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Differentialtherapie  
zur Implantologie  
bei Risikopatienten

Dr. G. Iglhaut

Mit dem vorliegenden Schwerpunktheft der Deutschen 
Zahnärztlichen Zeitschrift (DZZ) wird erneut die orale 

Implantologie als Querschnittsfach innerhalb der Zahnheil-
kunde thematisiert und als bedeutendes Therapiekonzept ge-
würdigt. Implantatgetragener Zahnersatz ist für viele Patienten 
zum Standard geworden, was angesichts vieler Untersuchun-
gen mit Beleg der deutlich gehobenen Lebensqualität nicht 
verwunderlich ist. Im Besonderen für die funktionelle Rehabi-
litation von oro-pharyngealen Tumorpatienten ist die Implan-
tologie heute ein entscheidender Therapieansatz und im Be-
handlungsspektrum kaum ersetzbar. Die hohen Erfolgszahlen 
enossaler Implantate sichern einen langfristigen Therapie-
erfolg und den damit verbundenen Gewinn an Lebensqualität. 
Trotzdem sollte der Einsatz von oralen Implantaten gerade bei 
Risikopatienten sehr kritisch erwägt werden, um den Patienten 
vor ernsthaften Komplikationen zu bewahren. Dem Zahner-
halt von parodontologisch und endodontisch vorgeschädigten 
Zähnen bei kritischer Indikationsstellung sollte primär der 
Vorzug gegeben werden, da bereits die Extraktion von Zähnen, 
z. B. bei Patienten mit Bisphosphonatmedikation, zu Wund-
heilungsstörungen und damit verbundenen folgenschweren 
Nekrosen führen können. Komplikationsmanagement ist in 
solchen Situationen von größter Bedeutung, gilt es das Be-
handlungsergebnis zu sichern oder ungünstigen Entwicklun-
gen gegen zu steuern und diese zu beherrschen.

Ein Risiko kann weiterhin die Fachkompetenz und Erfah-
rung des Behandlers darstellen. Ein Misserfolg ist jedoch nicht 
gleichbedeutend mit einer Fehlbehandlung und damit Ver-
schulden des Behandlers. Auch mit optimaler chirurgischer 
Technik können wir so manche Wundheilungsstörungen un-
serer Patienten nicht vermeiden. Analysen von Misserfolgen 
haben ergeben, dass das Potential von Komplikationen mit der 
Komplexität der Behandlung ansteigt. Für Kliniker ist es des-
halb von großem Interesse, den Schwierigkeitsgrad individuel-

ler Behandlungsfälle zu evaluieren und die Ansprüche der chi-
rurgischen und restaurativen Therapie an die eigenen Fähigkei-
ten realistisch einzuschätzen. Mit der Überweisung des Patien-
ten zu einem kompetenten Therapeuten kann ggf. ein Fehl-
schlag für Patienten und Behandler vermieden werden.

Bereits 1999 wurde zu diesem Zweck eine SAC Klassifikati-
on (S=Simple, A=Advanced, C=Complex) von Sailer und Pajaro-

la in einem Atlas für Oralchirurgie beschrieben, im selben Jahr 
von der Schweizer Gesellschaft für orale Implantologie (SGI) 
weiterentwickelt. In einer Konsensuskonferenz wurden vom 
ITI (International Team of Implantology) 2007 Richtlinien für 
chirurgische und prothetische Behandlungsszenarien in der 
Implantologie erarbeitet und zwei Jahre später publiziert. Mit 
der Katalogisierung von prospektiven Behandlungssituationen 
und -ansprüchen wird es den implantologischen Einsteigern, 
aber auch Fortgeschrittenen erleichtert, eine Fallselektion und 
Behandlungsplanung entsprechend der individuellen Erfah-
rung und Fähigkeiten vorzunehmen, potentielle Risiken zu er-
kennen und zu vermeiden. Die SAC-Klassifikation stellt somit 
ein wirkungsvolles Instrument dar, Misserfolge frühzeitig zu er-
kennen und zu verhindern.

Gerade deshalb hatte ich als Kongresspräsident für den Jah-
reskongress der Deutschen Gesellschaft für Implantologie 
(DGI) 2010 in Hamburg das Thema: „Misserfolg – Erkennen 
und beherrschen“ ausgewählt, da ich der Meinung bin, dass 
wir durch einen offenen Umgang mit dieser Thematik alle sehr 
viel gewinnen können.  

Ihr

Dr. Gerhard Iglhaut
Vizepräsident der DGI 
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Titelbildhinweis:
In dieser DZZ-Ausgabe mit dem Schwerpunktthema Im-
plantologie wird dieses in drei Übersichtsarbeiten im 
Sinne einer Grenzziehung behandelt.
Im Beitrag von Prof. Dr. Bilal Al-Nawas zum Thema: 
„Implantatgetragene Rehabilitation im Zusammen-
hang mit Kopf-Hals-Strahlentherapie“ (Seite 818ff) wird 
aufgezeigt, wie der Zahnarzt bei der Rehabilitation von 
Tumorpatienten unmittelbar in die onkologische The-
rapie involviert wird. Die Abbildung (links) zeigt den 
Zustand nach Oberkieferteilresektion. Es besteht eine 
große Mund-Antrum-Verbindung, hier die klinische Si-
tuation mit den primär bei der Tumortherapie inserier-
ten Implantaten. 
Dr. Stefan Fickl berichtet in seinem Beitrag über das The-
ma: „Parodontale Konzepte unter Einbettung der Im-
plantologie – eine Übersicht aus klinischer und wissen-
schaftlicher Sicht“ (Seite 812ff). Die Abbildung (Mitte) 
zeigt den mikrochirurgischen Zugang im Rahmen der 
chirurgischen Parodontitistherapie mit der modifizier-
ten Papillenerhaltungslappentechnik. 

In ihrem Beitrag zum Thema „Differentialtherapie En-
dodontie zur Implantologie bei Risikopatienten“ (Seite 
827ff) stellt ZÄ Susanne Hahner die endodontische Be-
handlung, wie auch den Einzelzahnersatz mittels Im-
plantat als zwei mögliche Behandlungsoptionen mit 
nahezu identischem Indikationsgebiet einander gegen-
über. Die Abbildung (rechts) zeigt die Röntgenkontrolle 
einer Revisionsbehandlung eines 1. Oberkiefermolaren 
mit stark gekrümmter mesiobukkaler Wurzel mittels  
NiTi-Instrumenten.

(Fotos: links: B. Al-Nawas; Mitte: S. Fickl; rechts: S. Hahner)



■ © Deutscher Ärzte-Verlag | DZZ | Deutsche Zahnärztliche Zeitschrift | 2011; 66 (11)

Buchneuerscheinungen

Lehmann, K.; Hellwig, E.; Wenz, H.J.
Zahnärztliche Propädeutik 
Einführung in die Zahnheilkunde 

Deutscher Ärzte-Verlag, Köln 2011, 
12., überarb. u. erw. Aufl., 385 S. m. 
298 meist zweifarb. Abb. in 417 Ein-
zeldarst. u. 32 Tab., kartoniert, ISBN 
978–3–7691–3434–6, EUR 44,95
Umfassendes Basiswissen für den per-
fekten Einstieg in das zahnmedizi-
nische Studium! Klassisch und be-
währt – mit der vollständig überarbei-
teten 12. Auflage erhalten Sie mit die-
sem Lehrbuch, durch die einzigartige 
Kombination von Zahnerhaltungs- 
sowie Zahnersatzkunde und Implan-
tatprothetik, den perfekten Einstieg 
in die Kernfächer Ihres zahnmedizi-
nischen Studiums. Umfassendes und 
prüfungsorientiertes Basiswissen für 
den vorklinischen und klinischen 
Abschnitt des Studiums. Anschauli-
che Darstellung durch viele neue 
hochwertige Illustrationen. Rechner-
gestützter Methoden werden berück-

sichtigt. Enthalten ist die Zahnauf-
stellung für Totalprothesen nach Ger-

ber. Renommierte Autoren sorgen da-
für, dass Sie Bestens vorbereitet sind!
 

Bartram, A.; Rogge, J.
Dreiminuten-Zahnputzgeschichten 

Rowohlt, Hamburg 2010, rororo Rot-
fuchs Nr. 21542, kartoniert 59 S. m. 
zahlr. bunten Bild. ab 4 Jahren, ISBN 
978–3–499–21542–1, EUR 9,95
Zilli ist eine freche, sympathische 
Zahnfee. Eigentlich heißt sie Zeliane 
Zezilja von Wackelzahn, aber das ist 
ein ziemlicher langer Name, und 
deshalb wird sie Zilli genannt. Als 
Zahnfee kümmert sie sich begeistert 
um die Pflege der Zähne, hütet und 
behütet sie. Außerdem weiß sie auch 
sehr viel über den Aufbau der Zähne 
und kann viel davon erzählen, wie 
faszinierend sie sind; durch das, was 
sie alles für uns tun können. Ein tol-
les Buch zum Thema Zahnpflege 
nicht nur für Milchzähne!

Zieringer, A.
AbrechnungsPLANER dental 

Spitta Verlag, Balingen 2011, 144 S. 
kartoniert, Spiralbindung, ISBN 
978–3–941964–44–0, EUR 85,58
So wird die Rechnungslegung zu ei-
ner einfach(en) klaren Sache.
Nutzen Sie den AbrechnungsPlaner 
dental für die zuverlässige Rech-
nungslegung: Sie schlagen zum Bei-
spiel die „Füllungstherapie“ nach 
und finden Bema- und GOZ-/GOÄ-/
Analogberechnung einander gegen-
übergestellt. So erfassen Sie sofort die 
möglichen Kassen- und Privatposi-
tionen. Jeder Gebührenposition sind 
praktische Tipps zugeordnet: zu not-
wendigen Genehmigungen, Formu-
laren, Fristen, Bema-Richtlinien, 
GOZ-Paragraphen und vieles mehr.
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Kieferorthopädie

F.G. Sander, N. Schwenzer, M. Ehrenfeld, Thieme Verlag, Stuttgart 2011,  
ISBN 978–3–13–593802–8, gebunden, 489 Seiten, 1.324 Abb., 46 Tab., 89,95 €

Die bekannte Lehrbuchreihe zur 
Aus- und Weiterbildung in der 

Zahn-Mund-Kiefer-Heilkunde von 
Schwenzer/Ehrenfeld wird mit einem neu-
en Werk für das Fach Kieferorthopädie 
erweitert. Als verantwortlicher Heraus-
geber hat Sander namhafte Referenten 
mit fundierter klinischer und wissen-
schaftlicher Erfahrung ausgewählt, die 
kieferorthopädische Grundkenntnisse 
zu wichtigen diagnostischen wie thera-
peutischen Kriterien in 14 Kapiteln vor-
legen.

Entsprechend dem angekündigten 
klaren und übersichtlichen Konzept be-
ginnt die Präsentation mit Informatio-
nen zum „Postnatalen Wachstum des 
Gesichtsschädels“ von Jos Dibbets und 

Bernd Müller. Hier steht die natürliche 
Entwicklung des maxillären Komplexes, 
vor allem das vertikale und sagittale Ma-
xillawachstum im Mittelpunkt. Die ge-
naue Kenntnis dieser Veränderungen er-
möglicht eine Bewertung von therapeu-
tischen Einflussnahmen, koordiniert 
mit den Grundprinzipien für das gene-
tisch determinierte Mandibulawachs-
tum. 

Im Weiteren zeigt Franz Günter San-

der systematisch die zentralen Bereiche 
der „Kieferorthopädischen Diagnostik“ 
auf: Ausgehend von der Erstberatung 
des Patienten folgen anamnestische Kri-
terien mit Ätiologie, Basis für eine kor-
rekte Behandlungsplanung mit Prog-
nose. Innerhalb der klinischen Analysen 

erhält die Funktionsanalyse mit Ge-
wichtung der Zentrik, myogener Proble-
matik und Dyskinesien einen hohen 
Stellenwert bevor die kieferorthopädi-
sche Dokumentation durchgeführt wer-
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den kann. Spezielle technische Ana-
lysen ermöglichen eine Objektivierung 
des klinischen Erscheinungsbildes 
durch Vermessung von extraoralen Fo-
tografien, Fernröntgenbilder (Kephalo-
metrie) und mit großer Gewichtung ei-
ne umfassende Modellauswertung.

Den heute dominierenden thera-
peutischen Möglichkeiten in der Kiefer-
orthopädie sind erfreulicherweise Hin-
weise zur „Prophylaxe und Zahnpflege 
in der Kieferorthopädie“ von Franz Mar-

tin Sander vorrausgestellt. Neben Emp-
fehlungen für die Zahnreinigung und 
optimaler Pflege wie Handhabung ab-
nehmbarer und festsitzender Geräte gibt 
er Tipps für die Steigerung der Patienten-
compliance.

Basierend auf der Wachstumskurve 
von Björk überzeugen effektive kiefer-
orthopädische Interventionen für das 
Kleinkind- und Kindesalter, für den Ju-
gendlichen und den Erwachsenen, an-
schaulich mit umfangreichem Bild-
material vorgelegt. Hinweise auf ein-
schlägige wissenschaftliche Langzeitstu-
dien belegen die Wirkungsweise der aus-
gewählten KFO-Geräte und ermögli-
chen eine klare Indikation wie Kontra-
indikation als Konsequenz für die tägli-
che Praxis.

Im Rahmen der „Interzeptiven Be-
handlung“ verweist Franz Martin Sander 
auf erfolgreiche präventive Maßnah-
men bei Okklusionsfehlern, den Kl. III- 
und Kl. II-Befunden, dem seitlichen 
Kreuzbiss und dem offenen Biss mit Ha-
bitkontrolle. Die Bedeutung von Zun-
gendysfunktion und Atmung mit Be-
achtung der Mundraumgröße führt zur 
Indikation einer „Gaumennahterwei-
terung“, die Christian Sander in einem 
Extrakapitel im Detail beschreibt. Auch 
in seinen zusammen mit Günther Sander 
verfassten Beiträgen zu „Plattenappa-
raturen“, zur „Funktionskieferortho-
pädie“ und über „Extraorale Veranke-
rung mit dem Headgear“ dominiert ein 
gut lesbares überzeugendes Konzept: ne-
ben historischen Daten, klaren Defini-
tionen, nachvollziehbarer technischer 
Herstellung und Empfehlungen für den 
klinischen Einsatz stehen eigene Erfah-
rungen mit aktiven Elementen, spezielle 
Schraubenkonstruktionen, Schienen, 
extra- wie intraorale Verankerungshil-
fen in wertfreier Diskussion.

Das gleiche gilt für das Kapitel über 
„Multibandapparatur“ von Franz Gün-

ter, Franz Martin und Christian Sander, in 

dem biomechanische und biologische 
Grundlagen der Zahnbewegung ebenso 
wie die Grundprinzipien der Edgewise- 
und Straight-wire Technik (Idealbogen) 
und die wesentlichen Kriterien für einen 
systematischen Behandlungsablauf zu 
finden sind. Die kieferorthopädische 
Lehre profitiert von dem Kapitel über 
„Biomechanik“ von Christian Sander. 
Ihm gelingt es, die physikalischen 
Grundprinzipien der kieferorthopädi-
schen Apparaturen ebenso wie die ein-
schlägigen Begriffe und Kraftsysteme 
(Größe, Richtung, Zeitfaktor) leicht 
nachvollziehbar zu erklären, auch in Re-
lation zur individuellen Gewebsreak-
tion im skelettalen und dento-alveolä-
ren Bereich. 

Der Beitrag zur „kieferorthopädi-
schen Behandlung Erwachsener“ von 
Robert Fuhrmann berücksichtigt neben 
dem Hauptbeweggrund zur KFO-Bera-
tung, der Ästhetik, auch die Psyche des 
Patienten. Eine wohldurchdachte inter-
disziplinäre Behandlungssystematik, 
prä- und postorthodontisch, wird durch 
eindrucksvolle Lösungen für lokal gra-
vierende Behandlungsaufgaben abge-
rundet.

Die bei allen Zahnbewegungen not-
wendige Verankerung innerhalb der 
Zahnbögen stellen im aktuellen kiefer-
orthopädischen Behandlungskonzept 
heute unterschiedlichste Variationen 
von Implantaten sicher. Adriano Crisma-

ni und Hans-Peter Bantleon bewerten in 
ihrem Kapitel „Implantate in der Kiefer-
orthopädie“ temporäre skelettale Ver-
ankerungselemente, das Gaumen-
implantat, Miniplatten und Mini-
schrauben mit hervorragend dokumen-
tierten Beispielen als direkte und indi-
rekte Verankerungsmöglichkeiten, 
durch die Behandlungskomfort und Be-
handlungsqualität gesteigert werden.

Eine erfolgversprechende Versor-
gung von Patienten mit ausgeprägten 
Dysgnathien benötigt kieferortho-
pädisch-kieferchirurgische Interventio-
nen nach Wachstumsabschluss. Die 
maßgebenden „Kieferorthopädischen 
Aspekte der orthognathen Chirurgie“ 
stellen Ingrid Rudzki-Janson, Stefanie 

Steinhäuser-Andresen und Claudia 

Schleussner-Samuel vor, wobei innerhalb 
eines bewährten Interdisziplinären Ko-
ordinationskonzeptes Art, Ausmaß und 
Zeit der dentalen Dekompensation eine 
Schlüsselstellung einnehmen. Neben ei-
ner Vielzahl von Kriterien, die es zu be-

achten gilt, hilft die Kephalometrische 
Operationsplanung, ausgehend vom 
klinischen Bild, die wünschenswerten 
Veränderungen skelettal und dento-ba-
sal zu erkennen und für die Modellope-
ration realistische Vorgaben zur skelet-
talen Harmonisierung abzuleiten. Ok-
klusale Splinte, intraoperativ eingesetzt, 
überbrücken die noch vorliegenden Ok-
klusionsstörungen, bedingt durch 
Zahnfehlstellungen, die sich postopera-
tiv mit Hilfe der das Zahnsystem umge-
benden Muskulatur bei korrekter basaler 
Struktur wesentlich einfacher und risi-
kofreier korrigieren lassen. Prä- und 
postoperative Maßnahmen werden sys-
tematisch aufgelistet zur Orientierung 
und Abstimmung aller Beteiligten in 
den obligaten Dysgnathiesprechstun-
den.

Der Part zur „Dysgnathie-Chirurgie“ 
von Konstantin Landes und Robert Sader 
ergänzt die interdisziplinäre Koordinati-
on durch Informationen zur operativen 
Planung mit Simulation des invasiven 
Eingriffs, die chirurgische Vorbereitung 
und Durchführung bei unterschiedli-
chen skelettalen Disharmonien und be-
zieht die umfassende Aufklärung mit 
ein. Nachsorge und Risiken sowie deren 
Lösung bleiben nicht unerwähnt.

Auf dem Grundsatz der Kieferortho-
pädie, der sich als Wechselwirkung von 
Morphologie und Funktion für Entste-
hung, Verhütung und Versorgung von 
Zahn- und Gebissfehlstellungen sowie 
Dysgnathien versteht, basiert die „Klini-
sche und instrumentelle Funktionsdiag-
nostik vor und während kieferortho-
pädischer Behandlungen“ von M. Oliver 

Ahlers und Holger A. Jakstat. Diese Funk-
tionsanalysen helfen bei der Auffindung 
von Ursachen kraniomandibulärer Dys-
funktionen und orofazialem Schmerz. 
Therapeutische Konsequenzen erlauben 
eine nahtlose Einbindung der Unter-
suchungsergebnisse in die kieferortho-
pädische Behandlung, um neben dem 
ästhetischen auch ein kaufunktionelles 
individuelles Optimum für das Behand-
lungsziel zu erreichen.

Sander ist es zusammen mit seinen 
Autoren gelungen ein Lehrbuch vor-
zulegen, das dem aktuellen Wissens-
stand entspricht und die relevanten 
Themen im Fach Kieferorthopädie Stu-
dierenden und Fachvertretern über-
sichtlich und verständlich nahe 
bringt.  

P. Proff, Regensburg
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Grundwissen Kieferorthopädie

J.J. Bock, J. Bock, F. Bock, Spitta Verlag, Balingen 2011, ISBN 978–3–941964–62–4,  
Broschur, 231 Seiten, 310 Abb., 54,90 €

Nimmt man das soeben in der  
2. Auflage erschienene Buch 

„Grundwissen der Kieferorthopädie“ 
aus dem Spitta Verlag in die Hand, so 
fallen einem zunächst die weiteren Tex-
te auf dem Umschlag ins Auge. Das 
Buch aus der Reihe „Praxisorientiertes 
und praxiswirksames Expertenwissen 
für Zahnärzte“ und der ausdrückliche 
Hinweis auf die Interdisziplinäre Zu-
sammenarbeit in Diagnostik und Thera-
pie scheint somit eine klar definierte 
Zielgruppe unter den Lesern zu haben: 
die allgemein praktizierende Zahnärzte-
schaft. Im Vorgriff sei bereits hier ge-
sagt, dass dies vollumfänglich zutref-
fend ist.

Vor dem Hintergrund des Klappen-
textes ist es interessant zu bemerken, 
dass das Kapitel „Interdisziplinäre Zu-
sammenarbeit“ ausgerechnet das letzte 
in dem Buch ist. Beim Lesen wird aber 
die Intention der Autoren sehr schnell 
verständlich: Das vorab vermittelte 
Grundwissen ist prinzipiell für das Ver-
stehen der Notwendigkeiten für die Zu-
sammenarbeit von Zahnärzten und Kie-
ferorthopäden unerlässlich. 

Die Aufbereitung der Inhalte kann 
als ausgezeichnet angesehen werden. 

Die Autoren nähren sich dem Kern des 
Buches auf außerordentlich logische 
Weise und lassen nichts aus, was für das 
Verstehen der Kieferorthopädie von Be-
deutung ist. Nach einer kurzen Einfüh-
rung erfährt der Leser etwas über die 
Schädel- und Gebissentwicklung, die 
kieferorthopädische Diagnostik, die 
kieferorthopädischen Behandlungs-
grundlagen sowie einen komprimier-
ten Überblick über therapeutische 
Maßnahmen.

Selbstverständlich kann ein Buch 
von knapp 230 Seiten das Fach Kiefer-
orthopädie und die sich ergebenden 
Konsequenzen für die interdisziplinäre 
Zusammenarbeit nicht vollständig ab-
bilden, dies erklären die Autoren auch 
im Vorwort. Der logische Aufbau und 
seine konsequente Hinführung zum 
Kernthema sind jedoch als vorbildlich 
anzusehen. Alle relevanten Aspekte wer-
den erwähnt, für tiefer gehendes Wissen 
muss man sich verständlicher Weise 
aber Spezialliteratur aneignen. Beson-
ders erwähnenswert erscheinen die Hin-
weise zu rechtlichen Notwendigkeiten 
der Therapie, die grundsätzlich für jeden 
praktizierenden Zahnarzt von Bedeu-
tung sind. Nichtbeachten dieser – es 

sind weniger, als die meisten Leser an-
nehmen mögen – kann zu Problemen 
führen, deren Lösung so teuer werden 
kann, dass der Preis des Buches im Ge-
genzug lächerlich erscheint.

Dieses Buch wird seinem Titel unbe-
dingt gerecht und ist empfehlenswert. 
Aufgrund der Straffung der Inhalte nicht 
unbedingt für Kieferorthopäden oder 
Zahnärzte in Weiterbildung, auf jeden 
Fall aber für Zahnärzte, die ihre Patien-
ten umfangreicher beraten und letztlich 
auch behandelt wissen wollen. Auch 
Studierende der Zahnmedizin werden 
dieses Buch als wertvolle Bereicherung 
empfinden. Der Preis ist Inhalt und Um-
fang auf jeden Fall angemessen.  

J. Lisson, Homburg/Saar

Allogene Knochenblöcke in der zahnärztlichen 
Implantologie – Dreidimensionale Hart- und 
Weichgewebsrekonstruktion 

M. Plöger, I. Schau, Spitta Verlag, Balingen 2011, ISBN 978–3–941964–33–4, Broschur, 
191 Seiten, 449 Abb., 74,80 €

Allogene Knochenersatzmateria-
lien haben in der zahnärztlichen 

Chirurgie in Deutschland in den ver-
gangenen Jahren ein eher untergeord-
netes Dasein geführt. Trotzdem exis-
tiert in der wissenschaftlichen Literatur 
eine solide Datenbasis für allogene 
Knochenersatzmaterialien. Aus diesem 
Grund trifft das praxisorientierte Hand-
buch aus dem Spitta Verlag „ins 

Schwarze“ und beleuchtet einen bisher 
wenig beachteten Bereich. Auf 191 Sei-
ten arbeiten die Autoren einen pro-
blemorientierten Ansatz zur Anwen-
dung von allogenen Knochenblöcken 
auf. Einen breiten Raum nimmt die Fra-
ge der Therapieentscheidung ein. Diese 
Hintergründe, wie „Defektklassifikati-
on“ und „Qualität des Lagers“, sind als 
allgemeine Aspekte in der Knochenaug-

mentation gültig. Hier sparen die Auto-
ren auch nicht an praktischen Hinwei-
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sen, wie z. B. zum Thema „Provisorien“ 
und „Antibiotikaprophylaxe“. Das ope-
rative Vorgehen schließt nicht nur die 
Handhabung des Knochenblocks, son-
dern auch chirurgische Maßnahmen 
im Rahmen der Augmentationen mit 
ein. Den größten Raum nehmen 17 
hervorragend mit Bildern dokumen-
tierte Behandlungsfälle ein. Diese 
schrittweise, problemorientierte Dar-
stellung, die nahezu vollständig auf Bil-
dern basiert, ermöglicht es der Leserin 
und dem Leser sehr gut die Chancen 
und Grenzen dieser Augmentations-
technik einzuschätzen.

Dass die Autoren auch das Thema 
„Komplikationsmanagement“ einge-
hend beleuchten, außerdem den Um-
gang mit Dehiszenzen über dem Aug-
mentat, sowie Totalverlust des Augmen-
tats eingehend darstellen, spricht für die 
klinische Kompetenz und Ehrlichkeit des 
Autorenteams. Es ermöglicht der Leserin 
und dem Leser sich, unabhängig von der 
Art des eingesetzten Augmentations-
materials, in diese klinische Problematik 
einzudenken. Der Hintergrund der Studi-
enlage ist mit 5 Seiten aus der Sicht des 
Wissenschaftlers eher dürftig geraten, 
war aber sicher nicht Ziel dieses hervorra-

genden, praxisnahen Anleitungsbuches. 
Ebenso könnte man sich etwas mehr In-
formation zur unterschiedlichen präkli-
nischen Aufbereitung der Blöcke vorstel-
len. Aufgrund seiner hervorragenden Di-
daktik wird das Buch dennoch, nicht nur 
für Anwender allogener Knochenblöcke 
hilfreich sein, sondern stellt eine höchst 
anschauliche Darstellung der Prinzipien 
des Blocktransplantats dar. Mit einem 
Preis von 74,80 € ist dieses Buch zwar 
nicht ganz preiswert, bietet aber eine ab-
solut lesenswerte Lektüre für den implan-
tologisch interessierten Zahnarzt.  

B. Al-Nawas, Mainz
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Patientengerechte Parodontologie

R. Buchmann, Thieme Verlag, Stuttgart 2010, ISBN 978–3–13–149771–0, 240 Seiten, 
490 Abb., 129,95 €

Die globalen Erfordernisse zu ei-
ner patientengerechten, medizin-

relevanten und wirtschaftlich attrakti-
ven parodontalen Therapie in der Zahn-
medizin werden nur in wenigen 
deutschsprachigen Fachbüchern syste-
matisch dargestellt.

Das Buch von Rainer Buchmann 
über eine patientengerechte Beurtei-
lung und Behandlung der Parodon-
talerkrankung in der Zahnarztpraxis ist 
eines der wenigen Publikationen, die 
zielgerecht und praxisorientiert den für 
eine moderne parodontale Diagnostik 
und Therapie erforderlichen Kenntnis-
stand – zugeschnitten auf die Bedürf-
nisse niedergelassener Zahnärzte – zu-
sammenfasst. Nach einer kurzen Über-
sicht über die Gewebebiologie und die 
veränderten wirtschaftlichen Rahmen-
bedingungen werden die zu jedem 
Krankheitsbild relevanten Unter-
suchungsverfahren beschrieben und 
auf ihre Praxistauglichkeit hin bewer-
tet. Wichtige Aussagen werden durch 

farbig unterlegte Merkfelder zusätzlich 
hervorgehoben. Großen Wert legt der 
Autor auf die Darstellung der medizini-
schen Parodontaltherapie, der mikro-
chirurgischen Entwicklungen im rege-
nerativen und korrektiven Bereich so-
wie der periimplantären Behandlung. 
Die Praxiswirksamkeit des Fachbuches 
wird durch eine umfangreiche Bilddar-
stellung und Leistungsabrechnung zu 
jedem Kapitel erweitert.

In einigen Fällen werden diagnosti-
sche Randbereiche berührt, die weniger 
in die Hand des Allgemeinzahnarztes 
fallen als vielmehr in die Verantwortung 
von Spezialisten. Hinweise auf ergän-
zende Literaturangaben sind bei denje-
nigen Fragestellungen wünschenswert, 
die besonderes Interesse wecken oder 
schlaglichtartig nur unvollständig be-
schrieben werden können.

Es ist unübersehbar, dass ein lang-
jährig erfahrener kompetenter Fach-
zahnarzt und Hochschullehrer für Paro-
dontologie die Notwendigkeit einer me-

dizinrelevanten Parodontalbehandlung 
sowohl aus Sicht des Zahnarztes und des 
Patienten in einem Fachbuch für die 
Praxis aufzeigt. Neben Studenten und 
praktizierenden Zahnärzten ist das ge-
bundene Expertenwissen besonders für 
das weitergebildete Praxisteam, ins-
besondere den in der zahnmedizi-
nischen Prävention tätigen ZMPs, ZMFs 
und DHs ein wichtiger Ratgeber. Der po-
sitive Gesamteindruck rechtfertigt den 
Preis von 129,95 €.

A. Sculean, Bern, Schweiz



© Deutscher Ärzte-Verlag | DZZ | Deutsche Zahnärztliche Zeitschrift | 2011; 66 (11) ■

Modifizierte minimal-invasive chirurgische Technik 
(M-MIST) zur Therapie intraalveolärer Defekte

Cortellini, P, Tonetti, MS.: Clinical and radiographic outcomes of the modified minimally 
invasive surgical technique with and without regenerative materials: a randomized-
controlled trial in intra-bony defects. J Clin Periodontol 38, 365–373 (2011)

Die von den Autoren entwickelte 
modifizierte minimal-invasive 

chirurgische Technik (M-MIST) be-
schreibt die Mobilisierung eines Zu-
gangslappens nur auf der bukkalen Seite 
unter Belassung des interdentalen und 
oralen Weichgewebes in situ. 

Im Rahmen der vorliegenden drei-
armigen randomisierten kontrollierten 
klinischen Pilotstudie wurden die kli-
nischen und röntgenologischen Ergebnis-
se 1.) nach alleiniger Anwendung der 
M-MIST, 2.) in Kombination mit Schmelz-
Matrix-Proteinen (Straumann Emdogain 
[EMD]) und 3.) in Kombination mit EMD 
plus Knochenersatzmaterial (Bio-Oss 
[BMDX]) miteinander verglichen. 

45 Patienten nahmen an der Studie 
teil: Je Patient wurde ein Defekt behan-
delt. Einschlusskriterien waren gute All-
gemeingesundheit, fehlende Notwen-
digkeit einer Antibiotika-Prophylaxe, 
entsprechende Defektanatomie (Lokali-
sation interdental, ST/AL ≥ 5 mm, intra-
alveoläre Komponente ≥ 3 mm), mög-
lichst Nichtraucher-Status, Plaque-In-
dex ≤ 20 %, Blutungs-Index ≤ 20 %, opti-
male Compliance, einwandfreier endo-
dontaler Status, schriftliches Einver-
ständnis. 

Alle chirurgischen Eingriffe wurden 
in gleicher Weise unter Nutzung eines 
Mikroskops durchgeführt. Alle Defekte 
wurden zum Abschluss der Instrumen-
tierung mit EDTA (Straumann PrefGel) 
konditioniert, erst dann wurde die je-

weilige Therapieform offengelegt. Post-
operative Recalls erfolgten zunächst für 
6 Wochen wöchentlich, dann alle 3 Mo-
nate. Klinische Messungen (Sondie-
rungstiefen [ST], Attachmentverluste 
[AL]) und Röntgen-Bilder (Messung der 
Distanz Schmelz-Zementgrenze zum 
Defektboden) wurden präoperativ und  
1 Jahr postoperativ durchgeführt.

Jeweils 15 Patienten wurden nach 
einem der 3 Verfahren behandelt. In al-
len Gruppen wurden 1 Jahr postoperativ 
statistisch signifikante Verbesserungen 
hinsichtlich ST-Reduktion, AL-Gewinn 
und röntgenologischer Knochenauffül-
lung verzeichnet. Vergleiche zwischen 
den Gruppen ergaben keine statistisch 
signifikanten Unterschiede: Die AL- 
Gewinne (Hauptkriterium) lagen bei 
4,1 ± 1,4 mm (M-MIST alleine), 
4,1 ± 1,2 mm (M-MIST plus EMD), 
3,7 ± 1,3 mm (M-MIST plus EMD plus 
BMDX). Die prozentuale röntgenologi-
sche Knochenauffüllung betrug 
77 ± 19 % (M-MIST alleine), 71 ± 18 % 
(M-MIST plus EMD), 78 ± 27 % (M-MIST 
plus EMD plus BMDX).

Die Ergebnisse der vorliegenden Stu-
die liefern Hinweise darauf, dass die mo-
difizierte minimal-invasive chirurgische 
Technik (M-MIST) sich so günstig auf die 
Wundheilung und Regeneration auswir-
ken kann, dass die zusätzliche Anwen-
dung regenerativer Materialien keinen 
weiteren Vorteil bringt.  

B. Schacher, Frankfurt am Main
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D. Groß1, K. Groß2, G. Schäfer1

Ethik in der 
Zahnheilkunde – eine 
Einführung mit 
Progress-Test. Teil 4:  
Der (Zahn)arzt zwischen 
medizinischem Fortschritt, 
Ressourcenknappheit und 
Patientenschutz
Ethics in dentistry – an introduction with progress test. Part 4:  
the dentist between medical progress, scarcity of resources and 
patient protection

1 Vorbemerkungen

Jeder (Zahn)arzt bewegt sich im berufli-
chen Alltag fortwährend in verschiede-
nen Rollen: Aus der Perspektive seines Pa-

tienten agiert er als Vertrauensperson, „Be-
handler“ und potentieller Heiler eines be-
dürftigen Menschen; von ihm wird eine 
„patientengerechte“ (zahn)ärztliche Ver-
sorgung erwartet, die den individuellen 
Bedürfnissen angepasst ist – ebendiese 
Verantwortlichkeiten waren Gegenstand 
der Ausführungen in Teil 2 und 3 dieser 
Fortbildungsreihe. Aus der Sicht der Bevöl-

kerung repräsentiert und personifiziert der 
(Zahn)arzt zudem den medizinischen 
Fortschritt, der den Menschen eine im-
mer bessere Gesundheitsversorgung ver-
heißt und eine immer höhere Lebensqua-
lität bei minimierten Risiken sichern soll. 

Aus der Perspektive der Gesundheitspolitik 

und des Sozialstaates obliegt ihm schließ-
lich die Aufgabe, die zunehmend knap-
pen Gesundheitsgüter effektiv und ge-
recht zu verteilen und eine (Zahn)medi-
zin zu betreiben, die finanzierbar bleibt 
und die Solidargemeinschaft nicht „über 
Gebühr“ belastet. 

Der vierte und letzte Teil dieser Rei-
he befasst sich vor diesem Hintergrund 
mit den Rollenkonflikten des (Zahn)arz-
tes und mit der Frage, wie ein ethisch 
verantwortlicher Umgang mit diesen 
höchst disparaten Erwartungen aus-
sehen kann: Im ersten Teil des Beitrages 
geht es hierbei um den Umgang mit den 
gesellschaftlichen Erwartungen an eine 
(Zahn)heilkunde, die fortwährend neue, 
bessere und erfolgreichere Heilmetho-
den entwickelt, welche wiederum – be-

zogen auf den einzelnen bedürftigen Pa-
tienten – hinreichend sicher sein sollen. 
Letzteres setzt klinische Studien mit Pa-
tienten voraus, wobei es den Schutz und 
das Interesse des einzelnen Studienteil-
nehmers gegen den Wunsch nach medi-
zinischem Fortschritt abzuwägen gilt. 
Im zweiten Teil richtet sich der Blick so-
dann auf den (Zahn)arzt als Erbringer 
solidarisch finanzierter Gesundheitsleis-
tungen, auf den (zahn)ärztlichen Um-
gang mit der zunehmenden Mittel-
knappheit im Gesundheitswesen und 
die Rückwirkungen auf die individuelle 
Versorgung des Patienten. Damit ver-
bunden sind gänzlich andere Erwartun-
gen an die Vertreter der (Zahn)heilkun-
de: nämlich der Wunsch nach einem 
ethisch verantwortlichen Umgang mit 
knappen finanziellen Ressourcen. 

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

Dominik Groß

1  Institut für Geschichte, Theorie und Ethik der Medizin, Universitätsklinikum Aachen;  
2  Praxisklinik der Zahnheilkunde am Luisenhospital Aachen 
DOI 10.3238/dzz.2011.0796
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2 Zwischen Patientenschutz 
und Fortschrittsdenken: 
Der Zahnarzt als Leiter  
klinischer Studien

2.1 Die Vipeholm-Studie: 
 Forschung ohne Ethik?

Klinische Studien – insbesondere Ran-
domised Clinical Trials (RCTs) – gelten 
im Zeitalter der „Evidenzbasierten Medi-
zin“ als absolute Notwendigkeit [29]. Sie 
bilden die Voraussetzungen für den Er-
kenntnisfortschritt in der (Zahn)heil-
kunde, für neue und verbesserte Diag-
nose- und Therapiekonzepte und für  
die Weiterentwicklung (zahn)medizini-
scher Standards. Jedes vielversprechen-
de neue Knochenersatzmaterial, jede 
vermeintlich revolutionäre Implantat-
oberfläche, jeder mutmaßlich biokom-
patible und kaustabile prothetische 
Werkstoff und jedes innovative Medika-
ment gegen Parodontitis wird vor der er-
hofften Etablierung als Standardverfah-
ren oder -medikament in klinischen Stu-
dien – und damit an Patienten bzw. an 
Studienteilnehmern – erprobt. Auch 
wenn die Risiken klinischer Studien in 
der Zahnheilkunde in der Regel geringer 
ausfallen als in manch anderen kli-
nischen Fachgebieten (z. B. Onkologie), 
sind klinische Studien an etliche Vorga-
ben und Standards geknüpft und grund-
sätzlich genehmigungspflichtig. 

Diese Standards sind allerdings erst 
in den letzten Jahrzehnten etabliert 
worden, wie ein Blick in die jüngere For-
schungsgeschichte der Zahnheilkunde 
belegt: Wer sich mit der Entwicklung der 
zahnärztlichen Forschung beschäftigt, 
wird unweigerlich mit der „Vipeholm-
Studie“ („Study of Vipeholm“) konfron-
tiert [2, 10]. Sie gilt bis heute als Meilen-
stein in der klinisch-kariologischen For-
schung, zugleich aber auch als „Pro-
totyp“ einer ethisch fragwürdigen zahn-
ärztlichen Studie. Vor diesem Hinter-
grund liegt es nahe, an ihrem Beispiel 
zunächst einige grundsätzliche Proble-
me der klinischen Forschung am Men-
schen zu veranschaulichen:

Die Vipeholm-Studie wurde 1945 in 
einem Heim für Menschen mit geistiger 
Behinderung im schwedischen Lund ge-
startet. Doch was zunächst als behörd-
lich genehmigte Studie zum Einfluss von 
Vitamingaben auf die Kariesentwicklung 
begann, wurde schon bald in eine – in 

dieser Form nie genehmigten – „Zucker-
versuchsstudie“ abgeändert: Unter-
suchungsziel war letztlich die Klärung 
des Einflusses niedermolekularer Koh-
lenhydrate auf die Kariesentwicklung, 
und noch heute ist die Vipeholm-Studie 
in Schweden unter dem Namen „Socker-
försöket“ (Zuckerversuch) bekannt. 

Im Rahmen der Untersuchungen 
(1947–1949) wurden die Heimbewohner 
in sechs Test- und eine Kontrollgruppe 
aufgeteilt. Die Vertreter der Testgruppen 
erhielten Zucker in unterschiedlicher 
Form zu den Hauptmahlzeiten, teilweise 
auch – ebenfalls in verschiedener Häufig-
keit – als Zwischenmahlzeit. Einer Grup-
pe wurden zusätzlich zu den Hauptmahl-
zeiten über den Tag 24 Toffees als Zwi-
schenmahlzeiten verabreicht. 

Der Vipeholm-Studie lieferte grund-
legende Erkenntnisse zum Zusammen-
hang von Substrat und Kariesentstehung. 
Sie wies nach, dass nicht die absolute Men-
ge des täglich aufgenommenen Zuckers 
für den Karieszuwachs entscheidend ist, 
sondern die Häufigkeit der Aufnahme zu-
ckerhaltiger Nahrung, die zeitlichen Ab-
stände zwischen den Zuckeraufnahmen 
und die Klebrigkeit (und damit die lange 
orale Verweildauer) der betreffenden Nah-
rungsmittel. Wurde die Zuckerzufuhr in 
Form von Getränken zu den Hauptmahl-
zeiten gesteigert, führte dies zu einem eher 
geringen Anstieg in der Kariesinzidenz; ei-
nen erheblichen Zuwachs an kariösen Lä-
sionen verzeichneten die Versuchsleiter 
dagegen in der Patientengruppe, die zu-
sätzlich Toffees erhalten hatten. 

So eindeutig und aussagekräftig die 
Ergebnisse ausfielen, so kritikwürdig war 
die Studie aus ethischer Sicht: Abgesehen 
von der Tatsache, dass das Studiendesign 
so nicht genehmigt und die Studienteil-
nehmer bzw. ihre Sorgeberechtigten 
nicht angemessen aufgeklärt worden 
sind, waren auch die gesundheitlichen 
Risiken und Spätfolgen dramatisch: Bei 
ca. 50 von insgesamt 436 Teilnehmern 
war der Zahnbestand am Ende der Studie 
vollständig zerstört, bei vielen weiteren 
ganz erheblich geschädigt. Auch die Tat-
sache, dass die Zuckerindustrie die Studie 
(mit)finanzierte, war kritikwürdig – dies 
um so mehr, als die Industrie in Anbe-
tracht des für sie unerfreulichen Out- 
comes die Veröffentlichung der Studien-
ergebnisse bis 1953 hinauszögerte [10]. 
Tatsächlich ernteten die verantwort-
lichen Wissenschaftler nach dem Be-
kanntwerden der Studie harsche Kritik; 

bemerkenswerter Weise bezogen sich die 
Vorbehalte seinerzeit jedoch vorrangig 
auf den Vorwurf, von der Zuckerindustrie 
„gekauft“ worden zu sein. 

Die beschriebene Kritik änderte 
nichts an der Einordnung der Studie als 
wissenschaftlichen Erfolg, und die Ver-
mittlung ihrer Ergebnisse ist bis heute 
fester Bestandteil der Ausbildung im Fach 
Kariologie. Eine umfassende ethische 
Auseinandersetzung mit Vipeholm erfolg-
te erst Anfang der 1990er Jahre durch Pe-

tersson [21] und Eriksson/Månsson [4], und 
es sollte weitere 15 Jahre dauern, bis eine 
Promotionsstudie erstmals auf der 
Grundlage von Studienprotokollen und 
sonstigen Originaldokumenten die er-
heblichen Interessenverflechtungen von 
Wissenschaft, Politik und Wirtschaft bei 
der Vipeholm-Studie offenlegte [2].

2.2 Besonderheiten der Forschung 
am Menschen 

Die Vipeholm-Studie zeigt auf eindrück-
liche Weise, wie schwierig – aber auch 
wie unerlässlich – es ist, die konkreten 
Bedürfnisse der Studienteilnehmer mit 
dem gesellschaftlichen Interesse an me-
dizinischem Erkenntnisfortschritt und 
neuen diagnostischen und therapeuti-
schen Möglichkeiten in Einklang zu 
bringen. Gerade der Forschung am Men-
schen haften einige Besonderheiten an, 
die aus ethischer Sicht hervorzuheben 
sind [8]:
•  Die Freiheit der Forschung – und da-

mit auch die Durchführung kli-
nischer Studien – gilt in der Bundes-
republik als Grundrecht ohne Geset-
zesvorbehalt (Art. 5 Abs. 3 GG), und 
doch stößt die klinische Forschung 
mit bzw. am Menschen an Grenzen: 
Hier ist das beforschte „Objekt“ näm-
lich zugleich ein Subjekt – eben ein 
Mensch. Das Wohlergehen, das Per-
sönlichkeitsrecht (Art. 2 Abs. 1 GG) 
und namentlich die Würde des be-
treffenden Menschen (Art. 1 Abs. 1 
GG) setzen der Forschungsfreiheit 
deutliche Schranken. 

•  Nicht alle klinischen Studien sind 
aus ethischer Sicht gleich zu bewer-
ten. Ein wesentliches Kriterium für 
die Bewertung klinischer Studien bie-
tet die Frage nach dem Fremd- bzw. 
Eigennutzen der Studie. Zu unter-
scheiden sind aus der Perspektive des 
Studienteilnehmers (a) eine For-
schung, die mit einer Versorgung des 
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Patienten einhergeht und bei wel-
cher der Patient unmittelbar profitie-
ren könnte („eigennützige For-
schung“ im engeren Sinn), (b) eine 
Forschung mit mittelbarem Nutzen 
für den Patienten (z. B. ein Nutzen im 
weiteren Krankheitsverlauf oder 
beim Wiederauftreten der Erkran-
kung), (c) eine Forschung, von wel-
cher der Patient selbst nicht profitie-
ren wird, ggf. aber seine Altersgruppe 
oder Patienten mit der gleichen Er-
krankung („Gruppennutzen“) und 
(d) eine Forschung, bei der weder für 
die an der Studie beteiligten Patien-
ten noch für eine Patientengruppe 
mit der gleichen Erkrankung ein Nut-
zen zu erwarten ist, sondern lediglich 
ein Fremdnutzen. Eben diese Diffe-
renzierung ist von erheblicher Be-
deutung, da die „fremdnützige“ For-
schung aus nahe liegenden Gründen 
einer weitaus stärkeren ethischen Le-
gitimierung bedarf als eine „eigen-
nützige“ Forschung, die den Studien-
teilnehmern selbst nützen könnte.

•  Jeder klinischen Forschung haftet ein 
Zielkonflikt an: So kann es einerseits 
als unethisch bewertet werden, am 
Patienten eine Therapie anzuwenden, 
deren Wirksamkeit und Sicherheit 
noch nicht wissenschaftlich geprüft 
ist; andererseits wird es aber auch als 
unethisch angesehen, eine solche 
Wirksamkeit und Sicherheit am Men-
schen zu erproben. Wir haben es mit 
einer „ethischen Aporie“ zu tun, kon-
kret: mit einem Konflikt, der nicht 
lösbar, sondern bestenfalls „regelbar“ 
ist. Voraussetzung für einen solchen 
„Regelungsversuch“ ist ein gesell-
schaftlicher Konsens, dass klinische 
Studien auch künftig möglich sein 
sollten – etwa weil sie die Vorausset-
zung einer evidenzbasierten 
(Zahn)medizin [29] und des 
(zahn)medizinischen Fortschritts 
sind.

•  Speziell in Deutschland ist die For-
schung am Menschen zudem mit ei-
ner erheblichen „historischen Hypo-
thek“ belegt, nämlich mit der ethisch 
verwerflichen Praxis der Menschen-
versuche im Dritten Reich, die sich 
bis heute in der Diskussion um die 
ethischen Grenzen klinischer Studi-
en niederschlägt [1, 18, 24, 25].

•  Eine weitere Besonderheit besteht da-
rin, dass jeder potentielle (zahn)medi-
zinische Fortschritt automatisch ei-

nen neuen Forschungsbedarf nach 
sich zieht. So stellt Schöne-Seifert zu 
Recht fest [26]: „Der stete Kenntniszu-
wachs über Krankheitsverursachung 
und -linderung stellt immer neue Be-
handlungsmöglichkeiten in Aussicht, 
die regelhaft zunächst in vitro, dann 
an Tieren und schließlich an kranken 
und gesunden Menschen auf ihre 
Wirksamkeit und Nebenwirkungen 
hin ausprobiert und bewertet wer-
den.“

2.3 Standards moderner  
Forschungsethik

Die 1964 von der World Medical Asso-
ciation veröffentlichte Deklaration von 
Helsinki gilt als Meilenstein in der Ge-
schichte der Forschungsethik [15]. In 
den vergangenen fünf Jahrzehnten wur-
de die Helsinki-Deklaration wiederholt 
revidiert und den Standards moderner 
Forschungs(ethik) angepasst. Die aktu-
elle Revision datiert vom Oktober 2008 
[31]. Wegweisend waren bzw. sind die in 
der Deklaration vorgenommene Unter-
scheidung zwischen „klinischer For-
schung in Verbindung mit einer Heilbe-
handlung“ und einem „Humanexperi-
ment“, die Benennung von metho-
dischen Mindeststandards und Patien-
tenrechten sowie die Festschreibung der 
Pflichten der Forschenden. Die Deklara-
tion findet in vielen Ländern der Welt 
Berücksichtigung, allerdings in unter-
schiedlichen Fassungen. Kritiker verwei-
sen darauf, dass die Deklaration keine 
hinreichend klare Aussage zur Begren-
zung der Höhe des möglichen For-
schungsrisikos macht. Auch die Not-
wendigkeit einer besonderen Nutzen-Ri-
siko-Abwägung bei nicht einwilligungs-
fähigen Studienteilnehmern wird nach 
Ansicht von Experten nicht ausreichend 
deutlich [5].

Starke Beachtung fand auch die Bio-
medizin- oder Oviedo-Konvention des 
Europarates, die am 1. Dezember 1999 in 
Kraft trat. Die Biomedizinkonvention ist 
– im Hinblick auf den Schutz der Men-
schenwürde und Menschenrechte in 
Europa – als Mindeststandard zu verste-
hen. Ihr Geltungsbereich erstreckt sich 
auf die gesamte Medizin und umfasst in-
sofern auch die biomedizinische For-
schung (Artikel 15 bis 18). Sie zog Dis-
kussionen nach sich, die bis heute anhal-
ten. Bis dato wurde die Konvention z. B. 
von Deutschland und Österreich weder 

unterzeichnet noch ratifiziert. Ein we-
sentlicher Kritikpunkt wird in Artikel 17 
(„Schutz einwilligungsunfähiger Per-
sonen bei Forschungsvorhaben“) gese-
hen: Jener Artikel eröffnet grundsätzlich 
die Möglichkeit der Forschung mit nicht 
einwilligungsfähigen Personen – ein be-
sonders umstrittener Aspekt biomedizi-
nischer Forschung [13]. 

So anfechtbar die beschriebenen Re-
gelungsversuche auch sein mögen, so 
unverzichtbar sind sie angesichts des 
immanenten Konflikts zwischen dem 
an Erkenntnisgewinn orientierten For-
schungsanliegen und dem möglichst 
umfassenden Schutz der Studienteil-
nehmer. 

2.4 Ethische Normen im Kontext 
klinischer Studien

Die klinische Forschung am Menschen 
ist an eine Reihe grundlegender Normen 
gebunden, die – unabhängig von welt-
anschaulichen und religiösen Basisüber-
zeugungen – Gültigkeit beanspruchen 
[8, 14]:
(1) Wahrung eines „minimalen“ bzw. eines 

„vertretbaren“ Risikos (Risiko-Nutzen-

Analyse)

Nicht erst seit der Diskussion um die Vi-
peholm-Studie gilt die Minimierung der 
Risiken bei klinischer Forschung am 
Menschen als ethisches Gebot. So wenig 
Diskussionsbedarf diese allgemeine Fest-
stellung birgt, so schwer fällt jedoch die 
praktische Umsetzung dieser Prämisse: 
Die häufig zitierten Begriffe „minimales 
Risiko“ und „vertretbares Risiko“ unter-
liegen einem erheblichen Interpretati-
onsspielraum. Standpunkte, die aus-
schließlich das Risiko ins Kalkül ziehen, 
erscheinen zu eng gefasst, da sie den 
möglichen Nutzen nicht berücksichti-
gen. Gleiches gilt für Standpunkte, die 
ausschließlich vom Nutzen eines Ver-
suchs ausgehen. Vielmehr bedarf es ei-
ner Nutzen-Risiko-Abschätzung, d. h. 
das Risiko muss im Verhältnis zum mögli-

chen Nutzen als vertretbar erscheinen. 
Dies kann bedeuten, dass unter Umstän-
den ein höheres Risiko eher als ethisch 
vertretbar eingestuft wird als ein – abso-
lut gesehen – geringeres Risiko. Ein Bei-
spiel hierfür bietet die eigennützige For-
schung – z. B. die Testung eines neuen 
Medikaments an einem AIDS-kranken 
Patienten, bei dem die bisherige Medi-
kation nicht die erhoffte Besserung zeig-
te. Hier rechtfertigt u. U. der potentielle 
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Nutzen für den Patienten bei einem vital 
bedrohlichen Krankheitsverlauf ein ver-
gleichsweise hohes Risiko. 
(2) Achtung der Selbstbestimmung der  

Studienteilnehmer/Umfassende For-

schungsaufklärung

Das Recht auf Selbstbestimmung der 
Studienteilnehmer wurde bei der Vipe-
holm-Studie ebenfalls grundlegend 
missachtet. Es wird heutzutage als zen-
trale ethische Norm angesehen [11]. Vo-
raussetzung hierfür ist eine umfassende 
Aufklärung des Probanden (Informed 

Consent), welche die Freiwilligkeit der 
Teilnahme ebenso beinhaltet wie die Be-
schreibung des Studiendesigns, der Risi-
ken des Versuchs sowie das explizite An-
gebot, den Versuch jederzeit ohne Anga-
be von Gründen und ohne Nachteile be-
enden zu können. Auch die therapeuti-
schen Alternativen, datenschutzrecht-
liche Aspekte, Interessenkonflikte des 
Forschers und die Finanzierung der Stu-
die (etwaige Sponsoren) müssen offen 
gelegt werden. Klinische Studien, bei de-
nen die Teilnehmer nicht eingewilligt 
haben oder im Vorfeld einer Einwil-
ligung unzureichend aufgeklärt wurden, 
sind unzulässig. Allerdings kann es u. U. 
möglich sein, dass bei komplexen Versu-
chen retrospektiv betrachtet keine voll-
ständige Aufklärung erfolgte, weil Ein-
zelaspekte, die sich ex post als wesentlich 
erweisen, ex ante nicht absehbar waren. 
Auch um das Risiko unzureichender 
Aufklärung möglichst gering zu halten, 
unterliegt jede Forschung am Menschen 
der Kontrolle durch unabhängige Ethik-
Kommissionen. Sie prüfen insbesondere 
die Freiwilligkeit der Teilnahme, die 
vollständige Offenlegung des For-
schungsvorhabens und die Verständ-
lichkeit der Aufklärung. 
(3) Besonderer Schutz „vulnerabler“ Pro-

bandengruppen

Auch dieser Aspekt wurde in der Vipe-
holm-Studie außer Acht gelassen: Zu 
den vulnerablen, d. h. besonders verletz-
lichen oder gefährdeten Probanden-
gruppen zählen Menschen mit geistiger 
Behinderung, Menschen mit Demenz, 
Minderjährige, Menschen mit psy-
chischen Erkrankungen, Notfallpatien-
ten, bewusstlose bzw. schwerstkranke 
Patienten, Gefängnisinsassen und mate-
riell oder sozial abhängige Personen [5]. 
Vipeholm liefert ein besonders drasti-
sches Beispiel für die Instrumentalisie-
rung vulnerabler Personen. Kontrovers 
diskutiert wird bis heute die Frage, ob 

verletzliche Personengruppen grund-
sätzlich von medizinischer Forschung 
ausgeschlossen werden sollten. Wäh-
rend Kritiker auf dem Standpunkt ste-
hen, dass nicht-eigennützige Forschung 
an vulnerablen Probanden selbst bei mi-
nimalem Risiko eine unzulässige „Ver-
zweckung“ der Betroffenen darstellt, ar-
gumentieren Befürworter, dass Proban-
den mutmaßlich in derartige Versuche 
einwilligen würden, weil man ihnen 
Moralität (im Sinne einer solidarischen 
Grundeinstellung) unterstellen könne 
[16]. 

In jedem Fall scheint es notwendig, 
gerade bei Forschung an Kindern und 
Jugendlichen strengste – und zudem ei-
genständige – Kriterien anzustellen [11, 
16], da kindliche Probanden mehrere 
Besonderheiten aufweisen: So können 
sich Forschungsrisiken bei Kindern, die 
sich in der Wachstumsphase befinden, 
schwerer und langfristiger auswirken als 
bei Erwachsenen. Zudem sind insbeson-
dere ältere Minderjährige – im Unter-
schied zu einigen anderen vulnerablen 
Gruppen – zumindest bedingt einwil-
ligungsfähig und insofern in jedem Fall 
in die Aufklärungsgespräche einzubezie-
hen. Zu berücksichtigen ist allerdings 
auch ein anderer Aspekt: Kinder sind 
„therapeutische Waisen“, d. h. nur ein 
kleiner Teil der auf dem deutschen 
Markt zugelassenen Arzneimittel ist der-
zeit für Kinder und die spezifische Phar-
makokinetik und -dynamik des kindli-
chen Organismus geprüft und zugelas-
sen. Dieser Umstand spricht nach An-
sicht vieler Experten gegen einen kate-
gorischen Ausschluss Minderjähriger 
von medizinischer Forschung.
(4) Einhaltung forschungsrelevanter recht-

licher Vorgaben

In Deutschland existiert bis heute keine 
eigenständige Kodifikation biomedizi-
nischer Forschung. Regelungen zu Ver-
suchen am Menschen finden sich in ei-
ner Vielzahl von Gesetzen. Relevant 
sind unter anderem das (für die Durch-
führung klinischer Studien mit Medika-
menten maßgebliche) Arzneimittel-
gesetz, das Medizinproduktegesetz, die 
Strahlenschutzverordnung, die Rönt-
genverordnung, das (wiederum in einer 
Vielzahl von Gesetzen und Verordnun-
gen geregelte) ärztliche Berufsrecht, das 
Gewebegesetz (für die Verwendung von 
Geweben und Zellen), das Transplanta-
tionsgesetz und das Embryonenschutz-
gesetz. Vereinheitlichungsbedarf be-

steht aber auch gerade auf internationa-
ler Ebene. Aus Gründen der Rechtsver-
bindlichkeit wird in Fällen multinatio-
naler Forschung auf das „Territorialprin-
zip“ verwiesen: Entscheidend sind hier-
bei die rechtlichen Vorgaben in dem 
Land, in dem die Studie formal angesie-
delt ist. Grundsätzlich ist die Norm, gel-
tende Gesetze nicht zu verletzen, für 
sich genommen noch keine hinreichen-
de Bedingung ethischen Handelns; viel-
mehr ist der einzelne Forscher gefordert, 
sein Tun jeweils ethisch zu reflektieren.
(5) Verpflichtung auf Regeln guter wissen-

schaftlicher Praxis 

Nicht primär am Schutz der Versuchs-
personen orientiert ist die Verpflichtung 
des Forschers auf wissenschaftliche 
Grundsätze [8]. Sie scheint umso be-
deutsamer, wenn der betreffende 
(Zahn)arzt als Leiter einer klinischen 
Studie in einer „Doppelrolle“ auftritt: als 
klinischer Forscher und als Behandler 
von Patienten. Zu den Regeln guter wis-
senschaftlicher Praxis gehört es auch, 
Fehlverhalten (scientific misconduct) zu 
sanktionieren. Hierzu zählen das Fäl-
schen von Daten und Ergebnissen, von 
Forschungsanträgen, -protokollen und 
-resultaten, die Vernachlässigung der 
Aufsichtspflicht, die Verletzung daten- 
und personenschutzrechtlicher Bestim-
mungen, die Verletzung geistigen Eigen-
tums (Autoren- bzw. Ideendiebstahl), 
die Sabotage bzw. Veruntreuung wissen-
schaftlicher Arbeit, eine von fremden 
Interessen geleitete (und damit nicht er-
gebnisoffene) Forschung, die Nichtver-
öffentlichung von Ergebnissen, die den 
Interessen des Auftraggebers (z. B. Phar-
maindustrie) zuwider laufen, die Nicht-
Offenlegung von Interessenverflechtun-
gen oder die Durchführung einer Studie, 
die nicht durch eine hinreichende Kom-
petenz bzw. entsprechendes Fachwissen 
der beteiligten Leiter bzw. Wissenschaft-
ler getragen ist. Auch diese Regeln der 
guten wissenschaftlichen Praxis wurden 
in der Vipeholm-Studie, wie oben ausge-
führt, klar verletzt. 

2.5 Voraussetzungen der For-
schung am Menschen und die 
Rolle der Ethik-Kommissionen

Angesichts der beschriebenen Problem-
felder ist die Forschung am Menschen 
an eine Reihe konkreter, ausnahmslos 
auch ethisch relevanter Voraussetzun-
gen geknüpft [8, 11, 14]:
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Forschung am Menschen ist nur er-
laubt, wenn eine entsprechende Zustim-
mung eines einwilligungsfähigen Pa-
tienten bzw. Probanden nach vollstän-
diger Aufklärung vorliegt (Informed Con-

sent). Die Risiken und Belastungen für 
die teilnehmenden Personen dürfen 
nicht in einem Missverhältnis zum Nut-
zen des Forschungsvorhabens stehen 
(Risiko-Nutzen-Bewertung). Forschung 
mit vulnerablen Personen(gruppen) 
sollte nur dann erwogen und durch-
geführt werden, wenn auf anderem Weg 
keine gleichwertigen Erkenntnisse in 
Bezug auf diese Gruppe gewonnen wer-
den können (Subsidiaritätsprinzip). Mit 
den verwendeten Personendaten muss 
vertraulich umgegangen werden; ein 
Forschungsprojekt mit unverschlüssel-
ten Personendaten darf nur dann erwo-
gen und durchgeführt werden, wenn 
mit anonymisierten oder verschlüssel-
ten Materialien oder Personendaten 
nicht gleichwertige Erkenntnisse ge-
wonnen werden können (Personen- und 

Datenschutz). Forschung am Menschen 
muss auf dem aktuellen Stand der Wis-
senschaft beruhen, die wissenschaftli-
chen Qualitätskriterien und die Grund-
sätze wissenschaftlicher Praxis erfüllen 
(Wissenschaftliche Qualität und gute wis-

senschaftliche Praxis). Die Teilnahme an 
einem Forschungsprojekt mit direktem 
Nutzen ist unentgeltlich; die Teilnahme 
an einem Forschungsprojekt ohne di-
rekten Nutzen darf entgolten werden 
(Entgeltlichkeit). Forschungsprojekte 
müssen transparent gestaltet und doku-
mentiert werden (Transparenz, Doku-

mentationspflicht). Eine unabhängige 
Überprüfung des Forschungsvorhabens 
muss ergeben haben, dass der Schutz der 
teilnehmenden Personen gewährleistet 
ist. Diese Überprüfung erfolgt in 
Deutschland und in vielen anderen 
Staaten durch unabhängige Ethik-Kom-
missionen. Sie erstellen auf der Grundla-
ge gesetzlich festgelegter Kriterien ein 
schriftliches Votum für oder gegen das 
beantragte Forschungsvorhaben (Unab-

hängige Überprüfung durch Ethik-Kommis-

sionen). Nicht mit Ethik-Kommissionen 
zu verwechseln sind sogenannte „Klini-
sche Ethik-Komittees“: Sie geben Rat bei 
schwerwiegenden, dilemmahaften Be-
handlungssituationen und beschäftigen 
sich demnach mit konkreten Fragen, die 
sich in der klinischen Versorgung eines 
bestimmten Patienten (z. B. in der Pal-
liativmedizin, der Onkologie, der Neo-

natologie oder der Intensivmedizin) 
stellen.

Die bisherigen Ausführungen zei-
gen, dass sich der (Zahn)arzt als klinischer 
Forscher im Spannungsfeld zwischen 
Forschungsinteresse, individuellem Pa-
tienteninteresse und der Einhaltung 
verbindlicher sozialer Normen und Wer-
te bewegt. Im Zentrum der ethischen Be-
trachtung stehen dabei Fragen nach der 
Verantwortbarkeit von Forschung, ei-
nem möglichst weitgehenden Schutz 
der einzelnen Studienteilnehmer und 
den Erwartungen einer fortschrittsori-
entierten Gesellschaft. 

Demgegenüber hat der (Zahn)arzt 

als „Kassenbehandler“ vollkommen an-
dere gesellschaftliche Erwartungen zu 
erfüllen: In dieser Rolle obliegt ihm die 
Aufgabe, die zunehmend knappen Ge-
sundheitsgüter effektiv und gerecht zu 
verteilen und eine (Zahn)medizin zu be-
treiben, die (solidarisch) finanzierbar 
bleibt und jedem das „medizinisch Not-
wendige“ (SGB V) gewährt. Gleichzeitig 
wird von ihm – aus Sicht des Patienten – 
eine individualisierte und an der medizi-
nischen Machbarkeit ausgerichtete Be-
handlung erwartet. Die ethischen As-
pekte dieses Rollenkonfliktes sollen im 
Folgenden näher ausgeführt werden.

3 Patientengerechte vs. sozial-
verträgliche Zuteilung von 
Gesundheitsleistungen: Der 
(Zahn)arzt als „Kassenbe-
handler“

3.1 Die Ausgangslage

Gesundheit ist ein sogenanntes konditio-
nales Gut, d. h. sie bildet eine zentrale 
Voraussetzung für die Realisierung von 
Lebensplänen. Hieraus lässt sich – zu-
mindest in sozialstaatlich organisierten 
Gesellschaften – ein Anspruch auf Ge-
sundheitsfürsorge ableiten. Dass es hier-
bei jedoch nicht um einen absoluten An-
spruch gehen kann, zeigt bereits der Hin-
weis auf die bekanntermaßen begrenzten 
finanziellen Mittel: Tatsächlich wird im 
deutschen Gesundheitssystem die Kluft 
zwischen dem (zahn)medizinisch Mach-
baren und dem solidarisch Finanzier-
baren zusehends größer [9, 20]. Dem 
(Zahn)arzt fällt dabei die schwierige Rolle 
zu, bei seinen gesetzlich versicherten Pa-
tienten – mithin bei 90 % der Bevölke-

rung – eine „gerechte“ (Zahn)medizin zu 
betreiben, welche die Solidargemein-
schaft nicht „über Gebühr“ belastet. 

Aus medizinethischer Sicht scheint 
es wenig hilfreich, die Finanzierungs-
probleme im Gesundheitssystem schön-
zureden oder zu ignorieren, bis die ver-
fügbaren Handlungsspielräume auf-
gezehrt sind. Wenn man bereit wäre, 
den bereits sehr erheblichen Anteil der 
Ausgaben für die Gesundheitsfürsorge 
(derzeit ca. 11 % des Bruttoinlandspro-
dukts) noch weiter zu steigern, ginge 
dies letztlich zu Lasten anderer Sektoren 
wie Bildung und Innere Sicherheit, die 
ebenfalls auf das Gesundheitsverhalten 
und die Gesundheit der Bevölkerung 
Einfluss haben. Und selbst dann bliebe 
das Faktum begrenzter Ressourcen be-
stehen. Daher lautet die ethisch relevan-
te Frage unseres Erachtens nicht, ob die 
Gesundheitsleistungen begrenzt wer-
den müssen, sondern vielmehr, wie dies 
geschehen sollte, ohne die Ziele der Ge-
sundheitsfürsorge – eine patientenge-
rechte wie sozial verantwortliche 
(zahn)ärztliche Versorgung zu gewähr-
leisten – aus den Augen zu verlieren und 
ohne dem (Zahn)arzt zuzumuten, selbst 
am Patienten über Rationierungsmaß-
nahmen entscheiden bzw. diese kom-
munizieren und umsetzen zu müssen. 

3.2 Problemlösungsstrategien im 
ethischen Vergleich

Während der grundlegende Reformbe-
darf des Gesundheitssystems unter Ex-
perten unstrittig ist, herrscht ein Dissens 
über die Eckpunkte und die Zielsetzung 
einer solchen Neuorientierung. Um die 
Ausgaben für das Gesundheitssystem zu 
begrenzen, werden vor allem drei Strate-
gien diskutiert [6, 7]: Die Effizienzsteige-
rung durch den wirksamen Einsatz der 
notwendigen Ressourcen (Rationalisie-

rung), die Zuteilung knapper Gesund-
heitsgüter unter der Prämisse, dass die 
Nachfrage das finanzierbare Angebot 
übersteigt (Rationierung) und die Fest-
stellung einer Vorrangigkeit bestimmter 
Indikationen, Patientengruppen oder 
Therapiemethoden bei gleichzeitiger 
Beschränkung der Finanzierung auf die 
Optionen mit hoher Priorität (Priorisie-

rung) bzw. – ex negativo betrachtet – einer 
Nachordnung als entbehrlich eingestuf-
ter Maßnahmen (Posteriorisierung). Tat-
sächlich reichen die Vorschläge in der 
gegenwärtigen Reformdebatte von einer 
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Unterteilung in Grund- und Zusatzver-
sorgung [12] über Strategien der Ratio-
nierung bis hin zu alternativen Konzep-
ten der Priorisierung bzw. der „durch-
gängigen Posteriorisierung“ von medizi-
nischen Maßnahmen mit marginalem 
klinischen Nutzen [6, 7, 9, 12, 19]. 

Was unterscheidet nun die drei vor-
genannten Problemlösungsstrategien 
inhaltlich, und welche normativen As-
pekte fallen ins Gewicht? 

Rationalisierung bedeutet Effizienz-
steigerung durch das Ausschöpfen von 
Wirtschaftlichkeitsreserven, den wirk-
samen Einsatz von Mitteln und das Ver-
meiden von Dopplungen (z. B. mehrfach 
angefertigte Röntgenbilder). Unter dem 
Begriff „Rationalisierungsmaßnahmen“ 
fallen u. a. Verbesserungen an den 
Schnittstellen zwischen ambulanter, sta-
tionärer und rehabilitativer Versorgung 
und Optimierungen der Versorgungs-
qualität. Deutliche Einsparungseffekte 
könnten auch erreicht werden, wenn ei-
ne staatliche Behörde die Arzneimittel-
preise mit den Pharmakonzernen aus-
handeln würde. Prävention und Ge-
sundheitsaufklärung bieten weiteres Po-
tential zur Kostendämpfung. Maßnah-
men der Rationalisierung sind aus ethi-
scher Sicht weniger umstritten als die 
nachfolgend diskutierten Problemlö-
sungsstrategien. Die eigentliche Ein-
schränkung besteht darin, dass Rationa-
lisierungsmaßnahmen allein nach Mei-
nung der meisten Experten bei weitem 
nicht ausreichen, um das deutsche Ge-
sundheitssystem zu sanieren bzw. zu-
kunftsfähig zu halten.

Der Begriff Rationierung beschreibt 
demgegenüber die Zuteilung von knap-
pen Gütern unter der Annahme, dass die 
Nachfrage das finanzierbare Angebot 
übersteigt. Allerdings wird unter Ratio-
nierung teilweise auch das Vorenthalten 
bestimmter Leistungen verstanden. In 
jedem Fall steht Rationierung unter der 
Prämisse, dass nicht jeder alles haben 
kann. Rationierungsentscheidungen 
sind in der deutschen (Zahn)medizin 
längst alltägliche Praxis. Aus ethischer 
Perspektive sind sie weitaus differenzier-
ter zu betrachten als Rationalisierungen: 
Zu unterscheiden sind implizite (verbor-
gene) versus explizite (d. h. öffentlich 
bekannte) Rationierungen, weiche ver-
sus harte Rationierungen sowie direkte 
versus indirekte Rationierungen:

Implizite, d. h. verborgene Rationie-
rungen erfolgen in Deutschland z. B. in 

Form von Budgetierungen und Diagno-
sis Related Groups (DRGs). Sie sind aus 
ethischer Sicht grundsätzlich sehr kri-
tisch zu sehen: So ahnt der gesetzlich 
versicherte Hausarztpatient unter Um-
ständen nicht, dass er eine bestimmte 
Leistung aufgrund einer Budgetierung 
nicht erhält. In vielen Staaten existieren 
implizite Rationierungspraktiken. In 
Großbritannien spricht man hierbei et-
wa von den „5 d“: gemeint sind die Fest-
legungen, a) Patienten ab einem be-
stimmten Lebensalter nicht mehr auf 
Intensivstationen aufzunehmen oder 
nicht mehr zu dialysieren (denial), b) 
Patienten in der Langzeitpflege vom 
staatlichen Gesundheitssystem an den 
privaten Sektor weiterzuleiten (deflecti-
on), c) Patienten längere Wartezeiten für 
einen Beratungs- bzw. Behandlungster-
min beim Spezialisten zuzumuten (de-
lay), d) das Betreuungsverhältnis zwi-
schen Pflegepersonal und Patienten he-
rabzusetzen (dilution) oder e) Patienten 
(z. B. durch hohe Verordnungs- oder Re-
zeptgebühren) von der Inanspruchnah-
me einer medizinischen Leistung abzu-
schrecken (deterrence) [27]. 

Auch explizite Rationierungen, d. h. 
öffentlich bekannte Leistungsein-
schränkungen bestimmter medizinisch 
sinnvoller Leistungen (Beispiele: Kera-
mikverblendkronen an den Zähnen 35 
und 45 oder im Molarenbereich, Reise-
schutzimpfungen) sowie der Ausschluss 
bestimmter Personengruppen von der 
Bezahlung bestimmter medizinischer 
Leistungen (z. B. volljährige Frauen von 
der Impfung gegen Gebärmutterhals-
krebs) sind bereits Realität. Ein plas-
tisches Beispiel aus der Zahnheilkunde 
bietet auch die Zahnsteinentfernung: 
Sie wird von den Gesetzlichen Kranken-
kassen seit der Gesundheitsreform von 
2004 nur noch einmal pro Jahr über-
nommen. Diese Festlegung mag aus 
zahnmedizinischer Sicht sehr kritikwür-
dig sein – und doch sind derartige expli-
zite Rationierungen öffentlich und 
transparent und von daher aus ethischer 
Sicht weniger problematisch als implizi-
te Rationierungen.

Kennzeichnend für eine harte Ratio-
nierung ist der Umstand, dass nur gewis-
se Leistungen angeboten werden und ein 
Mehr an Leistungen grundsätzlich auch 
bei Zuzahlungsbereitschaft ausgeschlos-
sen ist. Bei der weichen Rationierung fin-
den sich ebenfalls nur gewisse Leistun-
gen im Katalog der Gesetzlichen Kassen; 

allerdings sind hier ein privater Zukauf 
von Gesundheitsleistungen oder Zuge-
ständnisse der Krankenkasse in begrün-
deten Einzelfällen möglich – auch dies 
kennen wir aus der Zahnheilkunde. Aus 
ethischer Sicht ist die harte Rationierung 
abzulehnen; sie verstößt potentiell gegen 
die Autonomie des Patienten, der in ei-
nen umfassenden Gesundheitsschutz in-
vestieren möchte, aber sie konterkariert 
auch in besonders drastischer Weise die 
Hilfeleistungspflicht der (Zahn)ärzte. 

Ähnlich unterschiedlich sind die di-
rekte und die indirekte Rationierung  
zu bewerten: Eine direkte Rationierung 
wäre z. B. der Ausschluss einer bestimm-
ten Person oder Personengruppe von ei-
ner Leistungszuteilung. Ein in der Ver-
gangenheit bereits diskutiertes, aber aus 
mehreren Gründen nicht umgesetztes 
Beispiel ist der Ausschluss von Alkohol-
kranken von der Möglichkeit einer Leber-
transplantation unter Verweis auf unter-
durchschnittliche Erfolgschancen. Eine 
indirekte Maßnahme wäre dagegen etwa 
die Rationierung über Wartelisten oder 
Zuzahlungsmodi, z. B. bei Zahnersatz 
oder Medikamenten. Direkte Rationie-
rungen wirken diskriminierend, weil sie 
bestimmte Gruppierungen betreffen und 
das Prinzip der Selbstverschuldung in 
den Vordergrund rücken; sie sind folglich 
aus ethischer Sicht höchst umstritten.

Aus dem Gesagten ergibt sich, dass 
Rationierungen nicht im Verborgenen er-
folgen sollten, sondern explizit gemacht 
werden müssen. Patienten verlieren das 
Vertrauen in ihre (Zahn)ärzte, wenn die 
Rationierungen nicht offen kommuni-
ziert werden. Ebenso sollte keine direkte 
Rationierung erfolgen: so wäre beispiels-
weise eine feste Altersgrenze für bestimm-
te Maßnahmen diskriminierend, da sie 
das ethisch problematische Urteil bein-
haltet, dass Lebenswert und Lebensrecht 
mit zunehmendem Alter abnehmen.

Der Terminus Priorisierung bezeich-
net schließlich die Feststellung einer 
Vorrangigkeit bestimmter Indikationen, 
Patientengruppen oder Verfahren vor 
anderen [32]. Ausgangspunkt ist hierbei 
die Frage: Welche Gesundheitsziele sind 
uns am wichtigsten, welche sind weni-
ger wichtig, welche entbehrlich? Die 
Priorisierung folgt, zumindest in der 
Theorie, einer einfachen Logik: Wenn 
sich die Mittel verknappen, müssen 
eben Prioritäten gesetzt werden. In den 
Niederlanden (1991), Schweden (1992), 
Finnland (1994) und Dänemark (1996) 
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wird seit den 1990er Jahren an Priorisie-
rungskonzepten gearbeitet [22]. Der US-
Bundesstaat Oregon weist die größte Er-
fahrung mit Prioritätenlisten auf: Als Re-
aktion auf massive öffentliche Kritik 
nach dem Tod eines Kindes, dem von 
Medicaid eine notwendige Knochen-
markstransplantation verweigert wor-
den war, hatte Oregon 1990 eine Priori-
tätenliste auf Basis einer Bevölkerungs-
erfragung erstellt. Diese konnte aller-
dings Gesundheitsexperten nicht zufrie-
den stellen: So hätten z. B. Zahnkronen 
nach dem Willen der Bevölkerung eine 
höhere Priorität erhalten als (u. U. le-
benswichtige) Blinddarmoperationen. 
Daher wurde die Prioritätenliste fort-
während umgearbeitet, wobei der Leis-
tungsumfang schlussendlich größer war 
als vor der Implementierung des Oregon 
Health Plan [17]. Dies zeigt, wie schwie-
rig es ist zu priorisieren. 

Ethische Kriterien wurden in Ore-
gon bei der Prioritätensetzung nicht ex-
plizit berücksichtigt. Doch welche Prin-
zipien legen andere Länder ihren Priori-
sierungsversuchen zugrunde? Zur Be-
antwortung dieser Frage mögen zwei 
unterschiedliche Beispiele genügen: die 
Niederlande und Schweden [3, 28]. In 
den Niederlanden sind die Notwendig-
keit, die Wirksamkeit und die Effizienz 
der Leistungen zu Grundprinzipien er-
hoben worden. Schweden dagegen hat 
die Menschenwürde zum wichtigsten 
Kriterium erklärt. Betont wird hier die 
Gleichheit der Bürger, ungeachtet ihrer 
persönlichen Merkmale und ihrer sozia-
len Funktionen. Eine Diskriminierung 
aufgrund von Alter, Lebensgewohnhei-
ten und vermeintlich selbstverschulde-
ter Krankheit ist demnach nicht zuläs-
sig. An zweiter Stelle erst kommt in 
Schweden die Notwendigkeit, an dritter 
das Kosten-Nutzen-Verhältnis der jewei-
ligen Leistung. Diese unterschiedlichen 
Ansätze zeigen, wie wichtig es ist, dass 
jede Gesellschaft die jeweils vorherr-
schenden Wertehaltungen kritisch re-
flektiert. Jede Solidargemeinschaft muss 
zunächst eruieren, welche sie für gerech-
te Kriterien hält, und diesbezüglich ei-
nen Konsens herstellen.

3.3 Ethisch relevante Eckpunkte  
einer Reform des Gesundheits-
wesens

Eine große Mehrheit der Bevölkerung – 
ca. 80 % – wünscht eine stärkere Beteili-

gung bei zukünftigen Entscheidungen 
über die Begrenzung medizinischer Leis-
tungen. Von großer Bedeutung ist daher 
auch die Frage, welche gesellschaftli-
chen Gruppen eine Einflussnahme zu-
gebilligt werden sollte: Ein sehr großer 
Einfluss wurde einer Umfrage von Mül-

ler/Groß [19] zufolge allein den behan-
delnden Medizinern zugestanden. Ei-
nen mittelgroßen Einfluss wurde Patien-
tenorganisationen, Ethik-Gremien, Ver-
braucherschutzorganisationen, Selbst-
hilfegruppen, Wissenschaftlern und 
Krankenversicherungen zugebilligt. 
Sehr gering sollte dagegen der Einfluss 
von Politikern und Kirchenvertretern 
ausfallen [19].

Tatsächlich bedarf es bei einer 
grundlegenden Neuordnung des Ge-
sundheitssystems der Einbindung ver-
schiedener Blickwinkel und Expertisen. 
Hierzu gehören zwingend die Behand-
ler. Aber auch die Medizinethik kann 
„Orientierungswissen“ bereitstellen 
und ethisch relevante prozedurale wie 
inhaltliche Kriterien für einen Reform-
prozess benennen. Wie aber könnten 
solche Kriterien aussehen [6, 7, 9, 30]?
• Legitimation

Bisher ist Gesundheitspolitik größten-
teils paternalistisch geprägt, wobei ein-
zelne Akteure und eine Reihe von Stake-
holdern über das Wohl vieler bestim-
men. Derartige Systeme schwächen Ei-
genverantwortung und Bereitschaft des 
Bürgers, den Reformbedarf als persönli-
che Herausforderung anzunehmen und 
zu akzeptieren. Verteilungsentscheidun-
gen bedürfen einer sozialen Legitimie-
rung; nur so kann eine breite gesell-
schaftliche Abstützung erreicht werden. 
Sinnvoll wäre hier ein Entscheidungs-
verfahren, das demokratisch bzw. von 
den Mitgliedern der Solidargemein-
schaft legitimierte Institutionen und Ex-
pertenwissen zusammenführt [12]. Die 
beteiligten Institutionen sollen überdies 
ausreichend Distanz zur Regierung be-
sitzen.
• Partizipation

Jeder Bürger ist ein potentieller Patient 
und sollte daher an Entscheidungspro-
zessen, die seine vitalen Interessen be-
rühren teilhaben. Zu fordern ist daher 
ein partizipativer Diskussionsstil, bei 
dem verschiedene Repräsentanten, Inte-
ressenvertreter und -organisationen ein-
gebunden sind, angefangen von legiti-
mierten Vertretern der Bevölkerung 
bzw. der Solidargemeinschaft über die 

Fachgesellschaften der Gesundheits-
berufe, die Vertreter der Interessenorga-
nisationen der Gesundheitsbranche, 
Gesundheitsexperten (z. B. Gesund-
heitsökonomen und Medizinethiker) 
und Selbsthilfegruppen. Auch diejeni-
gen, die sich nicht das notwendige Ge-
hör verschaffen können, brauchen kom-
petente Fürsprecher, wie etwa Patien-
tenanwälte. Der Gemeinsame Bundes-
ausschuss (G-BA), entscheidende In-
stanz bei vielen Fragen zur gesundheitli-
chen Versorgung im Rahmen der gesetz-
lichen Krankenversicherung, zeigt bis-
her Ansätze einer solchen Partizipation. 
Ein vielzitiertes internationales Beispiel 
für Partizipation ist der NICE Citizens 
Council in Großbritannien [23]. Es han-
delt sich um einen Bürgerrat aus medizi-
nischen Laien. Der Rat verfügt über 30 
Mitglieder; ein Drittel der Mitglieder 
wird jedes Jahr neu bestimmt. Der 
Council unterbreitet dem National In-
stitute for Health and Clinical Excel- 
lence (NICE) regelmäßig Berichte, wel-
che die Arbeit des Instituts unterstützen 
sollen. 
• Transparenz

Entscheidungen über Leistungsbegren-
zungen müssen öffentlich zugänglich 
und die Entscheidungsfindungsprozesse 
nachvollziehbar sein. Ein weiterer wich-
tiger Eckpunkt ist die Kostentrans-
parenz: Die Kosten für Kassenleistungen 
sollten offen gelegt werden. Der gesetz-
lich Versicherte sollte – anders als bisher 
praktiziert – eine konkrete Vorstellung 
haben, welche Behandlungskosten, z. B. 
bei einer Fissurenversiegelung oder ei-
ner myofunktionellen Behandlung mit 
Aufbissschiene, entstehen. Nur so kann 
auf die Eigenverantwortung des Patien-
ten gehofft werden. 
• Rationierung auf der Grundlage einer (ver-

änderlichen) Prioritätensetzung

Dort, wo Rationierungsbedarf besteht, 
sollte er deutlich und öffentlich ge-
macht werden, d. h. Rationierungen 
sollten explizit sein. Wichtig wäre des 
Weiteren, dass die Diskussion und Fest-
setzung von Prioritäten einer Rationie-
rung vorausgehen. So kann sicher-
gestellt werden, dass die verfügten Ra-
tionierungsmaßnahmen keine Gesund-
heitsleistungen (be)treffen, die unsere 
Gesellschaft als vorrangig ansieht. Eben-
so bedeutsam ist die Einsicht, dass Prio-
ritäten veränderlich sind: Jede gebildete 
Rangfolge trägt bereits ihr „Verfalls-
datum“ in sich und muss daher fortlau-
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fend überprüft werden. Bei Priorisierun-
gen wäre aus ethischer Sicht insbeson-
dere auf das Prinzip der medizinischen Be-

dürftigkeit zu achten, welche sich u. a. 
am Schweregrad der Erkrankung und 
der Dringlichkeit der Behandlung, aber 
auch an der Vulnerabilität der betrachte-
ten Personengruppe orientiert. Ebenso 
sollte dem erwarteten medizinischen Nut-

zen (evidenzbasierte [Zahn]medizin) 
bzw. – soweit darstellbar – der Kosten-

Nutzen-Bewertung eine besondere Bedeu-
tung beigemessen werden. 
• Konsistenz 

Weitere maßgebliche prozedurale Krite-
rien sind aus medizinethischer Sicht die 
Konsistenz der Zuteilungsregeln, d. h. Pa-
tienten in vergleichbarer gesundheitli-
cher Lage sollten gleiche Therapieoptio-
nen angeboten werden. 
• Verteilungsgerechtigkeit

Grundsätzlich muss sichergestellt wer-
den, dass eine gerechte Versorgung er-
folgt. Gerade für den letztgenannten As-
pekt sind Kriterien wie Partizipation 
und Widerspruchsrechte von besonde-
rer Bedeutung. Aus demselben Grund 
sollte es keine direkte Rationierung ge-
ben, die bestimmte Personengruppen 
(Raucher, Alkoholkranke, Senioren etc.) 
betrifft. 
• Durchsetzbarkeit

Die vorgenannten Kriterien und Maß-
nahmen müssen eingehalten bzw. 
durchgesetzt werden können; dies hat 
eine durch die Solidargemeinschaft öf-
fentlich bestellte und kontrollierte Insti-
tution sicherzustellen.

• Wirtschaftlichkeit und Qualität

Rationalisierungspotentiale sind unter 
Wahrung der (zahn)ärztlichen Quali-
tätsstandards auszuschöpfen. Auch die 
Wirksamkeit der Leistungen ist nach-
zuweisen, soweit dies im Rahmen der 
evidenzbasierten Medizin möglich ist 
(Angebotsqualität). 
• Keine Delegation der Rationierungsent-

scheidung auf den (Zahn)arzt, keine im-

pliziten Rationierungen

Zu guter Letzt sei der Aspekt angespro-
chen, der für den (Zahn)arzt und dessen 
Rolle als Patientenbehandler von beson-
derer Bedeutung ist: Rationierungsent-
scheidungen sollten grundsätzlich nicht 
an den (Zahn)arzt delegiert werden. Ein 
gutes Verhältnis zwischen (Zahn)arzt und 
Patient basiert auf Vertrauen und Glaub-
würdigkeit. Ein (Zahn)arzt, der gezwun-
gen ist, bei bzw. an seinem Patienten über 
Rationierungsmaßnahmen zu entschei-
den, riskiert dessen Vertrauen und damit 
auch das „therapeutische Bündnis“. 

Vor diesem Hintergrund müssen Ra-
tionierungsmaßnahmen, die aus finan-
ziellen Gründen unvermeidlich sind, 
auf einer höheren Entscheidungsebene 
erfolgen; dabei sind explizite Rationie-
rungen grundsätzlich vorzugswürdig: 
Nur mit diesem Vorgehen ist sicher-
zustellen, dass die Vorenthaltung be-
stimmter medizinischer Leistungen 
nicht als (zahn)ärztliche Willkür er-
scheint und das Verhältnis zwischen 
(Zahn)arzt und Patient belastet. 

Gleichwohl stehen (Zahn)ärzte in der 
gesellschaftlichen Verantwortung, eine 

„gerechte“ (Zahn)medizin zu betreiben, 
welche die Solidargemeinschaft nicht 
„über Gebühr“ belastet – und dieser An-
spruch ist angesichts begrenzter Mittel zu-
nehmend schwerer mit der gesellschaftli-
chen Erwartung eines steten (zahn)medi-
zinischen Fortschritts und einer fort-
gesetzten Optimierung der Diagnose- und 
Therapiemöglichkeiten zu versöhnen. 

Hiermit endet die Fortbildungsreihe. Weiter-

führende Informationen finden sich in: Do-

minik Groß, Ethik in der Zahnheilkunde. Ein 

praxisorientiertes Kurzlehrbuch mit kli-

nischen Fallanalysen, Quintessenz Verlag 

Berlin [voraussichtlich Januar 2012].  
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nischer Leistungen im System der Ge-
setzlichen Krankenversicherung 
(GKV), Langfassung: www.zentrale-
ethikkommission.de/downloads/Lang 
fassungPriorisierung.pdf (letzter Auf-
ruf: 30.03.2011)

D. Groß1, B. Schilling1, G. Schäfer1

Ethik in der Zahnheilkunde:  
Progresstest (Teil 4)2, 3

Bitte beachten Sie, dass jeweils nur eine Antwort zutrifft.

31.  Welche der folgenden Aussagen zu Rationie-
rungsmaßnahmen in der Zahnheilkunde trifft 
zu?

a)   Die Beschränkung der Kostenübernahme von Verblend-
kronen auf den sogenannten sichtbaren Bereich ist eine 
„harte Rationierung“.

b)   Die Einführung von Rezeptgebühren ist ein Beispiel für 
eine implizite Rationierung.

c)   Die Tatsache, dass die Zahnsteinentfernung bei GKV-Ver-
sicherten seit 2004 nur noch einmal im Jahr übernommen 
wird, ist ein Beispiel für eine verborgene Rationierung.

d)   Zuzahlungspflichtiger Zahnersatz ist ein Beispiel für eine 
indirekte Rationierung.

e)   In der Zahnheilkunde überwiegen harte Rationierungs-
maßnahmen.

32.  Welche der folgenden Aussagen zu den verschie-
denen Formen der Rationierung im Gesundheits-
wesen trifft nicht zu?

a)   Eine „harte Rationierung“ ist gekennzeichnet durch die 
fehlende Möglichkeit, die rationierten Gesundheitsleis-
tungen durch „Zukauf“ zu erwerben.

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. 863.
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b)   Ein Beispiel für eine „indirekte Rationierung“ wäre die Ein-
richtung einer Warteliste für eine Lebertransplantation.

c)   Ein Beispiel für eine „direkte Rationierung“ wäre der Aus-
schluss eines Alkoholkranken von einer Lebetransplanta-
tion.

d)   Bei einer „verdeckten Rationierung“ werden Rationie-
rungsmaßnahmen nicht eingestanden.

e)   Implizite Rationalisierungsmaßnahmen werden auch als 
„offene Rationierung“ bezeichnet.

33.  Welche der folgenden Aussagen zur Priorisierung 
trifft nicht zu?

a)   Priorisierung bezeichnet die Feststellung einer Vorrangig-
keit bestimmter Indikationen, Patientengruppen oder 
Verfahren vor anderen.

b)   Priorisierung ist de facto eine Form der Rationalisierung.
c)   Priorisierung bedeutet die zeitliche Festlegung, welcher 

Patient auf einer Warteliste als Nächster behandelt werden 
soll.

d)   In die Praxis „übersetzt“, heißt Priorisierung: Je dring-
licher eine Behandlung ist, desto höher steht sie in der 
Prioritätenliste.

e)   In Dänemark wird schon seit den 1970er Jahren über Prio-
risierung in der Medizin diskutiert.

34.  Welcher der folgenden Aspekte ist nicht Bestand-
teil der Aufklärung von Patienten im Rahmen der 
klinischen Forschung?

a)   Information über den genauen Versuchsablauf
b)   Hinweis auf konkurrierende, andernorts zum selben For-

schungsthema laufende Studien 
c)   Hinweis auf die Möglichkeit, jederzeit und ohne Nachteile 

die Versuchsteilnahme beenden zu können
d)   Hinweis auf therapeutische Alternativen
e)   Hinweis auf bestehende Interessenkonflikte des/der For-

scher/s

35.  Welches der folgenden Gesetze gehört nicht zu 
den Regelwerken, die rechtliche Rahmenbe-
dingungen für medizinische Forschung fest-
legen?

a)   das Embryonenschutzgesetz
b)   das Sektionsgesetz
c)   das Medizinproduktegesetz
d)   das Gewebegesetz
e)   das Arzneimittelgesetz

36.  In der Onkologie wird ein vielversprechedes Me-
dikament entwickelt, das im Rahmen einer Kli-
nischen Studie erprobt werden soll. Welche der 
folgenden Aussagen trifft zu: Die Eingliederung 
eines einsichtsfähigen krebskranken Patienten 
in besagte Studie ohne umfassende Risikoaufklä-
rung ist ... 

a)   gerechtfertigt, wenn die Chancen gut sind, dass das Leben 
des betreffenden Patienten durch dieses Medikament er-
heblich verlängert oder sogar gerettet werden kann. 

b)   nicht zu dulden, da die Einwilligung der betreffenden Per-
son Voraussetzung für ihre Einbindung in klinische For-
schungsvorhaben ist.

c)   dann zulässig, wenn die Risiken minimal oder gerind sind.
d)   verboten, weil Forschung, die das Leben der Studienteil-

nehmer potentiell gefährdet, ganz prinzipiell nicht gestat-
tet ist.

e)   erlaubt, weil die zugrunde liegende Entscheidung in den 
Ermessungsspielraum des behandelnden Arztes fällt.

37.  Welche der folgenden Aussagen zur Vipeholm-
Studie trifft zu?

a)   Die Vipeholm-Studie wurde im „Dritten Reich“ in den 
„Ostgebieten“ durchgeführt. 

b)   Die Vipeholm-Studie erbrachte wesentliche Ergebnisse auf 
dem Gebiet der klinischen Parodontologie.

c)   Eine umfassende ethische Aufarbeitung der Vipeholm-
Studie setzte erst mit Beginn der 1990er Jahre ein.

d)   Die Ergebnisse der Vipeholm-Studie wurden in Anbe-
tracht der virulenten ethischen Kritik verworfen.

e)   Teilnehmer der Vipeholm-Studie waren vornehmlich Straf-
gefangene und Patienten einer psychiatrischen Klinik.

38.  Welche der folgenden Aussagen zur Deklaration 
von Helsinki bzw. zur Biomedizinkonvention 
trifft zu?

a)   Die Deklaration von Helsinki wurde von der Bundesrepu-
blik Deutschland bis heute nicht anerkannt.

b)   Die Bioethikkonvention wurde 1964 in Helsinki ver-
öffentlicht.

c)   Die Reichweite des Schutzes einwilligungsfähiger Per-
sonen bei Forschungsvorhaben ist bis heute Gegenstand 
kontroverser Diskussionen.

d)   Die Forschung an Kindern wird in der Deklaration von 
Helsinki untersagt.

e)   Die letzte Fassung der Deklaration von Helsinki stammt 
aus dem Jahr 1989.

39.  Welches der folgenden Länder hat keine konkrete 
Erfahrung mit Priorisierungsmaßnahmen?

a)   Die Niederlande
b)   Schweden
c)   Finnland
d)   Deutschland
e)   Dänemark

40.  Welche der folgenden „Patientenkollektive“ ist 
nicht den sogenannten vulnerablen Gruppen zu-
zurechnen?

a)   Kinder
b)   Gebärfähige Frauen
c)   Menschen mit geistiger Behinderung
d)   Demenzkranke Patienten
e)   Bewusstlose Patienten
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Das große Buch der Ohrakupunktur

F. Bahr, B. Strittmatter, Hippokrates, Stuttgart 2010, ISBN-13 978–3–8304–5413–7,  
354 Seiten, 364 Abb., 30 Tab., 79,95 €

Im Jahre 1988, kurze Zeit nach 
dem Staatsexamen in Freiburg im 

Breisgau, begann der Rezensent während 
seiner Zeit als Bundeswehr-Stabsarzt in 
Landsberg am Lech mit einer Ausbildung 
in Körper- und Ohrakupunktur. Die Aus-
bildungsstätte war die von Frank Bahr ge-
gründete Deutsche Akademie für Akupunk-

tur und Aurikulomedizin in München. Im 
Teilbereich Ohrakupunktur (Aurikulo-
medizin) schätzten wir − zur Vorberei-
tung des A-Diploms und danach − vor al-
lem die große Kompetenz von Beate Stritt-

matter. Leider standen zu jener Zeit nur 
wenige Lehrwerke zur Verfügung. Man 
musste daher mit dem Vorlieb nehmen, 
was zur Verfügung stand, und das waren 
vor allem die selbstgestrickten und leicht 
überteuerten Lehrhefte der Akademie. 
An ein drucktechnisch hochwertiges und 
inhaltsgesättigtes Werk, wie es das hier 
besprochene Buch darstellt, war nicht im 
Traum zu denken. In der Tat sollte mehr 
als ein Jahrzehnt vergehen, bis ein sol-
ches auf den Markt kommen würde (Bea-

te Strittmatter: Taschenatlas Ohrakupunk-
tur nach Nogier/Bahr. Hippokrates, Stutt-
gart 2001; 4. Auflage: 2008). Mit „Das 
große Buch der Ohrakupunktur“ hat Bea-

te Strittmatter nun, für und gemeinsam 
mit ihrem Lehrer Frank Bahr, ein Lehr-
werk verfasst, welches bislang bestehen-
de Lücken bei der Vermittlung der 
Grundlagen der Aurikulomedizin füllt. 
Das Buch, das zu einem erschwinglichen 
Preis in den Handel gekommen ist, rich-
tet sich an alle Anwender dieses bekann-
testen aller Akupunktur-Mikrosysteme, 
und es ist – unter Beachtung der weiter 
unten genannten Einschränkungen − für 
den Anfänger genauso geeignet wie für 
den weit Fortgeschrittenen.

Die Ohrakupunktur hat in den ver-
gangenen zwei Jahrzehnten bei Patien-
ten und Behandlern an Beliebtheit ge-
wonnen. Als „Vater“ der Aurikulomedi-
zin gilt der französische Arzt Paul Nogier. 
Strittmatter und Bahr kommt das Ver-
dienst zu, Nogiers Erkenntnisse maßgeb-
lich weiterentwickelt zu haben. Die in 
dem Buch (Kapitel 7) aufgeführten Indi-
kationen der Ohrakupunktur zeigen das 
weite Spektrum, das mit dieser Methode 
inzwischen abgedeckt wird, aber „nicht 

als Alternative, sondern als hervorragen-
de Ergänzung zur sog. Schulmedizin“ (S. 
6), wie die Autoren betonen. Dem inte-
ressierten „aurikulotherapeutischen Lai-
en“, der einfach nur einmal einen Ein-
blick in das Wesen der Ohrakupunktur 
erhalten möchte, seien vor allem die ers-
ten beiden Kapitel („Einführung“ und 
„Anatomie/Reflexzonen am Ohr“) so-
wie einige der Patienteninformationen 
(Kapitel 13: „Anhang“) empfohlen. Den 
Hauptteil des in 13 Kapitel unterglieder-
ten Werks machen freilich praxisbezo-
gene Inhalte aus, wobei der Grundsatz 
gilt: „Ohrpunkte werden niemals nach 
Rezept gestochen, immer nur nach vor-
heriger Diagnostik der aktiven Punkte“ 
(S. 6). Dazu stehen diverse Techniken 
und Instrumente zur Verfügung, die je 
nach Wissensstand eingesetzt werden, 
wie elektrisches Punktsuchgerät, Heine-
Lampe, Tasten des sog. Réflexe auriculo-
cardiaque (RAC, Nogier-Reflex), 3-Volt-
Elektrohämmerchen, 9-Volt-Stab nach 
Bahr oder Lasergerät.

Die Grundannahme der Ohraku-
punktur besteht darin, dass sich der 
menschliche Organismus in Form eines 
auf dem Kopf stehenden Föten im äuße-
ren Ohr widerspiegelt (Abb. 1 und 2; sie-
he auch: Türp JC, Strub JR: Die Ohraku-
punktur und ihre Anwendung in der 
Zahnmedizin − eine Einführung. I, II. 
Quintessenz 1993; 44: 1043–1053, 
1201–1206). Aus diesem Grunde sind 
profunde Kenntnisse der anatomischen 
Strukturen der Ohrmuschel vonnöten. 
Daher wäre eine etwas ausführlichere 
Beschreibung der Morphologie sowie 
der Neuroanatomie ebenso angebracht 
gewesen wie eine zusätzliche Abbildung 
mit den Bezeichnungen gemäß der No-

mina Anatomica. Auch sollte man zur 
Aneignung dieses Wissens sicherlich 
mehr Zeit aufwenden als nur „einige Mi-
nuten“ (S. 8). 

Beim Lesen dieses Lehrbuch ist man 
beeindruckt von der Fülle und der geord-
neten Darstellung der vermittelten In-
halte − und fasziniert von den dargestell-
ten Patientenfällen. Ja, auch der Rezen-
sent hatte sie, die unglaublichen thera-
peutischen Spontanerfolge: Die von ei-
ner akuten Ischialgie geplagte Vorklinik-

Studentin, die sich nach notfallmäßiger 
Injektion einiger Tropfen eines vasokon-
striktorfreien Lokalanästhetikums in die 
entsprechende Ohrregion wieder wei-
testgehend normal bewegen konnte. 
Oder der befreundete Sportstudent und 
Tennislehrer, der seit einem halben Jahr 
den linken Arm schmerzbedingt nicht 
mehr über Schulterhöhe anheben konn-
te und unmittelbar nach der Ohraku-
punktur aus dem Behandlungsstuhl 
sprang, durch den Wartesaal der Prothe-
tischen Abteilung der Freiburger Zahnkli-
nik rannte und, zur Verwunderung der 
wartenden Patienten, an einer Treppen-
kante Klimmzüge machte. Das war An-
fang der 1990er Jahre. Zwanzig Jahre spä-
ter wird mit der Lektüre dieses Lehrbuchs 
deutlich, dass die diagnostischen und 
therapeutischen Vorgehensweisen im 
Grund gleich geblieben sind, aber in den 
Fortgeschrittenenstufen so manch Neues 
hinzugekommen ist − wobei sich zu-
gleich die Frage aufdrängt, auf welchen 
Forschungsergebnissen die teilweise sehr 
detaillierten Angaben und Zuordnungen 
beruhen. Denn Belege in Form von Publi-
kationen in begutachteten Fachzeit-
schriften werden in dem Lehrbuch so gut 
wie keine zitiert. Stattdessen dominiert 
eine Einstellung nach dem Motto „So 
machen wir’s, und wir wissen, wie es 
geht!“. 

Frank Bahr ist das Versäumnis einer 
wissenschaftlich profunden Absicherung 
durchaus bewusst, schreibt er doch in sei-
nem Vorwort (S. VII) richtigerweise, „An-
wendung ist die Voraussetzung für Erfah-
rung“, um dann aber wie folgt fortzufah-
ren: „und Erfahrung schafft letztendlich 
Evidenz. So soll es den zahlreichen Pa-
tienten dienen, denen bislang keine 
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noch so gute und evidenz-basierte Me-
thode hat helfen können.“ Stimmt: Er-
fahrung schafft Evidenz, interne Evidenz 
(S. 80). Unter dieser Sicht sind auch die 
zahlreich eingestreuten persönlichen Be-
richte und Beobachtungen aus der Praxis 
zu interpretieren. Interne Evidenz ist 
aber kein Ersatz für externe Evidenz. Letz-
tere erhält man nicht aufgrund (unkon-
trollierter) Erfahrung, sondern mittels Er-
gebnissen aus kontrollierten Studien. 
Beides, interne Evidenz und die bestver-
fügbare externe Evidenz, wird benötigt. 
Dass der Leser über letztere so gut wie 
nichts erfährt, ist das große Manko dieses 
Buchs. Auf die peinliche Präsentation 
von zwei im wahrsten Sinne des Wortes 
„nachgeschobenen“ Studienartikeln − 
ein nicht in PubMed gelisteter Beitrag 
wird unnötigerweise in englischer Spra-
che vorgestellt (Kap. 13.2), der andere 
(Greif R et al. Anesthesiology 2002; 96: 
306–312) wird mit einer falschen Litera-
turstelle zitiert (Kap. 13.3) − hätte man je-
denfalls besser verzichtet. 

Wenn schon die Autoren ihre eige-
nen Empfehlungen nicht mit externer 
Evidenz stützen können, so hätten sie 
zumindest den Versuch unternehmen 
sollen, die bislang publizierte, durchaus 
überschaubare wissenschaftliche Litera-
tur zum Thema Ohrakpunktur/Auriku-
lomedizin systematisch aufzubereiten 
und darzustellen. Denn Fachartikel zu 
diesem Thema liegen inzwischen in ei-
ner stattlichen Zahl vor. Allein die Ein-
gabe des Suchworts „auriculotherapy“ 
in PubMed ergibt (Mitte November 
2011) 237 Treffer, von denen die früheste 
Publikation übrigens ausgerechnet aus 
dem Bereich der Zahnheilkunde stammt 
(Valéry LP. Chir Dent Fr 1972; 42: 63–65).

Schlecht − oder überhaupt nicht – be-
raten waren die Autoren offensichtlich 
immer, wenn es um das Thema Zähne 
geht. Dies verwundert, bilden sie doch 
auch Zahnärzte aus (vgl. <www.akupunk
tur.de>). Zahnmediziner sollten in dem 
Werk vor allem bei „Zahnstörherden“ ge-
nauer hinschauen, die, wie Bahr in sei-
nem Vorwort schreibt, „wenn man sie 

nicht aufdeckt oder ignoriert, den gan-
zen Behandlungserfolg einer guten Ohr-
akupunktur torpedieren können“  
(S. VII). Formulierungen wie „schmer-
zende Karies“ (aua!), „Entzündungen des 
Parodontiums oder des Zahnhalteappa-
rats“ (beide S. 80) und „Peridontalspalt“ 
(S. 217) irritieren jedoch ebenso wie qua-
litativ höchst bedenkliche Buchverweise 
aus dem nichtwissenschaftlich-zahnärzt-
lichen Spektrum (darunter die sehr lang-
lebigen „energetischen Wechselbezie-
hungen zwischen Zahn-Kiefergebiet und 
dem Organismus“; S. 82–83 sowie  
S. 220–221), welche für die Autoren zu al-
lem Überfluss handlungsbeeinflussend 
zu sein scheinen (vgl. die auf S. 232 geäu-
ßerte Bemerkung der Autorin zur „Analy-
se der psychischen Inhalte“, die dem 
Zahn 24 zugeordnet sein sollen). 

Kritisch zu sehen sind auch die Aus-
lassungen über sog. „verdeckte (isolierte) 
Zahnherde“ (Kap. 10.4 und 10.5, 
S. 216–233). Gemäß den Autoren ist „je-
der wurzelbehandelte (devitale) Zahn, 
jeder Wurzelrest, jeder Stift, jeder ver-

lagerte Zahn oder impaktierte Weisheits-
zahn“ ein „potenzieller Herd“ (S. 217). 
Und: „Aus jahrzehntelanger Erfahrung 
weiß man, dass jeder Zahn sein eigenes 
bevorzugtes Gebiet hat, wohin er im Fall 
einer Beherdung besonders häufig stört 
[.…]“ (S. 80). Der Epidemiologe Paul Mar-

tini hätte darauf geantwortet: „Aber diese 
Erfahrungen werden nicht einer rigoro-
sen Prüfung unterzogen, ob sie wirklich 
allen Einwänden standhalten, ob nicht 
andere Erfahrungen sie und ihre Aus-
legungen als irrig erweisen können. Er-
fahrungen, die so selbst als problema-
tisch charakterisiert sind, werden nach 
wie vor als Grundlagen von Schlüssen 
verwendet.” (Martini P: Einseitigkeit 
und Mitte in der Medizin. Bonner Aka-
demische Reden. Heft 11. Hanstein, 
Bonn 1954, S. 7).

Für die nächste Auflage gibt es also 
einiges zu tun. Die Qualität dieses 
Werks, und ihre Rezeption auch in der 
universitären Medizin, kann davon nur 
profitieren.  

Jens C. Türp, Basel

Abbildung 1 Ohrmuschel und darauf 

projizierter Fötus nach Nogier (Abbildung 

aus dem besprochenen Band).

Abbildung 2 Reflexzonen an der Ohrmu-

schel nach Nogier (Abbildung aus dem be-

sprochenen Band).
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ROEKO – Neue  
GuttaFlow-Generation

GuttaFlow 2 ist ein Kalt-
füllsystem für Wurzelka-
näle, das Guttapercha und 
Sealer in einem Produkt 
vereint. Es verfügt über be-
sondere Materialeigen-
schaften wie gute Fließ-
eigenschaften sowie leich-

te Expansion. Das Material weist zusätzlich zur Expansion 
eine sehr gute Haftung sowohl zur Guttapercha-Spitze (Mas-
terpoint) als auch zur Dentinwand auf. Bei Bedarf kann die 
Haftung durch den neuen GuttaFlow 2 Primer adhäsiv ver-
stärkt werden.
Neu ist auch die Darreichungsform: GuttaFlow 2 ist als 5 ml-
Automix-Spritze erhältlich. Sie gewährleistet einfaches 
Handling, eine flexible Materialentnahme nach Bedarf und 
mischt das Material homogen und hygienisch blasenfrei an. 
GuttaFlow 2 wird im nächsten Jahr auch in der bewährten 
Kapselform erhältlich sein.

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

BTI Implant: Bohrer mit  
frontaler Schneide

Diese von BTI entwickelten Spezialboh-
rer schneiden nur nach apikal und wer-
den bei der geschlossenen Sinuslifttech-
nik und Aufbereitung von Implantatla-
gern bei stark reduziertem vertikalen 
Knochenangebot eingesetzt. Das Design 
und die Anordnung der Schneideflügel 
ermöglichen die Aufbereitung dicht an 
kritische anatomische Strukturen heran, 
wie zum Beispiel der UK-Nervkanal be-
ziehungsweise die Schneidersche Mem-
bran.
Verwendet wird der Bohrer mit frontaler 
Schneide mit niedriger Umdrehungs-
zahl und ohne Kühlung. 
Die Spezialbohrer stehen in den Durch-
messern 3,5 und 4,5 sowie 5,1 Milli-
metern zur Verfügung.

B.T.I. Deutschland GmbH
Mannheimer Str. 17, 75179 Pforzheim
Tel.: 07231 42806-10
info@bti-implant.de,  
www.bti-implant.de
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CAMLOG: Internationaler  
Kongress in Luzern

Nach den drei Kongressen der vergangenen Jahre wird der  
4. Internationale CAMLOG Kongress vom 3. bis 5. Mai 2012 in 
Luzern stattfinden. Auf dem Kongress werden zahlreiche aner-
kannte Vortragende eine Vielzahl von wissenschaftlich-tech-
nischen Themen zum Stand der Dinge in der dentalen Im-
plantologie präsentieren. Dies wird die fachwissenschaftli-
chen Kenntnisse der Kongressteilnehmer erhöhen und kon-
kret dazu beitragen, die klinischen Resultate der Behandeln-
den in ihrer täglichen Praxis noch weiter zu verbessern.
Das Unternehmen weist insbesondere auf die CAMLOG Party in 
der außergewöhnlichen Höhe von 1600 Metern über dem Mee-
resspiegel mit sensationeller alpiner Aussicht hin. Anmeldun-
gen sind ab sofort möglich unter www.camlogcongress.com

CAMLOG Foundation
Margarethenstrasse 38, CH-4053 Basel 
Tel.: 0041 61 5654114, Fax: 0041 61 5654101
foundation@camlog.com, www.camlogfoundation.org

Alle Beschreibungen sind Angaben des Herstellers entnommen.

Hydroxylapatit mit  
integriertem Kollagen

OsteoBiol mp3 ist ein kortikospongiöses 
Kollagengranulat porcinen Ursprungs mit 
ähnlichen Strukturen bezüglich Matrix 
und Porosität wie der körpereigene Kno-
chen. Das prähydrierte Knochenersatz-
material weist eine pastenartige Konsistenz 
mit einer Korngröße von 0,6 µm bis 1,0 µm 
auf und wird aus der Applikationsspritze direkt und gezielt in 
den Defekt eingebracht. mp3 ist vollständig resorbierbar und 
unterstützt die Neuknochenbildung effizient durch Volumener-
halt und durch seine osteokonduktiven Eigenschaften. Der na-
türliche Kollagengehalt, der durch eine Vermeidung der Hoch-
temperatur-Keramisierung erhalten bleibt, unterstützt die Bil-
dung eines Blutkoagulums und fördert die nachfolgende Ein-
sprossung regenerativer Zellen. Diese Charakteristiken erlauben 
eine mittelfristig stabile Gerüstfunktion und eine konsistente 
Knochenneubildung mit engem Kontakt zwischen dem reifen 
Knochen, dem neu gebildeten Knochen und dem Biomaterial. 
Besonders für laterale Sinusbodenaugmentationen ist mp3 auf-
grund seiner einfachen Spritzenapplikation sehr gut geeignet. 

American Dental Systems GmbH
Johann-Sebastian-Bach-Str. 42, 85591 Vaterstetten
Tel. 08106 300-300, Fax: -310
info@ADSystems.de, www.ADSystems.de 
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Wissenschaftlicher 
Kongress auf Malta

Unter dem Motto „Partner-
schaftliche Innovationen – 
mit Dentaurum Implants 
zum Erfolg“ fand vor kur-
zem der erste wissenschaft-
liche Implantologiekon-
gress auf Malta statt. 

Am hochkarätigen Programm, das aus zehn Workshops, 
vielen wissenschaftlichen Vorträgen und einer Live-OP be-
stand, nahmen rund 320 Teilnehmer aus 19 Ländern teil. 
Das internationale Referenten-Team aus Ägypten, Deutsch-
land, Iran, Italien, Jordanien, Polen und Malta führte unter 
der wissenschaftlichen Leitung des Scientific Board mit 
Prof. Tomas Gedrange, Dr. Joachim Hoffmann und des Kon-
gresspräsidenten Dr. Friedhelm Heinemann, souverän durch 
die Vorträge aus Wissenschaft, Forschung und Praxis.
Eines der vielen Highlights war die Live-Übertragung einer 
einzeitigen Sinuslift-OP mit tiologic Implantaten durch  
Dr. Joachim Hoffmann. 

Dentaurum Implants GmbH
Turnstr. 31, 75228 Ispringen
Tel.: 07231 803-560, Fax: 07231 803-295
info@dentaurum-implants.de, www.dentaurum-implants.de

Workshops unter Praxis-
bedingungen

Am zweiten Oktoberwo-
chenende lud die Initiative 
„Dentalnetzwerk Praxis-
leben“ Zahnärzte, Zahn-
techniker und Teams ins 
Hamburger Hotel Atlantic – 
das an diesen Tagen zur 
„größten Praxis Deutsch-
lands“ werden sollte. In den Räumen des Hotel Atlantic waren 
echte Praxisbedingungen für die über 20 Workshops geschaf-
fen worden. Drei komplette Stuhleinheiten waren installiert, 
alle mit Stereomikroskopen ausgestattet für die perfekte Dar-
stellung der Live-Behandlung. Beeindruckend auch die Endo-
dontie-Räume (Foto): elf Stereo-Mikroskope, elf Motoren für 
die Wurzelkanalaufbereitung, eine mobile Röntgeneinheit, de-
ren Bilder auf riesige TFT-Bildschirme übertragen wurde.
Die Idee, praxisnahes Wissen mit einem neuen Workshop-
Konzept aktiv erlebbar zu machen, kam an. Gäste, Referenten 
und Veranstalter hochzufrieden – Fortsetzung folgt im Juni 
2012.

Dentalnetzwerk Praxisleben
Tel.: 0800 3763333 (kostenfrei aus dem deutschen Festnetz)
info@dentalnetzwerk-praxisleben.de
www.dentalnetzwerk-praxisleben.de

Zahnpasta mit ChitoActive 
Technologie schützt

Frühe Stadien einer 
Zahnerosion sind für 
Patienten kaum wahr-
nehmbar und schwer 
zu diagnostizieren. 
Umfassende Anamne-
se und Diagnose sind 
deshalb erforderlich.
Die neue elmex Erosi-

onsschutz Zahnpasta basiert auf der einzigartigen ChitoActive 
Technologie. Sie enthält Chitosan, ein Biopolymer natürlichen 
Ursprungs, Zinnchlorid und Aminfluorid. Bei wiederholten 
Säurenangriffen werden schwer lösliche Zinnverbindungen in 
den angeweichten Zahnschmelz eingelagert. Dadurch wird der 
Zahnschmelz widerstandsfähiger gegen wiederholte erosive 
Säureangriffe. Darüber hinaus schützt die Zahnpasta vor wei-
terem Abbau des aufgeweichten Zahnschmelzes durch Zähne-
putzen. 
Eine klinische In-situ-Studie (randomisiert, kontrolliert, dop-
pelblind) bestätigt die Wirkung der Zahnpasta. 

GABA GmbH 
Berner Weg 7, 79539 Lörrach
Tel.: 07621 907-0, Fax: -499 
info@gaba.com, www.gaba-dent.de

Geistlich Workshop-Day

Das Konzept der Geist-
lich Workshop-Day ist 
einfach – an einem 
Tag jeweils vormittags 
und nachmittags in 
Parallelsessions vier 
praktische Workshops 
zu verschiedenen The-
menbereichen. Von 
diesen vier können die Teilnehmer zwei auswählen. Die 
Geistlich Workshop-Days bieten somit einen ganzen Tag 
mit „Hands-on-Übungen“ am Tierpräparat, was ein effekti-
ves Üben ermöglicht.
Der nächste Workshop-Day ist am Samstag, 3. Dezember 
2011 in Deidesheim, die Themen: Socket Preservation / Rid-
ge Preservation (Dr. Karl-Ludwig Ackermann), Fallplanung 
(Dr. Till Gerlach, Dr. Frank Kormann), Plastische Parodontal-
chirurgie (Dr. Ralf Rößler) sowie Periimplantäres Weichge-
webemangement (Dr. Christian Mertens). Teilnehmer erhal-
ten zehn Fortbildungspunkte für diese Weiterbildung.

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

Alle Beschreibungen sind Angaben des Herstellers entnommen.
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Mehr als eine Nadel –  
Neue Kanüle von Septodont

Das Unternehmen präsentiert das Ergebnis sei-
ner jüngsten Forschungen zur dentalen 
Schmerzkontrolle: die Septoject Evolution. Die-
se Kanüle mit dem patentierten skalpellförmi-
gen Schliff bringt doppelten Nutzen. Zum einen 
wird das Eindringen ins Gewebe für den Patien-
ten schonender und ist selbst bei multiplen In-
jektionen weniger schmerzhaft. Zum anderen 
profitiert der Behandler von dieser Neuentwick-
lung. Das präzise Setzen der Injektion wird er-
leichtert und erfordert 29 Prozent weniger Kraft-
aufwand beim Einstechen im Vergleich zu her-
kömmlichen Kanülen. 
Die Septoject Evolution ist sowohl für die Infil-
trationsanästhesie als auch für die intraligamen-
täre Anästhesie geeignet. Der skalpellförmige 
Schliff bewirkt zudem, dass das Depot präziser 
platziert werden kann, da eine um ein Drittel ge-
ringere Auslenkung ein weiteres innovatives 
Kennzeichen beim Einsatz dieser Kanüle ist. 

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

VOCO: fließfähiges lichthär-
tendes Basis-Composite 

Mit x-tra base präsentiert 
VOCO ein neues Flow-Com-
posite speziell für die Bulk-
Fülltechnik im Seitenzahn-
bereich. Dieses fließfähige, 
selbstnivellierende Compo-
site ermöglicht in nur einem 
Arbeitsschritt das Legen von bis zu 4 mm starken Inkremen-
ten, für die in der Farbe Universal nur 10 s Lichthärtung be-
nötigt werden. Im Anschluss bedarf die stabile Füllungsbasis 
nur noch einer okklusalen Deckschicht mit einem metha-
crylatbasierten Universal- oder Seitenzahncomposite. Es 
eignet sich für Unterfüllungen in Kavitäten der Klassen I 
und II sowie als erste Schicht beim Kavitätenlining bei Kavi-
täten der Klassen I und II. x-tra base gewährleistet durch  
hohe Druckhärte (350 MPa) und Biegefestigkeit (133 MPa) 
große Stabilität. Durch den hohen Füllstoffanteil von  
75 Gew.-% und die spezielle Harzmatrix kommt es zu einer 
nur sehr niedrigen Schrumpfung.

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

Alle Beschreibungen sind Angaben des Herstellers entnommen.

medentis: Neue Filme für  
ICX-templant Web-OPs

Mit den ICX-Web-OPs hat die medentis medical 
GmbH einen neuen Service ins Leben gerufen, 
der von Fachärzten in ganz Deutschland begeis-
tert angenommen wird. Ein Dutzend professio-
nell verfilmter Live-OPs zeigen bereits das breite 
Anwendungsspektrum des ICX-templant Im-
plantatsystems. Bis zum Jahresende sollen wei-
tere 40 ICX-Web-OPs das Angebot komplet- 
tieren.
Die beiden jüngsten Filme hat Dr. Yorck Zebuhr 

vom Gesundheitszentrum Kreuzschwestern in 
Wels beigesteuert. Diese zeigen ein sofortver-
sorgtes Einzelzahnimplantat im OK mit mini-
malinvasiver, transgingivaler Implantation so-
wie ein weiteres Einzelzahnimplantat im OK zur 
Pfeilervermehrung einer Verbundbrücke in ei-
ner internistisch kompromittierten Situation.

ICX-templant Kunden erhalten weitere Informationen un-
ter www.volksimplantat.de.

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

Komet: Bewährte  
Knochensäge Miniflex 

Die Knochensäge Miniflex 943CH 
nach Prof. Dr. Fouad Khoury hat 
nichts an Popularität verloren, 
wann immer Knochen effektiv be-
arbeitet werden soll. Sie ist für fol-
gende Indikationen seit vielen Jah-
ren erfolgreich im Einsatz: in der 
Augmentationschirurgie für kres-
tale Kieferkammschnitte (Präpara-
tion der krestalen Kortikalis bei der 
Kammspaltung), zur intraoralen 
Knochengewinnung sowie im 
Rahmen der Knochendeckel-
methode nach Prof. Dr. Khoury. Da 
die Scheibe nur 0,25 mm dünn ist 
und Umfang und Rand schnei-

dend gefertigt sind (Rand: 0,5 mm diamantbelegt), liefert die 
Säge extrem dünne Schnitte. Erhältlich sind zwei Größen: 
 6,5 und 8 mm. 

Komet
Gebr. Brasseler GmbH & Co KG
Trophagener Weg 25, 32657 Lemgo
Tel.: 05261 701-700, Fax: 05261 701-289
info@brasseler.de, www.kometdental.de
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S. Fickl1

Parodontale Konzepte 
unter Einbettung der 
Implantologie –  
eine Übersicht aus 
klinischer und 
wissenschaftlicher Sicht
Periodontal concepts implementing implant dentistry –  
a clinical and scientific view

Einleitung: Die Behandlung der Parodontitis besteht 
aus einer initialen antiinfektiösen, einer korrektiven so-

wie einer Nachsorgephase. 
Material und Methode: Durch Verbesserungen im Bereich 
der antiinfektiösen Therapie kann maximaler Zahnerhalt er-
zielt werden bei geringerer Notwendigkeit zur chirurgischen 
Korrektur.
Ergebnisse: Furkationsbeteiligte Zähne, die nur unzurei-
chend auf eine antiinfektiöse Therapie reagieren, sind häufig 
auch hinsichtlich ihrer Prognose bei regenerativen oder re-
sektiven Eingriffen als fragwürdig anzusehen. In diesem Be-
reich existiert eine Schnittstelle zwischen Parodontologie 
und Implantologie, da Implantate in diesen Fällen eine nach-
haltigere Lösung sein können. 
(Dtsch Zahnärztl Z 2011, 66: 812–817)

Schlüsselwörter: Parodontologie, Implantologie, antiinfektiöse 
Therapie, parodontale Regeneration, Furkationsbeteiligung

Introduction: Periodontal treatment consists of an initial 
cause related therapy, a corrective phase and a supportive 
periodontal treatment. 
Material and Method: The initial therapy has dramatically 
improved, so that often questionable teeth can be retained 
without any need for surgical correction.
Results: Furcation involved molars without improvement 
following initial cause related therapy, however, still have a 
worse prognosis, also with respect to regenerative and resec-
tive surgery. Here a true cutting point exists between perio-
dontology and implantology, as implants may be a more 
predictable option for these teeth.

Keywords: periodontology, implantology, antiinfective therapy, 
periodontal regeneration, furcation involvement
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Einleitung

Parodontale Erkrankungen sind hoch 
prävalent [1]. Laut den Daten der vierten 
deutschen Mundgesundheitsstudie 
(DMS IV) sind 52,7 % der 35– bis 44-Jäh-
rigen von einer mittelschweren 
(4–5 mm Sondierungstiefen) und 20,5 % 
(6 mm oder mehr) sogar von einer 
schweren Form betroffen [21]. Durch 
die verbesserte Behandlung von Karies 
und dem damit verbundenen langfristi-
gen Zahnerhalt muss auch in Zukunft 
von einer insgesamt steigenden Präva-
lenz von Parodontitis ausgegangen wer-
den. 

Der Hauptfokus der traditionellen 
parodontalen Therapie war die Elimina-
tion von Entzündung, wenn nötig, auch 
mit radikalchirurgischer Entfernung 
von Taschen, um eine weitere Progressi-

on der Parodontitis sowie langfristig Re-
zidive zu vermeiden. Dies konnte in vie-
len Fällen auch erreicht werden, jedoch 
ging die auf diesem Wege erzielte paro-
dontale Gesundheit auf Kosten der den-
to-fazialen Ästhetik, denn die gewebs-
resektiven Ansätze wie der apikale Ver-
schiebelappen oder die Gingivektomie 
hatten ausgeprägte Hart- und Weichge-
websdefekte zur Folge. Neben diesen 
ästhetischen und phonetischen Ein-
bußen stellten auch Wurzelkaries und 
Dentinhypersensitivitäten massive Pro-
bleme der klassischen Parodontalchirur-
gie dar. 

In den letzten Jahrzehnten hat sich 
die parodontale Therapie nicht zuletzt 
durch die Einführung dentaler Implan-
tate deutlich weiterentwickelt. Das pri-
märe Behandlungsziel ist weiterhin die 
Etablierung von parodontaler Gesund-

heit jedoch unter Erhalt oder Wieder-
herstellung von funktionellen und äs-
thetischen Aspekten.

Ziel dieses Artikels ist es, den aktuel-
len Stand im Bereich der modernen Pa-
rodontologie darzulegen und genau auf 
die Schnittstelle zwischen Zahnerhalt 
und implantologischer Lösung einzuge-
hen.

Antiinfektiöse Therapie

Schon in den 80er Jahren konnten kli-
nische Vergleichsstudien nachweisen, 
dass die geschlossene Therapie parodon-
taler Erkrankungen langfristig erfolg-
reich sein kann und nur geringe Kompli-
kationen wie gingivale Rezessionen oder 
Verlust von interproximalem Gewebe 
mit sich bringt [2, 16]. Ein verbessertes 

Abbildung 1 Ausgangssituation einer 

schweren chronischen Parodontitis.

Figure 1 Patient presenting with a severe 

chronic periodontitis.

Abbildung 2 Das Röntgenbild zeigt 

starken parodontalen Verlust, teilweise mit 

vertikaler Defektkomponente.

Figure 2 The x-ray reveals severe periodontal 

attachment loss, partly with vertical defects.

Abbildung 3 Zustand nach antiinfektiöser 

Therapie mit adjuvanter Antibiose.

Figure 3 Clinical situation following cause 

related therapy with adjunctive systemic anti-

biotic treatment.

Abbildung 4 Korrektur der gingivalen Re-

traktion mit minimal-invasiven Komposit-

verbreiterungen.

Figure 4 Esthetic correction with composite 

material using a minimal-invasive bonding 

technique. 

Abbildung 5 5 Jahre nach Therapie zeigen 

sich stabile parodontale Verhältnisse ohne 

Zahnverlust und chirurgische Intervention. 

Eine Apposition von Knochen ist in einigen 

Bereichen zu erkennen.

Figure 5 Five years following therapy, the 

periodontal situation is stable without tooth 

loss or any surgery intervention. Bone ap-

position can be seen in some areas. 

Abbildung 6 Zustand nach antiinfektiöser 

Therapie und parodontaler Nachsorge mit 

 residualer Sondierungstiefe an Zahn 15.

Figure 6 Situation following cause related 

and supportive periodontal therapy with re-

sidual probing depth on tooth 15.
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Verständnis über mikrobielle Zusam-
menhänge und die Zusammensetzung 
der oralen Biofilme sowie deren Zerstö-
rung mit modernen Materialien z. B. 
Pulver-Wasserstrahlgeräten [25] und mit 
chemischen Methoden z. B. einer adju-
vanten Antibiose [13] hat gerade in letz-
ter Zeit dazu geführt, dass durch eine ini-
tiale geschlossene Taschentherapie (an-
tiinfektiöse Therapie) Sondierungstie-
fen ohne eine nachfolgende korrektive 
Phase erfolgreich reduziert werden kön-
nen. Insbesondere die Anwendung von 
Antiinfektiva kann bei aggressiven und 

schweren chronischen Erkrankungen 
eine deutliche Verbesserung der paro-
dontalen Situation bewirken. So emp-
fiehlt die Deutsche Gesellschaft für Pa-
rodontologie die adjuvante Gabe einer 
Antibiose (Amoxicillin 500 mg und Me-
tronidazol 400 mg 3 mal täglich über  
7 Tage) bei aggressiven sowie schweren 
chronischen Parodontitiden [3]. Mehre-
re Untersuchungen konnten nachwei-
sen, dass bei schweren parodontalen Er-
krankungen die Kombination von Amo-
xicillin und Metronidazol zusätzlich 
zum Scaling/ Rootplaning die Sondie-

rungstiefen vorhersagbar senken kann, 
unabhängig vom Keimspektrum [12, 
13]. Hierbei ist entscheidend, dass der 
Effekt der adjuvanten Antibiose bei ini-
tialen Sondierungstiefen ≥ 7 mm signifi-
kant besser ist als bei flacheren Sondie-
rungstiefen [8]. 

Noch unveröffentlichte Unter-
suchungen aus unserer Arbeitsgruppe 
zeigen, dass die Kombination einer sub-
gingivalen Instrumentation mit einer 
systemischen Antibiose auch bei schwer 
parodontal geschädigten Zähnen Son-
dierungstiefen und -blutungen reduziert 

Abbildung 7 Radiologisch ist eine vertikale 

Defektkomponente zu erkennen.

Figure 7 A vertical bone defect can be re-

vealed via x-ray.

Abbildung 8 Der Zugang erfolgt mikrochi-

rurgisch im Sinne der modifizierten Papillen-

erhaltungslappentechnik.

Figure 8 The access is performed surgically 

according to the modified papilla preserva-

tion technique.

Abbildung 9 Klinische Situation nach An-

wendung der GTR-Technik.

Figure 9 Clinical situation after GTR-tech-

nique.

Abbildung 10 Zustand nach einem Jahr 

postoperativ. Die Füllung des Defektes mit 

Knochen ist deutlich zu erkennen.

Figure 10 Situation one year postope-

ratively. The bone fill is clearly visible. 

Abbildung 11 Fragliche Zähne 16 und 17 

nach antiinfektiöser Therapie und parodonta-

lem Recall. In diesem Fall ist es nicht ge-

lungen, die Zähne durch eine geschlossene 

Therapie zu stabilisieren. Regenerative und 

resektive Ansätze erscheinen bei dieser De-

fektkonfiguration (Furkationsbefall Grad II 

und III) nicht erfolgsversprechend.

Figure 11 Questionable teeth 16 and 17 fol-

lowing cause related and supportive perio-

dontal therapy without successful pocket 

elimination. In this case regenerative and re-

sective procedures may be regarded as less 

predictable when compared to implant sup-

ported restoration. 

Abbildung 12 Zustand nach Implantation 

mit simultaner Sinusaugmentation.

Figure 12 Situation after implant insertion 

with simultaneous sinus augmentation. 
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und diesen Zustand bei geeigneter paro-
dontaler Nachsorge auch über einen 
langfristigen Zeitraum erhalten kann 
[26].

Somit steht am Beginn einer moder-
nen parodontalen Behandlung die anti-
infektiöse Therapie mit maximal mögli-
chem Zahnerhalt – auch von fraglichen 
Zähnen. Dies gilt umso mehr, wenn es 
sich um eine geschlossene Zahnreihe 
handelt, denn nach Zahnextraktion 
muss eine prothetische Therapie erfol-
gen, die parodontal geschädigte Zähne 
weiter kompromittieren kann. Weist der 
Patient multiple parodontale Sondie-
rungstiefen ≥ 7 mm auf, sollte die Thera-
pie durch eine adjuvante systemische 
Antibiotikagabe mittels Amoxicillin/
Metronidazol ergänzt werden. 

Nach 6 bis 8 Wochen schließt sich 
traditionell eine Reevaluation der kli-
nischen Situation an. Die Reevaluation 
sollte als Zwischenbefund betrachtet 
werden, da gerade bei adjuvanter Thera-
pie mit Antiinfektiva mit einer weiteren 
klinischen Verbesserung in der Folge ge-
rechnet werden kann, da die Abhei-
lungsvorgänge am Parodont langsam 
ablaufen. Im ersten Jahr nach der 
Durchführung der antiinfektiösen The-
rapie wird eine professionelle Zahnrei-
nigung mit wiederholter Mundhygiene-
instruktion alle drei Monate wiederholt. 
Frühestens sechs Monate nach erfolgter 
antiinfektiöser Therapie sollte erneut 
ein parodontaler Befund einschließlich 

Sondierungsblutung erhoben werden. 
Haben sich im Laufe der Behandlung die 
Sondierungstiefen reduziert (5 mm), so 
kann die parodontale Situation durch 
eine engmaschige Nachsorge stabil über 
eine langfristige Zeit erhalten werden. 
Ästhetische Einschränkungen sollten zu 
diesem Zeitpunkt mit möglichst mini-
mal-invasiven Maßnahmen korrigiert 
werden (z. B. durch adhäsive Zahnver-
breiterungen). 

Die antiinfektiöse Therapie kann auch 

bei parodontal schwer geschädigten Zähnen 

(Sondierungstiefen ≥ 8 mm) hervorragende 

Ergebnisse hinsichtlich Taschenreduktion 

erzielen. Insbesondere bei adjuvanter Gabe 

von Antibiotika sind jedoch viele Reparati-

ons- und Regenerationsvorgänge zur Re-

evaluation noch nicht abgeschlossen. Die 

Abbildungen 1–5 zeigen die Behandlung ei-

ner schweren chronischen Parodontitis rein 

mit geschlossenen Verfahren.

Parodontale Regeneration

Die antiinfektiöse Therapie mit Einstel-
lung einer suffizienten Mundhygiene 
steht stets am Beginn einer parodonta-
len Therapie. Sind in der Folge dieser 
Therapie insbesondere an Zähnen ohne 
Furkationsbefall Sondierungstiefen über 
5 mm und Sondierungsblutungen wei-
terhin festzustellen, kann eine regenera-
tive Therapie kritisch evaluiert werden. 
Diese Therapieentscheidung sollte je-

doch im Gegensatz zum herkömm-
lichen Vorgehen nicht bereits zum Zeit-
punkt der Reevaluation erfolgen, da ge-
rade beim Einsatz einer adjuvanten An-
tibiose die Heilungsvorgänge häufig 
noch nicht abgeschlossen sind. Durch 
den gestiegenen Erfolg der antiinfektiö-
sen Therapie nehmen diese sich nicht 
spontan reduzierenden Defekte jedoch 
drastisch ab, so dass die Indikation für 
regenerative Eingriffe seltener gestellt 
wird.

Die regenerative Parodontaltherapie 
mit Einführung der gesteuerten Gewe-
beregeneration (GTR) durch Nyman et 
al. 1982 war ein wichtiger Meilenstein 
im Bereich der Parodontologie [24]. Das 
Prinzip der GTR beruht auf einem Aus-
schluss der schnell wachsenden umlie-
genden Epithel- und Bindegewebszellen 
sowie auf der Stabilisierung des Blut-
koagulums durch eine mechanische 
Barriere [11]. Die gesteuerte Gewebe-
regeneration führt im Idealfall zu einer 
vollständigen Regeneration d. h. der 
Neubildung von bindegewebigem At-
tachment, Wurzelzement und Alveolar-
knochen [17, 27]. Die Ergebnisse sind je-
doch stark von der Restmenge an paro-
dontalem Ligament, der Defektmorpho-
logie, der chirurgischen Technik und der 
bakteriellen Infektion abhängig. 

Einen limitierender Faktor stellen 
die nicht-resorbierbaren Membranen 
dar, da in 50 bis 100 % aller Fälle Kom-
plikationen beschrieben worden sind, 
die häufig mit starken Gewebsrezessio-
nen und -defekten einhergingen [22, 23, 
28]. Auf Grund der hohen Techniksensi-
tivität und der Komplikationsanfällig-
keit wurden daher die traditionellen 
GTR-Techniken in letzter Zeit mehr und 
mehr durch regenerative Techniken mit 
resorbierbaren Membranen oder 
Schmelz-Matrix-Proteinen abgelöst. 

Hinsichtlich des erzielbaren regene-
rativen Ergebnisses müssen beide Ansät-
ze als gleichwertig eingeschätzt werden 
[9, 10]. Jedoch wurde gezeigt, dass The-
rapien mit Schmelz-Matrix-Proteinen 
deutlich seltener postoperativen Kom-
plikationen unterworfen sind und kli-
nisch einfacher anwendbar sind [9, 10]. 
So sind bei Kontrolle von patienten-, de-
fekt-, und verfahrensabhängigen Fak-
toren mittlere Verbesserungen im At-
tachmentlevel durch parodontale Rege-
neration von bis zu 6,8 mm festgestellt 
worden [5]. Neben einer korrekten Pa-
tientenselektion (z. B. Patientenvor-

Abbildung 13 Klinische Situation nach Versorgung mit implantatgetragenem Zahnersatz.

Figure 13 Clinical situation following implant supported restoration.

(  Abb. 1–13: S. Fickl)
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behandlung, Nichtraucher) und der Be-
rücksichtigung von verfahrensabhängi-
gen Faktoren (z. B. Anwendung eines 
mikrochirurgischen Konzeptes) stellt 
die Auswahl des Defektes eine der größ-
ten Einschränkungen für den Erfolg der 
parodontalen Regeneration dar. Die Tie-
fe der infraalveolären Komponente und 
die Anzahl der begrenzenden knöcher-
nen Wände sind dabei entscheidend [6]. 

Parodontale Regeneration von Zähnen 

mit infraalveolären Defekten wird durch 

den Erfolg der antiinfektiösen Therapie sel-

tener angewendet, ist aber bei Kontrolle von 

unterschiedlichen Faktoren eine erfolgreiche 

Therapie. Entscheidend hierbei ist eine mi-

nimal-invasive Vorgehensweise, eine adä-

quate Patientenvorbehandlung und -selekti-

on, sowie die Anwesenheit einer infraalveo-

lären Defektkonfiguration. Die Abbildun-

gen 6–10 zeigen die regenerative Behand-

lung eines infraalveolären Defektes mittels 

GTR-Technik.

Problematik Furkations- 
beteiligung

Furkationsbefallene Molaren stellen so-
wohl in der antiinfektiösen als auch in 
der regenerativen Parodontaltherapie 
die größte Herausforderung dar. Ins-
gesamt gesehen ist die Langzeitprog-
nose von furkationsbeteiligten Zähnen 
schlechter als von einwurzligen Zähnen. 
Mehrere klassische Untersuchungen 
konnten nachweisen, dass die Prognose 
von einwurzligen Zähnen und nicht-
furkationsbeteiligten Zähnen nach pa-
rodontaler Therapie hervorragend ist, 
die Prognose von mehrwurzligen furka-
tionsbefallenen Zähnen jedoch einge-
schränkt [14, 18]. So zeige McGuire, dass 
Zähne mit Furkationsbefall Grad II nach 
12 Jahren zu 25 % verloren gegangen 
waren und Zähne mit Furkationsbefall 
Grad III zu 39 % [20]. Dannewitz et al. 
wiesen darüberhinaus nach, dass Mola-
ren mit Furkationsbefall Grad III zu 71 % 
nach 5 Jahren verlorengegangen waren 
[7].

Die Behandlung von furkations-
beteiligten Zähnen mit regenerativen 

Maßnahmen ist von Jepsen et al. unter-
sucht worden. Sie zeigen in einer Meta-
analyse zur Regeneration von furkati-
onsbeteiligten Zähnen, dass nur 4 von 
68 Furkationen komplett geschlossen 
werden konnten [15]. Darüber hinaus 
ist auch die resektive Therapie von Zäh-
nen mit Furkationsbefall mit großen 
Komplikationen verbunden. König et al. 
zeigen, dass die Wurzelamputation die 
Prognose von Molaren im Vergleich zu 
nicht behandelten Zähnen mit Furkati-
onsbefall nicht verbessert [18]. Auch die 
Hemisektion dieser Zähne kann klinisch 
mit Problemen einhergehen. Carnevale 

et al. zeigen nach zehn Jahren hohe Er-
folgsraten [4], jedoch sind auch andere 
Publikationen bekannt, die bis zu 40 % 
Verlustraten beschreiben [19].

Die Daten aus unseren unveröffent-
lichten Untersuchungen weisen nach, 
dass eine antiinfektiöse Therapie mit ad-
juvanter Antibiose auch schwer furkati-
onsbeteiligte Molaren therapieren 
kann, jedoch nicht mit vergleichbarem 
Erfolg wie bei einwurzligen Zähnen [26]. 

Es kann daher gefolgert werden, dass 
Zähne mit fortgeschrittenem Furkati-
onsbefall initial erhalten und anti-
infektiös behandelt werden sollten. Tritt 
nur eine geringe Reduktion der Sondie-
rungstiefe und -blutung im Laufe der Be-
handlung ein oder ist keine Verbes-
serung der klinischen Situation fest-
zustellen, sollten implantat-chirurgi-
sche Maßnahmen resektiven oder rege-
nerativen Verfahren vorgezogen wer-
den. Gerade im Bereich der schlecht auf 
die geschlossene Therapie reagierenden 
Molaren mit Furkationsbefall liegt die 
Schnittstelle zwischen Parodontologie 
und Implantologie. Denn diese Zähne 
weisen häufig eine zur Regeneration un-
günstige Morphologie auf (Oberkiefer-
molaren, Furkationsbefall Grad III) und 
die resektive Behandlung (Hemisektion, 
Trisektion) dieser Zähne bedeutet einen 
großen Aufwand bei eingeschränkter 
Prognose.

Implantate können als Ersatz von 

schwer furkationsbeteiligten Zähnen einge-

setzt werden, die auf eine antiinfektiöse 

Therapie und die darauf folgende unterstüt-

zende Parodontaltherapie nur einge-

schränkt reagiert haben. Die Abbildungen 

11–13 zeigen einen parodontalen Patien-

tenfall, bei dem die antiinfektiöse Therapie 

im Bereich der Molaren nicht zur gewünsch-

ten Taschenreduktion geführt hat. 

Schlussfolgerung

Das Spektrum der Parodontaltherapie ist 
durch die Einführung von Implantaten 
sowie der Verbesserung der antiinfektiö-
sen Therapie deutlich erweitert worden. 
Radikalchirurgische Eingriffe zur Ta-
schenelimination sind daher massiv in 
den Hintergrund gerückt. Zu Beginn 
sollte ein maximaler Zahnerhalt auch 
von schwer parodontal geschädigten 
Zähnen und die Behandlung mittels an-
tiinfektiöser Therapie angestrebt wer-
den. Entscheidend hierbei ist auch im 
Besonderen bei der Anwendung einer 
adjuvanten Antibiotikagabe eine länge-
re Latenzphase nach der initialen Be-
handlung. Der Erfolg der antiinfektiö-
sen Parodontaltherapie kann jedoch bei 
schwer furkationsbeteiligten Zähnen 
eingeschränkt sein. In diesem Zusam-
menhang sollte hier eher ein Ersatz die-
ser Zähne mit Implantaten als regenera-
tive oder resektive Ansätze kritisch eva-
luiert werden.  
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Implantatgetragene 
Rehabilitation im 
Zusammenhang mit 
Kopf-Hals-Strahlentherapie
Implant based rehabilitation in connection 
with head neck and radiation therapie

Einführung: Die Rehabilitation von Tumorpatienten 
und damit einhergehende Lebensqualität involviert 

den Zahnarzt unmittelbar in die onkologische Therapie. 
Material und Methode: Bestand bis vor einigen Jahren 
noch Unsicherheit bei der Versorgung von Patienten nach 
Strahlentherapie mit enossalen Implantaten, so hilft dem 
Praktiker jetzt die aktuelle S3 Leitlinie zu diesem Thema. 
Ergebnisse: Die Prognose von Implantaten nach Strahlen-
therapie ist zwar schlechter als bei unbestrahltem Lager, die 
Vorteile der Implantation überwiegen jedoch in vielen Fällen. 
Die systematische Literatursuche ergibt 5-Jahres-Überlebens-
raten zwischen 75 und 92 %. In den meisten Situationen be-
ginnt die kaufunktionelle Rehabilitation mit einer Karenzzeit 
von 6 bis 12 Monaten nach der Bestrahlung. 
Schlussfolgerung: In letzter Zeit finden sich in der Litera-
tur allerdings auch viel versprechende Konzepte zur onkolo-
gischen Sofortrehabilitation, die bereits bei der Tumorresekti-
on mit der Implantatinsertion beginnt. Immer noch ungelöst 
ist die Frage der optimalen Prophylaxe von Weichgewebs-
problemen in diesem kritischen Patientenkollektiv.
(Dtsch Zahnärztl Z 2011, 66: 818–826)

Schlüsselwörter: Kopf-Hals Bestrahlung, Mundhöhlenkarzinom, 
Oropharynxkarzinom, kaufunktionelle Rehabilitation, enossale 
Implantate, Übersichtsarbeit

Introduction: The rehabilitation of patients after therapy of 
head and neck cancer and the respective health related 
Quality of Life directly involves the dentist into oncologic 
therapy. 
Materials and Methods: Until recent years therapeutic 
uncertainty was obvious. Now the S3 guideline for “rehabili-
tation of patients following radiotherapy using dental im-
plants” helps the practically active dentist in the decision 
making process.
Results: The prognosis of dental implants after radiation 
therapy is lower compared to those in non-irradiated bone, 
but the clinical advance is often outweighing possible dis-
advantages. The systematic analysis of the literature reveals a 
5 year survival rate of 75 to 92 %. In most reports the oral 
rehabilitation starts 6 to 12 months after radiotherapy. 
Conclusion: In recent times promising examples on im-
mediate rehabilitation starting at the time of tumor resection 
have been reported. The optimal prophylaxis of soft tissue 
problems still remains an unsolved issue.

Keywords: head and neck irradiation, radiotherapy, oral cancer, 
oropharyngeal cancer, oral rehabilitation, dental implants,  
review
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Einleitung

Die kaufunktionelle Rehabilitation 
nach Behandlung eines Kopf-Hals-
tumors hat in den letzten Jahren an Be-
deutung gewonnen. So hängt nicht zu-
letzt die Möglichkeit der Reintegration 
des onkologischen Patienten in ein nor-
males familiäres, soziales und berufli-
ches Umfeld unmittelbar von der kau-
funktionellen Rehabilitation ab. In die-
sem Zusammenhang kommt dem Zahn-
arzt nicht nur in der Prävention und 
Früherkennung des Mundhöhlenkarzi-
noms, sondern auch bei der interdiszi-
plinären Therapie eine zentrale Rolle zu. 
Zu beachten ist in diesem Zusammen-
hang, dass Kopf-Hals-Bestrahlung nicht 
nur bei Plattenepithelkarzinomen der 
Mundhöhle und des Oropharynx 
durchgeführt werden, sondern auch bei 
Speicheldrüsen-Malignomen oder ma-
lignen Lymphknoten. Wegen der Häu-
figkeit und Bedeutung wird im Folgen-
den im Wesentlichen auf das Plattenepi-
thelkarzinom eingegangen werden.

Strahlentherapie und Chemothera-
pie stellen (neben der Tumoroperation) 
einen integralen Bestandteil onkologi-
scher Behandlung dar. Die unerwünsch-
ten Therapiefolgen wandeln das onko-
logische Kollektiv dauerhaft zu Risiko-
patienten für die zahnärztliche Behand-
lung. Aus klinischer Perspektive ist es 
sinnvoll, zwischen frühen, meist rever-
siblen Therapiefolgen (insbesondere der 
Mukositis) und späten, dauerhaften Fol-
gen (Radioxerostomie, Strahlenkaries, 
Strahlenfibrose, Risiko der infizierten 
Osteoradionekrose [IORN]) zu differen-
zieren [7, 18, 21, 35]. 

Für die Mundhöhle wird als schwer-
wiegendste lokale Komplikation die IORN 
angesehen. Um dessen Risiko zu minimie-
ren, wurden in der zweiten Hälfte des letz-
ten Jahrhunderts radikale Zahnentfernun-
gen vor einer Radiotherapie (RT) vor-
genommen. Der aktuelle Behandlungs-
algorithmus dieser Patienten ist deutlich 
differenzierter und setzt sich aus Maßnah-
men „vor, während und nach einer Kopf-
Hals-Bestrahlung“ zusammen [19]. Jeder 
Strahlentherapiepatient sollte in ein kon-
tinuierliches, periradiotherapeutisches Be-
treuungskonzept eingebettet sein [19]. Die 
enoralen Maßnahmen während der RT 
haben insbesondere die Vermeidung bzw. 
Minderung der radiogenen Mukositis zum 
Ziel, da diese auch heute noch weltweit die 
häufigste Ursache für eine (unerwünsch-
te!) RT-Unterbrechung ist. Diese Maßnah-
men und auch die Sanierung der Mund-
höhle vor RT liegen meist in den Händen 
spezialisierter Zentren, da ein sehr kurzfris-
tiges, abgestimmtes Vorgehen mit der Ra-
dioonkologie erforderlich ist [24]. Die 
langfristige Behandlung und Betreuung 
nach RT liegt dagegen überwiegend in den 
Händen der Hauszahnärzte. Diese Patien-
ten stellen deshalb ein wichtiges, langfris-
tiges Risikokollektiv dar. 

Strahlenfolgen

Für den Zahnarzt stellen sich dabei fol-
gende Herausforderungen:

Strahlenfibrose: Die dauerhafte 
Weichgewebsfibrosierung erschwert zu-
sammen mit Operationsnarben und Ge-
webedefekten die Mundhygiene. Da die-
se gegenüber dem Zeitraum vor RT aber 

eher intensiviert werden soll, sind eine 
besondere Betreuung und ein Einbinden 
in ein engmaschiges Recall sinnvoll.

Strahlenkaries: Inzidenz und Verlauf 
unterscheiden sich elementar von der 
konventionellen Karies. Wichtigste und 
durch internationale Studien evidenz-
basierte Prophylaxemaßnahme ist die 
lokale Fluoridierung mittels Schienen-
applikation [23, 27]. Frühzeitige und 
akribische Sanierung von initialen 
Schmelz/ Dentin-Defekten kommt 
ebenfalls eine große Bedeutung bei, wo-
bei Studienergebnisse für Composite-
Resin-Material sprechen [27].

Radioxerostomie: Lebensqualitäts-
untersuchungen zeigen, dass Patienten 
nach einem Kopf-Hals-Malignom sich 
am nachhaltigsten durch die Radio-
xerostomie kompromittiert fühlen [2]. 
Viele wichtige Speichelfunktionen ge-
hen für die Mundhöhle verloren: Dies 
äußert sich z. B. in erhöhter Mukosa-
Vulnerabilität durch verminderte Lubri-
fikation, was Auswirkungen auf die Pro-
thesenadaptation und auf die mecha-
nische Belastbarkeit bei enoralen Ein-
griffen hat. Weitere Folgen betreffen na-
türlich die Remineralisation des Zahn-
schmelzes (Strahlenkaries) und die all-
gemeine Infektabwehr (IgA-Bereitstel-
lung durch den Speichel). Die enge Do-
sis-Wirkungs-Beziehung [16] wird im-
mer wieder durch Studien belegt und die 
kritische Grenzdosis bestätigt sich auch 
aktuell wieder mit 40 Gy [10]. 

Infizierte Osteoradionekrose (IORN): 
Wichtige lokale Auslöser einer IORN sind 
Kiefer-Operationen, Prothesen-Druckstel-
len und andere chronische Keimeintritts-
pforten bzw. Weichteil-Knochen-Wun-

Abbildung 1 Mit tegumental getragenem Zahnersatz kaum mehr 

versorgbare Situationen nach chirurgischer und Radiotherapie: 1a) 

Weichegewebshyperplasie und narbiger Mundboden nach Spalthaut-

transplantation; 1b) Narbenzüge und fehlende keratinisierte Mucosa.

Figure 1 Situation after surgical therapy and radiaton therapy that 

cannot be restored with a tegumental positioned dental prostesis: 1a) 

hyperplasia of soft tissue and scarred floor of the mouth after split-

thickness graft; 1b) Scars and missing keratinized mucosa.

Abbildung 2 Massive Weichgewebshyperplasie unter einer Rehabili-

tation als typische Folge nach Bestrahlung und Stegversorgung.

Figure 2 Massive hyperplasia of soft tissue under rehabilitation as a 

typical result after irradiation and bar-clip treatment. 

819

B. Al-Nawas, K.A. Grötz:
Implantatgetragene Rehabilitation im Zusammenhang mit Kopf-Hals-Strahlentherapie
Implant based rehabilitation in connection with head neck and radiation therapie



■ © Deutscher Ärzte-Verlag | DZZ | Deutsche Zahnärztliche Zeitschrift | 2011; 66 (11)

den. Deshalb kommt dem Zahnarzt eine 
Schlüsselrolle für diese Prävention zu, 
durch Einhaltung spezieller Kautelen bei 
allen chirurgischen Eingriffen und durch 
Gestaltung und Recall tegumental getra-
genen Zahnersatzes. Auch die Früherken-
nung der IORN liegt in den Händen des 
Hauszahnarztes, wenn auch die weitere 
Diagnostik und Therapie zumeist durch 
spezialisierte Einrichtungen erfolgt.

Somit wird die Rehabilitation deut-
lich erschwert durch den Verlust an stra-
tegisch wichtigen Pfeilerzähnen, die re-
gelmäßig auftretende Radioxerostomie 
[20] und damit einhergehende Candida- 
Besiedelung [3]. Insbesondere die 
Mundtrockenheit führt doch dauerhaft 
zu einer Beeinträchtigung der Lebens-
qualität der Patienten [2]. Diese anhal-
tende Xerostomie erschwert dauerhaft 
die Versorgung mit tegumental getrage-
nem Zahnersatz. Gegebenenfalls könn-
ten sogar durch Druckstellen entstande-
ne Mukosadefekte zu dem Auftreten der 
gefürchteten IORN führen. Auf der an-
deren Seite wurde noch bis Ende der 
90er Jahre der Einsatz von Implantaten 
nach Strahlentherapie auch in der Lite-
ratur kontrovers beurteilt. Hier war ins-
besondere die Implantatprognose infra-
ge gestellt worden, aber auch die Mög-
lichkeit einer IORN durch den operati-
ven Eingriff diskutiert worden (siehe da-
zu [20]). In Untersuchungen zur Lebens-
qualität von Patienten mit Kopf-Halstu-
mor nach der kaufunktionellen Rehabi-
litation stellt sich eindeutig der Gewinn 
an Lebensqualität durch die Versorgung 

dar. Dieser Effekt ist für unbestrahlte Pa-
tienten stärker ausgeprägt als für be-
strahlte [43, 45]. Daher stellt die aktuelle 
S3 Leitlinie „Implantat-Versorgung soll 
oralen Rehabilitation im Zusammen-
hang mit Kopf-Hals-Bestrahlung“ eine 
wichtige Basis für den Zahnarzt in der 
Planung der kaufunktionellen Rehabili-
tation dar [17]. 

Als „seltene Ausnahmeindikation in 
besonders schweren Fällen“ findet sich 
im SGB V §28 die Beschreibung der Be-
dingungen, die gewährleistet sein müs-
sen, falls eine Implantatversorgung 
durch die gesetzlichen Krankenkassen 
bezuschusst wird. Hier werden ins-
besondere „größere Kiefer- oder Ge-
sichtsdefekte, die ihre Ursache in Tu-
moroperationen ... haben“, sowie die „… 
extreme Xerostomie, insbesondere im 
Rahmen einer Tumorbehandlung ...“ ei-
ne Rolle spielen. Zusätzlich müssen ku-
mulativ folgende Punkte erfüllt sein:
•  Vorliegen einer „seltenen Ausnahme-

indikation für besonders schwere Fälle“ 
• Erbringung der implantologischen 

Leistungen „im Rahmen einer medizi-
nischen Gesamtbehandlung“

• Konventionelle prothetische Versor-
gung ohne Implantate nicht möglich.

Individuelle Risikoeinschät-
zung und Therapieplanung

Zu Beginn der Therapieplanung sollte 
eine individuelle Risikoeinschätzungen 
erfolgen [17]. Dazu gehört:

•  Identifikation vom Bestrahlungszeit-
punkt

•  Bestrahlungsdosis
•  Informationen über das Zielvolumen/ 

die Dosisverteilung im Kopf (insbeson-
dere Kiefer, Mundhöhle, Speicheldrü-
sen)

•  gegebenenfalls zusätzlich erfolgte 
Chemotherapie oder biologische The-
rapie (z. B. Thyrosinkinaseinhibitoren, 
VEGF Antagonisten)

Mit diesen Angaben gelingt, in Abschät-
zung der onkologischen Gesamtprogno-
se des Patienten, die Zuordnung in ein 
individuelles Risikoprofil [46]. 

Spezielle Anforderungen an die lo-
kale Therapieplanung, die über die allge-
meinen Erfordernisse implantologi-
scher Versorgung im ZMK- und MKG-
Bereich hinausgehen, sind nicht be-
schrieben [21]. Betrachtet man aller-
dings die absolute Notwendigkeit der Ri-
sikominimierung bei diesem Patienten-
klientel, so kann eine auf einem 3-D Da-
tensatz basierende, schablonengestützte 
Insertion der Implantate in Einzelfällen 
medizinisch indiziert sein. Dies gilt ins-
besondere dann, wenn sich durch diese 
Planung kritische Augmentationen ver-
meiden lassen. Im Rahmen der Thera-
pieplanung sollte ein besonderes Au-
genmerk auf fragliche pathologische 
Gewebeveränderungen gelenkt werden, 
da vor der Versorgung ein Rezidiv mit-
tels Biopsie ausgeschlossen werden 
müsste. Ebenso sollte der versorgende 
Zahnarzt ein besonderes Augenmerk auf 
eine IORN lenken, die häufig am seitli-

Abbildung 3 Zustand nach Oberkieferteilresektion mit großer Mund-Antrum-Verbindung und geplanter Radiatio; 3a) Obturator mit Locator Ver-

ankerung; 3b) klinische Situation mit den primär bei der Tumortherapie inserierten Implantaten.

Figure 3 Situation after upper jaw resection with big mouth-antrum connection and radiation; 3a) obturator with locator retention; 3b) clinical 

situation with the inserted implants at tumor therapy.
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chen Unterkiefer mit lingual freiliegen-
den Knochen klinisch identifiziert wer-
den kann. In beiden Fällen hätte zu-
nächst die Behandlung der Pathologie 
Priorität. Im Rahmen dieser Therapie-
planung werden dann die Möglichkei-
ten der konservativen Therapie mithilfe 
eines konventionellen Zahnersatzes mit 
den Vor- und Nachteilen des implantat-
gestützten Zahnersatzes abgewogen. In 
Tabelle 1 finden sich Hinweise zur Ab-
wägung der Indikationen.
In der S3 Leitlinie werden folgende As-
pekte genannt, denen eine besondere 
Bedeutung in der Planung zukommt:
• Defektlokalisation und -ausdehnung
• Mobilitätseinschränkungen des Unter-

kiefers und der Zunge
• Zustand der Weichgewebes, insbeson-

dere Verfügbarkeit prothetisch nutzba-
rer und belastbarer Schleimhautberei-
che

• Speichelmenge und -qualität
• Einschränkungen der Möglichkeiten 

zur Mundhygiene
• Kieferfehlstellungen
• Erhaltungswürdigkeit der Restbezah-

nung unter Berücksichtigung strahlen-
bedingter Beeinträchtigung der Prog-
nose und implantatstrategischer Über-
legungen

• Psychosoziale Aspekte
Die besonderen lokalen Bedingungen 
erfordern bei bestrahltem Patienten ge-
gebenenfalls eine Erhöhung der Implan-
tatzahl gegenüber nichtbestrahlten Pa-
tienten. Ebenso kann ein Abweichen 
von implantatprothetischen „Standard-

konzepten“ erforderlich sein. Vielver-
sprechend sind Arbeiten, die zeigen, 
dass moderne Strahlentherapiekonzep-
te, z. B. intensitätsmodulierte Strahlen-
therapie (IMRT), zu einer messbaren Do-
sisreduktion im anterioren Unterkiefer-
bereich führen kann [48]. Hier hat die 
technische Weiterentwicklung der 
Strahlentherapie in den letzten Jahren 
doch zu einer deutlichen Reduktion des 
Osteoradionekroserisikos geführt. Der 
mögliche Einfluss einer alleinigen oder 
adjuvanten Chemotherapie (Cisplatin, 
Carboplatin und 5-FU) auf die Implan-
tatprognose scheint eher untergeordnet 
zu sein [33]. 

Implantation

Enossale, rotationssymmetrische Im-
plantate sollten gegenüber Extensions-
implantaten, wegen der geringeren Ver-
lustmobilität, bevorzugt werden [5]. Bis-
her liegen ausschließlich Daten für Ti-
tan als Implantatwerkstoff vor. Bezüg-
lich eines möglichen Vorteils von mo-
dernen, chemisch modifizierten Ober-
flächen finden sich nur wenig verglei-
chende Studien, die allerdings auf einen 
Vorteil chemisch modifizierter Oberflä-
chen hindeuten [25]. Die Versorgung 
bestrahlter Patienten mit Zirkonoxidke-
ramikimplantaten ist wissenschaftlich 
nicht untersucht. Ebenso finden sich in 
der Literatur keine entscheidenden Be-
wertungen zur Frage submuköser versus 
transmukosaler Einheilung sowie zur 

Frage der Lageraufbereitung oder des 
Implantationszeitpunktes (Sofort- ver-
sus Spätimplantation).

Zeitpunkt der Insertion

Bei Implantaten, die bereits vor der 
Strahlentherapie osseointegriert 
und versorgt waren, ergeben sich übli-
cherweise keine Besonderheiten. Es gilt 
zu bedenken, dass konventioneller, me-
tallischer Zahnersatz zu einer uner-
wünschten, lokalen Dosiserhöhung 
durch Streustrahlung an der Mund-
schleimhaut führt [38]; dies macht die 
Anfertigung eines Abstandshalters erfor-
derlich. Titanimplantate verursachen 
dem gegenüber nur eine geringe Dosis-
erhöhung durch Streustrahlung [13, 37]. 
Soweit möglich ist die Behandlung einer 
eventuellen periimplantären Entzün-
dung vor Beginn der Strahlentherapie 
unbedingt zu empfehlen.

In Anbetracht der raschen Einheilzei-
ten moderner Implantatsysteme setzen 
sich zunehmend Konzepte durch, bei de-
nen die Implantatinsertion bereits 
im Rahmen der Tumoroperation 
durchgeführt wird. Dieses Vorgehen hat 
insbesondere Vorteile bei geplanter Ver-
ankerung von Obturatorprothesen im 
Oberkiefer und stellt in diesem Zusam-
menhang ein besonders günstiges Vorge-
hen dar. Auch in anderen Indikationen 
bietet sich die frühzeitige Planung der 
kaufunktionellen Rehabilitation an. So 
findet sich in der Unterkieferfront kein 

Abbildung 4 Zustand nach Exenteratio orbitae und Radiatio; epithetische, implantatgestützte Versorgung (Epithese: J. Brom, Heidelberg).

Figure 4 Situation after exenteratio orbitae and radiation; prothesis and implant based treatment (Epithesis: J. Brom, Heidelberg)
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Unterschied bezüglich der Implantat-
prognose von während der Tumoropera-
tion inserierten Implantaten zwischen 
unbestrahlt und bestrahlt [40]. Eine ande-
re Arbeitsgruppe berichtet über 50 zahn-
lose Patienten mit oralem Karzinom, bei 
denen bereits während der Tumorresekti-
on Probleme mit der kaufunktionellen 
Rehabilitation absehbar waren [32]. Diese 
Patienten erhielten während der Tumor-
chirurgie Implantate in der interforami-
nalen Region. Nach fünf Jahren waren 26 
Patienten verstorben; die Prothesen der 
übrigen 20 Patienten, die untersuchbar 
waren, waren in Funktion. Die Implantat-
überlebensrate bei diesen Patienten be-
trug 89 % im bestrahlten Knochen und 
99 % im unbestrahlten Knochen. Die Au-
toren betonen daher, wie wichtig die Im-

plantatinsertionen bereits während der 
Tumorchirurgie sein kann. Ein abge-
stimmtes, interdisziplinäres Operations-
konzept ist unabdingbare Voraussetzung 
für die Planung der Implantatinsertionen 
bereits während der Tumoroperation. 
Zum Zeitpunkt der Strahlentherapie müs-
sen entsprechende Weichgewebsver-
änderung abgeheilt sein [45]. Problema-
tisch ist sicherlich, dass die vertragszahn-
ärztliche Versorgung bei diesen Therapie-
konzepten die Notwendigkeit einer vor-
herigen Begutachtung mit sich bringt. 
Dies ist im Rahmen eines komplexen  
onkologischen Behandlungskonzeptes 
kaum präoperativ zu realisieren.

Der häufigste Fall wird die Implan-
tation post radiationem sein [28]. 
Das Zeitintervall zwischen Strahlenthe-

rapie und Implantatinsertionen hat 
hierbei wohl keinen Einfluss auf die Im-
plantatprognose [54]. Grundsätzlich be-
steht jedoch Konsens ca. 6 bis 12 Mona-
te nach Bestrahlung abzuwarten, um ein 
Abklingen der frühen Strahlenfolgen, 
auch an den Weichgeweben, zu ermögli-
chen [52]. Zu einer möglichen Früh- 
oder sogar Sofortbelastung von Implan-
taten nach Strahlentherapie finden sich 
in der Literatur keine Aussagen. Es be-
steht allerdings Konsens, dass nach 
Strahlentherapie ein eher längeres Inter-
vall der Implantateinheilung abgewar-
tet werden muss [17]. So wird man in der 
Mehrzahl der Fälle eine Einheildauer 
von bis zu 6 Monaten abwarten. In ei-
nem Tierexperiment konnte über einen 
längeren Zeitraum der Einheilung der 

Tabelle 1 Übersicht über Studien zur Implantatprognose im bestrahlten Lager (modifiziert nach [21]).

Table 1 Study survey about the prognosis of implants after radiation (modified by [21]).
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Yerit et al. 2006 [53]

Granstrom et al. 2005 [15]

Teoh et al. 2005 [47]

Visch et al. 2002 [50]

Betz et al. 1999 [7]

Grötz et al. 1999 [22]
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Weischer u. Mohr 1999 [51]
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* alle mit mikrovaskulärem Fibula Transplantat rekonstruiert
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71 
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24*
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18
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144*
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100
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Überleben

82 %

88 %

92 %

84 %

69 %

75 % 

75 %

97 %

80 %

85 %

78 %

72 %

57 %
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80 %
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13
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5
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6
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5

Examiantion

1994 – 2006

1990 – 2003 

1979 – 2003

1998 – 2001

1987 – 2001

1988 – 1996

1988 – 1997

1988 – 1991

1992 – 1997

1985 – 1995

LoE

IIb

III

IIb 

IIb 

III

IIb 

III 

IIb

III

IIb 

IIb



© Deutscher Ärzte-Verlag | DZZ | Deutsche Zahnärztliche Zeitschrift | 2011; 66 (11) ■

negative Effekt der Bestrahlung auf die 
Knochenvaskularisierung und Implan-
tatstabilität dargestellt werden [49].

Implantatprognose

Eine systematische Literaturübersicht 
zur Implantatprognose nach Bestrah-
lung findet sich bei Ihde et al. [28]. Die er-
weiterte Basis der Literaturanalyse, die 
zur S3 Leitlinie geführt hat, ist in Tabelle 
2 dargestellt. Aktuell finden sich auf-
schlussreiche, vergleichende Studien: In 
einer prospektiven 5-Jahres-Verlaufs-
beobachtung wurden Mundhöhlenkar-
zinompatienten mit und ohne Radiothe-
rapie (n = 50) und Implantatinsertion in 
der ortsständigen regio interformanina-
lis aufgenommen. In der abschließen-
den Nachuntersuchung konnten 20 Pa-
tienten (76 Implantate) erfasst werden. 
Die Implantatüberlebensrate betrug im 
bestrahlten Knochenlager 89 % und im 
unbestrahlten Lager 99 % [32].

Kritisch wird in der Literatur oft der 
transplantierte Knochen als Lager disku-
tiert. So stellt sich in der mit autologem 
Beckenkamm rekonstruierten Mandibu-
la eine schlechtere Implantatprognose 
als im lokalen Knochen dar [31]. Ähn-
lich stellen sich die Daten in der trans-
plantierten Fibula dar [47]. In einer re-
trospektiven, vergleichenden Studie be-
trug die kumulative Überlebenrate 92 % 
[39]. Verglichen wurden auch die Er-
folgsraten; in der Fibula 82 % und in der 
Mandibula 88 %. So finden sich in der 
Literatur viel versprechende Daten zur 
Prognose von Implantaten im trans-

plantierten Knochen, die insgesamt die 
schlechtere Prognose im transplantier-
ten Lager belegen. Leider finden sich in 
keiner Studie Hinweise darauf, ob hier 
das knöcherne oder weichgewebliche 
Lager entscheidend ist. Im Rahmen der 
S3 Leitlinie wird daher auch von knö-
chernen Augmentationen soweit wie 
möglich abgeraten: „Grundsätzlich sind 
knochenaugmentierende Maßnahmen 
nach Strahlentherapie tendenziell zu 
vermeiden. Darüber hinaus ist der 
Transplantation von kortikalem bzw. 
spongiösem Gewebe gegenüber der Al-
loplastik der Vorzug zu geben. Für um-
fangreichen Gewebeersatz (z. B. Kiefer-
ersatzosteoplastik nach Kontinuitäts-
resektion) sind gestielte oder mikrovas-
kuläre Transplantate zu empfehlen.“

Die Überlebensrate von Implanta-
ten nach Strahlentherapie ist zusam-
menfassend im Kiefer zwischen 75 und 
92 % bei Beobachtungszeiten zwischen 
fünf und zehn Jahren angegeben (die 
beiden Studien mit den Extremwerten 
57 % und 97 % werden dabei als „Ausrei-
ßer“ gewertet). Die Implantatprognose 
ist bei Strahlentherapiepatienten damit 
ungünstiger als bei Nicht-Strahlenthera-
piepatienten, aber sie ist vorhersagbar 
gut, so dass sich aus der Strahlentherapie 
allein keine relevante Indikationsein-
schränkung ergibt [17].

Weichgewebliches 
Implantatlager

Das weichgewebliche Implantatlager 
stellt sich häufig als der prognoselimitie-

rende Faktor im Gesamtkonzept der Re-
habilitation dar. So sind rezidivierende 
Entzündungen, insbesondere in Arealen 
nach tumorbedingtem Verlust des kerati-
nisierten Weichgewebes, aber auch in ex-
traoralen Hautlappen, häufig beschrie-
ben. Für den Kliniker stellt diese Proble-
matik oft eine kaum zu lösende Situation 
dar. In der Literatur finden sich nur weni-
ge Daten zum periimplantären Weich-
gebe nach Bestrahlung. In einer Studie 
wurden bei 34 Mundhöhlenkarzinompa-
tienten mit originärer Mukosa oder Zu-
stand nach Spalthauttransplantation Da-
ten zum periimplantären Weichgewebe 
erhoben [34]. Die multivariate Analyse 
zeigte eine Korrelation der periimplantä-
ren Erkrankung sowohl mit Parodontal-
keimen, als auch mit Candidabesiedlung. 
In einer anderen Arbeit wurden bei 100 
Patienten, von denen 51 klinische Zei-
chen einer periimplantären Entzündung 
aufwiesen, multivariat mögliche Risiko-
faktoren evaluiert. „Rauchen“ stellte sich 
als wichtigster und „erfolgte Radiothera-
pie“ als nachgeordneter Risikofaktor he-
raus, während die Implantatoberflächen-
rauhigkeit, die erfolgte Augmentation 
und die Art der Zahnersatzversorgung ei-
nen geringen Einfluss auf die periimplan-
täre Mukositis zeigten [29]. 

Im Rahmen der S3 Leitlinie wird da-
rauf hingewiesen, dass Gewebeersatz, ins-
besondere dicke Weichgewebsrekonstruk-
tionen, sich gegenüber ortsständigem be-
strahlten Weichgewebe ungünstig auf die 
Implantatprognose auswirken können 
[17]. Hier sind klinisch chronische Reiz-
hyperplasien mit therapieresistenten peri-
implantären Entzündungen beschrieben. 

Abbildung 5 Magnetattachment; 5a) klinische Situation auf Uni Abutment; 5b) Magnet.

Figure 5 Magnet attachment; 5a) clinical situation of uni abutment; 5b) magnet. (Tab. 1 und Abb. 1–5: B. Al-Nawas)
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Viel versprechend erscheint in diesem Zu-
sammenhang die von Heberer et al. [26] 
beschriebene Methode einer modifizier-
ten Vestibulumplastik mit Spalthaut und 
einem implantatgetragenen Splint, der 
z. B. über Locator verbunden ist.

Adjuvante Maßnahmen

Der Erfolg einer Hyperbaren Sauerstoff-
therapie wurde in einem Cochrane Re-

view bearbeitet [11]. Dabei fand sich nur 
eine randomisierte Studie mit insgesamt 
26 Patienten, in der sich kein Vorteil für 
die HBO Therapie ergab. Entsprechend 
wird der Erfolg der HBO Therapie von 
den meisten Autoren kritisch beurteilt. 

Empfohlen wird eine präoperative 
Mundhöhlenantiseptik (z. B. Chlorhexi-
din 0,2 %). Ebenso eine perioperative, 
systemische, antiinfektive Prophylaxe 
(z. B. Amoxicillin, Clindamycin). Ent-
sprechend des individuellen Risikopro-

fils und Operationsumfangs kann eine 
über mehrere Tage prolongierte Prophy-
laxe erforderlich sein [4, 17].

Zweittumorereignis

Auffällig sind Berichte über Zweitkarzi-
nome an Implantaten bei Patienten, die 
bereits an einem Kopf-Hals-Karzinom er-
krankt waren. So wurde 2006 erstmalig 
über implantatassoziierte Tumorrezidive 

Tabelle 2 Ablaufdiagramm zur Indikationsfindung.

Table 2 Diagram showing how to find the indication.
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1. Allg. Entscheidungsfindung für eine implantologische Versorgung

2.  Spezielle Gründe für Implantate bei Strahlentherapie-Patienten

 · Reduktion oder Fehlen der Restbezahnung (Sanierung prä radiationem, Strahlenkaries)

 · Kieferdefekte, Gaumendefekte

 · Radioxerostomie

 · nicht beeinflussbare, muskuläre Fehlfunktionen, narbige Funktionseinschränkungen, Fibrose

 · Mukosaaffektionen, Mukositis, Schleimhautfibrose, -atrophie

 · erhebliche Abweichung der Kieferstellung durch fehlende Gelenkabstützung

 · Konventioneller Zahnersatz führt nicht zur suffizienten Funktion und/oder erhöht relevant das IORN-Risiko

3.  Gründe, die das funktionelle Benefit der Implantatversorgung in Frage stellen:

 · keine Schluckfunktion rehabilitierbar (unabhängig von der Kaufunktion)

 · Zustand nach Ablatio linguae, Dauer-PEG-Träger

 · ausgeprägte Kieferklemme, keine suffiziente UK-Mobilität erreichbar

4.  Gründe, die allgemein die Indikation relativieren:

 · Patienten-Prognose quoad vitam kurzfristig ungünstig

 · Früher durchgemachte IORN

 · Bisphosphonat-Therapie

 · Sehr ausgedehnter Primärtumor, Tumor-Rezidiv oder Metastasen ohne therapeutischen Remissionsansatz (palliative onkologische 
Behandlungssituation)

 · Extrem schlechte Mundhygiene, ohne erkennbare Compliance

 · Zusätzliche Allgemeinerkrankungen mit bekannter Prognoseeinschränkung für Implantate (z. B. nicht eingestellter Diabetes mellitus)
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bei Patienten mit multifokalen Dyspla-
sien berichtet [8]. In konsekutiver Ver-
laufsbeobachtung von 21 Patienten mit 
Mundhöhlenkarzinomtherapie und Im-
plantatrehabilitation wurden in einer an-
deren Studie 16 Patienten mit Implanta-
tinsertion während der primären Tumor-
operation verglichen mit 5 Patienten, bei 
denen die Implantatinsertion später er-
folgte. In der Gruppe der simultanen Im-
plantation entwickelten 3 Patienten ein 
Zweitkarzinom periimplantär, während 
ein solches Ereignis in der zweiten Grup-
pe nicht auftrat [9]. Dies deckt sich mit 
sporadischen Beobachtungen an unserer 
Klinik im Rahmen der Tumornachsorge. 
Entsprechend muss empfohlen werden, 
dass bei Patienten nach Mundhöhlen- 
oder Oropharynxkarzinomen persistente 
periimplantäre Entzündungen bezüglich 
des Vorliegens eines Rezidivs histolo-
gisch geklärt werden.

Extraorale Verankerungen

Eine Besonderheit stellen enossale Im-
plantate zur Verankerung extraoraler 
Epithesen dar. Auch wenn in der Litera-
tur beschriebenen Fälle selten sind [30, 

41], so lassen sich doch viele Aspekte in 
Analogie aus der Mundhöhle übertra-
gen. Entsprechend stellt auch im extra-
oralen Einsatz eine vorangegangene Be-
strahlung keine Kontraindikation für ei-
ne Implantatversorgung dar, jedoch ver-
schlechtert sie die Implantatprognose. 
Zusätzliche Probleme stellen das oft ge-
ringe Knochenangebot sowie die cutane 
Durchtrittsstelle der Implantate dar. Ins-
besondere im Ohr und Nasenbereich 
stellt der epithetische Ersatz mit Implan-
tatverankerung eine erfolgreiche und 
gut standardisierte Maßnahme dar. Die 
Verankerung der Implantate erfolgt ent-
weder mittels Steg- oder Magnetversor-
gung. Dank technischer Weiterentwick-
lung und Miniaturisierung bieten sich 
moderne Hochleistungsmagnete in die-
sem Bereich an.

Schlussfolgerung

In der aktuellen S3 Leitline findet sich ein 
wichtiges Ablaufdiagramm zur Entschei-
dungsfindung (Tab. 2). Auch wenn der 
Aspekt der Bisphosphonattherapie aus 
heutiger Sicht eher kritisch betrachtet 
wird [1, 16], so spiegelt dieser Ablauf doch 

die differenzierte Therapiefindung in der 
onkologischen Rehabilitation wieder. Für 
den praktisch tätigen Zahnarzt zeigt sich, 
dass die Aufbereitung der wissenschaftli-
chen Evidenz im Rahmen einer Leitlinie 
in Kombination mit dem interdisziplinä-
ren Konsens, der in dieser S3 Leitlinie vor-
liegt, zu einer relevanten Hilfestellung bei 
der täglichen Arbeit führt. Allerdings be-
darf insbesondere die Frage nach der adä-
quaten Prophylaxe periimplantärer 
Weichgewebsprobleme in Zukunft noch 
einiger Anstrengungen.  
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S. Hahner1

Differentialtherapie 
Endodontie zur 
Implantologie bei 
Risikopatienten
Endodontic treatment versus implantation  
in medically compromised patients

Einführung: Die endodontische Behandlung, wie 
auch der Einzelzahnersatz mittels Implantat stellen 

zwei mögliche Behandlungsoptionen mit nahezu identi-
schem Indikationsgebiet dar. Da in der Literatur vergleich-
bare Angaben zur Erfolgsrate der jeweiligen Therapie ge-
macht werden, müssen andere Faktoren in Betracht gezogen 
werden, um eine Therapieentscheidung treffen zu können. 
Hierzu zählen unter anderem individuelle Risikofaktoren wie 
systemische Erkrankungen, Rauchen oder die Immunabwehr.
Material und Methode: Im vorliegenden Artikel sollen an-
hand einer Literaturübersicht verschiedene Faktoren, die zu 
einer Therapieentscheidung führen können, unter besonde-
rer Berücksichtigung von Risikopatienten diskutiert werden. 
Des Weiteren soll aufgezeigt werden, wo die technischen 
und biologischen Grenzen der Zahnerhaltung im Rahmen 
der endodontischen Therapie liegen und welche Faktoren 
den Erfolg beeinflussen können.
Ergebnisse und Schlussfolgerung: Vor allem bei Patienten 
mit eingeschränkter Allgemeingesundheit stellt die endodonti-
sche Behandlung eine minimalinvasive und komplikationsarme 
Therapieform dar. In diesen Fällen kann es auch bei fraglicher 
Prognose sinnvoll sein, aufgrund des erhöhten Risikos von In-
fektionen oder möglichen Komplikationen im Rahmen chirurgi-
scher Eingriffe eine nicht-chirurgische Wurzelkanalbehandlung 
durchzuführen. Primär bilden dabei die biologischen Grenzen 
den Rahmen der endodontisch-konservativen Therapie. Sind 
die Grenzen der Zahnerhaltung überschritten, ist eine Implan-
tation auch bei Risikopatienten zumeist sehr gut möglich.
(Dtsch Zahnärztl Z 2011, 66: 827–834)

Schlüsselwörter: endodontische Behandlung, Implantation, Risi-
kopatient

Introduction: Endodontic treatment as well as the replace-
ment of a single tooth with an implant, are both treatment 
options with almost identical therapeutic indications. Litera-
ture shows comparable data regarding the success rates of 
the respective therapies. Therefore, it is important to con-
sider other factors in order to make a treatment decision. 
These include risk factors such as systemic disease, smoking 
or immune defense.
Material and Method: This article reviews literature re-
garding factors that influence treatment planning for medi-
cally compromised patients. Furthermore, the technical and 
biological limits of endodontic treatment and factors that in-
fluence the outcome of endodontic treatment have been 
analysed.
Results and Conclusion: Endodontic treatment is a mi-
nimally invasive therapy with a low complication rate and a 
good treatment option especially in patients with impaired 
general health. In these cases, due to the higher risk of infec-
tion or complications during surgical treatment, even with a 
questionable prognosis, it may be prudent to perform a non-
surgical endodontic treatment. The primary limits of conser-
vative endodontic treatment are biological. If these limits are 
exceeded, the insertion of implants is generally a good alter-
native even in medically compromised patients.

Keywords: endodontic treatment, implantation, medically com-
promised patient
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Einleitung

Eines der Hauptziele der Zahnmedizin 
stellen die Prävention oraler Erkrankun-
gen und der Erhalt der natürlichen Den-
tition dar. Dabei muss der Kliniker oft 
abwägen, ob ein Zahn noch durch eine 
endodontische Maßnahme erhalten 
werden kann und somit die natürliche 
Dentition bewahrt wird oder ob ein 
Zahn zur Wiederherstellung der oralen 
Gesundheit extrahiert werden muss. 

Indikationen und Erfolgsraten  
der einzelnen Therapien

Die häufigsten Ursachen für das Not-
wendigwerden einer endodontischen 
Behandlung sind die profunde Karies 
und daraus resultierende pulpale bzw. 
periapikale Entzündungen, die posten-
dodontische apikale Parodontitis und 
das dentale Trauma [24]. Als Indikatio-
nen für eine Implantatsetzung werden 
in der Literatur endodontische Kompli-
kationen, Traumata, Karies, sowie die 
apikale Parodontitis angeführt [10]. 
Folgt man den Literaturangaben, sind 
die Indikationen für die endodontische 
Therapie und die Extraktion demnach 
nahezu identisch. Da kaum ein Unter-
schied innerhalb der Indikationsberei-
che besteht, kann vermutet werden, 
dass die jeweilige Entscheidung für eine 
der beiden Therapievarianten oft vom 
klinischen Hintergrund des Praktikers 
beeinflusst wird [2]. 

Für eine optimale zahnärztliche Be-
handlungsplanung ist es eine Vorausset-
zung, die Erfolgsraten der möglichen 
Therapie einschätzen zu können. In der 
Literatur finden sich viele Angaben zu 
den Erfolgsaussichten von Wurzelkanal-
behandlungen und Implantaten. Han-

nahan und Eleazer untersuchten dazu 
die Überlebensrate von 129 Implantaten 
gegenüber 143 wurzelkanalbehandelten 
Zähnen. Bei der Versorgung mittels Im-
plantatsetzung zeigte sich eine Über-
lebensrate von 87,6 % gegenüber 90,2 % 
bei wurzelkanalbehandelten Zähnen 
[18]. In einer weit gefassten Übersichts-
arbeit wurden 68 Studien zum Erfolg 
von endodontisch behandelten Zähnen 
und Implantaten analysiert. Auch bei 
dieser sehr hohen Anzahl von über 
35.000 behandelten Patienten fanden 
sich keine signifikanten Unterschiede 
hinsichtlich der Überlebensrate der Im-
plantate bzw. der wurzelkanalbehandel-

ten Zähne [23]. In der Übersichtsarbeit 
wurde jedoch angemerkt, dass nach Im-
plantatinsertion häufiger korrektive Ein-
griffe aufgrund postoperativer Beschwer-
den durchgeführt werden mussten als 
nach der endodontischen Therapie.

Die Entscheidung, ob ein Zahner-
halt durch eine Wurzelkanalbehand-
lung oder eine Extraktion mit einem Er-
satz des Zahnes durch ein Implantat er-
folgen sollte, kann aufgrund der vorlie-
genden Daten nicht auf der Basis der 
Überlebensrate getroffen werden. Dem-
zufolge müssen andere Faktoren in Be-
tracht gezogen werden, um eine Thera-
pieentscheidung treffen zu können.

Welche Faktoren können zu einer 
Therapieentscheidung führen?

Verschiedene Studien konnten nach-
weisen, dass zahlreiche Faktoren die 
Prognose von wurzelkanalbehandelten 
Zähnen wie auch von Implantaten be-
einflussen. So kann sich zum Beispiel die 
Lokalisation des Zahnes innerhalb der 
Mundhöhle oder die Art der Suprakon-
struktion eines Implantates bzw. die ko-
ronale Versorgung auf die Überlebensra-
te von Zahn und Implantat auswirken. 
Auch individuelle Faktoren, wie syste-
mische Erkrankungen, Rauchen, Im-
munabwehr oder Knochenqualität kön-
nen die Lebensdauer von Zahn und Im-
plantaten beeinflussen. 

Für die endodontische Therapie 
konnten mittlerweile mehr als 10 prog-
nostische Faktoren festgestellt werden, 
die einen signifikanten Einfluss auf den 
klinischen Erfolg haben. Diese reichen 
von präoperativen Gegebenheiten über 
intraoperative Maßnahmen bis hin zur 
postoperativen Versorgung. 

Allgemeinmedizinische  
Risikofaktoren

Diabetes mellitus

Der Diabetes mellitus wird als eine 
durch den Leitbefund der chronischen 
Hyperglykämie charakterisierte Regula-
tionsstörung des Stoffwechsels definiert. 
Die chronische Hyperglykämie führt 
über die diabetesspezifische Mikroan-
giopathie zu Folgeerkrankungen, vor-
wiegend an Augen, Nieren und Nerven-
system und in Folge der diabetesassozi-

ierten Makroangiopathie unter ande-
rem zu Erkrankungen der peripheren Ar-
terien [26]. 

In der Literatur wird zum Teil kon-
trovers diskutiert, welche Auswirkungen 
der Diabetes mellitus auf das Endodont 
hat und ob Heilungsprozesse durch die 
Erkrankung beeinflusst werden. Fouad 

und Burleson berichteten hierzu, dass Pa-
tienten, die an Diabetes leiden, eine 
schlechtere Heilungstendenz nach er-
folgter Wurzelkanalbehandlung aufwie-
sen, jedoch nur, wenn präoperativ eine 
periradikuläre Läsion vorlag [14]. Doyle 
et al. konnten dahingegen keinen sig-
nifikanten Einfluss auf den Erfolg von 
wurzelkanalbehandelten Zähnen wie 
auch Implantaten bei vorhandenem 
Diabetes nachweisen [11]. Auch eine 
Übersichtsarbeit zur Überlebensrate von 
Implantaten zeigte, dass der Diabetes 
mellitus keinen Einfluss auf diese zu ha-
ben scheint [27]. Jedoch merken die Au-
toren auch an, dass aufgrund der gerin-
gen Zahl an Studien keine eindeutigen 
Schlussfolgerungen gezogen werden 
dürfen und hier wohl primär entschei-
dend ist, dass der Diabetes gut einge-
stellt und dann sowohl eine Wurzel-
kanalbehandlung wie auch Implantat-
insertion möglich ist. Wendet man die 
Aufmerksamkeit jedoch nicht mehr nur 
auf das einfache Vorhandensein des Im-
plantates, sondern betrachtet die Häu-
figkeit einer Periimplantitis, so ist 
durchaus ein negativer Einfluss erkenn-
bar. Übereinstimmend wird Diabetes als 
einer von wenigen Risikofaktoren für 
das Auftreten einer Periimplantitis be-
nannt [19, 29].

Rauchen

Die allgemeinmedizinischen Auswir-
kungen des Tabakkonsums sind weit-
gehend bekannt. Der negative Einfluss 
auf die orale Gesundheit ist hingegen 
immer noch Gegenstand aktueller Un-
tersuchungen. In der Literatur wird Rau-
chen als ein Risikofaktor für die Entste-
hung der chronischen Parodontitis an-
geführt. Dabei ist der Tabakkonsum mit 
einem 2– bis 8fach höheren Risiko für ei-
nen parodontalen Attachment- und/
oder Knochenverlust assoziiert [25]. Pa-
rodontale Erkrankungen als Extrakti-
onsgrund werden dabei signifikant häu-
figer bei Rauchern angegeben als bei 
Nichtrauchern [43]. Den Einfluss des 
Rauchens auf die Prävalenz und den 
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Schweregrad periapikaler Läsionen im 
Vergleich zu Nichtrauchern untersuch-
ten Bergström et al.. Ihre Ergebnisse zeig-
ten keinen signifikanten Unterschied, 
so dass angenommen werden kann, dass 
der Tabakkonsum nicht mit dem Auftre-
ten und dem Schweregrad einer apika-
len Parodontitis assoziiert ist [4].

Cavalcanti et al. konnten hingegen 
zeigen, dass nach Implantatinsertion 
signifikant mehr Misserfolge bei Rau-
chern (5,5 %) im Vergleich zu Nichtrau-
chern (2,9 %) auftraten [6]. Auch in ei-
ner systematischen Übersichtsarbeit 
von Klokkevold und Han wurde fest-
gestellt, dass ein Tabakkonsum mit einer 
größeren Verlustrate von Implantaten 
korreliert [27]. 

Daraus lässt sich schlussfolgern, dass 
es bei Rauchern ratsamer ist, eher eine 
Wurzelkanalbehandlung durchzufüh-
ren als ein Implantat zu inserieren, da 
dies mit einer größeren Erfolgsaussicht 
verbunden ist. Dies ist selbstverständ-
lich jedoch nur dann möglich, wenn der 
Zahn noch ausreichend parodontal ver-
ankert ist. 

Bisphosphonate

Bei Bisphosphonaten handelt es sich um 
eine Gruppe antiresorptiver Medika-
mente, die bei Patienten mit metabo-

lischen Knochenerkrankungen wie z. B. 
bei multiplem Myelom, Morbus Paget, 
Osteoporose oder ossärer Metastasen 
eingesetzt werden. Bisphosphonate in-
hibieren dabei die Rekrutierung und Dif-
ferenzierung, sowie die Aktivität von 
Osteoklasten und führen zu einer vor-
zeitigen Apoptose [35]. Verschiedene 
Studien haben über einen Zusammen-
hang zwischen der Einnahme von 
Bisphosphonaten und oralen Komplika-
tionen, der Osteonekrose des Kiefers, be-
richtet [3, 37].

Bisphosphonatinduzierte Osteone-
krosen (BION) treten typischerweise 
nach invasiven Maßnahmen, wie Ex-
traktionen oder operativen Eingriffen 
auf, können jedoch auch spontan ent-
stehen [20]. Die meisten Fälle von BION 
werden dabei mit der intravenösen Ga-
be von Bisphosphonaten assoziiert [12]. 
Die perorale Einnahme scheint hin-
gegen ein geringeres Risiko für die Ent-
stehung von BION darzustellen. In einer 
3-Jahresstudie berichteten Ruggiero et al. 
über 63 Fälle von BION, bei denen ins-
gesamt nur 7 Patienten mit oralen 
Bisphosphonaten therapiert wurden 
[37].

Eine Wurzelkanalbehandlung stellt 
eine nur sehr geringere Traumatisierung 
der oralen Gewebe dar und wird in nur 
0,8 % mit einer bisphosphonatinduzier-

ten Osteonekrose assoziiert [31]. Eine 
Untersuchung der Ausheilung periradi-
kulärer Läsionen nach Wurzelkanalbe-
handlung bei Patienten mit peroraler 
Bisphosphonateinnahme zeigte dabei 
mit 73,5 % keinen signifikanten Unter-
schied zur Kontrollgruppe ohne Einnah-
me von Bisphosphonaten (81,6 %) [21]. 
Daher ist bei intravenöser Bisphospho-
natgabe oder bei ausgedehnter, perora-
ler Einnahme grundsätzlich die nichtin-
vasive, orthograde endodontische Be-
handlung gegenüber der Extraktion und 
einer potentiellen Implantation der Vor-
zug zu geben [36]. Jedoch muss auch bei 
der Durchführung einer Wurzelkanalbe-
handlung eine Traumatisierung der Ge-
webe z. B. beim Anlegen einer Koffer-
damklammer oder durch Überinstru-
mentierung vermieden werden, da diese 
die Bildung einer Osteonekrose begüns-
tigen können [16, 38].

Patienten nach Radiatio 

Eine Bestrahlung im Kopf-Hals-Bereich 
kann im Rahmen einer Therapie malig-
ner Tumoren notwendig werden. Dies 
kann dann bei einer anschließenden 
Behandlung von im Strahlenfeld gele-
genen Zähnen zu erheblichen Kompli-
kationen führen: Komplikationen kön-
nen sich sowohl auf die endodontische 

Abbildung 1 Revisionsbehandlung eines 1. Oberkiefermolaren mit stark gekrümmter mesiobukkaler Wurzel mittels NiTi-Instrumenten: a) Aus-

gangssituation mit insuffizienter Wurzelfüllung, b) Postoperative Röntgenkontrolle.

Figure 1 Retreatment of a maxillary first molar, with a curved mesiobuccal root, using NiTi-instruments: a) Preoperative radiograph showing in-

sufficient root canal obturation, b) Post-obturation radiograph.
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Behandlung wie auch eine Extraktion 
auswirken. Die Inzidenz für das Auftre-
ten einer Osteoradionekrose, der 
schwerwiegendsten Komplikation liegt 
bei geringen Energiedosen zwischen  
1 und 44 % [15]. Vor allem wenn die 
Strahlendosis 50 Gy übersteigt, erhöht 
sich das Risiko der Ausbildung einer Os-
teoradionekrose [1]. Aufgrund der mo-
noarteriellen Versorgung durch die  
A. alveolaris inferior entsteht diese häu-
figer im Unterkiefer. Im bestrahlten Kie-
ferbereich sollte grundsätzlich eine 
Wurzelkanalbehandlung gegenüber der 
Extraktion bevorzugt werden, da eine 
Extraktion auch immer mit einem er-
höhten Osteoradionekroserisiko ver-
bunden ist [17].

Lilly et al. untersuchten hierzu den 
Erfolg von 22 Wurzelkanalbehandlun-
gen nach erfolgter Strahlentherapie. In 
91 % der Fälle zeigte sich eine erfolgrei-
che Ausheilung, während das Auftreten 
einer Osteoradionekrose nicht beobach-
tet wurde [28].

In der Regel verringert sich die Rege-
nerationsfähigkeit der parodontalen wie 
auch ossären Gewebe nach einer Be-
strahlung irreversibel, so dass eine Über-
instrumentierung und Überfüllung im 
Rahmen der Durchführung einer Wur-
zelkanalbehandlung zur Verringerung 
der Traumatisierung zu vermeiden ist.

Immunsupprimierte Patienten, 
HIV/AIDS

Immunsuppressive Medikamente bei 
Patienten nach allogener Organtrans-
plantation oder eine geschwächte Im-
munabwehr bei Patienten während ei-
ner Chemotherapie führen zu einer er-
höhten Infektionsgefahr. Daher ist eine 
mögliche Bakteriämie zu vermeiden 
und möglichst gewebeschonend zu ar-
beiten.

Marending et al. stellten erstmals ei-
nen Zusammenhang zwischen der Im-
munabwehr und dem Erfolg der endo-
dontischen Therapie fest. So war der 
Behandlungserfolg einer endodonti-
schen Therapie signifikant höher, 
wenn die untersuchten Patienten über 
eine intakte Immunabwehr verfügten 
[30].

Suchina et al. untersuchten die Er-
folgsrate wurzelkanalbehandelter Zähne 
bei HIV-positiven Patienten. Mit 88 % 
zeigte sich eine relativ hohe Erfolgsquo-
te, so dass die Erkrankung HIV/AIDS kei-
ne Kontraindikation für eine Wurzel-
kanalbehandlung darstellt [42]. Jedoch 
sollte grundsätzlich beachtet werden, 
dass die geschwächte Immunabwehr der 
Patienten die Exazerbation einer chro-
nischen apikalen Parodontitis begünsti-
gen kann. Nach Extraktionen lag die 

Komplikationsrate zwischen 3 und 
22,2 % bei HIV-Infizierten und zwischen 
2,9 und 13,9 % bei nichtinfizierten Pa-
tienten [33]. 

Aus den angegebenen allgemein-
medizinischen Risikofaktoren geht 
hervor, dass es mitunter sinnvoll sein 
kann, eine nicht-chirurgische Wurzel-
kanalbehandlung der Extraktion vor-
zuziehen, um das Risiko für mögliche 
Komplikationen zu reduzieren. Hier 
stellt sich die Frage, wo die Grenzen der 
Zahnerhaltung im Rahmen einer endo-
dontischen Therapie liegen und wel-
che Faktoren den Erfolg beeinflussen 
können.

Therapie der Wurzelkanal- 
behandlung

Ziele der Wurzelkanalbehandlung

Das Ziel einer Wurzelkanalbehandlung 
stellt die Ausheilung bzw. Vorbeugung 
einer apikalen Parodontitis durch die 
vollständige Desinfektion und Aufberei-
tung des gesamten Wurzelkanalsystems 
dar. Voraussetzungen hierfür sind eine 
möglichst große Bakterienreduktion, 
wie auch ein dichter postendodonti-
scher Verschluss.

Abbildung 2 Endodontische Revisionsbehandlung eines Unterkieferprämolaren mit inseriertem Stift: a) Ausgangssituation mit Wurzelkanalstift, 

b) Entfernter Metallstift, c) Postoperative Röntgenkontrolle mit inseriertem Glasfaserstift.

Figure 2 Endodontic retreatment of a mandibular premolar with inserted post: a) Preoperative radiograph showing a post in the root canal, 

b) Removed metal post, c) Radiograph showing final obturation and inserted fiber post.
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Komplikationen bei endodon- 
tischer Behandlung

Eine der Hauptursachen für den endo-
dontischen Misserfolg stellen im Wur-
zelkanal verbliebene Bakterien als Folge 
einer nicht vollständigen Aufbereitung 
des gesamten Wurzelkanalsystems dar 
[40]. Dies kann z. B. als Folge einer unzu-
reichenden Instrumentierung oder auf 
nicht gereinigte Anteile des Wurzel-
kanalsystems zurückgeführt werden. 
Verschiedene Faktoren, wie technische 
oder auch biologische Grenzen, können 
einen Einfluss auf das Ergebnis einer 
Wurzelkanalbehandlung haben.

Technische Grenzen der  
Wurzelkanalbehandlung

Aufbereitung von Molaren/ stark 
gekrümmten Kanälen

Vor allem die Behandlung von Molaren 
stellt immer wieder eine Herausforde-
rung dar, da diese häufig eine stark indi-
viduell geprägte Morphologie des Kanal-
systems mit starken Krümmungen auf-
weisen. 

Für das Auffinden aller vorhande-
nen Zugänge zum Kanalsystem, sowie 

einer möglichst weitreichenden Rei-
nigung des Zahninneren sind die Schaf-
fung eines geradlinigen Zuganges und 
der Einsatz von Vergrößerungshilfen 
mit koaxialem Licht essentiell. Entschei-
dend bei der Aufbereitung stark ge-
krümmter Kanäle ist das initiale Arbei-
ten mit feinen Wurzelkanalinstrumen-
ten (ISO 6, 8 und 10) und die anschlie-
ßende Aufbereitung mit ausreichend 
flexiblen Instrumenten (Nickel-Titan), 
um eine Stufenbildung oder sogar Per-
foration zu vermeiden (Abb. 1).

Kalzifikationen

Kalzifikationen im Bereich des Pulpen-
cavums können den Zugang zum Wur-
zelkanalsystem verlegen und somit eine 
adäquate Desinfektion und Obturation 
des gesamten Wurzelkanalsystems er-
schweren. Auch Kalzifikationen inner-
halb des Kanalsystems können das Errei-
chen der Arbeitslänge erschweren oder 
gar verhindern. Wichtig dabei ist, dass 
die Diagnose einer vollständigen Oblite-
ration nicht im Vorfeld anhand eines 
Röntgenbildes getroffen werden kann, 
sondern immer erst klinisch feststellbar 
ist. Die häufig feststellbare Tatsache, 
dass radiologisch kein Kanal darstellbar 
ist, sagt nur wenig über die klinische In-
strumentierbarkeit aus. Umgekehrt lie-

gen bei traumatisierten Frontzähnen 
nicht selten atypische Kalzifikationen 
vor, die radiologisch einen einfach in-
strumentierbaren Kanal vorgeben, der 
jedoch nicht real vorhanden ist. Im Zu-
ge des Auffindens von Wurzelkanalein-
gängen bzw. der Aufbereitung können 
Komplikationen wie eine Perforation 
oder eine Via falsa auftreten. Dies kann 
durch eine genaue Kenntnis der anato-
mischen Verhältnisse und dem zusätzli-
chen Einsatz eines Dentalmikroskopes 
oder einer Lupenbrille mit hoher Ver-
größerung und Licht jedoch nicht selten 
verhindert werden.

Revision von Wurzelfüllungen

Vor allem bei der Revision einer bereits 
durchgeführten Wurzelkanalbehand-
lung ist es wichtig, Fehler, die bei dem 
ersten Eingriff aufgetreten sind zu kor-
rigieren und die Behandlung zu opti-
mieren. Dabei ist es essentiell, jeden ein-
zelnen Arbeitsschritt, der für den Erfolg 
einer endodontischen Therapie erfor-
derlich ist, kritisch zu überprüfen. Dies 
beginnt häufig mit dem Austausch der 
(ggf. insuffizienten) koronalen Restaura-
tion und endet bei einem hermetisch 
dichten postendodontischen Verschluss 
nach erfolgter Desinfektion und Obtura-
tion. 

Abbildung 3 Endodontische Behandlung eines Oberkieferprämolaren mit chronischer apikaler Parodontitis: a) Ausgangssituation mit Silberstift-

Wurzelfüllung, b) Entfernte Metallfragmente, c) Röntgenbild der definitiven Wurzelfüllung.

Figure 3 Endodontic treatment of a maxillary premolar with periapical periodontitis: a) Preoperative radiograph showing silver points in the root 

canal, b) Removed metal fragments, c) Radiograph showing final obturation.
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Entfernung von Stiften/ frakturier-
ten Instrumenten

Die Revision einer insuffizienten Wurzel-
füllung kann im Vorfeld die Entfernung 
von Wurzelkanalstiften aus Metall, Kera-
mik oder Kunststoff beinhalten (Abb. 2). 
Verschiedene Faktoren können die Re-
tentionskraft von Stiften beeinflussen: 
das Herstellungsverfahren, die Form, die 
Oberflächenstruktur, das Zementie-
rungsmaterial, die Zementierungstiefe, 
sowie die Stiftadaptation an die Kanal-
wand [8, 39, 41]. In der Literatur finden 
sich je nach Material des Stiftes verschie-
dene Techniken, um diese aus dem Wur-
zelkanal zu entfernen. Diese beinhalten 
die Verwendung verschiedener Bohrer 
oder den Einsatz von Ultraschall [7]. 

Auch das Vorliegen von frakturierten 
Wurzelkanalinstrumenten stellt keine 
Kontraindikation für eine endodonti-
sche Behandlung dar. Zumeist ist die Ent-
fernung dieser unter Zuhilfenahme von 
speziellem Instrumentarium möglich, so 
dass eine adäquate Wurzelkanalbehand-
lung durchgeführt werden kann (Abb. 3).

Perforationen

Ursachen der Entstehung einer Perfora-
tion sind zumeist iatrogener Natur und 
treten beispielsweise bei der Kanalsuche 

oder Stiftsetzung auf. Auch pathologi-
sche Prozesse wie zervikale, interne oder 
externe Resorptionen können zu einer 
vollständigen Perforation einer Wurzel 
und damit einer Verbindung vom Des-
modontalspalt zum endodontischen 
System führen.

Bei der Beurteilung der Prognose ei-
ner Perforation ist zum einen die Größe 
entscheidend, wo die Perforation lokali-
siert ist, wie lange sie bereits besteht und 
ob diese infiziert bzw. durch Fremdma-
terial verunreinigt ist. 

Zum Perforationsverschluss stehen 
verschiedene Materialien zur Verfügung, 
so dass der Perforationsverschluss auch 
bei größeren Perforationen unter der Vo-
raussetzung der ausreichenden Keimre-
duktion eine gute Prognose hat.

Biologische Grenzen der  
Wurzelkanalbehandlung

Verschiedene biologische Faktoren kön-
nen sich auf den Erfolg einer endodonti-
schen Therapie auswirken.

Limitierender Faktor Zahn

Nach den Richtlinien der Europäischen 
Gesellschaft für Endodontologie (ESE) 
sollten Zähne, die nicht funktionell 

wiederhergestellt oder restauriert wer-
den können, nicht endodontisch be-
handelt werden [38]. Entscheidend ist 
dabei, ob bei der verbliebenen Rest-
zahnhartsubstanz eine 1,5 bis 2 mm ho-
he, zirkuläre, körperliche Umfassung 
(Ferrule Design) umgesetzt werden 
kann, da dieses die mechanische Wider-
standsfähigkeit eines Stiftaufbaus mit 
Krone signifikant erhöht und somit zu 
einer erhöhten Überlebensrate beisteu-
ert [22]. 

Des Weiteren muss die biologische 
Breite von 2 mm eingehalten werden. 
Liegt primär keine ausreichende Breite 
für die Schaffung eines Ferrule-Designs 
vor oder ist die biologische Breite unter-
schritten, kann diese/r unter Umstän-
den durch eine chirurgische Kronenver-
längerung oder eine kieferorthopädi-
sche Extrusion wiederhergestellt wer-
den. 

Limitierender Faktor Parodont

Bei dem Vorliegen einer Parodontitis ist 
die Prognose eines Zahnes vom Grad des 
Knochenabbaus und der Konfiguration 
des knöchernen Defektes abhängig. Bei 
Vorliegen einer chronischen apikalen 
Parodontitis ist zusätzlich entschei-
dend, ob diese eine Verbindung zur 
Mundhöhle aufweist.

Abbildung 4 Parodontal geschädigter Unterkiefermolar mit apikaler Parodontitis: a) Ausgangssituation, b) Postendodontische Röntgenkontrolle.

Figure 4 Periodontally compromised, non-vital mandibular molar: a) Preoperative situation, b) Postendodontic radiograph.

(Abb. 1–4: S. Hahner)
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Literatur

Nach Angaben der ESE sollten Zäh-
ne, die keinen ausreichenden parodon-
talen Halt aufweisen, nicht endodon-
tisch behandelt werden. Hier sollte kri-
tisch hinterfragt werden, ab wann man 
von einem unzureichenden Halt spre-
chen kann. Cortellini et al. zeigten in ei-
ner klinischen 5-Jahresuntersuchung, 
dass auch Zähne mit primär schlechter 
Prognose durch regenerative Maßnah-
men erhalten werden konnten. Auch 
bei kombinierten Paro-Endo-Läsionen 
mit ausgedehnten Knochendefekten be-
steht die Möglichkeit einer Regenerati-
on und somit einer parodontalen Stabi-
lisierung [9] (Abb. 4).

Limitierender Faktor Endodont

Eine komplexe Wurzelkanalanatomie 
kann die vollständige Aufbereitung und 
Desinfektion des gesamten Wurzel-
kanalsystems verhindern und somit ei-
ne mögliche Ausheilung beeinflussen. 
Während der Aufbereitung kann es vor 
allem im apikalen Kanaldrittel zu Ver-
blockungen durch Dentinspäne kom-
men. Mit einer apikalen Durchgängig-
keit (Patency) kann eine Akkumulation 
von Debris in der apikalen Region ver-
hindert werden. Hierzu werden Feilen 
kleiner ISO-Größen passiv durch die api-
kale Konstriktion geführt ohne diese zu 
erweitern [5, 13]. Ng et al. konnten in ih-
rer prospektiven Studie mit über 1.200 

Patienten zeigen, dass das Erreichen ei-
ner apikalen Patency im Rahmen einer 
endodontischen Behandlung den Erfolg 
signifikant erhöht [32]. 

Schlussfolgerung

Die endodontische Behandlung stellt 
insbesondere für Patienten mit einge-
schränkter Allgemeingesundheit eine 
minimalinvasive, komplikationsarme 
Therapieform dar. Bei einer fehlgeschla-
genen orthograden Primärbehandlung 
steht neben der Revision noch eine en-
dodontisch-chirurgische Therapievari-
ante zur Verfügung. Sind die Grenzen 
der Zahnerhaltung überschritten, ist ei-
ne Implantation auch bei eingeschränk-
ter Allgemeingesundheit zumeist sehr 
gut möglich. 

Die technischen Grenzen der kon-
servierenden Zahnerhaltung sind in den 
vergangenen Jahren z. B. durch den Ein-
satz neuer, hochflexibler Wurzelkanal-
instrumente aus Nickel-Titan und durch 
Vergrößerungshilfen und Licht auch für 
den Allgemeinzahnarzt weiter gesteckt 
worden. Für Zahnärzte mit echtem en-
dodontologischen Arbeitsschwerpunkt 
bilden heute primär die biologischen 
Grenzen den Rahmen der endodon-
tisch-konservativen Therapie.

Daraus kann geschlossen werden, 
dass eine Wurzelkanalbehandlung mit 

einer bakteriendichten postendodonti-
schen Versorgung bei einer Vielzahl 
von Fällen eine adäquate Behandlung 
zum Erhalt der eigenen Dentition und 
Funktion darstellt. Vor allem bei Pa-
tienten mit erhöhtem Risiko von Infek-
tionen oder möglichen Komplikatio-
nen im Rahmen chirurgischer Eingrif-
fe, kann die nichtchirurgische Wurzel-
kanalbehandlung auch bei Zähnen mit 
fraglicher Prognose als eine sinnvolle 
Behandlungsmaßnahme angesehen 
werden. Muss ein Zahn aufgrund man-
gelnder Erhaltungsfähigkeit dennoch 
entfernt werden, ist das Implantat als 
Einzelzahnersatz bei der großen Mehr-
heit aller Patienten eine exzellente Lö-
sung, um die entstandene Lücke zu 
schließen.   
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Weiterqualifikationsziele 
von Zahnmedizinstudenten*

Dental student’s goals of further education 

Einführung: Diese Arbeit beschäftigt sich mit Weiter-
qualifikationszielen von Zahnmedizinstudenten.

Material und Methode: In einer Fragebogenaktion äußer-
ten sich 110 Zahnmedizinstudenten der Universität Heidel-
berg im klinischen Studienabschnitt zu Fragen der späteren 
Berufsausübung. 
Ergebnisse und Schlussfolgerung: Die Mehrzahl der 
Studierenden wünscht sich nach dem Examen eine selbst-
ständige Vollzeittätigkeit in einer Mehrbehandlerpraxis. Die 
Präferenz einer Spezialisierung erscheint etwas größer als je-
ne einer Generalistentätigkeit. Ein Großteil der Studierenden 
würde eine Ausweitung der bisherigen Fachzahnarztbezeich-
nungen (Kieferorthopädie, Oralchirurgie, Öffentliches Ge-
sundheitswesen) in Richtung Prothetik, Zahnerhaltung und 
Parodontologie begrüßen. Echte Fachzahnarztweiterbildun-
gen würden gegenüber Masterausbildungen oder Fortbil-
dungsmaßnahmen eindeutig bevorzugt. Auch Zusatz-
bezeichnungen (z. B. Kinder- und Jugendzahnheilkunde, Al-
terszahnheilkunde, Endodontologie, Implantologie oder 
Zahnärztliche Psychosomatik) würden bei den Studierenden 
auf Interesse stoßen. Unter dem Vorbehalt der in der Diskus-
sion erörterten Limitationen dieser Erhebung kann fest-
gestellt werden, dass der zahnärztliche Nachwuchs einer 
Ausweitung von Fachzahnarztqualifikationen und Zusatz-
bezeichnungen wesentlich offener gegenübersteht als die 
etablierten Standesvertreter. Kostenpflichtige Masterpro-
gramme und Fortbildungen sind aus dieser Sicht gegenüber 
einer echten Weiterbildung eindeutig „zweite Wahl“. 
(Deutsch Zahnärztl Z 2011, 66: 492–498)

Schlüsselwörter: Fortbildung, Weiterbildung, Spezialisierung, 
Fachzahnarztanerkennung, Masterausbildung, Zusatzbezeich-
nung

Introduction: This study describes dental student’s goals of 
further education. 
Materials and methods: A total of 110 clinical students of 
the “School of Dentistry” of the University of Heidelberg re-
sponded to a questionnaire regarding questions of future 
professional activity. 
Results and discussion: The majority of the students de-
sire full time work as independents in a partnership situation. 
There seems to be a preference toward specialization rather 
than general practitioner. A large segment of the students 
would prefer an extension of the present designation system 
of dental specialists (orthodontics, oral surgery, public health 
service) in the direction of prosthetics, conservative dentistry 
and periodontology. Genuine further education toward the 
rank of specialized dentistry is widely preferred to a Master’s 
degree or other secondary education. There is also interest in 
additional designations such as dentistry of children and 
young people, dentistry for seniors, endodontology, implan-
tology or dental psychosomatics. Despite obvious restrictions 
of this survey (referred to in the discussion section) it can be 
maintained that there is a far more open attitude toward ex-
tension of qualification for specialized dentistry and addi-
tional designations among the coming generation of den-
tists than there has been among the establishment. Costly 
master programs and secondary training are definitely con-
sidered second choice. 

Keywords: secondary education, further education, specializ-
ation, specialized dentist diploma, Master program, additional 
designations.
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Einleitung

In der Bundesrepublik Deutschland gibt 
es sehr unterschiedliche Vorstellungen 
darüber, wie die Weiterqualifikation 
nach dem Zahnmedizinstudium gestal-
tet werden soll. Während die Vereini-
gung der Hochschullehrer für Zahn-, 
Mund- und Kieferheilkunde (VHZMK) 
für einen Ausbau des Fachzahnarzt-
wesens plädiert [16], stehen Zahnärzte-
kammen und -verbände dieser Frage sehr 
zurückhaltend gegenüber [3, 4, 7, 9, 17]. 
Vor dem Hintergrund dieser uneinheitli-
chen Konstellation ist eine unübersicht-
liche Vielfalt an Weiterqualifikationen 
entstanden, die von reinen Selbstein-
schätzungen über mehr oder weniger un-
geprüfte „Zertifizierungen“ durch unter-
schiedliche Gruppierungen mit teils frag-
würdiger Legitimation, Spezialisierun-
gen durch Fachgesellschaften, Masterde-
grees äußerst heterogener Qualität bis 
hin zu Fachzahnärzten reichen [10–15].

In der Regel äußern sich zahnärztli-
che Hochschullehrer, Fachgesellschaf-

ten, Standespolitiker und viele andere 
Angehörige des Berufsstandes zur Frage 
der Weiterqualifikation [1–4,7–9, 17]. 
Welche Vorstellungen der zahnärzt-
liche Nachwuchs, der von dieser The-
matik besonders betroffen ist, dazu hat, 
ist hingegen weitgehend unbekannt. 
Im Jahr 2007 gaben deshalb die Aka-
demie für Praxis und Wissenschaft 
(APW) der Deutschen Gesellschaft für 
Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde 
(DGZMK) zusammen mit dem Freien 
Verband Deutscher Zahnärzte (FVDZ) 
eine Studie in Auftrag, die von der Düs-
seldorfer Akademie für Marketing-Kom-
munikation (DAMK) durchgeführt wur-
de und die sich nicht nur an approbier-
te Zahnärzte, sondern auch an Studie-
rende wandte. Neben einer Anhörung 
über diverse Formen der Berufsaus-
übung wurde dezidiert die Frage gestellt 
„Wollen Sie sich spezialisieren?“. 35 % 
der befragten Studierenden beantwor-
teten diese Frage mit „auf jeden Fall“, 
58 % mit „vielleicht“ und 7 % mit 
„nein“ [5].

Allerdings wurden die diversen Ab-
stufungen der postgradualen Weiterqua-
lifikation (Fortbildung, Masterausbil-
dung, Fachzahnarztweiterbildung usw.) 
nicht abgefragt. Aus diesem Grund wur-
de im Sommersemester 2010 eine Befra-
gung von Zahnmedizinstudenten der 
Universität Heidelberg vorgenommen, 
die auch diese Aspekte mit einbezog.

Material und Methode

Befragt wurden in der Zeit von Mai bis 
Juli 2010 die an der Universität Heidel-
berg immatrikulierten Zahnmedizinstu-
denten, die sich im 6., 8. und 10. Fachse-
mester (klinischer Studienabschnitt) be-
fanden und die dafür vorgesehenen Ver-
anstaltungen besuchten. Der an die Stu-
dierenden verteilte Fragebogen ist in Ab-
bildung 1 dargestellt. Die Befragung er-
folgte anonym. Es wurde den Studieren-
den freigestellt, bestimmte Fragen nicht 
zu beantworten, aber auch Mehrfach-
nennungen zu geben.

Abbildung 1 Fragebogen.

Figure 1 Questionnaire. (Abb. 1, Tab. 1-8: H.J. Staehle)
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Ergebnisse

Aus einer Gesamtkohorte von 154 Stu-
dierenden gingen 110 Rückläufe ein, da-
von 69 von Zahnmedizinstudentinnen 
und 41 von Zahnmedizinstudenten. De-
tails sind in Tabelle 1 aufgeführt.

107 von den 110 Studierenden, die 
die Fragen beantwortet haben, wollen 
nach ihrem Studium zahnärztlich tätig 
werden (Beantwortung der Frage 1 – F1). 
Drei von den 110 Studierenden (jeweils 

einer aus dem 6., 8. und 10. Fachsemes-
ter) streben eine Facharztweiterbildung 
zum Mund-, Kiefer- und Gesichtschirur-
gen an. 

Bezüglich der Institutionen, in der 
die Studierenden später arbeiten wollen, 
stehen an erster Stelle die Mehrbehand-
lerpraxis, gefolgt von der Einzelpraxis. 
An dritter Stelle rangiert eine Klinik-
tätigkeit/Universitätslaufbahn (Tab. 2).

Die meisten Studierenden favorisie-
ren langfristig eine selbstständige Voll-

zeittätigkeit in einer Einzel- oder Mehr-
behandlerpraxis. Es gibt aber auch einen 
beträchtlichen Anteil von Studierenden, 
die später in Teilzeit arbeiten wollen 
bzw. die noch unschlüssig sind (Tab. 3). 

Der größte Teil der Studierenden 
würde sich nach dem Examen „sehr ger-
ne“ spezialisieren. Fasst man allerdings 
die Antworten „sehr gerne“ und „gerne“ 
zusammen, so gleicht sich der Anteil der 
Studierenden mit Spezialisierungsten-
denz jenem mit dem Wunsch nach all-
gemeinzahnärztlicher Tätigkeit (Gene-
ralist) weitgehend an (Tab. 4). 

Die meisten Studierenden würden es 
begrüßen, wenn über die bereits vor-
handenen Fachzahnarztbezeichnungen 
(Oralchirurgie, Kieferorthopädie, öf-
fentliches Gesundheitswesen) weitere 
Fachzahnarztweiterbildungen (z. B. Pro-
thetik, Zahnerhaltung, Parodontologie) 
möglich wären (Tab. 5).

Wenn die Studierenden zwischen ei-
ner bezahlten Assistententätigkeit, die 
zum Fachzahnarzt führt, einer postgra-
dual angebotenen, kostenpflichtigen 
Masterausbildung und reinen Fortbil-
dungsveranstaltungen wählen könnten, 
würden sie sich in ihrer überwiegenden 
Mehrheit für die Fachzahnarztweiterbil-
dung entscheiden (Tab. 6).

Die Studierenden wären für ein grö-
ßeres Spektrum von Fachzahnarztwei-
terbildungen, aber auch Zusatzbezeich-
nungen in variabler Anzahl offen (Tab. 7 
und 8).

Die Unterschiede zwischen den Be-
fragungskohorten des 6., 8. und 10. Se-
mesters gehen aus den aufgeführten Ta-
bellen hervor. Da sich keine gravieren-
den tendenziellen Abweichungen erga-
ben, werden sie an dieser Stelle nicht 
weiter erörtert. 

Diskussion

Die hier vorgestellte Erhebung ist hin-
sichtlich diverser Parameter wie z. B. der 
Formulierung und Ausgestaltung der 
Fragen, des Stichprobenumfangs und 
der Stichprobenauswahl (einschließlich 
der Standortwahl) nicht als repräsentati-
ve wissenschaftliche Studie konzipiert, 
sondern eher als Meinungsbild mit stark 
lokalem Bezug anzusehen. Aus diesem 
Grund entfielen auch weiterführende 
statistische Analysen. 

Gleichwohl erscheinen einige Er-
gebnisse so bemerkenswert, dass sie als 

Tabelle 1 Anzahl und Geschlechterverteilung der Befragten im 6., 8. und 10. Fachsemester.

Table 1 Number and sex of students studying in semester 6, 8 and 10.

Tabelle 2 Favorisierung von Institutionen (1. Teil der Frage 2 – F2).

Table 2 Favoring of institutions (first part of question 2 – F2).
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Gesamtzahl der Kohorte

Rückläufe

Davon:

Weibliche Studierende

Männliche Studierende

6. Fach -
semester

61

54

39

15

8. Fach -
semester

55

27

13

14

10. Fach -
semester

38

29

17

12

Gesamt

154

110

69

41

F2: …an welcher Institution wollen Sie voraussichtlich langfristig arbeiten?*

6. Fach -
semester

8. Fach -
semester

10. Fach -
semester

Gesamt

* alle Fragebögen mit Beantwortung dieser Frage

Eigene Einzelpraxis

Mehrbehandlerpraxis

Klinik/ 
Universitätslaufbahn

Eigene Einzelpraxis

Mehrbehandlerpraxis

 Klinik/ 
Universitätslaufbahn

Eigene Einzelpraxis

Mehrbehandlerpraxis

Klinik/ 
Universitätslaufbahn

Eigene Einzelpraxis

Mehrbehandlerpraxis

Klinik/ 
Universitätslaufbahn

Sehr gerne

(22) 

(27) 

(07) 

Sehr gerne

(06) 

(20) 

 (02)

Sehr gerne

(08)

(19)

(01)

Sehr gerne

(36)

(66)

(13)

Gerne

(11) 

(20) 

(12)

Gerne

(07) 

(03) 

 (04)

Gerne

(07)

(07)

(10)

Gerne

(25)

(30)

(17)

 Eventuell

(14)

(05)

(15) 

 Eventuell

(07) 

(03) 

(08)

 Eventuell

(03)

(02)

(13)

 Eventuell

(24)

(10)

(33)

Nicht so gerne

 (04)

 (02)

(16) 

Nicht so gerne

(04)

(00)

(11)

Nicht so gerne

(09)

(01)

(04)

Nicht so gerne

(17)

(03)

(40)
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Ausgangspunkt weiterer Untersuchun-
gen dieser Art von Bedeutung sein könn-
ten.

Einige Fragen entsprechen jenen der 
DAMK-Studie von 2007 [5] und eignen 
sich somit für einen direkten Vergleich.

Die Rücklaufquote lag in der Heidel-
berger Erhebung mit 110/154 bei 71 %. 
Bei der von der APW und dem FVDZ in 
Auftrag gegebenen DAMK-Studie wur-
den 1606 Fragebögen an Studierende 
verschickt. Der Rücklauf betrug dort 413 
(= 26 %) [5]. Eine noch geringere Rück-
laufquote ergab sich bei einer im Auftrag 
der Landeszahnärztekammer Hessen 
vorgenommenen Erhebung, die sich 
mit den Berufsperspektiven junger 
Zahnärztinnen beschäftigte. Hier wurde 
ein Fragebogen an 1.000 Probandinnen 
(aufgeteilt in Zahnmedizin-Studentin-
nen, Assistenzärztinnen, angestellte 

Zahnärztinnen und niedergelassene 
Zahnärztinnen) im Rhein-Main-Gebiet 
und in Koblenz versendet. Nur 143 Pro-
bandinnen beantworteten den Fragebo-
gen, was einer Rücklaufquote von 
14,3 % entspricht. Der Anteil der Zahn-
medizin-Studentinnen betrug 38 % [6]. 

Entsprechend des seit einiger Zeit zu 
beobachtenden höheren Anteils weibli-
cher Studierender im Studienfach Zahn-
medizin lag in dieser Erhebung die Zahl 
der Studentinnen, die den Fragebogen 
beantwortet hatten, höher als jener der 
Studenten (69/41). Der Anteil der weib-
lichen Studierenden betrug in Heidel-
berg 63 %. Dieser Prozentsatz liegt sehr 
nahe an den Ergebnissen der DAMK-Stu-
die (dort 61 %) [5].

Praktisch alle Zahnmedizinstuden-
ten streben dieser Fragebogenaktion zu-
folge nach ihrem Examen eine zahnärzt-

liche Tätigkeit an, wenn man von jenen 
Studierenden absieht, die eine Weiter-
bildung zum MKG-Chirurgen absolvie-
ren wollen. Damit unterscheiden sich 
die Zahnmedizinstudenten möglicher-
weise von Studierenden anderer Fach-
gebiete, bei denen die Option einer vom 
Studieninhalt abweichenden Berufs-
tätigkeit eher gegeben sein dürfte. Aller-
dings gibt es dazu kaum belastbares Da-
tenmaterial aus der Literatur. 

Bei den im Folgenden aufgeführten 
Zahlenangaben muss berücksichtigt 
werden, dass Mehrfachnennungen 
möglich waren und deshalb bei einigen 
Antworten die rechnerische 100 %-Mar-
ke überschritten wurde. 

Bezüglich der nach dem Examen an-
gestrebten zahnärztlichen Tätigkeit 
(„Berufswunsch“) kreuzten in der Hei-
delberger Erhebung 61 von 110 Studie-
renden (= 55 %) das Stichwort „Eigene 
Einzelpraxis“ mit „gerne“ oder „sehr 
gerne“ an, bei 96 Studierenden (= 87 %) 
war dies beim Stichwort „Mehrbehand-
lerpraxis“ der Fall und bei 30 (27 %) 
beim Stichwort „Klinik/Universitäts-
laufbahn“. Auch diese Daten stehen im 
Gleichklang mit den Ergebnissen der 
DAMK-Studie, bei der die Mehrbehand-
lerpraxis mit 78 % ebenfalls vor der eige-
nen Praxis (67 %) und der Klinik (28 %) 
rangierte [5]. Bei der Erhebung aus Hes-
sen, die sich an angehende und junge 
Zahnärztinnen richtete, wurde ins-
gesamt betrachtet ebenfalls die Mehr-
behandlerpraxis gegenüber der Einzel-
praxis favorisiert, wobei sich allerdings 
bei Berücksichtigung von Untergruppen 
ein differenzierteres Bild ergab (ange-
stellte Zahnärztinnen bevorzugten hier 
die Einzelpraxis) [6]. 

8 Studierende (= 7 %) favorisierten 
einen Status als angestellter Zahnarzt in 
einer Praxis, 17 (= 15 %) als angestellter 
Zahnarzt in einer Einrichtung wie einer 
Universitätsklinik, bei der Bundeswehr 
oder beim Gesundheitsamt und 99 
(= 90 %) als selbstständiger Zahnarzt in 
einer Praxis (Einzelpraxis oder Mehr-
behandlerpraxis wie z. B. Praxisgemein-
schaft oder Gemeinschaftspraxis). Dies 
entspricht erneut weitgehend den Er-
gebnissen der DAMK-Studie, bei der sich 
(allerdings in einer Gesamtdarstellung 
über alle Befragten) 16 % für einen Sta-
tus als angestelltem Zahnarzt, 7 % für ei-
ne Tätigkeit im Öffentlichen Dienst und 
88 % für den Status als selbstständiger 
Zahnarzt aussprachen [5].

Tabelle 3 Favorisierung des Status der Berufsausübung (2. Teil der Frage 2 – F2).

Table 3 Favoring status of active dentist (second part of question 2 – F2).
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Welchen Status stellen Sie sich bei Ihrer Berufsausübung  
langfristig vor?

6. Fachsemester

8. Fachsemester

10. Fachsemester

Gesamt

(02) Als angestellter Zahnarzt in einer Praxis
(09) Als angestellter Zahnarzt in einer Einrichtung wie einer Univer-

sitätsklinik, bei der Bundeswehr oder beim Gesundheitsamt
(51) Als selbstständiger Zahnarzt in einer Praxis (Einzelpraxis oder 

Mehrbehandlerpraxis wie z. B. Praxisgemeinschaft oder Ge-
meinschaftspraxis)

(01) andere Form (welche? Eigene Privatklinik)
(10) In Teilzeit
(30) in Vollzeit
(14) Keine Nennung Teilzeit/Vollzeit

(03) Als angestellter Zahnarzt in einer Praxis
(02) Als angestellter Zahnarzt in einer Einrichtung wie einer Univer-

sitätsklinik, bei der Bundeswehr oder beim Gesundheitsamt
(23) Als selbstständiger Zahnarzt in einer Praxis (Einzelpraxis oder 

Mehrbehandlerpraxis wie z. B. Praxisgemeinschaft oder Ge-
meinschaftspraxis)

(00) andere Form 
(07) In Teilzeit
(13) in Vollzeit
(08) Keine Nennung Teilzeit/Vollzeit

(03) Als angestellter Zahnarzt in einer Praxis
(06) Als angestellter Zahnarzt in einer Einrichtung wie einer Univer-

sitätsklinik, bei der Bundeswehr oder beim Gesundheitsamt
(25) Als selbstständiger Zahnarzt in einer Praxis (Einzelpraxis oder 

Mehrbehandlerpraxis wie z. B. Praxisgemeinschaft oder Ge-
meinschaftspraxis)

(00) andere Form 
(03) In Teilzeit
(13) in Vollzeit
(08) Keine Nennung Teilzeit/Vollzeit

(08) Als angestellter Zahnarzt in einer Praxis
(17) Als angestellter Zahnarzt in einer Einrichtung wie einer Univer-

sitätsklinik, bei der Bundeswehr oder beim Gesundheitsamt 
(99) Als selbstständiger Zahnarzt in einer Praxis (Einzelpraxis oder 

Mehrbehandlerpraxis wie z. B. Praxisgemeinschaft oder  
Gemeinschaftspraxis)

(01) andere Form (Eigene Privatklinik)
(20) In Teilzeit
(56) in Vollzeit
(30) Keine Nennung Teilzeit/Vollzeit
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Was den Beschäftigungsumfang an-
geht, so sprachen sich in der Heidelber-
ger Erhebung 20 (= 18 %) für eine Teil-
zeittätigkeit und 56 (= 51 %) für eine 
Vollzeittätigkeit aus, wohingegen sich 
30 (= 27 %) noch nicht für eine konkrete 
Nennung entscheiden konnten.

Trotz der gesellschaftlich aktuellen 
Diskussion zur Vereinbarkeit von Fami-
lie und Beruf, die einen entsprechend 
ausgeprägten Wunsch nach Teilzeit-
beschäftigung erwarten ließ, strebt eine 
Mehrheit der Studierenden, die den Fra-
gebogen beantworteten, eine Vollzeit-
tätigkeit an. Diese Tendenz ergab sich 
auch in der DAMK-Studie, bei der sogar 
nur 11 % der Grundgesamtheit (hier vor 
allem Frauen) eine Teilzeittätigkeit 
wählten [5].

In der Studie aus Hessen wurde spe-
ziell der Frage einer Vereinbarkeit von 
Familie und Berufsausübung nach-
gegangen. Hier waren über 40 % der Stu-
dentinnen der Meinung, dass es eine 
„gute“ oder „sehr gute“ Vereinbarkeit 
gebe. Angestellte Zahnärztinnen beur-
teilten dies jedoch anders. Hier stuften 
knapp 70 % die Vereinbarkeit lediglich 
als „befriedigend“ ein, 50 % vertraten 
sogar die Auffassung, dass Praxis und Fa-
milie gar nicht zu vereinbaren seien [6]. 

Bei der Frage der Spezialisierung ga-
ben 37 (= 34 %) an, „sehr gerne“ all-
gemeinzahnärztlich (als Generalist) tä-
tig sein zu wollen, wohingegen sich 59 
(= 54 %) für eine zahnärztliche Tätigkeit 
mit Schwerpunkt/Spezialisierung (z. B. 
im Fach Zahnerhaltung, Parodontolo-
gie, Prothetik, Kieferorthopädie oder 
Oralchirurgie) aussprachen. Fasst man 
allerdings die Rubriken „sehr gerne“ 
und „gerne“ zusammen, so gleichen 
sich die Erwartungen zwischen Genera-
list (66 %) und Spezialist (74 %) an. Of-
fensichtlich sind für viele Studierende 
beide Formen denkbar. 

In der DAMK-Studie sprachen sich 
35 % der Studierenden „auf jeden Fall“ 
für eine Spezialisierung aus, wohin-
gegen 58 % unschlüssig waren. Geht 
man davon aus, dass sich zumindest ein 
Teil der noch unschlüssigen Personen 
für eine Spezialisierung entscheidet, so 
sind die Ergebnisse der DAMK-Studie 
mit denen der Heidelberger Erhebung 
gut vereinbar. 

Allerdings sind hier lokalspezifische 
Unterschiede durchaus denkbar. In Hei-
delberg wird die Spezialisierung stark 
propagiert und in den Abteilungen auch 

Tabelle 4 Favorisierung des Spektrums der zahnärztlichen Tätigkeit (Frage 3 – F3).

Table 4 Favoring the spectrum of active dentistry (question 3 – F3).

Tabelle 5 Favorisierung von weiteren Fachzahnarztbezeichnungen (Frage 4 – F4).

Table 5 Favoring additional specialized dentist designations (question 4 – F4).
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F3: …welches Spektrum würden Sie wählen?* 

6. Fach -
semester

8. Fach -
semester

10. Fach -
semester

Gesamt

* Zwei Fragebögen ohne Beantwortung dieser Frage (6. und 8. Semester)

Allgemeinzahnärztliche  
Tätigkeit (Generalist)

Zahnärztliche Tätigkeit mit 
Schwerpunktbildung/Spe-
zialisierung (z. B. im Fach 
Zahnerhaltung, Parodonto-
logie, Prothetik, Kieferortho-
pädie, Oralchirurgie)

Allgemeinzahnärztliche  
Tätigkeit (Generalist)

Zahnärztliche Tätigkeit mit 
Schwerpunktbildung/Spe-
zialisierung (z. B. im Fach 
Zahnerhaltung, Parodonto-
logie, Prothetik, Kieferortho-
pädie, Oralchirurgie)

Allgemeinzahnärztliche Tä-
tigkeit (Generalist)

Zahnärztliche Tätigkeit mit 
Schwerpunktbildung/Spe-
zialisierung (z. B. im Fach 
Zahnerhaltung, Parodonto-
logie, Prothetik, Kieferortho-
pädie, Oralchirurgie)

Allgemeinzahnärztliche Tä-
tigkeit (Generalist)

Zahnärztliche Tätigkeit mit 
Schwerpunktbildung/Spe-
zialisierung (z. B. im Fach 
Zahnerhaltung, Parodonto-
logie, Prothetik, Kieferortho-
pädie, Oralchirurgie)

Sehr gerne

(14)

(33) 

Sehr gerne

(11)

(12)

Sehr gerne

(12)

(14)

Sehr gerne

(37)

(59)

Gerne

(21) 

(09) 

Gerne

(10)

(05) 

Gerne

(05)

(09)

Gerne

(36)

(23)

 Eventuell

(10)

(09) 

 Eventuell

(02)

(06) 

 Eventuell

(09)

(06)

 Eventuell

(20)

(19)

Nicht so gerne

 (05)

(00) 

Nicht so gerne

(00)

(00)

Nicht so gerne

(02)

(00)

Nicht so gerne

(07)

(00)

F4: …würden Sie es begrüßen, wenn man in anderen zahnmedizinischen 
Disziplinen wie z. B. Prothetik, Zahnerhaltung, Parodontologie) eine  

Fachzahnarztweiterbildung erlangen könnte?

6. Fachsemester

8. Fachsemester

10. Fachsemester

Gesamt

(42) Ja
(11) Nein 
(01) Keine Antwort

(17) Ja
(10) Nein 
(00) Keine Antwort

(25) Ja
(03) Nein 
(01) Keine Antwort

(84) Ja
(24) Nein 
(02) Keine Antwort
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vorgelebt. So hat beispielsweise allein 
die Heidelberger Poliklinik für Zahner-
haltungskunde vier verschiedene Sek-
tionen/Bereiche: Parodontologie, En-
dontologie & Dentale Traumatologie, 
Zahnerhaltung (präventiv & restaurativ) 
sowie Kinder- & Jugendzahnheilkunde. 
An anderen Standorten ist eine solch 
ausgeprägte Spezialisierung nicht vor-
handen. Insofern ist nicht auszuschlie-
ßen, dass die Beantwortung dieser Frage 
an einzelnen Universitäten sehr unter-
schiedlich ausfällt. Schließlich ist zu be-
rücksichtigen, dass viele Studierende 
mit den standespolitischen und öko-
nomischen Konsequenzen einer Spezia-
lisierung noch nicht direkt konfrontiert 
sind.

Bislang unbearbeitet war die Thema-
tik, welche Form der Spezialisierungen 

sich die Studierenden vorstellen kön-
nen. Um dies zu klären, wurde zunächst 
folgende Frage an die Studierenden ge-
stellt: 

„Derzeit gibt es bundesweit nur 
Fachzahnarztbezeichnungen für Oral-
chirurgie, Kieferorthopädie und öffent-
liches Gesundheitswesen. Der Fach-
zahnarztstatus wird in Form einer be-
zahlten Assistententätigkeit bei einem 
weiterbildungsberechtigten Arbeitgeber 
erlangt und von einer Zahnärztekam-
mer vergeben. Würden Sie es begrüßen, 
wenn man auch in anderen zahnmedi-
zinischen Disziplinen (z. B. Prothetik, 
Zahnerhaltung, Parodontologie) eine 
Fachzahnarztweiterbildung erlangen 
könnte?“. Die Antworten ergaben fol-
gendes Ergebnis: 84 (= 76 %) sprachen 
für und nur 24 (= 22 %) gegen eine Aus-

weitung der Fachzahnarztweiterbildun-
gen aus. 

Hinsichtlich des Weges zur Weiter-
qualifikation waren die Präferenzen 
noch eindeutiger: 98 der Studierenden 
(89 %) würden eine fachliche Schwer-
punktbildung/Spezialisierung nach 
dem Studium am liebsten in Form einer 
bezahlten Assistententätigkeit bei ei-
nem weiterbildungsberechtigten Arbeit-
geber erhalten mit der Option, eine von 
einer Zahnärztekammer anerkannte 
Fachzahnarztanerkennung (ähnlich wie 
bei Ärzten) verliehen zu bekommen.

Nur 2 der Studierenden (2 %) favori-
sierten eine Weiterqualifikation in Form 
einer kostenpflichtigen, von einer Uni-
versität postgradual angebotenen Mas-
terausbildung (mit selbst zu tragenden 
Zusatzkosten von derzeit ca. 25.000 € 

zuzüglich Nebenkosten). 12 Studieren-
de (11 %) sprachen sich für eine andere 
Weiterqualifikation, z. B. in Form von 
frei gewählten Fortbildungsveranstal-
tungen (mit variablen Kosten) aus.

Bei den Fachzahnarztpräferenzen 
nannten 65 Studierende (= 59 %) die 
Zahnerhaltung, 35 (= 32 %) die Paro-
dontologie, 35 (= 32 %) die Zahnärzt-
liche Prothetik, 48 (= 44 %) die Kiefer-
orthopädie, 66 (= 57 %) die Oralchirur-
gie und 17 (= 15 %) andere Fachrichtun-
gen.

Wie die Erfahrungen zeigen, liegt bei 
den bereits existierenden Weiterbil-
dungsfächern (Kieferorthopädie und 
Oralchirurgie) die Anzahl von Bewer-
bungen oftmals höher als die Anzahl der 
besetzbaren Stellen. Insofern wäre auch 
bei den neu einzurichtenden Fachzahn-
arztweiterbildungen von einer genü-
gend hohen Bewerberzahl auszugehen. 

Was neu zu schaffende Zusatz-
bezeichnungen angeht, könnten sich 44 
Studierende (= 40 %) die Kinder- und Ju-
gendzahnheilkunde, 21 (= 19 %) die Al-
terszahnheilkunde, 52 (= 47 %) die En-
dodontologie, 71 (= 64 %) die Implanto-
logie, 22 (= 20 %) die Zahnärztliche Psy-
chosomatik und 12 (= 11 %) andere 
Fachrichtungen vorstellen. 

Die vereinzelten Angaben zu „ande-
ren Fachrichtungen“ bei Fachzahnarzt- 
und Zusatzbezeichnungen waren so he-
terogen, dass sie für diese Erhebung 
nicht gesondert aufgelistet wurden. 

Unter dem Vorbehalt der Limitatio-
nen dieser Erhebung kann festgestellt 
werden, dass der zahnärztliche Nach-
wuchs einer Ausweitung von Fachzahn-

Tabelle 6 Favorisierung fachlicher Schwerpunktbildungen (Frage 5 – F5).

Table 6 Favoring focus on special areas (question 5 – F5).
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F5: Falls Sie eine fachliche Schwerpunktbildung/Spezialisierung anstreben, 
  wie würden Sie diese nach Ihrem Studium erlangen wollen?

6. Fachsemester

8. Fachsemester

10. Fachsemester

Gesamt

(48) in Form einer bezahlten Assistententätigkeit bei einem weiter-
bildungsberechtigten Arbeitgeber mit der Option einer von ei-
ner Zahnärztekammer anerkannten Fachzahnarztausbildung 
(ähnlich wie bei Ärzten)

(00) in Form einer kostenpflichtigen, von einer Universität postgra-
dual angebotenen Masterausbildung (selbst zu tragende Zusatz-
kosten betragen derzeit ca. 25.000 € zuzüglich Nebenkosten)

(07) anders, z. B. in Form von frei gewählten Fortbildungsveranstal-
tungen (Kosten variabel)

(01) Ohne Antwort

(22) in Form einer bezahlten Assistententätigkeit bei einem weiter-
bildungsberechtigten Arbeitgeber mit der Option einer von ei-
ner Zahnärztekammer anerkannten Fachzahnarztausbildung 
(ähnlich wie bei Ärzten)

(02) in Form einer kostenpflichtigen, von einer Universität postgra-
dual angebotenen Masterausbildung (selbst zu tragende Zusatz-
kosten betragen derzeit ca. 25.000 € zuzüglich Nebenkosten)

(04) anders, z. B. in Form von frei gewählten Fortbildungsveranstal-
tungen (Kosten variabel)

(01) Ohne Antwort

(28) in Form einer bezahlten Assistententätigkeit bei einem weiter-
bildungsberechtigten Arbeitgeber mit der Option einer von ei-
ner Zahnärztekammer anerkannten Fachzahnarztausbildung 
(ähnlich wie bei Ärzten)

(00) in Form einer kostenpflichtigen, von einer Universität postgra-
dual angebotenen Masterausbildung (selbst zu tragende Zusatz-
kosten betragen derzeit ca. 25.000 € zuzüglich Nebenkosten)

(01) anders, z. B. in Form von frei gewählten Fortbildungsveranstal-
tungen (Kosten variabel)

(00) Ohne Antwort

(98) in Form einer bezahlten Assistententätigkeit bei einem weiter-
bildungsberechtigten Arbeitgeber mit der Option einer von ei-
ner Zahnärztekammer anerkannten Fachzahnarztausbildung 
(ähnlich wie bei Ärzten)

(02) in Form einer kostenpflichtigen, von einer Universität postgra-
dual angebotenen Masterausbildung (selbst zu tragende Zusatz-
kosten betragen derzeit ca. 25.000 € zuzüglich Nebenkosten)

(12) anders, z. B. in Form von frei gewählten Fortbildungsveranstal-
tungen (Kosten variabel)

(02) Ohne Antwort
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arztqualifikationen und Zusatzbezeich-
nungen wesentlich offener gegenüber-
steht als die etablierten Standesvertreter. 
Kostenpflichtige Masterprogramme und 
Fortbildungen sind aus dieser Sicht ge-
genüber einer echten Weiterbildung 
eindeutig „zweite Wahl“. Es wäre sinn-
voll, solche Erhebungen an weiteren 
deutschen Universitäten vorzunehmen, 

um eine repräsentative Antwort zur Fra-
ge der Weiterqualifikationsziele ange-
hender Zahnärzte zu erhalten.   

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

Tabelle 7 Favorisierung von Fachzahnarzt-Fachrichtungen (Frage 6–F6).

Table 7 Favoring specialized dentist areas (question 6 – F6). 

Tabelle 8 Favorisierung von Zusatzbezeichnungen (Frage 7 – F7).

Table 8 Favoring additional designations (question 7 – F7). 
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F6: Falls Sie nach dem Studium eine bezahlte Assisten-
tentätigkeit mit der Option einer Fachzahnarztausbil-
dung anstreben, welche (ggf. neu einzurichtenden) 

Fachrichtung(en) könnten Sie sich vorstellen? (Mehr- 
fachankreuzungen möglich)*

6. Fachsemester

8. Fachsemester

10. Fachsemester

Gesamt

* Ein Fragebogen ohne Beantwortung dieser Frage (8. Semester)

(36) Zahnerhaltung
(15) Parodontologie
(13) Zahnärztliche Prothetik
(30) Kieferorthopädie
(29) Oralchirurgie
(10) Andere Fachrichtung(en)

(13) Zahnerhaltung
(06) Parodontologie
(10) Zahnärztliche Prothetik
(04) Kieferorthopädie
(17) Oralchirurgie
(03) Andere Fachrichtung(en)

(16) Zahnerhaltung
(14) Parodontologie
(12) Zahnärztliche Prothetik
(14) Kieferorthopädie
(17) Oralchirurgie
(04) Andere Fachrichtung(en) 

(65) Zahnerhaltung
(35) Parodontologie
(35) Zahnärztliche Prothetik
(48) Kieferorthopädie
(63) Oralchirurgie
(17) Andere Fachrichtung(en)

F7: …welche „Zusatzbezeichnungen“ im Bereich der 
Zahnmedizin könnten Sie sich für Ihre weitere Qualifi-

kation vorstellen?

6. Fachsemester

8. Fachsemester

10. Fachsemester

Gesamt

(32) Kinder- und Jugendzahnheilkunde
(12) Alterszahnheilkunde
(21) Endodontologie
(33) Implantologie
(14) Zahnärztliche Psychosomatik
(03) Keine
(05) andere Fachrichtung(en)

(05) Kinder- und Jugendzahnheilkunde
(05) Alterszahnheilkunde
(16) Endodontologie
(20) Implantologie
(06) Zahnärztliche Psychosomatik
(01) Keine
(05) andere Fachrichtung(en)

(07) Kinder- und Jugendzahnheilkunde
(04) Alterszahnheilkunde
(15) Endodontologie
(18) Implantologie
(02) Zahnärztliche Psychosomatik
(02) Keine
(02) andere Fachrichtung(en)

(44) Kinder- und Jugendzahnheilkunde
(21) Alterszahnheilkunde
(52) Endodontologie
(71) Implantologie
(22) Zahnärztliche Psychosomatik
(06) Keine
(12) andere Fachrichtung(en)
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R. Kwiecien1, A. Kopp-Schneider2, M. Blettner3

Konkordanzanalyse –  
Teil 16 der Serie zur Bewertung 
wissenschaftlicher Publikationen*

Concordance analysis – part 16 of a series on evaluation  
of scientific publications

Hintergrund: Dieser Artikel beschreibt Methoden 
zum qualitativen und quantitativen Vergleich von 

Messverfahren oder Beurteilern. Ziel ist es beispielsweise, die 
Übereinstimmung von Mess- oder Beurteilungsverfahren zu 
zeigen, um so entsprechende Methoden zu etablieren. 
Methode: Es wird eine Auswahl einfacher Methoden zum 
Vergleich von Mess- beziehungsweise Beurteilungsverfahren 
anhand eines Beispiels veranschaulicht und jeweils die dabei 
zugrundeliegende Idee anhand der Herleitung dieser Metho-
den erläutert. Basierend auf einer selektiven Literaturrecher-
che werden exemplarische Beispiele aus der medizinischen 
Forschung genannt. 
Ergebnisse: Bei den Methoden zum Vergleich von Mess- 
beziehungsweise Beurteilungsverfahren unterscheidet man 
Techniken, deren Ausprägungen ein stetiges Skalenniveau 
haben von solchen mit einem nominalen Skalenniveau. Hier-
bei beschränkt sich der Artikel auf den Vergleich von je zwei 
Messverfahren beziehungsweise von je zwei Beurteilern. Es 
werden zudem übliche fehlerhafte Ansätze zur Beurteilung 
von Übereinstimmungen aufgezeigt. 
Schlussfolgerung: Wenn beispielsweise im Bereich der 
 Diagnostik ein neues Mess- oder Beurteilungsverfahren etab-
liert werden soll, oder wenn im Sinne der Qualitätssicherung 
die näherungsweise Übereinstimmung vieler Mess- bezie-
hungsweise Beurteilungsverfahren dargelegt werden soll, 
sind Analysen zur Bewertung von Übereinstimmungen, so-
genannte Konkordanzanalysen, notwendig. Fehlerhafte An-
sätze können zur falschen Annahme in Bezug auf eine Über-
einstimmung verschiedener Mess- oder Beurteilungsverfah-
ren führen.
(Dtsch Zahnärztl Z 2011, 66: 843–849)

Background: In this article, we describe qualitative and 
quantitative methods for assessing the degree of agreement 
(concordance) between two measuring or rating techniques. 
An assessment of concordance is particularly important 
when a new measuring technique is introduced. 
Methods: We give an example to illustrate a number of 
simple methods of comparing different measuring or rating 
techniques, and we explain the underlying principle of each 
method. We also give further illustrative examples from 
medical research papers that were retrieved by a literature 
search.
Results: Methods of comparing different measuring or rat-
ing techniques are of two kinds: those with a nominal rating 
scale and those with a continuous rating scale. We only dis-
cuss methods for comparing one measuring or rating tech-
nique with another one. Moreover, we point out some com-
mon erroneous approaches to concordance analysis.
Conclusion: Concordance analysis is needed to establish 
the validity of a new diagnostic measuring or rating tech-
nique or to demonstrate the near-equivalence of multiple 
measuring or rating techniques. Erroneous approaches to 
concordance analysis can lead to false conclusions. 

*  Nachdruck aus: Dtsch Arztebl Int 2011; 108(30): 515–521;  DOI: 10.3238/arztebl.2011.0515 © Deutscher Ärzte-Verlag GmbH Köln
1    Institut für Biometrie und Klinische Forschung (IBKF), Westfählische Wilhelms-Universität Münster
2 Abteilung Biostatistik, Deutsches Krebsforschungszentrum (DKFZ), Heidelberg
3 Institut für Medizinische Biometrie, Epidemiologie und Informatik (IMBEI), Universitätsklinikum Mainz
Peer reviewed article: eingereicht: 22.11.2010, revidierte Fassung angenommen: 11.5.2011
DOI: 10.3238/dzz.2011.0843
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Einleitung 

Bei vielen diagnostischen Methoden in 
der Medizin ist die Möglichkeit einer 
Fehldiagnose einzuräumen. Die Diagno-
se eines Arztes weist eine gewisse Fehler-
rate auf, Diagnosen verschiedener Ärzte 
stimmen nicht immer überein, tech-
nische Messungen sind nicht beliebig 
genau. Sowohl die Diagnose des Arztes, 
als auch die technische Messung haben 
gemein, dass sie in der Regel fehler-
behaftet sind oder sein können. Diagno-
sestellende Personen sowie Dia gnose- 
beziehungsweise Messmethoden sollen 
im Folgenden als Beurteiler, und Diag-
nosen beziehungsweise Messungen als 
Beurteilungen bezeichnet werden. 

Falls eine Methode die interessieren-
de Größe tatsächlich fehlerlos messen 
kann, wird diese Methode üblicherweise 
als Goldstandard bezeichnet. Wenn nun 
aber ein neues Verfahren, das beispiels-
weise das Tumorvolumen mit weniger 
Aufwand oder schonender für den Pa-
tienten misst, eingeführt werden soll, ist 
zu prüfen, ob die damit erzielten Ergeb-
nisse mit denen der etablierten Methode 
übereinstimmen. Im Fall einer quantita-
tiven Größe mit stetigem Skalenniveau 
(beispielsweise Tumorvolumen) ist es 
verbreitet, die Korrelation zwischen den 
beiden Messmethoden zu berechnen. 

Dass dieses Vorgehen zur Prüfung 
der Übereinstimmung ungeeignet ist, 
wird hier dargelegt. Übereinstimmun-
gen von quantitativen Messmethoden 
lassen sich visuell veranschaulichen 
und anhand der grafischen Darstellung 
kann die Güte der Übereinstimmung 
vom Arzt beurteilt werden. 

Die Übereinstimmung einer neuen 
Methode mit dem Goldstandard bein-
haltet die Bewertung des Messfehlers der 
neuen Methode. Vom Prinzip her gibt es 
hier keinen Unterschied zur Beurteilung 
der Übereinstimmung zweier fehler-
behafteter Messmethoden.

Die Übereinstimmung von Beurtei-
lungen ist aber auch in Situationen von 
Interesse, in denen nominale Merkmale 
(zum Beispiel „Grippe“, „grippaler In-
fekt“, „Sonstiges“) oder nominal ordina-
le Merkmale (beispielsweise „gut“, „mit-
tel“, „schlecht“) erhoben werden. Bei 
der Notenvergabe in Abiturklausuren 
könnte man etwa untersuchen, inwie-
weit zwei Korrektoren zum selben Er-
gebnis kommen, bei ärztlichen Diagno-
sen mit den möglichen Diagnosen 

„krank“ oder „gesund“, inwieweit die 
Diagnosen bei zwei Ärzten übereinstim-
men.

In der vorliegenden Arbeit geht es 
somit nicht darum, ob Beurteiler richtig 
beurteilen, sondern inwieweit zwei Be-
urteiler übereinstimmend beurteilen. 
Die Situation wird komplizierter, wenn 
es um die Übereinstimmung einer Viel-
zahl von Beurteilern geht. Die Autoren 
reduzieren in dieser Arbeit ihre Betrach-
tungen auf den Vergleich von zwei Beur-
teilern.

Dieser Artikel beschäftigt sich mit 
deskriptiven Methoden, um die Über-
einstimmung von zwei Beurteilern visu-
ell und quantitativ zu bewerten. Ent-
sprechende Untersuchungen fallen un-
ter den Oberbegriff Konkordanzanalyse. 
In dieser Arbeit werden dazu vorrangig 
Bland-Altman-Diagramme und Cohens 
Kappa behandelt. Dazu werden zwei Si-
tuationen unterschieden. In einer Situa-
tion sollen zwei Beurteiler eine Stichpro-
be vom Umfang n von zu beurteilenden 
Personen oder Objekten bezüglich einer 
nominalen Variablen mit Ausprägun-
gen wie zum Beispiel „krank“, „gesund“ 
(dichotom) oder mit Ausprägungen wie 
zum Beispiel „grippaler Infekt“, „Grip-
pe“, „Sonstiges“ beurteilen. In der ande-
ren Situation erfolgt von zwei verschie-
denen Beurteilern für eine Stichprobe je 
eine Beurteilung über eine stetige Mess-
größe.

Beurteilungen mit stetigen 
Ausprägungen

Eine Beurteilung mit stetiger Ausprä-
gung tritt in der Regel bei physika-
lischen Messungen auf. Oftmals gibt es 
zu einzelnen Messvariablen verschiede-
ne Methoden oder auch Geräte, um die 
Messungen durchzuführen, die dann ei-
nander gegenübergestellt werden sollen 
[9]. Ist es erstrebenswert, bezüglich einer 
medizinischen Variablen eine neue 
Messmethode zu etablieren, so sollte die 
Güte der neuen Messmethode durch ei-
nen Vergleich mit einer etablierten Me-
thode oder mit einem Goldstandard ge-
prüft werden. 

In diesem Abschnitt sollen anhand 
fiktiver Beispiele statistische Verfahren 
zum Vergleich zweier Messmethoden 
vorgestellt werden. Ausgegangen wird 
von einer gewissen Anzahl (zum Beispiel 
n = 100) verschiedener Personen oder 

Objekten, an denen pro Messmethode je 
einmal eine entsprechende Messung 
vorgenommen wird. Dies liefert n Paare 
von Messungen. Ein erster Schritt ist es, 
die Messungen der beiden Messmetho-
den in einem Diagramm gegeneinander 
abzutragen. Wenn die Messmethoden 
weitestgehend übereinstimmen, dann 
sollten sich die entsprechenden Punkte 
in der Nähe der Geraden, die die Über-
einstimmung kennzeichnet, befinden. 
Diese Gerade wird auch häufig Winkel-
halbierende genannt. 

In Grafik 1 stellen die Beispiele a und 
b recht eindeutige Situationen dar. 
Punkte, bei denen die Paare aus Mes-
sung 1 und Messung 2 absolut überein-
stimmen, müssen auf der eingezeichne-
ten Geraden liegen. Die Grafik 1 a (Bei-
spiel a) spiegelt eine gute Übereinstim-
mung der beiden Messmethoden wider, 

Grafik 1 Direkter Vergleich zweier Mess-

methoden mittels Punktwolke und Winkelhal-

bierender; Beispiel a) Messung 1 versus 

 Messung 2; Beispiel b) Messung 1 versus 

Messung 2.

Figure 1 Direct comparison of two raters 

with a scatterplot and the diagonal line  

x = y; Measurement 1 vs Measurement 2 in 

the two examples discussed in the text: 

Example a above, Example b below.
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die Grafik 1 b (Beispiel b) hingegen zeigt, 
dass die Streuung der Differenz zwi-
schen Messmethode 1 und Messmetho-
de 2 für größere Werte augenscheinlich 
zunimmt, und insgesamt größer ist, als 
im Beispiel a. 

Um diese Zusammenhänge genauer 
zu beleuchten, wird für beide Fälle (Bei-
spiel a und b) jeweils ein Bland-Altman-
Diagramm erstellt (Grafik 2). In einem 
Bland-Altman-Diagramm werden je-
weils zu den Messpaaren die Mittelwerte 
der Messungen gegen die Differenzen 
der Messungen abgetragen. Zusätzlich 
wird der Mittelwert aller Differenzen als 
horizontale Linie sowie diese Mittel-

wertlinie ± 1,96 × Standardabweichung 
der Differenzen eingezeichnet (gestri-
chelte Linien). Der durch diese Linien 
eingegrenzte Bereich wird als Überein-
stimmungsbereich („limits of agree-
ment“) bezeichnet. Die Mittelwertlinie 
beschreibt eine in der Regel systemati-
sche, korrigierbare Abweichung, der 
Übereinstimmungsbereich (beziehungs-
weise die „limits of agreement“) eine in 
der Regel nicht korrigierbare Abwei-
chung. Unter der Annahme einer Nor-
malverteilung liegen schätzungsweise 
5 % der Differenzen aus der Gesamt-
population außerhalb des Übereinstim-
mungsbereichs, also außerhalb der 1,96 

× Standardabweichungsschranken [2]. 
Oftmals wird anstelle des Faktors 1,96 
einfach nur mit 2 multipliziert. Der Wert 
1,96 gilt als exakter, da 1,96 dem 
97,5-%-Quantil der Standardnormalver-
teilung entspricht. Damit eignet sich ein 
Bland-Altman-Diagramm gut, um die 
Messdifferenzen visuell zu bewerten. 

Das Bland-Altman-Diagramm in 
Grafik 2 zum Beispiel a bestätigt eine gu-
te Übereinstimmung. Die Mittelwert-
linie der Differenzen liegt nahezu bei 0, 
es gibt also keinen Hinweis auf systema-
tische Abweichungen zwischen den bei-
den Methoden. Die Standardabwei-
chung der Differenzen liegt bei etwa 

Grafik 2 Vergleich zweier Messmethoden mittels Bland-Altman-Diagramm; Beispiel a) Bland-Altman-Plot; Beispiel b) Bland-Altman-Plot.

Figure 2 Comparison of two raters with a Bland-Altman diagram; diagrams are shown for Example a (left) and Example b (right).

Grafik 3 Punktwolke zum Vergleich zweier 

Messmethoden zwischen denen offenbar ein 

funktionaler Zusammenhang besteht; Bei-

spiel c) Messung 1 versus Messung 2; Bei-

spiel d) Messung 1 versus Messung 2.

Figure 3 Scatterplots for comparing two 

functionally related measuring techniques; 

Measurement 1 vs Measurement 2 for 

Example c (left) and Example d (right).

845Statistik (Teil 16) / Statistics (Part 16)



■ © Deutscher Ärzte-Verlag | DZZ | Deutsche Zahnärztliche Zeitschrift | 2011; 66 (11)

0,05. Bei einer angenommenen Normal-
verteilung ist davon auszugehen, dass 
die Differenzen in 95 % der Fälle betrags-
mäßig kleiner sind als 0,1 – im Verhält-
nis zu den Messwerten also klein sind. 
Der Abstand zwischen den „limits of 
agreement“ beziehungsweise die Größe 
des Übereinstimmungsbereichs beträgt 
hier 0,2. Bei der konkreten Anwendung 
von Bland-Altman-Diagrammen in der 
Praxis kann allerdings die Güte der 
Übereinstimmung nicht losgelöst von 
der fachlichen Fragestellung beurteilt 
werden. Der Anwender muss festlegen, 
wie groß die Übereinstimmung bezüg-
lich der Größe des Übereinstimmungs-

bereichs beziehungsweise bezüglich der 
„limits of agreement“ zwischen den 
Messwerten im Hinblick auf die kli-
nische Relevanz sein muss. Tetzlaff et al. 
[9] haben beispielsweise die zwei Mess-
methoden Magnetresonanztomogra-
phie (MRT) und Spirometrie, unter an-
derem Bland-Altman-Diagramme, ver-
glichen und den Übereinstimmungs-
bereich als zufriedenstellend bewertet.

Das Bland-Altman-Diagramm zum 
Beispiel b (Grafik 2) zeigt gleich mehrere 
Mängel bei der Übereinstimmung auf. 
Im Mittel weichen die beiden Mess-
methoden zwar kaum voneinander ab, 
aber der Übereinstimmungsbereich ist 

durch das Intervall [–1,4; 1,4] gegeben, 
also werden etwa 95 % der zukünftig zu 
messenden Differenzen im Intervall 
[–1,4; 1,4] erwartet. Es ist vom Mediziner 
zu entscheiden, ob diese Abweichung 
akzeptabel ist. Die ungleichmäßige Ver-
teilung der Punkte in diesem Bild weist 
auf eine systematische Verzerrung hin. 

Man muss allerdings beachten, dass 
eine neue Messmethode nicht vor-
schnell zu verwerfen ist, wenn mit der 
Punktwolke und dem Bland-Altman-
Diagramm eine schlechte Übereinstim-
mung belegt ist. In Grafik 3 werden zwei 
weitere Fälle (Beispiel c und d) dargelegt, 
bei denen zwar offensichtlich eine 

In 70 von 110 Fällen haben die beiden Ärzte (Beurteiler 1 und Beurteiler 2) übereinstimmend geurteilt. Obige Kontingenz-
tafel enthält die entsprechenden Angaben sowohl zu den absoluten als auch zu den relativen Häufig keiten. 

Für die Beurteilung „gesund“ ist die geschätzte Wahrscheinlichkeit für  eine übereinstimmende Beurteilung etwa 45 %, 
für die Beurteilung „krank“  etwa 18 %. Die geschätzte Wahrscheinlichkeit für eine übereinstimmende Beurteilung liegt al-
so bei p

0 
= 70/110 = 45 % + 18 % = 63 %. Bei eventuell  völliger Willkür von einem oder beiden Beurteilern ist eine gewisse 

Zahl an Übereinstimmungen zu erwarten, die von den gegebenen Randhäufigkeiten abhängt. Dies entspricht im mathe-
matischen Sinn der stochastischen  Unabhängigkeit, womit durch die Beurteilung des einen Beurteilers keine  zusätzliche 
Information zum Beurteilungsergebnis des anderen Beurteilers zu gewinnen wäre. 

Damit die folgende Berechnung des unter Willkür beziehungsweise Un abhängigkeit zu erwartenden Anteils an Über-
einstimmungen übersichtlicher wird, werden die relativen Anteile vorübergehend in nicht prozentualer Form dargestellt, 
also schreibt man beispielsweise 0,54 anstelle von 54 %. 

Bei der Willkür eines Beurteilers ist mit einer Wahrscheinlichkeit von  etwa 0,54 × 0,73 = 0,39 eine übereinstimmende 
Beurteilung mit Urteil „gesund“ zu erwarten, für das Urteil „krank“ liegt diese Wahrscheinlichkeit bei etwa 
0,45 × 0,27 = 0,12. Man rechnet bei Willkür also mit einer Wahrscheinlichkeit von etwa p

e
 = 0,54 × 0,73 + 0,45 × 0,27 = 

0,52 (57,2 von 110 Fällen) an Urteilsübereinstimmung, das heißt 52 % gegenüber der beobachteten prozentualen Überein-
stimmung von 63 %. Damit ist die beobachtete Wahrscheinlichkeit einer Urteilsübereinstimmung nur um 11 % = p

0 
– p

e
 

= 63 % – 52 % gegenüber der Urteilsübereinstimmung bei völliger Willkür bei (mindestens) einem Beurteiler erhöht.
Der Anteil dieser erhöhten prozentualen Übereinstimmung wird zur Normierung noch in Relation zum höchsten, 

theoretisch denkbaren Wert gesetzt, durch den noch dividiert wird. Dieser liegt hier bei 100 % – 52 % (beziehungsweise bei 
1 – p

e
), also bei 100 % beobachteter Übereinstimmung, was natürlich nicht mehr steigerbar ist. Die normierte Größe K

2 
= 

(p
0 

– p
e
)/(1 – p

e
) wird als Cohens Kappa bezeichnet. Im obigen Beispiel nimmt Cohens Kappa den Wert 11 % / (100 % –  

52 %) = 0,23 an.
Für Cohens Kappa wird genau dann ein Wert von 1 erreicht, wenn die Urteile der zwei Beurteiler vollständig überein-

stimmen, ein Wert von 0 bedeutet, dass die Übereinstimmungen sich nicht von der zu erwartenden Urteilsübereinstim-
mung bei willkürlicher Beurteilung von (mindestens) einem Beurteiler abhebt. Negative Werte bedeuten, dass die Urteils-
übereinstimmung gar noch geringer ist, als bei einer willkürlichen Beurteilung. Ein Wert von –1 kann im Allgemeinen 
nicht erreicht werden.

Kasten 1: Cohens Kappa – Rechenbeispiel
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Beurteiler 1 

gesund

krank

Randhäufigkeit

Beurteiler 2

gesund

50 (0,45)

30 (0,27)

80 (0,73)

krank

10 (0,09)

20 (0,18)

30 (0,27)

Randhäufigkeit

60 (0,54)

50 (0,45)

110
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schlechte Übereinstimmung vorliegt 
(die Punkte liegen weit ab von der Gera-
den der Übereinstimmung), aber bei de-
nen zwischen den beiden Messmetho-
den ein funktionaler Zusammenhang 
besteht, der jeweils durch eine Regressi-
onskurve veranschaulicht wird. Im Bei-
spiel c (Grafik 3 c) liegt ein linearer, im 
Beispiel d (Grafik 3 d) ein nichtlinearer 
Zusammenhang vor. 

Oftmals kann eine Messung über ei-
nen deutlichen funktionalen Zusam-
menhang aus einer Messung mit einer 
anderen Messmethode gut geschätzt 
werden, auch wenn die Messmethoden 
zunächst sehr unterschiedliche Mess-
werte ergeben. Für den Messwert von 3,0 
in Grafik 3 d würde beispielsweise für die 
Messung unter Messmethode 2 der Wert 
7,65 geschätzt werden. Die Unstimmig-

keit zwischen beiden Messmethoden 
scheint also größtenteils korrigierbar zu 
sein. Um dann die mittels des geschätz-
ten funktionalen Zusammenhangs 
„korrigierte“ Messmethode 2 mit der 
Messmethode 1 zu vergleichen, kann 
wiederum zu den genannten Methoden 
wie zum Beispiel dem Bland-Altman-
Diagramm gegriffen werden. Die Ei-
chung von Messgeräten entspricht im 
Grundprinzip dieser Vorgehensweise. 
Für die Schätzung des in Grafik 3 einge-
zeichneten funktionalen Zusammen-
hangs (Erstellung einer Regressionskur-
ve) gibt es vielfältige statistische Metho-
den wie etwa die lineare oder nichtlinea-
re Regression, die hier nicht näher be-
sprochen werden sollen.

Oftmals wird der Pearson-Korrelati-
onskoeffizient [2] zwischen den beiden 

Messungen betrachtet, um einen linea-
ren (also speziellen funktionalen) Zu-
sammenhang zwischen beiden Metho-
den zu belegen. Ein betragsmäßig großer 
Korrelationskoeffizient (nahe bei 1 oder 
–1) ist ein guter Hinweis auf einen linea-
ren Zusammenhang. Ein häufiger Irr-
tum besteht dabei in der Fehlinterpreta-
tion von Signifikanztests in Bezug auf 
Korrelationskoeffizienten. Der Befund, 
dass die Korrelation von zwei Mess-
methoden signifikant von 0 verschie-
den ist, reicht nicht aus, die Überein-
stimmung der Methoden zu belegen. 
Ein signifikantes Resultat wird bereits 
bei irrelevanten Zusammenhängen er-
reicht. Dies beinhaltet aber noch keiner-
lei Aussage darüber, wie groß die Abwei-
chungen zwischen den beiden Metho-
den sind [3, 4]. 

In der unteren Kontingenztafel wird die allgemeinere Situation 
mit k ≥ 2 möglichen Urteilsausprägungen in abstrakter Form 
dargestellt. Hier werden die Randhäufigkeiten mit a

i.
 := a

i1
  

+ ... + a
ik
 und a.

i
 := a

1i
 + ... + a

ki
 notiert. Der Anteil übereinstim-

mender Beurteilungen ist p
0
:= 1/n ×(a

11
 + a

22
 + ... + a

kk
), was der 

Summe der Diagonaleinträge der allgemeinen Kontingenztafel 
dividiert durch die Anzahl n der Beurteilungsobjekte ent-
spricht. Die zu erwartende Wahrscheinlichkeit einer Urteils-
übereinstimmung bei gegebenen Randhäufigkeiten bei sto-
chastisch unabhängigen Beurteilern ist durch p

e
:= a

1.
/n × a

.1
/n 

+ a
2.
/n × a

.2
/n + ... + a

k.
/n × a

.k
/n gegeben, also der Summe der 

multiplizierten relativen Randhäufigkeiten bezüglich der Dia-
gonaleinträge der rechts stehenden allgemeinen Kontingenz-
tafel. Cohens Kappa wird wie schon im Fall von nur zwei mög-
lichen Urteilsausprägungen definiert durch K

k
: = (p

0
-p

e
)/(1-p

e
).

Kasten 2: Cohens Kappa – für k Urteilsausprägungen

Tabelle 1 Kategorisierung von Cohens-Kappa-Werten [2].

Table 1 Categorization of values of Cohen’s kappa [2].
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Wert von K
k

< 0,20

0,21 – 0,40

0,41 – 0,60

0,61 – 0,80

0,81 – 1,0

Ausmaß der Übereinstimmung

nicht ausreichend (poor)

hinreichend (fair)

moderat (moderate)

gut (good)

sehr gut (very good)

1

2

. . .

k

1

a
11

a
21

. . .

a
k1

a
.1

2

a
12

a
22

. . .

a
k2

a
.2

. . .

. . .

. . .

. . .

. . .

. . .

k

a
1k

a
2k

. . .

a
kk

a
.k

a
1.

a
2.

. . .

a
k.

n
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Beurteilungen mit nomina-
lem Skalenniveau – Cohens 
Kappa

In diesem Abschnitt werden Beurteilun-
gen mit nominalen Ausprägungen be-
sprochen. In der medizinischen For-
schung wird zur Bewertung von Urteils-
übereinstimmungen oftmals ein Maß 
herangezogen, das als Cohens Kappa be-
zeichnet wird. Song et al. [8] verglichen 
beispielsweise zwei Methoden zur Iden-
tifizierung von Knochenmetastasen 
miteinander, die eine gute Übereinstim-
mung erreichten (Kappa = 0,732). Co-
hens Kappa misst anschaulich gespro-
chen die normierte Differenz zwischen 
dem Anteil an beobachteten Urteils-
übereinstimmungen und dem Anteil an 
Urteilsübereinstimmung, der durch rei-
nen Zufall zu erwarten wäre. 

Was bedeutet dies konkret? Es soll 
zunächst aus Gründen der Übersicht-
lichkeit der Fall dichotomer Beurteilun-
gen anhand eines fiktiven Beispiels be-
handelt werden. Die Herleitung von Co-
hens Kappa ist in Kasten 1 anhand die-
ses Beispiels detaillierter wiedergegeben. 
Dazu sollen zwei Ärzte bei n = 110 Pa-
tienten (n steht in diesem Artikel für 
Stichprobenumfänge) bezüglich eines 
Krankheitsbildes beurteilen, ob diese Pa-
tienten krank oder gesund sind. Im Zen-
trum der Betrachtung steht Urteilsüber-
einstimmung beziehungsweise Urteils-
konkordanz der beiden beurteilenden 
Ärzte. Die je 110 Beurteilungen der bei-

den Ärzte sind in der Tabelle in Kasten 1 
dargestellt. 

In 70 von 110 Fällen haben die bei-
den Ärzte das Krankheitsbild überein-
stimmend beurteilt. Allerdings wird die-
se Zahl allein einen wenig brauchbaren 
Blick auf die Urteilskonkordanz der bei-
den Beurteiler liefern, da auch bei even-
tuell völliger Willkür bei einem der Beur-
teiler (oder gar beider Beurteiler) eine ge-
wisse Zahl an Übereinstimmungen zu 
erwarten ist. Im Durchschnitt erwartet 
man bereits etwa 57 Übereinstimmun-
gen durch reinen Zufall (Kasten 1). Co-
hens Kappa bewertet den Unterschied 
zwischen der Zahl von 57 zufällig zu er-
wartenden Übereinstimmungen und 
der erreichten Zahl von 70 Übereinstim-
mungen bezogen auf die Gesamtzahl 
der Fälle (= 110). In diesem Beispiel 
nimmt Cohens Kappa den Wert 0,23 an. 
Bei völliger Übereinstimmung nimmt 
Cohens Kappa den Wert 1 an. Ein Wert 
von 0 bedeutet, dass die Übereinstim-
mungen der Zahl der zu erwartenden zu-
fälligen Urteilsübereinstimmungen ent-
sprechen und ist somit ein miserabler 
Wert. Negative Werte bedeuten, dass die 
Urteilsübereinstimmung noch geringer 
ist als durch reinen Zufall zu erwarten 
wäre, dass also die Beurteiler gegenläufig 
urteilen. Ein Wert von –1 kann im All-
gemeinen nicht erreicht werden.

Die Interpretation einer Kenngröße 
wie Cohens Kappa ist letztendlich will-
kürlich. In der Arbeit von Altman [2] 
wird die Bewertung aus Tabelle 1 vor-

geschlagen. Im obigen Beispiel wäre ein 
Wert von K

2
 = 0,23 als „hinreichend“ 

einzustufen.
In Kasten 2 wird weiterführend die 

allgemeinere Situation mit 2 oder mehr 
als 2 (k ≥ 2) möglichen Urteilsausprä-
gungen behandelt.

Cohens Kappa ist ein Mittel, um das 
Ausmaß an Übereinstimmung zweier 

Die bloße Angabe einer deskriptiven Kennzahl (wie zum Beispiel dem Mittelwert) enthält meist keine Information darüber, in 
welchem Ausmaß diese auf die Gesamtpopulation übertragbar ist. Hierzu werden deskriptive Kennzahlen üblicherweise durch 
Konfidenzintervalle ergänzt. Ein approximatives (1-α)-Konfidenzintervall für Cohens Kappa der Gesamtpopulation ist durch 
folgende Formel gegeben:

Hier bezeichnet z
1-α/2

 das (1-α/2)-Quantil der Standardnormalverteilung, dessen Werte aus statistischen Tabellen entnommen 
werden können [1]. Im vorliegenden Fall wird eine Approximation an eine Normalverteilung verwendet. Als Faustregel wird oft-
mals herangezogen: Die Approximation ist hinreichend gut, wenn n × p 

0
 ≥ 5 und n × (1-p

0
) ≥ 5.

Zur Veranschaulichung wird das Zahlenbeispiel aus dem Abschnitt „Beurteilungen mit nominalen Skalenniveau – Cohens 
Kappa“ verwendet. Der Stichprobenumfang ist n = 110, zudem wurde p

e 
= 0,52 und p

0 
= 0,63 und K

2
 = 0,23 berechnet. Es wird 

α = 5 % festgelegt, und aus einer statistischen Tabelle kann z
0,975 

= 1,96 abgelesen werden. Obere Formel liefert

KI = 0,23 ± 1,96 × 0,0959

beziehungsweise ein 95-%-Konfidenzintervall [0,042; 0,418] für Cohens Kappa der Gesamtpopulation.

Kasten 3: Cohens Kappa – Konfidenzintervall

•  Ein Beleg dafür, dass ein Korrelati-
onskoeffizient signifikant verschie-
den von 0 ist (wie oftmals üblich), 
ist für Konkordanzanalysen in der 
Regel völlig ungeeignet.

•  Die Methode der Konkordanzana-
lyse hängt vom Skalenniveau der 
jeweiligen zu untersuchenden 
Mess- beziehungsweise Beurtei-
lungsverfahren ab.

•  Punktwolke, Bland-Altman-Dia-
gramm und Cohens Kappa bilden 
geeignete Methoden bei Konkor-
danzanalysen.

•  Konkordanzanalysen bilden nicht 
die Richtigkeit von Mess- bezie-
hungsweise Beurteilungsverfahren 
ab, sondern legen Übereinstim-
mungen verschiedener Mess- bezie-
hungsweise Beurteilungsverfahren 
dar.

Kernaussagen
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Beurteiler quantitativ zu bewerten, aber 
über die Zuverlässigkeit dieser Bewer-
tung sagt diese Größe allein noch nichts 
aus. Bei einer kleinen Anzahl von Pa-
tienten ist Cohens Kappa wenig aussage-
kräftig, daher sollte – wie in vielen ande-
ren Fällen auch – ein Konfidenzintervall 
(Kasten 3) berechnet werden [6].

Oftmals wird in der Praxis mittels 
Cohens Kappa einseitig getestet, ob die 
beobachtete Urteilsübereinstimmung 
stark genug ist, um auszuschließen, dass 
(mindestens) einer der Beurteiler will-
kürlich beurteilt. Irrtümlicherweise wird 
ein signifikantes Testresultat als objekti-
ves Zeichen für eine Urteilsübereinstim-
mung interpretiert. Für die Bewertung 
der Urteilsübereinstimmung ist ein sol-
ches Testresultat aber kaum aussagekräf-
tig, da bei großem Stichprobenumfang 
auch ein sehr kleiner positiver Wert für 
Cohens Kappa zu einem signifikan- 
ten Resultat führen kann. Ein 
 Signifikanztest ist hierbei unange-
bracht. Für Cohens Kappa sind noch 
Verfeinerungen und Verallgemeinerun-
gen möglich. Bei ordinalen Ausprägun-
gen kann es von Bedeutung sein, die Un-
terschiede zwischen zwei Ausprägungen 
unterschiedlich zu bewerten. Dafür 
kann das gewichtete Kappa verwendet 
werden. Die Bewertung von Überein-
stimmungen von Beurteilungen kann 
auch in noch weiteren Situationen zum 
Beispiel für mehr als 2 Beurteiler erfol-
gen [5].

Zum Vergleich eines Beurteilers mit 
einem Goldstandard bei dichotomen 
Ausprägungen der Beurteilungen wer-
den oftmals Sensitivität und Spezifität 
betrachtet [7], die das Maß der Überein-
stimmung in beiden durch den Gold-
standard definierten Teilpopulationen 
separat angeben. Cohens Kappa hin-

gegen ermöglicht eine zusammenfas-
sende Bewertung der Übereinstimmung 
zwischen Beurteiler und Goldstandard.

Diskussion

Statistische Methoden zur Bewertung von 
Übereinstimmungen von Beurteilungen 
zweier Beurteiler beziehungsweise von 
Messungen zweier Messmethoden unter-
scheiden zwischen zwei Situationen: 
• Beurteilungen mit stetigen Ausprägun-

gen
• Beurteilungen mit kategorialen Aus-

prägungen. 
Für den ersten Fall ist anzuraten, de-
skriptive und grafische Methoden ein-
zusetzen wie die Darstellung der Punkt-
wolke, zusammen mit der Geraden der 
Übereinstimmung, und das Bland-Alt-
man-Diagramm. Die Punktwolke ist die 
intuitivere und anschaulichere Metho-
de, das Bland-Altman-Diagramm er-
laubt aber eine differenziertere Analyse, 
um die Unterschiede teils auch quanti-
tativ zu bewerten. Die „limits of agree-
ment“ beim Übereinstimmungsbereich 
in den Bland-Altman-Diagrammen kön-
nen ungeeignet sein, um Abweichungen 
zweier Messmethoden zu beurteilen, 
wenn die Verteilung der Differenzen 
von einer Normalverteilung abweicht. 
Empirische Quantile können hierbei 
aber eine Alternative liefern. 

Um die Verteilung der Differenzen 
zwischen zwei Messmethoden genauer 
zu untersuchen, können diese auch in 
einem Histogramm dargestellt werden 
[3]. In vielen Fällen kann bei einem gu-
ten linearen, oder allgemeiner einem 
guten funktionalen, Zusammenhang 
das Messergebnis einer Methode umge-
rechnet werden, um das Messergebnis 

mit der anderen Methode vorherzusa-
gen, auch wenn die zwei Messmethoden 
zunächst deutlich verschiedene Resulta-
te liefern. Als weiteres deskriptives Ver-
fahren dient der Pearson-Korrelations-
koeffizient, der Hinweise auf einen li-
nearen Zusammenhang gibt. Ein signifi-
kant von 0 verschiedener Korrelations-
koeffizient hingegen kann nicht im Sin-
ne einer Übereinstimmung von Mess-
methoden bewertet werden, da die Ab-
weichungen der Methoden voneinan-
der trotzdem erheblich sein können.

Für die quantitative Bewertung von 
Übereinstimmungen bei Beurteilungen 
mit kategorialen Ausprägungen eignet 
sich die Berechnung von Cohens Kappa, 
für das ein Konfidenzintervall angege-
ben werden kann.  

Interessenkonflikt: Die Autoren er-
klären, dass kein Interessenkonflikt im 
Sinne der Richtlinien des International 
Committee of Medical Journal Editors 
besteht. 
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1 Fragen zum Beitrag von S. Fickl: „Parodonta-
le Konzepte unter Einbettung der Implanto-
logie – eine Übersicht aus klinischer und wis-
senschaftlicher Sicht“. In welchen Fällen soll-
te zusätzlich zur subgingivalen Konkrement-
entfernung eine adjuvante Antibiose erfol-
gen?
  Bei schwieriger Wurzelanatomie
  Bei Sondierungstiefen > 7 mm
  Bei schlechter Mundhygiene
  Bei multiplen infraalveolären Defekten
  in keinem der oben genannten Fällen

2 Worauf beruht die membrangestützte GTR-
Technik?
  Stimulierung von mesenchymalen Stammzellen
  Mechanischer Ausschluss der Epithelzellen aus dem 

Defektbereich
  Bessere Durchblutung des Knochendefektes
  Regeneration durch Wachstumsfaktoren
  Applikation von gezüchteten parodontalen Ligament-

zellen

3 Welche Aussage zur Behandlung von furka- 
tionsgeschädigten Zähnen ist richtig?
  Die Regeneration von Furkationsdefekten ist vorhersag-

bar möglich.
  Resektive Verfahren sind einfach und zeigen hohe Er-

folgsraten.
  Schwer furkationsgeschädigte Zähne zeigen ähnliche 

Erfolgsraten wie einwurzelige Zähne.
  Schwer furkationsgeschädigte Zähne müssen extrahiert 

werden.
  Schwer furkationsgeschädigte Zähne, die auf die antiin-

fektiöse Therapie schlecht reagieren, haben eine 
schlechte Langzeitprognose.

4 Fragen zum Beitrag von B. Al-Nawas und  
K.A. Grötz: „Implantatgetragene Rehabilita-
tion im Zusammenhang mit Kopf-Hals-Strah-
lentherapie“. Welche der folgenden Aussagen 
zur Strahlentherapie des Kopf-Hals-Karzi-
noms trifft zu? 
  Die Radioxerostomie ist in den meisten Fällen vollstän-

dig reversibel.
  Strahlenkaries zählt zu den frühen Therapiefolgen.
  Die infizierte Osteoradionekrose zählt zu den späten 

Strahlenfolgen.
  Frühe Strahlenfolgen sind mit den späten Strahlenfol-

gen identisch.
  alle der genannten

5 Welche der folgenden Aussagen zur implan-
tatgestützten Rehabilitation bei Patienten 
nach Strahlentherapie im Kopf-Halsbereich 
ist richtig?
  Eine individuelle Risikoeinschätzung ist nicht erforder-

lich.
  Eine rezidive Tumorerkrankung muss vor der Versor-

gung nicht ausgeschlossen werden.
  Hinweise zur entsprechenden Behandlung finden sich 

in der S3 Leitlinie der AWMF.
  Die besonderen lokalen Bedingungen können im Ver-

gleich zum nichtbestrahlten Patienten eine Erhöhung 
der Implantatzahl erforderlich machen.

  alle der genannten
 

6 Welche der folgenden Aussagen ist korrekt?
  Implantatüberlebensraten im bestrahlten Knochenla-

ger sind genauso hoch wie beim gesunden Patienten.
  Knochenaugmentierende Maßnahmen und Strahlen-

therapie sind grundsätzlich unkompliziert.
  Therapieresistente periimplantäre Entzündungen sind 

nach Bestrahlung nicht selten.
  Die hyperbare Sauerstofftherapie ist in diesem Zusam-

menhang eine sehr gut dokumentierte Therapieform.
  alle der genannten

7 Fragen zum Beitrag S. Hahner: „Differential-
therapie Endodontie zur Implantologie bei 
Risikopatienten“. Welche Aussage zu den all-
gemeinmedizinischen Risikofaktoren im 
Rahmen der endodontischen Therapie und 
Implantation ist richtig?
  Der Diabetes mellitus stellt im Rahmen der Implantati-

on einen Risikofaktor für das Auftreten einer Periim-
plantitis dar.

  Bei Rauchern ist es im Allgemeinen ratsamer, eine Wur-
zelkanalbehandlung durchzuführen als ein Implantat 
zu inserieren, da dies mit einer größeren Erfolgsaus-
sicht verbunden ist. 

  Bei intravenöser Bisphosphonatgabe oder bei ausge-
dehnter, peroraler Einnahme sollte grundsätzlich der 
endodontischen Behandlung gegenüber der Extraktion 
und einer potentiellen Implantation der Vorzug zu ge-
ben. 

  Im bestrahlten Kieferbereich sollte eine Wurzelkanalbe-
handlung gegenüber der Extraktion bevorzugt werden, 
da eine Extraktion auch immer mit einem erhöhten 
Osteoradionekroserisiko verbunden ist.

  alle der genannten

A

B

C

D

E

A

B

C

D

E

A

B

C

D

E

A

B

C

D

E

A

B

C

D

E

A

B

C

D

E

A

B

C

D

E

Fragebogen: DZZ 11/2011



© Deutscher Ärzte-Verlag | DZZ | Deutsche Zahnärztliche Zeitschrift | 2011; 66 (11) ■

8 Welche Aussage zu den technischen Grenzen 
der Wurzelkanalbehandlung trifft zu?
  Die Schaffung eines geradlinigen Zuganges und der Ein-

satz von Vergrößerungshilfen mit koaxialem Licht haben 
keinen Einfluss auf das Behandlungsergebnis.

  Vor allem bei der Aufbereitung von stark gekrümmten 
Kanälen kann durch den Einsatz ausreichend flexibler 
Instrumente (Nickel-Titan) eine Stufenbildung oder so-
gar Perforation vermieden werden.

  Wenn radiologisch kein Wurzelkanal darstellbar ist, 
kann bereits im Vorfeld von einer vollständigen Oblite-
ration des Wurzelkanalsystems ausgegangen werden. 

  Das Vorliegen von Stiften oder frakturierten Instrumen-
ten innerhalb des Wurzelkanalsystems stellt grundsätz-
lich eine Kontraindikation für eine endodontische Be-
handlung dar. Hier sollte einer chirurgischen Therapie 
(z. B. WSR) der Vorzug gewährt werden.

  Die Prognose eines Perforationsverschlusses ist von der 
Größe und Lokalisation der Perforation unabhängig. 

9 Welche Antwort zu den biologischen Grenzen 
der Wurzelkanalbehandlung ist richtig?
  Zähne, die nicht funktionell wiederhergestellt oder res-

tauriert werden können, sollten trotz allem immer endo-
dontisch behandelt werden.

   Die biologische Breite spielt bei der postendodontischen 
Versorgung eine untergeordnete Rolle und muss nicht 
eingehalten werden.

  Das Ferrule Design beschreibt eine 0,5 bis 1 mm hohe, 
zirkuläre, körperliche Umfassung der Restzahnhartsubs-
tanz und gewährleistet eine ausreichende mechanische 
Widerstandsfähigkeit des Stiftaufbaus.

  Die apikale Durchgängigkeit (Patency) kann im Rahmen 
einer endodontischen Behandlung den Erfolg signifikant 
erhöhen.

  Zähne mit primär schlechter parodontaler Prognose kön-
nen auch durch regenerative Maßnahmen nicht erhal-
ten werden und sollten daher extrahiert werden. 
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2011

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 €/ 480,00 € für 

DGZMK-Mitgl./ 460,00 € für APW-Mitgl.

Kurs-Nr.: CK06; 8 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.: HF06

Termin: 25./26.11.2011
(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 €/ 870,00 € für 

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

810,00 € für EA-Teilnehmer

Kurs-Nr.: EA05; 14 Fortbildungspunkte

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  
KINDER- UND JUGEND- 

ZAHNHEILKUNDE

Starttermin 25./26.11.2011  
in Marburg
Modul 1 – Fotodokumentation und Bild-

verarbeitung, Anamnese, allgemeine und 

spezielle Diagnostik 

Modul 2 – Psychologie des Kindes 

Modul 3 – Prävention

Modul 4 – Restaurative Therapie

Modul 5 – Endodontologie, Prothetische 

Aspekte

Modul 6 – Notfälle, Schmerzausschaltung

Modul 7 – Überwachung der Gebissent-

wicklung

Modul 8 – Traumatologie, Chirurgie und 

Parodontologie

Modul 9 – Betreuung von Menschen mit 

Behinderungen, Praxisorganisation 

Modul 10 – Abschlussgespräche

Kursgebühr: 545,00 €, 465,00 € für 

APW-/DGK- oder DGZ-Mitglieder

Ansprechpartnerin: Sonja Beate Lucas, 

Tel.: 02 11 / 66 96 73 42, E-Mail:  

apw.lucas@dgzmk.de

CURRICULUM 
IMPLANTOLOGIE

Serie 165 in Winnenden,  
Starttermin 13.01.2012
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

WK 8B Implantatprothetik intensiv

INTRO Kurs Implantologie vs.  
Parondontologie vs. Endodontie  

Der Kurs ist Bedingung, um an der Prü-

fung teilzunehmen). 

FORTBILDUNGSKURSE DER APW
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Kursgebühr: 340,00 €/ 270,00 € APW-/

DGI-Mitgl. Die Kursgebühr für die Kurse 

1–8 betragen: 670,00 €/ 600,00 € APW-/

DGI-Mitgl. pro Kurs. Die Kurse finden an 

unterschiedlichen Orten, 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

 CURRICULUM 
PSYCHOSOMATISCHE 
GRUNDKOMPETENZ

Block 1: 18.–22.01.2012
 Psychosomatische Grundkompetenz: 

Theorie und das ärztliche Gespräch.

Integrierte Medizin, Möglichkeiten und 

Grenzen, Einführung in die Verhaltensthe-

rapie, tiefenpsychologische Psychosoma-

tik, Psychiatrie und Neurologie u.v.m.

Block 2: 20.–22.04.2012
Spezielles psychosomatisches Grundwis-

sen. Schmerz, Somatoforme Störung,  

Depression, CMD, Bruxismus, Tinnitus, 

Gerontostomatologie, Prothesenunver-

träglichkeit, Burning-Mouth-Syndrome, 

Angstpatienten, Körperdysmorphe Stö-

rung, Behandlungsbegehren 

Block 3: 16.–17.11.2012
(Beginn 9:00 Uhr/Ende 18:00 Uhr)

Repetitorium / Abschlusskolloquium

Kursort: Münster (Zentrum) 

Kursgebühr: 2.500,00 €

Teilnehmer: 16–22

Ansprechpartnerin: Julia Schröder,  

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

schroeder@dgzmk.de

 CURRICULUM 
FUNKTIONSDIAGNOSTIK 

UND -THERAPIE 
CRANIOMANDIBULÄRER 

DYSFUNKTIONEN 

Beginn am 02./03.03.2012
Modul 1 – Basisdiagnostik 

Termin: 02./03.03.2012 in Bonn

Modul 2 – Erweiterte Diagnostik I

Termin: 20./21.04.2012 in Hamburg

Modul 3 – Erweiterte Diagnostik II Instru-

mentelle Artikulatorenanalyse

Termin: 15./16.06.2012 in Gauting

Modul 4 – Erweiterte Diagnostik II Instru-

mentelle Bewegungsanalyse

Termin: 26./27.10.2012 in Düsseldorf

Modul 5 – Erweiterte Diagnostik III Bild-

gebende Verfahren

Termin: 11./12.01.2013 in Frankfurt

Modul 6 – Diagnoseauswertung, Thera-

pieplanung- und Management

Termin: 01./02.03.2013 in Hamburg

Modul 7 – Initialtherapie: Okklusions-

schienen, und andere Aufbissbehelfe

Termin: 26./27.04.2013 in Bonn

Modul 8 – Konsiliarische Diagnostik und 

Therapie des Bewegungsapparates/Phy-

siotherapie

Termin: 07./08.06.2013 in Hamburg

Modul 9 – Akuter und Chronischer 

Schmerz

Termin: 20./21.09.2013 in Mainz

Modul 10 – Komplexe Therapie bei Kie-

fergelenks- u. Dysgnathie Patienten

Termin: 08./09.11.2013 in Berlin

Modul 11 – Abschlussgespräche

Termin: Jahrestagung 2013 in Bad Hom-

burg

Kursgebühr: 590,00 € / 500,00 € APW/

DGFDT Mitglieder

Teilnehmer: 18–20

Ansprechpartnerin: Julia Schröder,  

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

schroeder@dgzmk.de

 CURRICULUM 
ÄSTHETISCHE 

ZAHNHEILKUNDE

Start 23.03.2012 
Modul 1 – Grundlagen der ästhetischen 

Zahnheilkunde 

Zusatzmodul: Praktischer Fotokurs 

auf freiwilliger Basis am gleichen Wochen-

ende 

Kursort: Westerburg

Modul 2 – Fallplanungskurs und Prü-

fungsvorbereitung 

Kursort: Nürnberg

Modul 3 – Noninvasive und minimal- 

invasive ästhetische Maßnahmen 

Kursort: Berlin

Modul 4 – Funktion und Ästhetik der 

Zähne 

Zusatzmodul: Instrumentelle Funktions-

analyse auf freiwilliger Basis am gleichen 

Wochenende. 

Kursort: Westerburg

Modul 5 – Vollkeramische Restaurationen 

Kursort: München

Modul 6 – Plastisch-ästhetische Parodon-

talchirurgie 

Kursort: Bielefeld

Modul 7 – Implantologie und Implantat-

prothetik 

Kursort: Tegernsee

Modul 8 – Die Ästhetik in der abnehm-

baren Prothetik (Teil-und Vollprothetik) 

Kursort: Frankfurt

Modul 9 – CAD/CAM Technologie in der 

Zahntechnik und Zahnmedizin 

Kursort: München

Modul 10 –Abschlussprüfung

Kursgebühr: 635,00 € / 585,00 € APW/

DGÄZ Mitglieder

Ansprechpartnerin: Edith Terhoeve, 

Tel.: 02 11 / 66 96 73 44, E-Mail:  

apw.terhoeve@dgzmk.de

852 Fortbildungskurse der APW / CDE courses of the APW
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Die DGI setzt auf 
Kooperation und die 
Überwindung von Grenzen 

Die Implantologie gehört zum 
Leistungsspektrum der modernen 

Zahnheilkunde. Sie hat die Zahnmedi-
zin nicht nur biologischer und invasiver 
gemacht, sondern vor allem als Quer-
schnittsdisziplin alle Grundlagendiszi-
plinen um eine Therapieform berei-
chert. Zum therapeutischen Spektrum 
der Zahnmedizin sind so neue diagnos-
tische, operative und prothetische Me-
thoden hinzu gekommen. Selbst in 
komplexen Situationen oder bei erhebli-
chen Atrophien werden heute Patienten 
mit implantatgetragenen Restauratio-
nen auf einem hohen Niveau versorgt. 
Dies bedeutet: Entstanden ist ein breites 
Therapiespektrum, das unterschiedliche 
Schwierigkeitsgrade umfasst. 

Darum steigt die Zahl der Zahnärz-
tinnen und Zahnärzte, die diese Thera-
pie-Option in der einen oder anderen 
Form in ihr Behandlungsspektrum inte-
grieren. An Gewicht gewinnt aber ins-
besondere auch die Bedeutung von Ko-
operation und Zusammenarbeit – inner-
halb der zahnmedizinischen Fachdiszi-
plinen, zwischen Zahnmedizin und 
Zahntechnik und nicht zuletzt auch 
zwischen Zahnmedizin und anderen 
medizinischen Bereichen wie etwa der 
Inneren Medizin. 

Dieser Entwicklung trägt die Deut-
sche Gesellschaft für Implantologie e.V. 
als größte europäische Gesellschaft auf 
ihrem Gebiet und als größte Fachgesell-
schaft in Assoziation mit der DGZMK 
bei allen ihren Aktivitäten Rechnung. 
Grenzen zwischen den Disziplinen zu 
überwinden wird zu einem wesentli-
chen Anliegen. 

Um dies umzusetzen, verstärkt die 
DGI ihr Engagement im Bereich der 
studentischen Ausbildung und passt 
ihre differenzierten Fortbildungsange-
bote für approbierte Zahnärztinnen 
und Zahnärzte, Zahntechniker und 
Assistenzberufe kontinuierlich den Er-
fordernissen an. Intensiv arbeitet die 
DGI daran, ihre Fortbildungsangebote 
im Online-Bereich auszubauen und 
bietet den Mitgliedern im geschlosse-
nen DGINET eine Plattform für die 
fachliche und persönliche Kommuni-
kation. 

Diese Angebote bescheren der DGI 
in den letzten Jahren steigende Mitglie-
derzahlen. Auffallend ist auch: Die DGI 
ist eine junge Gesellschaft. Der Anteil 
jüngerer Menschen an den derzeit ins-
gesamt 7.584 Mitgliedern ist groß. Dies 
zeigt, dass von der jüngeren Generation 
der Zahnmediziner die Implantologie 

schon von Beginn an in das Praxiskon-
zept integriert wird.

Voran treibt die DGI darum die Zu-
sammenarbeit mit den Universitäten. 
Das Ziel: Es gilt, die Implantologie in der 
studentischen Ausbildung noch fester 
zu verankern. Einige Hochschulen ha-
ben ihren Unterricht in den freiwilligen 
Vorlesungen und Übungen inzwischen 
an Empfehlungen der DGI ausgerichtet. 
Diese freiwillige Ausbildung bietet den 
Studenten ganz konkrete Vorteile: Sie 
wird in einer Urkunde dokumentiert 
und zeitlich sowie finanziell im Rahmen 
des Curriculums Implantologie von DGI 
und APW anerkannt – abhängig vom 
Umfang der Ausbildung (Abb. 2).

Mehr als 3.000 Zahnärztinnen und 
Zahnärzte haben das Curriculum Im-
plantologie von DGI und APW absol-
viert. Das Continuum Implantologie 
bietet ein umfangreiches Programm, das 
es den Teilnehmern ermöglicht, bei den 
neuen Entwicklungen am Ball zu blei-
ben.

Verpflichtet fühlt sich die DGI dem 
Team-Gedanken: Bis zum Jahr 2020 wird 
der prothetische Behandlungsbedarf – 
trotz aller Erfolge der Prävention – nicht 
sinken. Angesichts der demographischen 
Entwicklung wird vielmehr die Zahl kom-

Abbildung 1 Vorstandsmitglieder der DGI bei einer Strategietagung 

präsentieren das neue DGI-Abzeichen: Prof. Dr. Dr. H. Terheyden, Prof. 

Dr. M. Yildirim, Prof. Dr. F. Schwarz, Dr. K.-L. Ackermann, Prof. Dr. G. 

Dhom, Dr. G. Iglhaut.

Abbildung 2 Zahnmedizin-Studenten der Universität Tübingen nach 

einer erfolgreichen Ausbildung in der Implantologie. Mit im Bild die 

akademischen Lehrer, Prof. Dr. Heiner Weber (Mitte) und DGI-Vor-

standsmitglied Prof. Dr. Germán Gómez-Román. (Abb. 2: Uschi Gonser)
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plexer Versorgungen steigen, die nur im 
Team adäquat versorgt werden können. 
Dies verleiht dem Curriculum Implan-
tatprothetik und Zahntechnik Gewicht, 
das die DGI zusammen mit dem entspre-
chenden Tätigkeitsschwerpunkt 2007 
auf den Weg brachte. Das Motto der DGI 
„Lernen von den Besten“ wird somit er-
gänzt durch den Aspekt „Lernen von-
einander“. 

Angesichts der rasanten Entwick-
lung in der Implantologie engagiert 
sich die DGI auch – zusammen mit an-
deren Fachgesellschaften und in Ko-
operation mit der DGZMK und der 
AWMF – in der Entwicklung von Leit-
linien. Diese sind in der Implantologie 
bislang international Mangelware. Sie 
definieren einen Behandlungs-Korri-
dor, in dem sich Behandler bei ihrer 
Therapieentscheidung auf solider 
Grundlage sicher bewegen können. 
Leitlinien erzeugen daher therapeuti-
sche Freiheit und keine Einengung. Die 
ersten von insgesamt vier Leitlinien, 
die sich in der Bearbeitung befinden, 
werden im Herbst 2011 international 
publiziert.

Als große europäische Gesellschaft 
treibt die DGI auch die nationale und in-
ternationale Vernetzung voran. Beispiel 
dafür ist etwa die enge Zusammenarbeit 
der DGI mit der japanischen Schwester-
gesellschaft, der Japanese Society of Oral 
Implantology (JSOI). Nach dem Start der 
Assoziation im Jahr 2009, folgte nun bei 
einem Besuch des DGI-Vorstandes auf 
dem Jahreskongress der japanischen Ge-

sellschaft Mitte September ein vertiefter 
Austausch über mögliche gemeinsame 
Projekte. 

Denn viele Aktivitäten der Gesell-
schaften ergänzen sich und lassen sich 
bündeln. Beispiele sind die Weiterent-
wicklung der Fortbildung, der Master-
studiengang oder die Entwicklung von 
Leitlinien, an denen die japanische Ge-
sellschaft ebenfalls arbeitet. So entste-

hen Synergieeffekte durch den wissen-
schaftlichen Austausch. Ebenso kann 
durch solche Kooperationen auch Geld 
eingespart werden, etwa bei der Leitlini-
enentwicklung.

Mit im Reisegepäck hatte der DGI-
Vorstand bei seinem Besuch des  
Jahreskongresses der japanischen 
Fachgesellschaft einen Scheck über 
31.306,22 € (Abb. 3). Diese Summe 

Für den Spiegel ist der verstorbene App-
le-Gründer Steve Jobs „der Mann, der die 
Zukunft erfand“. Als der Technik-Visio-
när am 5. Oktober starb, trauerte nicht 
nur die „I-Gemeinde“, die Nutzer von 
I-Phone, I-Pad und I-Pod. Auch Konkur-
renten und Wettbewerber verneigten 
sich in ihren Nachrufen vor dem Com-
puter-Pionier. Jobs Auftritte waren Kult. 
Er hatte aus einer Garagenfirma ein Mil-
liarden-Dollar-Unternehmen gemacht, 
das in punkto Börsenwert zu den wert-
vollsten Firmen gehört.
Was man von Apple lernen kann – das 
ist auch das Thema des diesjährigen 
Festvortrages zum Auftakt des 25. DGI-
Kongresses, der vom 24. bis 26. No-
vember in Dresden stattfindet. Was 
Apple so erfolgreich gemacht hat und 
bis heute macht, beleuchtet Dirk Beck-

mann. Er gründete 1991 während sei-
nes Wirtschaftsstudiums die Agentur 
artundweise und ist dort bis heute Ge-

schäftsführer. Beckmann vermittelt, wie 
man von Apple lernen kann, digital 
Geld zu verdienen. „Dabei wende ich 
mich gegen das ,Google-Prinzip‘ wie es 
Jeff Jarvis versteht (in seinem Buch ,Was 
würde Google tun?‘) und damit gegen 
die Forderung, alles frei und kostenlos 
anzubieten“, erklärt er. „Man kann von 
Apple lernen, dass man für gute Pro-
dukte Geld verlangen kann.“ 

Festvortrag 25. DGI-Kongress: Geld verdienen wie Apple

Abbildung 3 Die DGI übergibt Spendengelder für die Opfer von 

Erdbeben und Tsunami. Prof. Dr. Dr. Hendrik Terheyden, Dr. Karl-Lud-

wig Ackermann und Tagungspräsident Prof. Dr. Yasunori Hotta.   

(Abb. 3: JSOI)

Abbildung 4 Prof. Dr. Dr. H. Terheyden, Prof. Dr. G. Dhom und Dr. 

Dr. R. Streckbein bei der 1. Sitzung des neuen DGI-Advisory-Boards in 

Weimar.

(Abb. 1 u. 4: David Knipping)

Dirk Beckmann hält den Festvortrag zum 

Auftakt des DGI-Kongresses.

(Credit: Ralph Sondermann)
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hatten Mitglieder sowie Sponsoren der 
DGI nach der Erdbeben- und Tsunami-
Katastrophe nach einem Aufruf der 
DGI gespendet. Am 17. September 
wurde der Scheck bei einer Abendver-
anstaltung überreicht.

Um wertvolles Wissen und 
Knowhow nicht zu verlieren, etablierte 
der DGI-Vorstand im August ein Adviso-
ry Board. Dessen Mitglieder sind die frü-
heren Präsidenten der DGI, die dem Vor-
stand in den meisten Fällen mehrere 
Jahre angehören. In dieser Zeit sammeln 
sich Erfahrung, Wissen sowie nationale 
und internationale Kontakte an. Von 
diesem Schatz will der DGI-Vorstand 
weiterhin profitieren. Bei der DGI-Klau-
surtagung am 31. August in Weimar 
konnte DGI-Präsident Prof. Dr. Dr. Hen-

drik Terheyden darum zum ersten Treffen 
des Advisory Boards zwei ehemalige Prä-
sidenten begrüßen: Dr. Dr. Roland Streck-

bein, Limburg, und Prof. Dr. Günter 

Dhom, Ludwigshafen (Abb. 4).  
B. Ritzert, Pöckingen

Die Attraktivität einer Website hängt 
entscheidend davon ab, was sich dort 
abspielt. Wenn es auf einer Website im-
mer wieder Neuigkeiten und Verände-
rungen gibt, macht sie das nicht nur 
für Suchmaschinen, sondern auch für 
Patienten interessant, die beispielswei-
se nach einer Praxis in Wohnortnähe 
suchen. 
Darum bietet die DGI ihren Mitglie-
dern ab sofort aktuelle Nachrichten 
rund um Implantologie und Mund-
gesundheit an, die maßgeschneidert 
sind für die Zielgruppe Patienten. Für 
7,90 € werden monatlich automatisch 
acht News auf die Praxisseite geladen. 
Der Webmaster muss dazu nur ein ein-
ziges Mal tätig werden und die Voraus-
setzungen für die Insertion der Nach-
richten schaffen. Danach geht es von 
alleine ohne weiteren Pflegeaufwand. 
Der Dienst ist kein Abo und monatlich 
kündbar.

Selbstverständlich basieren die Patien-
ten-News der DGI auf aktuellen Unter-
suchungen und werden fachlich ge-
prüft. Sie dokumentieren anhand neu-
er Forschungsergebnisse beispielsweise 
die Möglichkeiten der modernen Im-
plantologie und die Zufriedenheit von 
Patienten nach der Therapie, sie be-
leuchten die Notwendigkeit der Mund-
hygiene und liefern auch neue Einsich-
ten etwa in die Parodontologie. Mehr 
Informationen unter: www.dginet.de/
PatientenNews.

Patienten-News für die Praxis-Websites der DGI-Mitglieder
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APW-Select 2012 
bringt ein Update der 
Parodontologie
Veranstaltung am 17. März 2012 in der Frankfurter 
Goethe-Universität wartet mit hochkarätigen 
Referenten und einem umfassenden Überblick auf

Die Akademie Praxis und Wis-
senschaft (APW) setzt ihre äu-

ßerst erfolgreiche Veranstaltungsreihe 
APW-Select am 17. März 2012 in der 
Frankfurter Goethe-Universität mit 
dem „Parodontologie Update 2012“ 
fort. Laut dem APW-Vorsitzenden 
Dr. Norbert Grosse ist die Veranstaltung 
schon deshalb etwas Besonderes, weil 
hier „an einem Fortbildungstag ein um-

fassender Überblick über bewährte 
Konzepte und neue Entwicklungen im 
Gebiet der Parodontologie geboten 
wird. Ausgewählte und kompetente Ex-
perten auf diesem Gebiet referieren in 
kompakten Vortragsblöcken über die 
verschiedenen Therapieformen und 
Teilaspekte der Parodontologie und lei-
ten die Konsequenzen für den kli-
nischen Alltag ab. Genügend Raum für 

Fragen und fachliche Diskussionen 
runden das Programm ab.“ Im Folgen-
den werden die einzelnen Vortragsthe-
men kurz erläutert.

Antiinfektiöse Therapie – ein Up-
date der klinischen Möglichkeiten
Traditionelle parodontale Therapiekon-
zepte, welche primär auf die chirurgi-
sche Elimination pathologisch vertiefter 
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Taschen abzielen, bedingen nicht selten 
die Extraktion vieler betroffener Zähne 
bereits während der systematischen 
PAR-Therapie. Daher liegt der Fokus ak-
tueller parodontaler Behandlungsver-
fahren auf einer möglichst atraumati-
schen Elimination der bakteriell indu-
zierten parodontalen Entzündung und 
der Förderung der Spontanabheilung 
auch fortgeschrittener parodontaler Lä-
sionen unter primärer Belassung selbst 
parodontal schwer vorgeschädigter Zäh-
ne. Studiendaten, klinische Beispiele 
und Grenzen des Therapiemodells wer-
den dargestellt. 

Prof. Dr. Ulrich Schlagenhauf

Chirurgische Parodontaltherapie 
– wann und in welchen Indikatio-
nen?
Traditionell wurde durch Parodontal-
chirurgie die Gewebsentzündung radi-
kal entfernt. Heutzutage haben sich im 
Bereich der Parodontitistherapie die 
Techniken und Materialien stark verbes-
sert und verfeinert. Die antiinfektiöse 
Therapie ist stärker in den Fokus ge-
rückt, da ein verbessertes Verständnis 
über mikrobielle Zusammenhänge und 
die Zusammensetzung der Biofilme so-
wie deren Zerstörung mit modernen 
Materialien wie z. B. Pulver-Wasser-
Strahlgeräten und mit chemischen Me-
thoden wie etwa einer adjuvanten Anti-
biotikagabe existiert. Mit der anti-
infektiösen Therapie werden in vielen 
Fällen die Sondierungstiefen erfolgreich 
reduziert und so die Notwendigkeit ei-
nes darauf folgenden chirurgischen Ein-
griffes erheblich minimiert. Um das er-
reichte Behandlungsergebnis auch lang-
fristig aufrechtzuerhalten, finden die 
verschiedenen Arten der chirurgischen 
Parodontitistherapie Anwendung. Wel-
che Indikationen bestehen aus heutiger 
Sicht für die chirurgische Parodontitis-
therapie? Zu welchem Zeitpunkt ent-
scheidet man sich für die chirurgische 
Parodontitstherapie und wann wird sie 
durchgeführt? 

Dr. Tobias Thalmair

Plastische Parodontalchirurgie – 
was funktioniert sicher und was 
ist riskant?
Die plastische Parodontalchirurgie ent-
wickelt sich immer mehr zu einem wich-
tigen Bestandteil moderner Therapie-
verfahren. Da das ästhetische Ergebnis 
hierbei eine große Rolle spielt, ist in die-

sem Bereich ein Trend zu mikrochirurgi-
schen Verfahrenstechniken zu sehen. 
Abhängig von der jeweiligen Indikation 
werden traditionelle Techniken wie der 
koronale und der laterale Verschiebelap-
pen durch mikrochirurgische Techniken 
verfeinert und erfolgreich zur Deckung 
gingivaler Rezessionen eingesetzt. Darü-
berhinaus sind minimal-invasive Tech-
niken wie die modifizierte Tunneltech-
nik entwickelt worden, die fast vollstän-
dig auf Inzisionen verzichten und somit 
hervorragende Heilungsergebnisse er-
zielen können. Ziel dieses Vortrages ist 
die Darstellung von klinisch vorhersag-
baren Techniken zur Deckung von gin-
givalen Rezessionen, sowie das Aufzei-
gen von Risikobereichen.

Dr. Stefan Fickl

Regenerative Parodontaltherapie 
– hat sich das klinisch bewährt?
Für die regenerative Parodontaltherapie 
vertikaler Knochendefekte stehen ver-
schiedene OP-Techniken und Materia-
lien zur Verfügung: Membranen, 
Schmelz-Matrix-Proteine, autologer 
Knochen und Knochenersatzmateria-
lien. Prospektive klinische Studien 
konnten zeigen, welche Verfahren sich 
bei den verschiedenen klinischen Situa-
tionen bewährt haben. Mit klinischen 
Fallbeispielen wird dokumentiert, dass 
sich bei richtiger Indikationsstellung 
Zähne mit tiefen vertikalen Knochende-
fekten auch in der ästhetischen Zone 
langfristig erhalten lassen. 

Prof. Dr. Heinz Hans Topoll

Zahn vs. Implantat – wo ist die 
Grenzlinie heute?
Die Frage: „Parodontaler Zahnerhalt 
oder Implantatversorgung?“, kann 
nicht allgemeingültig beantwortet wer-
den, sondern muss für jeden Fall erneut 
individuell beurteilt und in Abhängig-
keit vom prothetischen Gesamtkonzept 
sowie den Wünschen des Patienten ge-
plant werden. Zahlreiche Langzeitstudi-
en zeigten, dass bei korrekter Indikati-
onsstellung – auch stark parodontal vor-
geschädigte Zähne mit der adäquaten 
Therapie und konsequenten Nachsorge 
für sehr lange Zeit erfolgreich erhalten 
werden können. Bisher gibt es keine Evi-
denz, dass die Überlebensrate eines Im-
plantats besser ist als die eines parodon-
tal sanierten Zahns. Auch wenn sich in 
der Literatur die Hinweise mehren, dass 
parodontal vorerkrankte Patienten im 

Vergleich zu parodontal gesunden Pa-
tienten ein höheres Risiko für das Auf-
treten einer Periimplantitis und Implan-
tatverlusten aufweisen, können sie 
durchaus erfolgreich mit Implantaten 
versorgt werden. Dies setzt jedoch eine 
konsequente Behandlungsstrategie mit 
der bestmöglichen Kontrolle der paro-
dontalen Risikofaktoren voraus. 

Prof. Dr. Michael Christgau

Organisation und Umsetzung  
der Parodontaltherapie in der 
Praxis
Parodontitis ist eine weit verbreitete 
Krankheit, an der ein Großteil der über 
35-Jährigen unserer Bevölkerung leidet. 
Während es in den letzten Jahren gelun-
gen ist, die Kariesinzidenz zurück-
zudrängen, wurde bei den parodontalen 
Erkrankungen eine Zunahme beobach-
tet. Aufgrund der demographischen 
Entwicklung ist mit einem weiteren An-
steigen der Erkrankungszahlen zu rech-
nen. Dem niedergelassenen Zahnarzt 
wird ein einfaches, klar strukturiertes 
Praxiskonzept vermittelt, das sich seit 
Jahren unter Alltagsbedingungen be-
währt hat. Die konsequente Umsetzung 
dieses Konzeptes im Behandlungsteam 
und die strikte Therapie der Parodontitis 
als Infektionserkrankung stellen den 
Schlüssel zum Therapieerfolg dar. Über 
80 % der Erkrankungsfälle können so si-
cher beherrscht und meist nicht-chirur-
gisch erfolgreich therapiert werden. 
Auch bei parodontalchirurgischen Ein-
griffen ermöglicht das geordnete Thera-
piekonzept bessere, vorhersagbare Er-
gebnisse. 

Dr. Filip Klein

Weitere Informationen zu dieser und 
weiteren Veranstaltungen der Akademie 
Praxis und Wissenschaft finden Sie unter 
www.apw-online.com.  

APW; Akademie Praxis und Wissen-
schaft der DGZMK
z. Hd. Frau Huppertz
Liesegangstr. 17a
40211 Düsseldorf
Tel.: 02 11 / 66 96 73 43
Fax: 02 11/ 66 96 73 31
E-Mail: apw.huppertz@dgzmk.de
www.apw-online.com

Kontakt
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Digitalisierung erwei-  
tert das Spektrum*

19. Jahrestagung der DGCZ zeigt neue Behandlungsperspektiven

In der Fachwelt ist unbestritten, 
dass die Digitalisierung von Pra-

xisvorgängen und die Computerunter-
stützung von Behandlungsabläufen in 
der Zahnarztpraxis angekommen sind. 
Diese Entwicklung hat in der Zahnmedi-
zin besonders die Datenerfassung von 
Gebisssituationen und die digital ge-
steuerte Fertigung von vollkeramischen 
Restaurationen voran getrieben. 

Auf der diesjährigen Jahrestagung 
der DGCZ unter der Leitung von Dr. 
Bernd Reiss, Malsch, und Dr. Klaus 

Wiedhahn, Buchholz, bezog PD Dr. Pe-

tra Güß, Oberärztin in der protheti-
schen Abteilung der Universitätszahn-
klinik Freiburg (Abb. 1), zur Abform-
genauigkeit von Intraoral-Scannern 
unter der Fragestellung „Digital Denti-
stry, Zukunft oder Realität in der Pro-
thetik?“ Stellung. Bisher wurden im 
Zusammenhang mit der konventionel-
len Elastomerabformung überwiegend 
vom Gipsmodell extraoral gewonnene 
Scandaten für die restaurative CAD-
Konstruktion verwendet. Damit ge-
langten auch Ungenauigkeiten auf-
grund von Dimensionsverzügen und 
haptischer Bedingungen in den Daten-
satz. Damit ist jedes auf Basis dieses Ar-
beitsprozesses erzeugte, virtuelle Mo-
dell ungenau – einerlei, wie präzise der 
nachfolgende Scanvorgang an sich ist. 
Deshalb liegt es nahe, den Scanvor-
gang direkt in der Mundhöhle durch-
zuführen. 

Die Referentin belegte mit publi-
zierten Daten, dass die digitale Intra-
oralabformung bereits die Genauigkeit 
von Elastomerabformungen erreicht 
und teilweise schon übertrifft. Wurde 
für Polyäther eine Abweichung von 
55–62 µm festgestellt, erzielten Scanner 
mit kurzwelliger, triangulierter Strei-
fenlichtprojektion (Cerec AC) und das 
videogeführte Wavefront Sampling 
(C.O.S. Lava) Abformtoleranzen von 

30–49 µm (Cerec) bzw. 40–60 µm 
(C.O.S.) [1, 2, 7, 10, 16]. 

Randspaltmessungen mit Kronen 
aus Zirkoniumdioxidkeramik (ZrO

2
) er-

gaben Fügezonen mit 49 µm (Lava), auf 
konventionellen Silikonabformungen 
basierende Kronen wiesen 71 µm Rand-
spalt auf [13]. Andere Intraoralaufnah-
mesysteme nutzen zur digitalen Erfas-
sung der Zähne das konfokale Mess-
prinzip und arbeiten mit der Laser-Pro-
jektion (iTero, Trios, E4D). Der ent-
scheidende Vorteil der digitalen Abfor-
mung liegt darin, dass unmittelbar 
nach dem Scannen eine dreidimensio-
nale Ansicht der Präparation verfügbar 
ist, mit der unter multiplen Perspekti-
ven und Detailansichten präparative 
Unzulänglichkeiten detektiert und so-
fort behoben werden können. Neben 
dieser Standardisierung liegt der wei-
tere Nutzen des Datensatzes in der di-
rekten Übertragung der klinischen Si-
tuation auf die weiteren, zahntech-
nischen Arbeitsschritte.

CAD/CAM-gefertigt klinisch 
bewährt

Klinische Langzeitstudien zeigen, dass 
CAD/CAM-gefertigte, vollkeramische 
Restaurationen, besonders Veneers, In-
lays und Onlays, das Potenzial haben, 
hohe Überlebensraten (nach Kaplan-
Meier) zu erzielen. So wiesen silikatke-
ramische Veneers nach 9 Jahren ledig-

* Dieser Bericht wurde redaktionell gekürzt. Die ausführliche Fassung dieses Berichts zur DGCZ-Jahrestagung 2011 mit 
den Vorträgen aller Referenten kann angefordert werden. E-Mail: manfr.kern-dgcz@t-online.de.

Abbildung 1 Referenten der DGCZ-Jahrestagung 2011 (v.l.n.r.): Prof. Kordaß, Dr. Schenk, Dr. 

Ritter, Dr. Reiss, Dr. Fritzsche, Dr. Wiedhahn, Dr. Reich, Frau Dr. Güß, Dr. Schweppe, Dr. 

Schneider, Dr. Rauscher, Dr. Kaiser, Zahnarzt Neumann. Nicht im Bild: Dr. Bindl, Dr. Frank, U. 

Orth, Dr. Pfeiffer. (Abb. 1: Fabry)

Abbildung 2 Fehlende Höckerunterstüt-

zung für die Verblendung erhöhen das Chip-

ping-Risiko. (Abb. 2: AG Keramik)
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lich eine Misserfolgsquote von 2 % auf 
[14]. Inlays und Onlays aus Feldspatke-
ramik zeigten nach 10 Jahren eine Er-
folgsquote von 90 % [8], nach 17 Jah-
ren 88,7 % [9]. Vollanatomische, ver-
blendfreie Silikatkeramik-Kronen er-
reichten in einer Übersichtsarbeit eine 
kumulative Überlebensrate von 92 % 
nach 5 Jahren [15]. ZrO

2
-Keramik hat 

sich bisher als Gerüstwerkstoff für 
mehrgliedrige Brücken in Klinik und 
Praxis bewährt. 

In fast allen publizierten Studien, 
die Beobachtungszeiträume bis zu fünf 
Jahren abdecken, blieben ZrO

2
-Gerüste 

weitestgehend frakturfrei. Diskutiert 
werden jedoch Verblendfrakturen auf 
ZrO

2
 (Chippings), die bis zu 26 % betra-

gen [12]. 
Den Grund für Verblendfrakturen 

sieht Dr. Güß in den unterschiedlichen 
Festigkeiten von Gerüst- und Verblend-
werkstoff (ZrO

2 
900–1200 MPa, Sinter-

keramik 90–120 MPa). Dazu kommt, 
dass ZrO

2
 ein sehr schlechter Wär-

meleiter ist und somit beim Aufbren-
nen der Verblendkeramik „Hochtem-
peraturnester“ mit strukturellen Span-
nungen im Werkstoff zurückbleiben. 
Dick aufgetragene Verblendschichten 
verstärken diesen Stress; dazu kommen 
Mikroporositäten der Handschich-
tung, die unter Kaudruckbelastung das 
Frakturrisiko erhöhen. Deshalb sollten 
ZrO

2
-Gerüste anatoform gestaltet wer-

den, d. h. die anatomische Form der 
Krone abbilden und Raum für dünne 
Verblendschichten (0,5–1,5 mm) bie-
ten. Okklusalflächen im Gerüst sollten 
höckerunterstützend geformt werden 
(Abb. 2). 

Als Alternative zu verblendeten 
ZrO

2
-Restaurationen hat Dr. Güß wäh-

rend ihres 2-jährigen Aufenthalts als Vi-
siting Assistant Professor am Depart-
ment of Biomaterials and Biomimetics, 
College of Dentistry der New York Uni-
versitiy die Eignung von vollanato-
mischen, verblendfreien Kronen aus Li-
thiumdisilikat (LS

2
) untersucht. Die Re-

ferentin stellte bei der Literaturdurch-
sicht fest, dass verblendete Einzelkronen 
auf ZrO

2
-Gerüsten Chippings bei 2 bis 

9 % der berichteten Fälle nach 2–3 Jah-
ren aufwiesen. Bei verblendeten 
ZrO

2
-Brücken lag die Chipping-Rate bei 

3 bis 36 % im Zeitfenster von 1–5 Jahren. 
In Kausimulationen hatten Güß et al die 
Belastbarkeit von LS

2
 und ZrO

2
 mit Ver-

blendung unter 1.100 Newton Kau-

druck gemessen. Während alle LS
2
-Kro-

nen frakturfrei blieben, zeigten 49 % der 
handgeschichteten Verblendungen auf 
ZrO

2
 Anzeichen von initialen Mikroris-

sen [4] (Abb. 3). Weitere klinische Studi-
en mit LS

2
-Kronen zeigten nach 2 Jahren 

eine 100-prozentige Überlebensrate [3, 
11]. 

Die Leistungsfähigkeit der digita-
len Prozesskette belegte PD Dr. Sven 

Reich, Prothetiker am Universitätsklini-
kum der RWTH Aachen, mit eigenen 

Daten zur marginalen Passung von 
CAD/CAM-gefertigten Restaurationen. 
Als klinisch akzeptabel gelten margina-
le Diskrepanzen von 100–120 µm [5, 
6]. Dr. Reich ermittelte die Passgenauig-
keit von Kronen aus ZrO

2
, die auf der 

Basis von intraoralen, optischen Digi-
talabformungen mit Lava C.O.S. (3M 
Espe) und Cerec AC (Sirona) gefertigt 
wurden. Die marginale Passung der 
Kronen erreichte Mittelwerte von ca. 
50 µm bzw. 80 µm. 

Abbildung 3 Geschichtete Verblendungen auf ZrO
2
 zeigten in der Kausimulation extendierte 

Chippingfrakturen im Bereich der Verblendkeramik; LS
2
-Kronen hingegen blieben bei einer si-

mulierten Kaubelastung bis 1100 Newton frakturfrei. (Abb. 3: Güß)

Abbildung 4 DVT-Aufnahmen mit geplantem Enossalpfeiler und importierter Suprastruktur. 

(Abb. 4: Ritter)
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Integrierte 
 Implantatplanung

Bei der Planung von Implantatinsertio-
nen wie bei der Suche nach weniger in-
vasiven Wegen in der Implantologie hel-
fen dreidimensional bildgebende Syste-
me wie die digitale Volumentomogra-
phie (DVT). Laut Dr. Lutz Ritter, Polikli-
nik für Mund-, Kiefer- und Gesichtschi-
rurgie der Universität Köln, verbessert 
und vereinfacht das DVT die Befundung 
von komplexen Situationen. Mit der ho-
hen Auflösung und der vergleichsweise 
geringen Strahlendosis mit Bildverstär-
kertechnologie (Galileos) ermöglicht das 
DVT eine überlagerungsfreie Darstellung 
und Vermessung des geplanten Implan-
tatbetets. Gegenüber der 2D-Diagnostik 
mittels OPG liefert die 3D-Röntentech-
nik zusätzlich wertvolle Informationen 
zur sicheren Bewertung der Ausgangs-
situation und schafft elementare Voraus-
setzungen für den Erfolg von minimal-
invasiven Implantationen. Das DVT er-
möglicht, die anatomischen Verhältnis-
se exakt und metrisch korrekt im Vorfeld 
der Behandlung darzustellen. Dazu zählt 
die Prüfung des Knochenangebots und 
der alveolaren Knochenstrukturen, die 
Visualisierung des Nervverlaufes, das Er-
kennen knöcherner Erkrankungen des 
Kiefergelenks und vieles mehr. Die Kom-
bination der DVT-Aufnahme mit der 
CAD/CAM-Technologie bietet die Mög-
lichkeit, die individuellen prothetischen 
Anforderungen für den geplanten Zahn-
ersatz im Voraus zu planen, so dass die 
Gegebenheiten optimal ausgenutzt wer-
den können (Abb. 4). So kann mitunter 
eine Knochenaugmentation vermieden 
oder auch die Indikation hierfür sicher-
gestellt werden. Die DVT-Daten von Ga-
lileos oder Orthophos XG 3D können 
mit den CAD/CAM-Daten von Cerec mit 
der Implantatplanungssoftware Galileos 
Implant ein virtuelles Setup für die si-
multane chirurgische und prothetische 
Planung einer Implantatversorgung be-
reitstellen. Daraus lassen sich die zentra-
le Fertigung präziser Bohrschablonen 
(Sicat Optiguide), Langzeitprovisorien 
und prothetische Suprastrukturen ablei-
ten. Mit der DVT-Diagnostik können 
auch verlässliche Informationen zur kli-
nischen Wertigkeit von Brückenpfeilern 
gewonnen werden, wie z. B. parodon-
taler Knochenabbau mit eventueller Fur-
kationsbeteiligung. Neben dem kli-
nischen Nutzen erleichtert die DVT-Bild-

Abbildung 10 Nach Schmelzätzung und 

adäsiver Befestigung Non-Prep Veneer mit 

0,3 mm Wandstärke in situ. 

(Abb. 9 u. 10: Neumann)

Abbildung 11 Eingesetzte Primär-Tele-

skope aus LS
2
 in situ. 

Abbildung 12 Primär- und Sekundärk-

ronen aus Lithiumdisilikat und das unver-

blendete, 14gliedrige Tertiärgerüst aus NEM. 

(Abb. 11 u. 12: Frank)

Abbildung 5 Vollanatomische, 3gliedrige 

ZrO
2
-Brücke ohne zusätzliche Verblendung 

nach Bemalung und Glasur (inCoris TZI,  

Sirona).

Abbildung 6 Extrem abradierte Unterkie-

ferzähne erfordern eine Bisshöhenkorrektur.

(Abb. 5–8: Wiedhahn)

Abbildung 7 Temporäre Kauflächen als Re-

positions-Veneers aus CAD-Temp (Vita) zur 

Bisshebung. 

Abbildung 8 Die temporäre Versorgung 

sind durch formidentische Okklusal-Veneers 

(e.max CAD LT) ersetzt.

Abbildung 9 Ausgangssituation regio 12. 

Das Diastema soll mit einem Non-Prep Ve-

neer geschlossen werden. 
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gebung die Kommunikation mit dem Pa-
tienten. 

Neue Wege der computer-
gestützten Restauration

Von „Geburt an“ war das Cerec-System 
eher auf die Einzelzahnversorgung zuge-
schnitten. Erfahrene Anwender fanden 
mit speziellen Software-Applikationen 
stets Wege, um auch extensive Restaura-
tionen herzustellen und somit das Indi-
kationsspektrum für Cerec auszuweiten. 
Dr. Klaus Wiedhahn, Präsident der ISCD 
(International Society of Computerized 
Dentistry), stellte seine Erfahrungen mit 
komplexen Rekonstruktionen vor. Mit 
der inLab-Software und der MC XL-
Schleifeinheit lassen sich z. B. implan-
tatgetragene Kronen und Brücken sowie 
individuelle Abutments aus ZrO

2
 her-

stellen. Ein neuer ZrO
2
-Werkstoff (inCo-

ris TZI, Sirona) ermöglicht, Kronen und 
Brücken aus „Vollzirkon“ ohne zusätzli-
che Verblendung herzustellen. Die indi-
viduelle Zahnfarbe kann durch eine 
Tauchfärbung oder durch Malfarben mit 
Glasur erzielt werden. Der Einsatz fokus-
siert auf den Molarenbereich (Abb. 5). 

Ferner stellte Dr. Wiedhahn die Anwen-
dung der Brückenoption in der Cerec 
Chairside-Software zur Herstellung von 
verblockten Okklusal-Veneers vor. Sie 
dienen zur Bisshebung und zum Aufbau 
von funktionellen Stützzonen bei stark 
abradierten Zähnen (Abb. 6). Diese  
„Table Tops“ werden zuerst als temporä-
re Langzeitversorgungen ausgeführt, 
um Bissverhältnisse und Funktion um-
zustellen. Eine Präparation der Kau- 
flächen ist in diesem Stadium nicht er-
forderlich; die neuen „Okklusalflächen“ 
werden einfach auf die Zähne auf-
geklebt. Für die temporären Repositi-
ons-Veneers als „Restaurationsentwurf“ 
eignen sich die MRP (Microfiller Rein-
forced Polyacrylic) Blocks (CAD Temp, 
Vita), die im CAD/CAM-Verfahren aus-
gefräst werden (Abb. 7). Später erfolgt die 
definitive Versorgung mit Kauflächen-
Veneers aus LS

2
-Keramik (Abb. 8). 

Präpfreie und dünnwandige 
Veneers?

An Veneers im Frontzahnbereich wer-
den aus anatomischen und ästhetischen 
Gründen besonders hohe Ansprüche ge-

stellt. Keramikveneers sind z. B. geeig-
net, Verfärbungen zu maskieren, ein 
Diastema zu schließen, Fehlstellungen 
optisch zu korrigieren, Bisserhöhungen 
auszuführen. Hierbei steht immer der 
Wunsch im Vordergrund, den Substanz-
abtrag weitgehend minimalinvasiv aus-
zuführen, denn klinische Langzeitstudi-
en zeigen, dass besonders schmelz-
begrenzte, adhäsiv befestigte Veneers 
sehr hohe Überlebensraten erzielen. 
Zahnarzt Peter Neumann, Berlin, betonte 
unter dem Thema „Frontzahn-Präps 
von minimal bis extensiv“, dass zwi-
schen der klinischen Situation und äs-
thetischen Vorstellungen stets ein Weg 
gefunden werden kann, der in angezeig-
ten Fällen die schonende Präparation 
mit geringem Substanzverlust mit der 
erforderlichen Wandstärke der Restaura-
tion verbindet. Sogenannte „Non-Prep 
Veneers“ werden heute bereits mit bis zu 
0,2 mm Dicke angeboten, die jedoch 
nur Formkorrekturen bieten können. Ei-
ne Farbmaskierung bei Verfärbung, z. B. 
von A1 zu A2 und umgekehrt oder eine 
Helligkeitsverschiebung, erfordert laut 
Neumann eine Wandstärke von 0,5 mm. 
Für Veneers, die fallbezogen noninvasiv, 
minimalinvasiv, additional, geringinva-

Abbildung 13 In der CSA-Qualitätssicherungsstudie der AG Keramik können Zahnärzte ihre Befunde mit jenen anderer Praxen vergleichen.

(Abb. 13: Reiss/AG Keramik)
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siv oder mit klassischer Präparation vor-
bereitet werden, stehen eine ganze Rei-
he von Silikatkeramik-Werkstoffen zur 
Verfügung, die hinsichtlich der Licht-
transmission die Skala von opak bis 
transluzent abdecken und verschiedene 
Abstufungen von Chroma und Fluores-
zenz bieten. Ein spezielles Lithiumdisili-
kat für dünnwandige Veneers ermög-
licht Schichtstärken von weniger als 
4,0 mm (e.max CAD Impulse, Abb. 9 
und 10).

Teleskop-Versorgung compu-
terunterstützt gefertigt

Konventionell werden Teleskopkronen 
aus Metall und vollständig im zahntech-
nischen Labor angefertigt. Der Referent 
Dr. Elmar Frank, Besigheim, zeigte in sei-
nem Vortrag die vor über vier Jahren in-
augurierte Semi-Chairside-Technik zur 
Anfertigung von Primärteleskopen aus 
LS

2
 (e.max CAD) mit dem Cerec- bzw in-

Lab-System. Dabei werden nach dem In-
traoralscan der präparierten Pfeiler die 
Primärteleskope als Kronengerüste mit 
verstärkter Wanddicke konstruiert. Die 
Parallelisierung der Teleskopflächen mit 
1° bis 2° Konuswinkel erfolgt manuell in 

einem Parallelfräser. Zur Herstellung der 
Sekundärkäppchen hat sich die thermo-
plastische Tiefziehmethode USIG (Erko-
dent) bewährt. Nach erneutem Kon-
trastpudern und Scannen der auf die Pri-
märteleskope aufgesetzten Sekundär-
käppchen mit der Cerec- bzw. inEOS-
Einheit wird die Tertiärstruktur als Brü-
ckengerüst mit 100 µm Spacer-Einstel-
lung im inLab-Modul konstruiert und 
aus inCoris NP bzw. inCoris NPM bei in-
finiDent (Sirona) lasergesintert bzw. ge-
fräst. Die Verklebung von Tertiärstruktur 
und Sekundärkäppchen erfolgt entwe-
der auf dem Modell oder intraoral mit 
dem USIG-Kleber. Abschließend wird 
die Arbeit manuell im Praxislabor ver-
blendet (Abb. 11 und 12). 

Der Weg zum messbaren  
Erfolg

In der Praxis platzierte klinische Feld-
studien haben den Vorteil, dass die do-
kumentierten Fälle sich aufgrund der 
Patiententreue über einen langen Zeit-
raum verfolgen lassen. Eines der weni-
gen Studien, die vollkeramische Restau-
rationen in einem Praxis-Panel über ei-
nen langen Zeitraum begleitet, ist die 

„Ceramic Success Analysis“ (CSA) unter 
der Leitung von Dr. Bernd Reiss, unter-
stützt von der DGCZ und der Arbeits-
gemeinschaft für Keramik in der Zahn-
heilkunde (AG Keramik). Dr. Reiss er-
klärte die Struktur der Studie, bei der 
der teilnehmende Zahnarzt nach Regis-
trierung seine Befunde online auf der 
Plattform www.csa-online.de eingibt. 
Darauf wird sofort und anonym ein in-
dividuelles, grafisches Behandlungs-
profil dargestellt, das das klinische Vor-
gehen und die Ergebnisse mit jenen al-
ler anderen Studienteilnehmer ver-
gleicht. Derzeit sind 8.200 Befunde aus 
ca. 250 Praxen Grundlage der Ergebnis-
se (Abb. 13). Die Auswertung zeigte, 
dass die Überlebenswahrscheinlichkeit 
(Kaplan-Meier) für vollkeramische In-
lays, Onlays, Teilkronen und Kronen 
nach 15 Jahren bei 83 % und damit auf 
jenem Wert liegt, der in der Literatur 
auch Gussrestaurationen zugeschrie-
ben wird. Restaurationen aus präfabri-
zierter, CAD/CAM-ausgeschliffener In-
dustriekeramik wiesen doppelt so hohe 
Überlebensraten auf als laborgeschich-
tete Versorgungen.  

Manfred Kern, Deutsche Gesell-
schaft für Computergestützte Zahnheil-

kunde (DGCZ) 
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Die richtigen Antworten zum Fragebogen mit den Fragen 31–40 aus dem Beitrag von D. Groß, B. Schilling, 
G. Schäfer: „Ethik in der Zahnheilkunde: Progresstest (Teil 4)“ (Seite 796–805) sind: 
31d, 32e, 33c, 34b, 35b, 36b, 37c, 38c, 39d, 40b

2011

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 

23.02.2012, Murnau
Rekon-Tagung 2012 Murnau & Workshop 

humane Präparate

Thema: „Knochen- und Weichteilrekon-

struktion nach Infektsanierung“

Wissenschaftliche Leitung:
Dr. M. Militz & Dr. M. Oehlbauer

Auskunft: www.conventus.de/rekon

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

17.03.2012, Mainz
APW-Select

Thema: „Parodontologie Update 2012“

Auskunft: Frau Huppertz, Tel.: 02 11 / 66 

96 73 43, Fax: 02 11 / 66 96 73 31, E-Mail:

apw.fortbildung@dgzmk.de

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

13.09. – 15.09.2012, Bremen
Deutsche Gesellschaft der Plastischen, Re-

konstruktiven und Ästhetischen Chirurgen 

(DGPRÄC) e. V.

Thema: „43. Jahrestagung der Deut-

schen Gesellschaft der Plastischen, Rekon-

struktiven und Ästhetischen Chirurgen 

(DGPRÄC) e. V., 17. Jahrestagung der Ver-

einigung der Deutschen Ästhetisch-Plas-

tischen Chirurgen (VDÄPC) e. V.“

Auskunft: www.conventus.de/ 

dgpraec2012

27.09. – 29.09.2012, Dresden
Deutsche Gesellschaft für Versorgungsfor-

schung in Kooperation mit dem Deut-

schen Verband für Gesundheitswissen-

schaften und Public Health e.V. und dem 

Deutschen Netzwerk Versorgungsfor-

schung e.V.

Thema: „Prävention und Versorgung 

2012 für die Gesundheit 2030“

Auskunft: www.dkvf2012.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

25.04. – 27.04.2013, Marburg
Deutsche Gesellschaft für Zahnerhaltung 

(DGZ)

Auskunft: www.dgz-online.de

08.11. – 10.11.2013, Frankfurt
Deutscher Zahnärztetag 2013

Thema: „Altersgemäße Zahnmedizin“

Auskunft: www.dgzmk.de

14.11. – 16.11.2013, Bad Hom-
burg
Deutsche Gesellschaft für Funktionsdiag-

nostik und -therapie (DGFDT)

Thema: „46. Jahrestagung der DGFDT“

Auskunft: www.dgfdt.de

2014

13.11. – 15.11.2014, Bad Hom-
burg
Deutsche Gesellschaft für Funktionsdiag-

nostik und -therapie (DGFDT)

Thema: „47. Jahrestagung der DGFDT“

Auskunft: www.dgfdt.de
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