thematik der bildgestützten 
Chirurgie leitete Prof. Hoffmann (Heidel-
berg) mit einem Vortrag zu Techniken 
und Indikationen der 3D-Bildgebung 
ein. Er stellte neben dem DVT das MRT 
und das CT sowie deren Kombinationen 
vor. In der Auflösung ist das CT dem 
DVT noch immer bei etwas höherer 
Strahlenbelastung überlegen. Es ist für 
die Beurteilung von Weichgewebe sogar 
unverzichtbar. Intraoperativ hat die 3D- 
Bildgebung zur Navigation und zur Kon-
trolle ebenso Indikationen wie eine prä-
operative Planung für schablonenge-
führte Eingriffe. Nicht vernachlässigbar 
sind aber der erhöhte Aufwand durch 
teils monströse Operationshilfen und 
das Risiko von auch technisch beding-
ten Fehlinterpretationen. Hieraus und 
aus den Kosten ergeben sich Einschrän-
kungen für den sonst faszinierenden 
Einsatz. Gwen Swenne aus Brügge zeigte 
die bildgestützte Analyse für die Pla-
nung in der orthognathen Chirurgie. In 
kontinuierlicher Arbeit ist es über viele 
Einzelelemente gelungen, eine vorher-
sagbare Planung nach 3D-Bildanalysen 
vorzunehmen. 

Während sich dem Rezensenten 
hier die Indikation für den Einsatz be-
wundernd voll erschließt, diskutierten 
in der ersten Disputation PRO: PD Dr. 
Hans-Joachim Nickenig (Köln) und KON-
TRA: Prof. Dr. Dr. Emeka Nkenke (Erlan-
gen) die Frage, ob die computergestützte 
Planung und Insertion dentaler Implan-
tate heute Standard ist. Beide besitzen 
viele Erfahrungen mit der Methode. Sie 
konnten in einem spannenden Duell 

auch Studien des jeweiligen Kontrahen-
ten zitieren, die dessen Grundpositio-
nen widersprachen. Letztlich bestärkte 
sich die Auffassung beim Auditorium 
und auch bei dem Moderator Prof. 
Schliephake, dass das Verfahren zweifel-
los Indikationen für ausgewählte kom-
plexe Fälle hat und ein minimal invasi-
ves Vorgehen begünstigen kann, dass 
andererseits die systemimmanente Prä-
zision Grenzen setzt und der Einsatz an 
eine große Erfahrung des Operateurs ge-
bunden ist. Somit kann es als Standard 
heute nicht gefordert werden. Eine Fülle 
von Kurzreferaten ergänzte die Diskussi-
on: Bei schablonengeführten Implanta-
tionen zeigen sich Präzisionsmängel vor 
allem hinsichtlich der Insertionstiefe 
(Kühl et al., Basel; Kappel et al., Heidel-
berg). Die elektromagnetische Navigati-
on weist im Vergleich zur optischen 
zwar eine hohe Genauigkeit auf, ist aber 
störanfällig bei Anwesenheit von Metal-
len (Seeberger et al., Heidelberg). C-Bö-
gen eignen sich zur intraoperativen 
3D-Kontrollröntgendarstellung (Scheife-

le, Freiburg; Seeberger, Heidelberg). 
Durch Kontrastmitteldarstellung mit Li-
piodol gelingt es, Fettkompartimente 
des Gesichtes an Kadavern im CT dar-
zustellen, was neue Ansatzpunkten für 
ästhetische Korrekturen bringt (Gierloff, 
Kiel). Ich durfte ein Poster zeigen zum 
Effekt von Führungshülsen auf die defi-
nitive Implantatposition am Patienten.

Die zweite Disputation sah als Kon-
trahenten die Professoren Dirk Nolte 
(München) und Jürgen Becker (Düssel-
dorf) im Streitgespräch darüber, ob eine 

Abbildung 4 Prof Dr. Dr. Jürgen Hoffmann 

analysierte Indikationen für die 3D-Bildgebung.

(Abb. 4.: Medienzentrum des  

Universitätsklinikums Heidelberg)

Abbildung 5a und 5b In der Disputatio zur 3D-Planung von Implantationen standen sich 

Prof. Dr. Dr. Emeka Nkenke (5a) und PD Dr. Hans-Joachim Nickenig (5b) gegenüber.

(Abb. 5a: privat, Abb. 5b: B. Schunk)
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Zahntransplantation und zwar aus-
drücklich im Erwachsenenalter sinnvoll 
sei. Prof. Nolte stellte eigene Erfahrun-
gen (wenn auch nicht immer bei Er-
wachsenen) so überzeugend und emoti-
onsgeladen vor, dass ich meine Skepsis 
überdenke, die daraus resultiert, dass ich 
viele andernorts transplantierte und 
dann derart ankylosierte Zähne zu ent-
fernen hatte, dass deren Entfernungen 
zur Zerstörung des Alveolarfortsatzes 
führten. Vielleicht reduzieren jetzt übli-
che Verfahren zur Ankyloseprophylaxe 
diese Spätfolgeschäden. 

Im Rahmen der AKOPOM zeigten 
der Kliniker Prof. Dr. Torsten Remmerbach 
(Leipzig) und der Pathologe Prof. Dr. Ar-

ne Burkhart (Reutlingen) Manifestatio-
nen von Allgemeinerkrankungen im 
Mund-Kiefer-Gesichtsbereich und spe-
ziell an der Mundschleimhaut. Prof. Dr. 
Jochen Jackowski (Witten Herdecke) gab 
eine hervorragende Übersicht zu Mani-
festationen von Kollagenosen in der 
Mundhöhle insbesondere zur Skleroder-
mie, was zu einer Fülle neuer Erkennt-
nisse führte. Es ist wünschenswert, die-
sen Beitrag in einem gut zugänglichen 
Publikationsorgan bald zu lesen. Span-
nend war ein Review zum Einfluss rheu-

matoider Erkrankungen und deren Me-
dikation auf Eingriffe in der Mundhöh-
le, auch wenn es einer weiteren Vertie-
fung bedarf. Herausragend und würdig 
preisgekrönt setzte sich Dr. Dr. Volker 

Gassling et al. (Kiel) mit regulatorischen 
mikro-RNA-Netzwerken und Transkrip-
tom-Mustern beim oralen Lichen pla-
nus auseinander. Zu eventueller thera-
peutischer Konsequenz könnten Ana-
lysen zum EGF Rezeptor und zu K-ras 
Mutation bei Karzinomen der Kopfspei-
cheldrüsen führen. 

31 Vorträge waren freien Themen 
gewidmet. Besonders kompakt waren 
Beiträge zur bisphosphonatassoziierten 
Kiefernekrose unter der engagierten Mo-
deration durch Prof. Dr. Dr. Knut Grötz 
aus Wiesbaden. Arbeitsgruppen aus 
Recklinghausen, Tübingen, Kiel, Mainz, 
Erlangen, Würzburg und Sachsen stell-
ten weitere Mosaiksteine zu Klinik, Mor-
phologie und Regulationsmechanismen 
vor. Sie zeigen wie bei keiner anderen ak-
tuell tätigen Leitliniengruppe, wie sich 
aus der Analyse des wenigen Bekannten 
stets neue Fragestellungen ergeben, die 
zu einem systematischen Wissens-
zuwachs führen. 18 Beiträge waren dem 
Tag der Forschung zuzuordnen. 43 Pos-

ter wurden etwas versteckt demons-
triert. 5 Workshops fanden statt. Dies al-
les werde ich nicht besprechen, zumal 
die Abstracts zu finden sind unter 
 www.online.dzz.de.

Die diesjährigen Preise gingen seitens 
des AKOPOM an Dr. Gassling et al. (Kiel 
s. o.) und seitens der AGKI für den besten 
wissenschaftlichen Vortrag an eine Ar-
beitsgruppe aus Göttingen und Dresden 
um Prof. Dr. Dr. Franz-Josef Kramer („Bio-
surface Engineering an enossalen Im-
plantaten“), für das beste Poster an Simon 

Meissner et al. (Berlin und Potsdam – „Me-
siodentes bei monozygoten männlichen 
Zwillingen“) und für den besten Erst-
lingsvortrag an Tolga Taha Sönmez et al. 
(Aachen – „Grenzen der Implantabilität 
vaskularisierter Knochentransplantate“). 
2012 werden wir uns zu Himmelfahrt in 
Bad Homburg wieder treffen, dann zu 
den Themen evidenzbasierte zahnärzt-
liche Chirurgie, Rekonstruktionen und 
Speicheldrüsenerkrankungen und unter 
Verantwortung der neu gewählten Vor-
sitzenden Prof. Dr. Dr. Klaus-Dietrich 

Wolff (München – AGKI) und PD Dr. Dr. 
Oliver Driemel (Leer – AKOPOM).  

Dr. Lutz Tischendorf, Halle
 www.drtischendorf.de
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Die richtigen Antworten zum Fragebogen mit den Fragen 1–10 aus dem Beitrag von D. Groß, B. Schilling, G. 
Schäfer: „Ethik in der Zahnheilkunde: Progresstest (Teil 1)“ (Seite 554–560) sind: 
1e, 2c, 3d, 4c, 5c, 6b, 7a, 8c, 9c, 10b
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