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DMS V in den 
Startlöchern 

Dr. Wolfgang Micheelis 

Daten aus der Gesundheitsberichterstattung (GBE) spie-
len heutzutage in der Gesundheitspolitik eine immer 

größere Rolle und erweisen sich mittlerweile als ein zentrales 
Erkenntnisinstrument bei Fragen der Über-, Unter- und Fehl-
versorgung im Gesundheitswesen. Stichworte hier sind Versor-
gungsbedarfe und demografischer Wandel, Risikogruppen und 
Erreichbarkeit, Versorgungsziele und Versorgungsrealität, aber 
auch Versorgungsgrad und finanzielle Ressourcen, Krankheits-
kennziffern und internationale Vergleiche und vieles mehr. 

Das Robert Koch Institut (RKI) hat beispielsweise im Laufe 
der letzten 15 Jahre ein sehr breites Gesundheitsmonitoring für 
Deutschland aufgebaut und mit dem sog. Bundes-Gesundheits-
survey von 1998 (BGS 98) und in einer analogen Studie von 
2003 bis 2006 für den speziellen Bereich der Kleinkinder, Kinder 
und Jugendlichen (KIGGS) bundesweite gesundheitsbezogene 
Bestandsaufnahmen der Öffentlichkeit vorgelegt; und gerade 
aktuell wurden jetzt erste Ergebnisse des neuen Erwachsenensur-
veys (DEGS) von 2008 bis 2011 vom RKI präsentiert. 

Das Institut der Deutschen Zahnärzte (IDZ) hat jeweils mit 
Unterstützung zahnmedizinischer Experten ebenfalls das gro-
ße Gebiet der Gesundheitsberichterstattung bearbeitet und 
speziell die Besonderheiten oraler Krankheitslasten und deren 
Versorgungsgrad über mittlerweile vier Mundgesundheitsstu-
dien (DMS) 1989, 1992, 1997 und 2005 in eine zahnmedizi-
nisch eigenständige Surveyforschung gestellt. Mit diesen DMS-
Studien konnte insofern zu definierten Zeitpunkten eine um-
fassende Beschreibung oraler Erkrankungsprävalenzen in 
Deutschland vorgelegt werden, wobei sozialwissenschaftliche 
Zusatzbefragungen inhärenter Bestandteil zu den klinischen 
Befundungsstichproben des jeweiligen Studienaufbaus waren. 
Somit konnten auch immer wichtige Zusammenhänge zwi-
schen ,Befund und Verhalten’ dokumentiert und gleichzeitig 
auch soziologische Muster zwischen sozioökonomischer Le-
benslage und oralen Krankheitslasten nachgezeichnet werden.

Die letzte DMS-Studie (DMS IV) liegt mittlerweile nun auch 
schon wieder einige Jahre (2005) zurück, so dass Bundeszahnärz-
tekammer und Kassenzahnärztliche Bundesvereinigung be-
schlossen haben, eine aktuelle DMS V aufzulegen, um die Daten 
und Erkenntnisse zur Mundgesundheit und zum Sanierungs-
grad der Bevölkerung Deutschlands auf den neuesten Stand zu 
bringen. Zur Zeit läuft eine europaweite Ausschreibung zur 
Durchführung der Feldarbeit und zum Datenmanagement und 
es ist geplant, ab Herbst 2013 mit der Studie „ins Feld“ zu gehen. 

Inhaltlich knüpft die DMS V selbstverständlich an die Vor-
gängerstudien an, um zeitliche Trends in der Dynamik der 
Krankheitslasten aufzuweisen und auch mögliche Veränderun-
gen von Risikogruppen methodisch belastbar nachzeichnen zu 
können. Karies, Parodontitis und Zahnverluste gehören als kli-
nische Parameter hier ebenso hinein, wie auch beispielsweise 
Erosionen oder auch Mundschleimhautveränderungen. Auch 
im Fragebogenteil der DMS V werden erneut die zentralen Va-
riablen zum Mundgesundheitsverhalten und zu subjektiven 
Mundgesundheitseinstellungen abgefragt werden, einschließ-
lich einer soziologischen Bestimmung zum sozioökonomi-
schen Status. Erstmalig soll auch die sog. Salutogeneseorientie-
rung bei den Stichprobenteilnehmern mittels des SOC-13 er-
hoben werden, um neue Hinweise und Erkenntnisse zur Dyna-
mik des persönlichen Präventionsverhaltens zu erhalten. Und 
erstmalig soll auch in der DMS V die versorgungsmedizinisch 
hoch relevante Bevölkerungsgruppe der alten und pflegebe-
dürftigen Menschen (> 75 Jahre) in den Fokus genommen wer-
den, um für diesen vulnerablen Bevölkerungsteil unserer Ge-
sellschaft ein genaueres und tieferes Bild über deren Mund-
gesundheitszustand und zahnärztlichen Versorgungsgrad 
zeichnen zu können; und dies soll sowohl für die Pflegebedürf-
tigen im häuslichen Bereich als auch für die Pflegebedürftigen 
im stationären Bereich eine Aussage ermöglichen. 

Die DMS V wird zur Zeit konzeptionell entwickelt und – 
wie schon gesagt – im Herbst 2013 ins Feld gehen. Mit ersten 
Ergebnissen wird für 2015 gerechnet, eine umfassende IDZ-Ba-
sispublikation ist für Frühjahr 2016 in der Planung. 

Auch die DMS V wird erneut vollständig mit Geldern der 
Zahnärzteschaft finanziert sein, ein zweifellos nicht geringes 
Finanzvolumen, das aber auf der Haben-Seite für die nächsten 
Jahre eine umfassende und belastbare Datengrundlage zur 
Mundgesundheit in Deutschland liefern wird. 

Mit besten Grüßen! 

Dr. Wolfgang Micheelis PD Dr. Rainer Jordan 

PD Dr. Rainer Jordan
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Aufruf für Anträge an die 
Hauptversammlung der DGZMK

Die Hauptversammlung der Deutschen Gesellschaft für Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde 
findet am Freitag, den 09. November 2012, von 17.30 bis 19.00 Uhr 

im Congress Center der Messe Frankfurt statt.

Hierzu laden wir alle Mitglieder herzlich ein und bitten um zahlreiches Erscheinen.
Anträge an die Hauptversammlung sind bis zum 14. September 2012 per Einschreiben an die

 Geschäftsstelle der DGZMK  Düsseldorf, den 05. Juni 2012
 Liesegangstr. 17 a
 40211 Düsseldorf 
 zu richten.

 Prof. Dr. Dr. Henning Schliephake
 Präsident der DGZMK
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  Buchneuerscheinungen

M. Fleiner

Die Zukunft Ihrer Zähne

Patientenaufklärung leicht gemacht

Deutscher Ärzte-Verlag, Köln 2013, 
1. Aufl., 120 S., Buch/Softcover, 
ISBN/EAN 978–3–7691–3000–3, 
29,95 Euro
Zähne werden seit jeher nicht nur 
nach ihrer Funktion bewertet, son-
dern auch entsprechend ihrer Sym-
bolkraft. So werden helle und weiße 
Zähne mit Jugendlichkeit und Erfolg 
in Verbindung gebracht, sie hinter-
lassen einen positiven Eindruck. Der 
erhebliche technische Fortschritt 
hat uns dem Traum von ewig schö-
nen und festen Zähnen ein deutli-
ches Stück näher gebracht. Ange-
sichts der komplexen Zusammen-
hänge und vielfältigen Behand-
lungsmöglichkeiten kommt dem Be-
ratungsgespräch eine immer größere 

Rolle zu. Mit diesem Buch erhalten 
Sie umfangreiches Bildmaterial und 
speziell aufbereitete Hintergrund-
informationen, um Ihren Patienten 
vielfältige Behandlungsmöglichkei-
ten vorzustellen.
– hochwertige Abbildungen für Bera-

tungs- und Aufklärungsgespräche
– Informationsmaterial für Patienten 

und Angehörige

D. Prodinger-Glöckl

CMD in der Osteopathie

Interdisziplinäre Zusammenarbeit 

mit der Kieferorthopädie

Karl F. Haug, Stuttgart 2013, 1. Aufl., 
368 S., Buch/Hardcover, ISBN/EAN: 
978–3–8304–7468–5, 79,99 Euro
Dieser praxisorientierte Leitfaden 
zum Thema CMD (Craniomandibu-
läre Dysfunktion) ist aus osteopathi-
scher Sicht geschrieben. Er beschreibt 

die Zusammenhänge, wie Dysfunk-
tionen im craniomandibulären Sys-
tem die körperlichen Funktionen be-
einflussen und erläutert die Tech-
niken zu Befundung und Austestung.
Besonders die interdisziplinären Zu-
sammenhänge und ihre Bedeutung 
werden berücksichtigt, d.h. es wer-
den sowohl die zahnmedizinisch re-
levanten Aspekte für die osteopathi-
sche Praxis als auch die osteopathi-
schen Aspekte für den Zahnmedizi-
ner skizziert.
Das Buch vermittelt die wichtige Be-
deutung einer gemeinsamen Spra-
che im Sinne eines Einblicks in die 
jeweils andere Fachdisziplin und 
zeigt, wie man zu einem guten Be-
handlungsergebnis kommt. Ein 
Screeningbogen für osteopathische 
und zahnmedizinische Aspekte ist 
enthalten.

324 PRAXIS / PRACTICE Buchneuerscheinungen / New Publications

Einführung in die Zahnerhaltung

E. Hellwig, J. Klimek, T. Attin, Deutscher Zahnärzteverlag, Köln 2013, ISBN 978–3–7691–3448–3, XIV + 657 Seiten, 225 Abbildungen in 
410 Einzeldarstellungen und 63 Tabellen, 59,95 Euro

Die „Einführung“ liegt in der 6. 
Auflage vor. Seit der 1. Auflage hat 

das Buch für die Studierenden der Zahn-
medizin sukzessive an Stärke gewonnen, 
nicht nur an Seiten.

Die drei namhaften Autoren haben 
dieses Buch zu einem eben solchen aus-
gebaut und man kann sich fragen, ob 
der Bezeichnung „Einführung in die 
Zahnerhaltung“ nicht mittlerweile ei-
nem anderen Titel wie „Grundlagen 
(oder Basiswissen) der Zahnerhaltung“ 
weichen müsste. Da hier sowohl die Ka-
riologie und Füllungstherapie, die Endo-
dontie und die Parodontologie ange-
sprochen werden, entspricht das Kon-
zept der klassischen Auffassung von 
Zahnerhaltung. Da mittlerweile alle drei 
Bereiche einen erheblichen Wissens-
zuwachs erfahren haben, ist die Grenze 

zwischen einer Einführung und weiter-
führenden Informationen immer 
schwerer zu finden. Damit werden auch 
die Anforderungen für den Untertitel 
„Prüfungswissen“ von Universität zu 
Universität je nach Schwerpunkt sicher 
stark streuen.

In vielen Bereichen ist die Moderni-
sierung und Anpassung an neuere Mate-
rialien und auch Denkkonzepte für ak-
tuelle Therapieformen zu spüren. Es ist 
deswegen kein Wunder, dass dieses 
Buch wegen seiner Aktualität bei den 
Studierenden so beliebt ist. Es gibt kein 
deutsches (Einzel-)Buch mit vergleich-
barem Inhaltsumfang.

Man kann dem Buch nur wün-
schen, dass es weiterhin so großen Er-
folg haben wird, wie immer es künftig 
heißen wird.  D. Heidemann, Frankfurt
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Homöopathie und Phytotherapie in der Zahnärztlichen Praxis 

D. Volkmer, Spitta, Balingen 2013, ISBN 978–3–943996–10–4, 2. Aufl., Broschur, 296 Seiten, 42 Abbildungen und zahlreiche Tabellen, 
39,80 Euro

In dem Buch beschreibt der Autor 
einige von ihm favorisierte alter-

nativ- bzw. komplementärmedizinische 
Denkvorstellungen und Methoden, wo-
bei Stichworte fallen wie Amalgamauslei-
tung, Antlitzdiagnostik nach Hickethier, 
Astrologie, Behandlung nach dem Mond-
Rhythmus, Bioresonanz- und Morathera-
pie, Blütenessenzen nach Dr. Bach, Elek-
troakupunktur, Homöopathie, Homoto-
xikologie, Irisdiagnostik, Kinesiologie, 
Pflanzenheilkunde, Resonanzketten, 
Schüßler-Salze, Signaturenlehre, Spagy-
rik, Vegatestverfahren und vieles mehr.

Besonderes Augenmerk richtet der 
Autor auf die Homöopathie, die seinen 
Angaben zufolge nach ihrem Begründer 
Samuel Hahnemann in die „reine“ Lehre 
und die „Bastard“-Homöopathie unter-
teilt wird. 

Homöopathischen Präparaten wer-
den bestimmte Wesenseigenschaften 
(Arzneimittelportraits oder -bilder) zu-
geschrieben. Auf dieser Grundlage sucht 
der Homöopath mittels sogenannter Re-
pertorien bei seinen Klienten nach be-
stimmten Merkmalen, wozu unter ande-
rem das Aussehen und die Körperstatur 
sowie ihm dominant erscheinende Cha-
raktereigenschaften (homöopathische 
„Konstitution“) zählen. Diese Merkmale 
werden schematisch zugeordnet und er-
geben in ihrer Gesamtheit homöopathi-
sche Persönlichkeitsportraits eines Pa-
tienten. Je besser homöopathisches Arz-
neimittelportrait und Persönlichkeits-
portrait des Patienten übereinstimmen, 
desto ausgeprägter soll der Behand-
lungseffekt sein. So wird beispielsweise 
die Zuordnung des homöopathischen 
Arzneimittels „Platin“ zu einem passen-
den Persönlichkeitsportrait eines Pa-
tienten nach Volkmer wie folgt vor-
genommen: Zum einen wird das Aus-
sehen und der Körperbau studiert. Es 
handelt sich dem Autor zufolge „meist 
um schlanke, größere Frauen“. Dann 
legt der Homöopath eine Charakter- 
und Persönlichkeitszuordnung fest. 
Volkmer prüft dabei, ob Charakterzüge 
wie etwa „Hochmut“ vorliegen. Weiter-
hin besteht nach Volkmers Auffassung 
eine (Zitat) „Tendenz zu Homoerotik, da 
Männer oft als unterlegen empfunden 

werden“. Dies führt zusammen mit wei-
teren „Informationen“ den Behandler 
schließlich zu dem Ergebnis, einen „Pla-
tintyp“ vor sich zu haben. Wie der Ho-
möopath zu solchen Zuweisungen 
kommt, wird in dem Buch nicht konkret 
beschrieben (übrigens meist auch nicht 
in anderen homöopathischen Werken). 
Es wird hier in der Regel auf die Erfah-
rung und Intuition des Behandlers ver-
wiesen.

Bedauerlicherweise schürt Volkmer 
in seinem Werk an vielen Stellen Vor-
behalte gegen weit verbreitete zahnärzt-
liche Materialien wie z.B. Amalgame, 
Kunststoffe oder Fluoride. Bei avitalen 
Zähnen fordert er (Zitat): „das Ausfräsen 
der Alveole, um das toxische Areal um 
einen solchen Zahn zu eliminieren“. Al-
lein den Füllungswerkstoff Amalgam 
bringt er mit zahlreichen Krankheitsbil-
dern wie „Darmdysbiose“, Demenz, 
Haarausfall, Konzentrationsstörungen, 
Kopfschmerzen, Migräne, Morbus Par-
kinson, Multiple Sklerose, Schlaflosig-
keit, Schwindelanfällen und vielem 
mehr in Zusammenhang (Blauäugige 
leiden nach Volkmer unter Amalgam 
stärker als Braunäugige). Ein fachlich 
nicht geschulter Leser muss bei der Lek-
türe dieser Erkrankungslisten davon 
ausgehen, dass er gesundheitlich extrem 
gefährdet ist, wenn er solche Materia-
lien im Mund hat.

Häufig wird die Einschätzung vertre-
ten, alternativ- und komplementärme-

dizinische Verfahren wie die Homöopa-
thie mit ihren stark verdünnten Subs-
tanzen seien zwar etwas skurril, im 
Grunde aber harmlos, da sie ja auf der 
„Placeboebene“ arbeiteten. Diese Vor-
stellung greift allerdings zu kurz, wenn 
man sich intensiver mit Denkmodellen, 
wie sie von Volkmer propagiert werden, 
auseinandersetzt. Um die Hintergründe 
besser verstehen zu können, muss man 
sich die Tatsache vor Augen halten, dass 
bei nahezu jeder Behandlung zwei Effek-
te zum Tragen kommen:

Zum einen geht es um spezifische Ef-
fekte, die z.B. durch invasive Eingriffe 
oder die Verabreichung von Medika-
menten mit pharmakologisch definier-
ten Eigenschaften eintreten. Diese spezi-
fischen Effekte können nützlich, aber 
auch schädlich sein, weshalb man bei je-
der Intervention bekanntlich eine Nut-
zen-Risiko-Abwägung fordert.

Zum anderen werden bei einer Inter-
vention gleichzeitig auch nichtspezi-
fische Effekte hervorgerufen. Diese wer-
den wiederum in Placeboeffekte (positi-
ver Art) und Noceboeffekte (negativer 
Art) differenziert. Sie werden heutzutage 
als psychobiologische Phänomene defi-
niert, die durch den gesamten therapeu-
tischen Kontext entstehen (Scheinbe-
handlungen, Behandlungserwartungen 
und Vorerfahrungen der Patienten, ver-
bale und nonverbale Kommunikation 
der Behandler, Patient-Behandler-Inter-
aktion). Die zugrundeliegenden Mecha-
nismen zur Entstehung von Placebo- 
und Noceboeffekten sind Lernen durch 
Pawlowsche Konditionierung, ausgelöst 
durch verbale Informationen oder Sug-
gestionen. 

Auch die Behandlungsansätze von 
Volkmer erscheinen auf den ersten An-
blick lediglich etwas ungewöhnlich, 
aber im Grunde ungefährlich. Erst bei 
näherer Durchsicht kommen stärkere 
Bedenken auf: 

Es werden Patientenängste gegen-
über weit verbreiteten Dentalmaterialien 
(z.B. Füllungsmaterialien) und Behand-
lungsformen (z.B. endodontische Inter-
ventionen) aufgegriffen. Solche – mögli-
cherweise zunächst noch latenten – Ängs-
te können durch fragwürdige, wissen-
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330 PRAXIS / PRACTICE Fallbericht / Case Report

S. Pieger1, S. Frucht2

Kieferorthopädisch- 
prothetische Kombinations -
therapie nach iatrogener 
Verletzung der  
Biologischen Breite
Orthodontic-prosthetic treatment of the  
anterior maxilla after iatrogenic injury of the biologic width

Einleitung: Subgingival platzierte Präparationsränder 
ohne ausreichenden Abstand zum crestalen Knochen-

rand können zur Verletzung der Biologischen Breite führen. 
Der dadurch hervorgerufene chronisch-entzündliche Prozess 
im marginalen Parodontium kann insbesondere im Front-
zahnbereich zu ästhetischen Beeinträchtigungen führen. Zur 
Therapie nach Verletzung der Biologischen Breite stehen die 
chirurgische Kronenverlängerung und die kieferorthopädi-
sche Extrusion zur Verfügung. In diesem Fallbericht wird der 
kieferorthopädisch-prothetische Behandlungsablauf zur The-
rapie einer solchen Komplikation dargestellt.
Material und Methode: Eine 29-jährige Patientin erschien 
mit dem Wunsch nach einer Neuversorgung der Oberkiefer-
front. Nach eingehender Befundung und Planung wurde ei-
ne kieferorthopädische Extrusion der Zähne 12, 11 und 22 
zur Wiederherstellung der Biologischen Breite mit anschlie-
ßender prothetischer Versorgung der Oberkieferfrontzähne 
durchgeführt.
Ergebnisse: Durch die kieferorthopädische Vorbehandlung 
konnte der Abstand von Knochenrand zum Kronenrand wieder-
hergestellt werden. Dies ermöglichte die anschließende Neu-
versorgung der Zähne 12–22 mit einer vollkeramischen Brücke. 
Dadurch konnten die unzureichend versorgten Oberkieferfront-
zähne prothetisch und ästhetisch rehabilitiert werden.
Schlussfolgerung: Zur Wiederherstellung der Biologischen 
Breite im Frontzahnbereich ist die kieferorthopädische Extru-
sion das Mittel der Wahl, wenn – wie im vorliegenden Fall – 
eine chirurgische Intervention seitens des Patienten abge-
lehnt oder im Vorfeld kein ästhetisch vorhersagbarer Erfolg 
gewährleistet werden kann.
(Dtsch Zahnärztl Z 2013, 68: 330–336)

Schlüsselwörter: Biologische Breite; Kieferorthopädische Extrusi-
on; Vollkeramik

Introduction: Subgingivally placed preparation margins 
can lead to the injury of the biologic width. This can induce 
chronic inflammatory processes in the marginal periodon-
tium and can cause aesthetic impairments such as reces-
sions. The possible therapies after injury of the biologic 
width are the surgical crown lengthening and/or the ortho-
dontic extrusion. In this case report a combined orthodon-
tic-prosthetic treatment procedure for restoring teeth after 
wounding of the biologic width is presented.
Material and Methods: A 29-year-old woman appeared 
with the desire for a new restoration of the anterior maxilla. 
After thorough evaluation and planning as part of the treat-
ment concept an orthodontic forced eruption to restore the 
biological width, followed by the crowning of the maxillary 
anterior teeth 12–22 was performed. 
Results: As part of the overall treatment the distance be-
tween bone margin and crown margin could be restored. 
Through the new restoration of teeth 12–22 with an all-
ceramic fixed partial denture, the patient could be rehabili-
tated in a functional and aesthetic way.
Conclusion: In order to restore the biological width of the 
anterior teeth orthodontic extrusion is the treatment of 
choice. Especially when surgical intervention is refused or 
when an aesthetic predictable outcome can’t be guaranteed.

Keywords: biologic width; forced orthodontic eruption; all ce-
ramic
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laufes wird insbesondere dann notwen-
dig, wenn keine oder geringe Verände-
rungen des Gingivaverlaufes erzielt wer-
den sollen. 

Dieser Fallbericht schildert die kom-
binierte kieferorthopädisch-prothetische 
Rehabilitation nach einer Verletzung der 
Biologischen Breite an den Oberkiefer-
frontzähnen.

Falldarstellung 

Anamnese 

Die zum Zeitpunkt des Behandlungs-
beginns 29-jährige Patientin stellte sich 
mit dem Wunsch zur Neuversorgung 
der Oberkieferfront vor. Die Patientin 
schilderte, dass sie unzufrieden mit dem 
Aussehen der bereits zweimal mit einer 
Brücke versorgten Oberkieferfrontzähne 
war. Die Brücke war nach einem Trauma 
der beiden mittleren oberen Schneide-
zähne eingesetzt worden.

Befundaufnahme

Dental 
Die Zähne 18, 28, 38, 48 und 21 fehlten. 
Es wurden insuffiziente Füllungen an 
den Zähnen 16, 36, 46 und 47 fest-
gestellt. Der Zahn 11 war endodontisch 
behandelt (Abb. 1a–c und 2).

Parodontal 
Die Gingiva in Regio 12, 11 und 22 wies 
deutliche Entzündungszeichen wie 
Schwellung, Rötung und Blutung auf 
Sondierung auf. Die prothetisch ver-
sorgten Zähne 12, 11 und 22 zeigten Re-
zessionen. Das Restgebiss der Patientin 
war parodontal unauffällig. Die Mund-
hygiene der Patientin war gut (Abb. 3).

Funktionell
Rechts lag eine Neutralbisslage und 
links eine Distalbisslage von ein Viertel 
Prämolarenbreite vor. Der Biss war fron-
tal und lateral offen. Der Überbiss betrug 
1 mm und die sagittale Stufe 5 mm. Bei 
Laterotrusion erfolgte eine Führung je-
weils über die zweiten Molaren. Es lag 
ein frontales und laterales Zungenpres-
sen vor.

Prothetisch
Der Oberkiefer war prothetisch insuffi-
zient mit einer metallkeramischen Brü-
cke Regio 12–22 versorgt. 

Röntgenologisch
Röntgenologisch konnten die insuffi-
zienten Kronenränder Regio 12–22 und 
eine Wurzelfüllung an Zahn 11 fest-
gestellt werden. Die Kronenränder lagen 
knochennah (Abb. 4 und 5a, b).

Diagnosen

Dental 
• Konservierend insuffizient versorgtes 

adultes Lückengebiss 

Parodontal 
• Lokalisierte Gingivitis der Oberkiefer-

front 

Kieferorthopädisch
• Neutralbisslage rechts
• Distalbisslage links (ein Viertel Prä-

molarenbreite)
• Frontal und lateral offener Biss 

Prothetisch 
• Insuffiziente Brücke von 12–22 

Röntgenologisch 
• Insuffiziente Kronenränder 12–22
• Knochennahe Lage der Kronenränder
• Verdacht auf Verletzung der Biologi-

schen Breite an 12–22 

Prognosen der Zähne

Die Zähne 12, 11 und 22 hatten auf-
grund der Verletzung der Biologi-
schen Breite und der deutlichen Re-
zessionen (Abb. 6a–c) mit dem damit 
einhergehenden Knochenabbau und 
den ästhetischen Einschränkungen 
eine zweifelhafte Prognose. Alle übri-
gen Zähne hatten eine gute Prognose 
[11, 12].

Behandlungsplanung 

Die Patientin wurde darüber aufgeklärt, 
dass eine kieferorthopädische Vor-
behandlung zur Korrektur des offenen 
Bisses sinnvoll wäre. Im Zuge dessen 
sollte zeitgleich eine Extrusion der Zäh-
ne 12, 11 und 22 durchgeführt werden, 
um diese erneut prothetisch versorgen 
zu können. Die Patientin lehnte jedoch 
eine umfangreichere bimaxilläre kiefer-
orthopädische Therapie zur Behandlung 
des frontal und lateral offenen Bisses ab 

Abbildung 4 Orthopantomogramm des 

Ausgangsbefundes.

Figure 4 Panoramic radiograph.

Abbildung 5a, b Zahnfilm des Ausgangs-

befundes.

Figure 5a, b  Periapical radiograph.
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und wünschte lediglich eine Verbes-
serung der Situation im Oberkieferfront-
zahnbereich. 

Es sollte daher in der präprotheti-
schen Phase eine orthodontische Extru-
sion der Zähne 12, 11 und 22 mithilfe ei-
ner festsitzenden Apparatur im Oberkie-
fer erfolgen. Die Extrusion sollte mit 
Kräften zwischen 0,1–0,3 N/mm2 erfol-
gen, so dass das Ausmaß der Bewegung 
bei ca. 1 mm/Monat liegt. Damit sollte 
die Biologische Breite wiederhergestellt 
werden. 

Zusätzlich war aufgrund der vorhan-
denen massiven Rezessionen auch eine 
Verbesserung der Weichteilverhältnisse 
gewünscht, so dass die Durchtrennung 
der Fasern nur bei Bedarf anhand des ra-
diologischen Befundes unter Therapie 
erfolgen sollte.

Abschließend wurde die protheti-
sche Therapie diskutiert. Da die Patien-
tin eine Versorgung der Einzelzahnlücke 
mit einem Implantat ablehnte, stand bei 
der Besprechung die Wahl des Materials 
im Vordergrund. Die Patientin ent-
schied sich gegen metallkeramisch ver-
blendete Brücken und für eine voll-
keramische Brücke.

Therapie

Präprothetische Vorbehandlung 

Die insuffizienten Füllungen im Seiten-
zahnbereich wurden erneuert. 

Später wurde mithilfe einer bild-
basierten Weichgewebsanalyse (Abb. 7) 
berechnet, um wie viel Millimeter jeder 
Zahn aus ästhetischen Gründen extru-
diert werden muss, um den unharmoni-
schen Gingivaverlauf zu therapieren. 

Die Oberkieferfrontzahnbrücke 
wurde entfernt, um die Zähne während 
der kieferorthopädischen Extrusion mit 
einem metallverstärkten Langzeitpro-
visorium versorgen zu können. Dies war 
notwendig, da die kieferorthopädische 
Bewegung nach inzisal erfolgen würde 
und durch regelmäßiges inzisales Be-
schleifen des Langzeitprovisoriums 
Platz für die gewünschte Bewegung der 
Zähne geschaffen werden musste. Au-
ßerdem musste für die kieferorthopädi-
sche Extrusion die Verblockung gelöst 
werden. Die metallverstärkten Proviso-
rien mussten daher inzisal eine ausrei-
chende zahnfarbene Schichtdicke ha-
ben, um zu verhindern, dass das Metall-

gerüst beim Anpassen des Provisoriums 
an die Gegenkieferbezahnung freigelegt 
wird.

Die Zähne 12, 11 und 22 wurden 
inzisal gekürzt. Anschließend wurden 
die Pfeilerzähne mit einem individuel-
len Löffel und einem Polyether (Impre-
gum Penta, 3M Espe, Neuss) abge-
formt. Auf dem angefertigten Meister-
modell wurden metallverstärkte Lang-
zeitprovisorien hergestellt. Die Pro-
visorien waren an den Zähnen 12 und 
22 als Einzelkronen gestaltet und an 
Zahn 21 wurde ein Brückenextensions-
glied modelliert (Abb. 8a, b). Somit 
konnte eine kieferorthopädische Bewe-
gung der Zähne ermöglicht werden. 
Die Provisorien wurden mit einem pro-
visorischen Zement (Temp Bond NE, 
Kerr) eingegliedert. 

Mithilfe einer festsitzenden Appara-
tur im Oberkiefer und der Overlaybo-
gentechnik konnte die orthodontische 
Extrusion innerhalb von 3 Monaten 
durchgeführt werden (Abb. 9a, b). Wäh-
rend der gesamten kieferorthopädi-
schen Vorbehandlung konnte auf den 
Einsatz einer Fibrotomie verzichtet wer-
den, da die kontrollierte Bewegung der 

Abbildung 6a–c Ansicht rechts, frontal, links, Ausgangssituation.

Figure 6a–c Lateral and frontal view of upper FPD.

Abbildung 7 Visualisierung der gewünsch-

ten Weichgewebsverhältnisse.

Figure 7 Analysis of prospective soft tissue 

situation.

Abbildung 8a, b Langzeitprovisorium (LZP) und intraorale Ansicht nach Einsetzen des LZP 

vor KFO-Therapie.

Figure 8a, b Long-term provisional single crowns and FPD.
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Zähne zur gewünschten Verbesserung 
der knöchernen und weichgewebigen 
Verhältnisse geführt hatte.

Als Nebenwirkung der Extrusion 
kam es auf der rechten Seite jedoch zu ei-
ner Bissöffnung, die mithilfe von ver-

tikalen Gummizügen und einem Akti-
vator mit weichbleibenden Aufbissen 
am Ende der präprothetischen Phase 
wieder korrigiert wurde. 

Nach Abschluss der präprotheti-
schen Vorbehandlung zeigte sich, dass 

der Zahn 11 eine externe Resorption auf-
wies, welche sich klinisch durch eine zer-
vikale Rezession der Gingiva im Bereich 
der mesiobukkalen Präparationsgrenze 
des Zahnes 11 darstellte. Die Anfertigung 
eines Zahnfilmes bestätigte das klinische 
Erscheinungsbild (Abb. 10a–c). Der Zahn 
wurde in seiner Prognose als hoffnungs-
los eingestuft und extrahiert.

Zur Gestaltung der Weichgewebsver-
hältnisse wurde ein Brückenprovisorium 
(12–22) eingegliedert. Dieses wurde di-
rekt aus Kaltpolymerisat (Tab 2000, Kerr, 
Rastatt, Deutschland) hergestellt und 
über mehrere Sitzungen basal angegli-
chen, um eine optimale Ausformung des 
Weichgewebes im Sinne einer ovoiden 
Ponticgestaltung zu erzielen. 

Prothetische Phase

Nach positiver Bewertung der präpro-
thetischen Phase erfolgte die protheti-
sche Rehabilitation mit definitivem 
Zahnersatz. 

Im Oberkiefer wurden die Pfeiler im 
Frontzahnbereich zur Aufnahme einer 
vollkeramischen Brückenkonstruktion 
nachpräpariert. Die Präparationsgrenze 
wurde im sichtbaren Bereich 0,5 mm 
subgingival platziert. Die vorhandenen 
Präparationsgrenzen wurden mit einem 
hohlkehlförmigen Präparationsdiaman-
ten (Gebr. Brasseler, Lemgo) finiert und 
für die folgende Abformung vorbereitet 
(Abb. 11a, b).

Zur Abformung wurden Retraktions-
fäden in Doppelfadentechnik in den 
Sulkus eingebracht und die Stümpfe mit 
additionsvernetzenden Silikonen mit 
individuellen Löffeln im Doppelmisch-
verfahren abgeformt (Honigum MixStar 
Putty und Honigum Light, DMG, Ham-
burg). Es folgten eine Bissnahme mittels 
eines Wachsregistrates und eine Ge-
sichtsbogenübertragung. Daraufhin 
wurden die Meistermodelle im Artikula-
tor montiert (ArtexCR, Amann Girr-
bach, Pforzheim). 

Als Gerüstmaterial für die Brücke 
wurde Zirkoniumdioxid (Zeno Zr, Wie-
land Dental+Technik, Pforzheim) ge-
wählt. Im Rahmen der Gerüsteinprobe 
wurden die Passung, der Randschluss und 
die Okklusion überprüft. Zur Sicherung 
korrekter, okklusaler Verschlüsselung 
wurde mit dem Brückengerüst die Kiefer-
relation mit aus Kunststoff gefertigten 
Stopps nachregistriert. Danach wurde das 
Gerüst mit einer Verblendkeramik (Crea-

Abbildung 9a, b Kieferorthopädische Vorbehandlung.

Figure 9a, b Orthodontic pretreatment.

Abbildung 10a–c Zahnfilm nach Vor-

behandlung. Externe Resorption an extrahier-

tem Zahn 11.

Figure 10a–c Periapical radiographs and 

extracted tooth with external resorption.

Abbildung 11a, b Präparation okklusal, 

Zahnfilm.

Figure 11a, b Preparation and periapical 

radiographs.
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tion P&P-Z, Willi Geller, Meiningen, Ös-
terreich) überpresst. Nach der Gesamtein-
probe wurde schließlich die definitive 
Brücke adhäsiv mit phosphatmodifizier-
tem Kleber (Panavia 21, Kuraray Dental, 
Osaka, Japan) eingegliedert (Abb. 12a–c).

Nachsorge

Nach Abschluss der Behandlung wurde 
die Patientin in ein engmaschiges Recall-
programm aufgenommen, da ein lang-
fristiger Behandlungserfolg nur über die 
Einbindung des Patienten in ein strin-
gentes Nachsorgeregime mit regelmäßi-
gen Verlaufskontrollen erzielt werden 
kann [21]. Dabei wurde die Patientin an-
gehalten, die häusliche Mundhygiene 
mit elektrischer Zahnbürste, Zahnseide 
und Superfloss durchzuführen, sowie an 
regelmäßigen Prophylaxeterminen mit 
entsprechender Zahnreinigung und 
Fluoridierung teilzunehmen.

Diskussion

In diesem Fallbericht wurde der Ablauf 
und Umfang einer kieferorthopädisch-
prothetischen Behandlung nach einer 
Verletzung der Biologischen Breite dar-
gestellt.

In einer ausführlichen Übersichtsar-
beit aus dem Jahr 2006 wurde der Ein-
fluss von Restaurationsrändern auf die 
parodontale Gesundheit dargestellt. Zur 
Wiederherstellung der Biologischen 
Breite werden in diesem Zusammen-
hang 2 Verfahren diskutiert; die paro-
dontalchirurgische Kronenverlänge-
rung und die kieferorthopädische Extru-
sion. Als Indikation zur kieferorthopädi-
schen Extrusion wird unter anderem die 
Gefahr des zu großen Knochenverlusts 
bei Ostektomie aufgeführt. Des Wei-

teren kann im sichtbaren Bereich so das 
Auftreten von Gingivarezessionen ver-
mieden werden [2]. 

Ein Vorteil der kieferorthopädischen 
Extrusion besteht unmittelbar in einem 
mit der Bewegung des Zahnes mitlau-
fenden Attachment. Daraus ergibt sich 
der zweite Vorteil, dass der Gingivaver-
lauf durch begleitende Fibrotomie indi-
viduell festgelegt werden kann. Man 
kann bei der Vorgehensweise die langsa-
me und die forcierte Extrusion unter-
scheiden, die sich in der Dauer der The-
rapie und der Kraftgröße für die Extrusi-
on unterscheiden. Bei der forcierten 
Eruption steht das Ziel im Vordergrund, 
das Mitlaufen des Attachments zu unter-
binden. Bei der langsamen Extrusion ist 
ein Mitlaufen des Attachments er-
wünscht. Dabei sollte die Kraftgröße bei 
etwa 0,1–0,3 N/mm2 liegen. Im vorlie-
genden Fall wurde sowohl forciert als 
auch langsam extrudiert, da sowohl eine 
Verletzung der Biologischen Breite als 
auch ein unharmonischer Gingivaver-
lauf vorlag. 

Für die Übertragung der Kraft ist ein 
definiertes Kräftesystem notwendig. In 
der Regel bedeutet es die Abstützung an 
weiteren Zähnen, wobei die Größe der 
belasteten Wurzeloberflächen des Ver-
ankerungssegments die Nebenwirkung 
der reaktiven Kräfte im Sinne einer In-
trusion auffangen soll [1, 8]. Ungenü-
gende Restbezahnung bzw. ungünstige 
vertikale Stellungsanomalien der Nach-
barzähne können eine Kontraindikati-
on darstellen. Durch die Verwendung 
von Mini-Pins zum Abfangen der reakti-
ven Kräfte kann dieses Problem inzwi-
schen umgangen werden [16]. Es sind 
mehrere konsekutive, engmaschige 
Kontrolltermine notwendig, um die 
Therapiemaßnahme effektiv durchfüh-
ren zu können und ggf. auch nach-
aktivieren zu können. An die aktive Be-

handlungszeit zwischen einem bis 3 
Monaten, je nach gewünschtem Aus-
maß der Extrusion, schließt sich eine Re-
tentionszeit an, wobei die Angaben für 
deren Dauer in der Literatur zwischen 
6–34 Wochen schwanken [8]. In dieser 
Zeit müssen die Zähne so stabilisiert 
werden, dass es nicht zum Rezidiv im 
Sinne einer Rückstellung des Gewebes 
mit erneuter Intrusion des Zahnes/Wur-
zelrestes kommen kann. 

Die chirurgische Kronenverlänge-
rung als Therapiealternative wurde mit 
der Patientin diskutiert, aber aufgrund 
der ästhetischen Nachteile und der Not-
wendigkeit einer chirurgischen Inter-
vention an den Pfeilerzähnen verwor-
fen. Das gewählte Therapiekonzept be-
stand folglich darin, die Pfeiler kiefer-
orthopädisch zu extrudieren, um sie 
dann prothetisch zu versorgen. 

Wahrscheinlich ist die externe Re-
sorption an der mesiobukkalen Wurzelo-
berfläche des Zahns 11 als Spätfolge des 
Frontzahntraumas und der kieferortho-
pädischen Extrusion anzusehen. Die 
Ätiologie und die Mechanismen der ex-
ternen Wurzelresorption sind vielschich-
tig. Verschiedene Theorien werden disku-
tiert, insbesondere kann ein Defekt im 
Wurzelzement als Triggerfaktor eine spä-
ter auftretende Resorption auslösen. Als 
Gründe werden Traumata, Zysten, Tumo-
re, kieferorthopädische Behandlungen 
und internes Bleichen genannt [6]. 

In einer Tierversuchsstudie wurden 
die Auswirkungen orthodontischer Kräf-
te auf Zähne untersucht. Dabei konnte 
gezeigt werden, dass Komplikationen 
wie externe Wurzelresorptionen im buk-
kalen und apikalen Bereich und im Be-
reich der Furkationen an mehrwurzeli-
gen Zähnen auftreten können [20]. Als 
prädisponierende Risikofaktoren für ex-
terne Resorptionen konnte Heithersay an 
257 menschlichen Zähnen eine kiefer-

Abbildung 12a–c Ansicht rechts, frontal und links, Abschlusssituation.

Figure 12a–c Lateral and frontal view of final situation. (Abb. 1–12: S. Pieger)
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orthopädische Behandlung, Traumata 
und das interne Bleichen feststellen [6].

Eine Alternative zur konventionell 
festsitzenden Prothetik stellt die festsit-
zende Versorgung mit Implantaten dar, 
mithilfe derer, die fehlenden Zähne 11 
und 21 hätten ersetzt werden können. 
Dagegen sprachen aus Sicht der Patien-
tin die höheren Kosten der Implantat-
versorgung in Relation zur konventio-
nellen Prothetik und die Tatsache, dass 
alle begrenzenden Pfeilerzähne bereits 
präpariert und prothetisch insuffizient 
versorgt waren [3].
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Einführung: Im Rahmen dieser klinischen Unter-
suchung wurde das biomimetische Konzept der post-

endodontischen Rekonstruktion stark zerstörter Pfeilerzähne 
mit eher dentinähnlich flexiblen (geringes Elastizitätsmodul) 
Aufbaustiften untersucht. Verglichen wurden die Überlebens-
raten der mit glasfaserverstärkten Epoxydharzstiften (GFREP) 
oder eher rigiden (höheres Elastizitätsmodul), konfektionier-
ten Titanstiften (TP) versorgten Pfeilerzähne.
Material und Methode: 91 Patienten mit dem Bedarf ei-
ner postendodontischen Restauration eines Zahnes mit 2 
oder weniger verbliebenen Kavitätenwänden wurden rando-
misiert auf die 2 Studienarme verteilt: konischer GFREP 
(n = 45) oder konischer TP (n = 46). Die Aufbaustifte mit 
identischem Makrodesign wurden adhäsiv mit einem selbst-
haftenden Befestigungskomposit befestigt. Nach direktem 
adhäsiven Kompositstumpfaufbau wurde mit der Pfeilerprä-
paration zur Aufnahme einer Kronenrestauration eine 2 mm 
hohe Dentinmanschette sichergestellt. Als primärer End-
punkt wurde das grundunabhängige Versagen der Restaura-
tion festgelegt. Die Studiengruppen wurden für die Über-
lebensraten der Pfeilerzähne mit dem Log Rank-Test vergli-
chen (p < 0,05).
Ergebnisse: Insgesamt wurde die Stiftsetzung bei 27 Front-
zähnen, 17 Eckzähnen, 37 Prämolaren und 10 Molaren 
durchgeführt. Die prozentuale Verteilung der Zahntypen auf 
beide Interventionsgruppen war vergleichbar. Davon wurden 
57 % der Zähne mit einer Einzelkrone versorgt, 25 % waren 
Pfeilerzähne für eine Brückenkonstruktion und 13 % wurden 
als Pfeilerzahn in Kombination mit einem herausnehmbaren 

Introduction: This clinical long-term study was conducted 
to evaluate the biomimetic concept of using more flexible, 
dentine-like (low Young’s modulus) glass-fiber reinforced 
epoxy resin posts (GFREP) compared to rather rigid, stiff 
(higher Young’s modulus) titanium posts (TP) in order to im-
prove the survival rate of severely damaged endodontically 
treated teeth.
Material and Methods: 91 subjects in need of postendo-
dontic restorations in teeth with 2 or less remaining cavity 
walls were randomly assigned receiving either a tapered TP 
(n = 46) or a tapered GFREP (n = 45). The posts were adhe-
sively luted using self-adhesive resin cement. The composite 
core build-ups were prepared ensuring a circumferential 
2 mm ferrule. The primary endpoint was loss of restoration 
for any reason. To study group differences log rank-test was 
calculated (p < 0.05). Hazard plots were constructed.
Results: Overall, posts were luted in 27 anterior teeth, 17 
canines, 37 premolars and 10 molars. The percentage of 
tooth type was comparable distributed between the 2 inter-
vention groups. 57 % of the abutment teeth received a 
single crown restoration, 25 % were abutments for a fixed 
dental prostheses (FDP) and 13 % were abutments for com-
bined FDP and removable dental prostheses. Four teeth did 
not received a final restoration within 3 month. Thus, 87 pa-
tients were analyzed after 84 month of observation (mean 
71.2). Overall 7 restorations failed (GFREP = 4; TP = 3). The 
failure modes were: GFREP: root fracture n = 2, core fracture 
n = 1, increased tooth mobility n = 1; TP: endodontic failure 
n = 3. No statistical difference was found between the sur-
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Einführung

Ein wesentlicher Faktor für die Über-
lebensraten postendodontischer Re-
konstruktionen ist das Ausmaß der re-
sidualen Zahnhartsubstanz [47]. Es ist 
allgemein anerkannt, dass endodon-
tisch behandelte Zähne mit geringem 
Zahnhartsubstanzverlust mittels adhä-
siv befestigten direkten oder indirek-
ten Restaurationen rekonstruiert wer-
den können [16]. Bei ausgeprägtem ko-
ronalen Zahnhartsubstanzverlust ist 
für die Unterstützung der Retention 
des Stumpfaufbaumaterials die Inserti-
on von endodontischen Aufbaustiften 
indiziert. Da Aufbaustifte die Fraktur-
festigkeit der Wurzel nicht erhöhen 
[47, 55], sondern durch die Stiftbett-
aufbereitung weitere Zahnhartsubs-
tanz geopfert werden muss und damit 
die strukturelle Integrität der Pfeiler-
zähne zusätzlich geschwächt werden 
kann, ist die Indikation der Stiftinserti-
on streng nach dem Ausmaß der resi-
dualen Zahnhartsubstanz zu stellen. 
Bei einer Restzahnhartsubstanz von 2 
oder weniger Kavitätenwänden werden 
die Überlebensraten überkronter, en-
dodontisch behandelter Zähne durch 
eine Stiftinsertion signifikant erhöht 
[9, 19]. 

Ein wesentlicher Unterschied zum 
unversehrten und vitalen Zahn ist die 
erhöhte Belastungsstresskonzentration 
im residualen Wurzeldentin bei Stift-
Stumpfaufbau (SSA) restaurierten Zäh-
nen [27]. Die unterschiedliche Elastizi-
tät der für den SSA verwendeten Mate-
rialien, die erhöhte Biegebeanspru-
chung und damit reduzierte Belastbar-
keit der infolge der endodontischen 

Therapie reduzierten Zahnhartsubstanz 
beeinflussen wesentlich die Ausbildung 
kritischer Spannungskonzentrationen 
[27]. Vor diesem Hintergrund ist die Eva-
luation zum Einfluss verschiedener Ma-
terialkombinationen für den SSA Ge-
genstand zahlreicher Untersuchungen. 

Grundsätzlich lassen sich 2 gegen-
sätzliche Theorien formulieren: Steifere 
Stiftmaterialien (höheres E-Modul) wie 

Zahnersatz restauriert. Vier Pfeilerzähne erhielten keine defi-
nitive Versorgung. Demnach konnten nach 84 Monaten Be-
obachtungszeit (Mittelwert: 71,2) die Daten für 87 Patienten 
analysiert werden. Bei 87 % der Patienten lag eine natürliche 
oder festsitzende Gegenbezahnung vor. Insgesamt versagten 
7 Restaurationen (GFREP = 4; TP = 3) mit den folgenden Ver-
sagensursachen: GFREP: Wurzelfraktur n = 2, Aufbaufraktur 
n = 1, erhöhte Zahnlockerung n = 1; TP: endodontisches 
Versagen n = 3. Die Überlebensraten zeigten keinen signifi-
kanten Unterschied zwischen den Studiengruppen (GFREP = 
90,2 %; TP = 93,5 %; p= 0,642). Die Wahrscheinlichkeit 
nicht zu Versagen war für beide Stiftmaterialien vergleichbar 
(relatives Risiko; Konfidenzintervall 95 % = 0,965; 
0,851/1.095).
Schlussfolgerung: Nach adhäsiver Befestigung von konfek-
tionierten Aufbaustiften und einem ferrule von 2 mm sind die 
längerfristigen Überlebensraten von postendodontisch rekon-
struierten, stark zerstörten Pfeilerzähnen mit maximal 2 verblie-
benen Kavitätenwänden hoch und unabhängig vom Material 
des Aufbaustiftes – glasfaserverstärktes Komposit vs. Titan. 
(Dtsch Zahnärztl Z 2013, 68: 337–346)

Schlüsselwörter: Glasfaserstifte; Titanstifte; E-Modul; Stift-
Stumpf-Aufbau

vival rates (GFREP = 90.2 %; TP = 93.5 %; p = 0.642). The 
probability of no failure was comparable for both post ma-
terials (RR; CI 95 % = 0.965; 0.851/1.095). 
Conclusions: When using adhesively luted prefabricated 
posts in severely destroyed abutment teeth with 2 or less cav-
ity walls and a 2 mm ferrule postendodontic restorations 
achieve high long-term survival rates, irrespective of the post 
material – glass-fiber reinforced composite vs. titanium – used.

Keywords: glass-fiber post; titanium posts; young’s modulus; 
post-and-core

Tabelle 1 Eignungskriterien der Probanden/Patienten.

Table 1 Eligibility criteria for participants.
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Einschlusskriterien

• ≤ 2 Kavitätenwände

•Dentinwandstärke am Wurzelkanal- 
eingang mind. 1 mm

•symptomfreier endodontisch behan- 
delter Zahn ohne radiologisch beurteilte 
 apikale Aufhellung mit homogener  
Wurzelfüllung bis zum Apex

•Minimum von 50 % alveolärer Knochen -
unterstützung, auch nach prospektiver 
 chirurgischer Kronenverlängerung

•keine oder keine unbehandelte Paro- 
don titis mit maximaler Sondierungstiefe 
von 4 mm ohne Blutung auf Sondierung

•Zahnbeweglichkeit maximal Grad II
•Bereitschaft zur Teilnahme am Recall  

für mindestens 5 Jahre

Ausschlusskriterium

•Pfeiler für Teleskopverankerung
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z.B. Metall/Metalllegierungen werden 
empfohlen, um den postendodonti-
schen Komplex im Sinne einer internen 
Schienung zu stabilisieren [5]. Hingegen 
sind eher flexible, Dentin ähnlichere 
Materialien wie faserverstärkte Kom-
positstifte zu bevorzugen, um Belas-
tungsstresskonzentrationen innerhalb 
des Wurzeldentins und damit Wurzel-
frakturen zu vermeiden [21] 

Zum Einfluss des Stiftmaterials auf 
die Überlebensraten postendodonti-
scher Versorgungen konnte mithilfe sys-
tematischer Übersichtsarbeiten bislang 
keine Empfehlung zum geeigneten Stift-
material gegeben werden [12, 57]. Die 
wesentlichen Gründe für die unzurei-
chende Evidenz waren ungeeignete bzw. 
nicht kontrollierte Versuchsgruppen 
und nicht standardisierte Studienpro-
tokolle insbesondere unter Berücksichti-
gung des Präparationsdesigns und Aus-
prägung des Zerstörungsgrades der Pfei-
lerzähne, sowie dem Befestigungsmate-
rial für die Aufbaustifte.

 In vitro wurde in mehreren Unter-
suchungen hingegen belegt, dass flexible 
faserverstärkte Aufbaustifte das Risiko für 
Wurzelfrakturen reduzieren, da die me-
chanischen Parameter dem Dentin ähnli-
cher sind, als die der eher rigiden Metall-
stifte. Es wurde angenommen, dass dieses 
biomimetische Verhalten die Spannungs-
verteilung auf das Wurzeldentin unter 
Kaubelastung positiv beeinflusst [16, 56]. 
Indirekt angefertigte SSA (klassisch gegos-
sene oder angegossene SSA) bergen das Ri-
siko der Wurzelfraktur und der Reinfekti-
on des Endodonts während der provisori-
schen Versorgung [15, 20]. Adhäsiv befes-
tigte präfabrizierte, direkte SSA ermögli-
chen die zeitnahe bakteriendichte und 
substanzschonende Restauration endo-
dontisch behandelter Pfeilerzähne. Ob-
gleich eine reduzierte Mikroundichtigkeit 

[6, 41], erhöhte Retention im Wurzel-
kanal [7, 47] und Belastbarkeit des post-
endodontischen Komplexes [35] nach-
gewiesen wurde, sind die häufigsten kli-
nischen Versagensursachen adhäsiv be-
festigter Aufbaustifte die Stiftdezementie-
rung und endodontisches Versagen [38]. 
Nach Finite-Element-Analysen ist im Ver-
gleich zu faserverstärkten Aufbaustiften 
die Zug- und Scherspannung auf die 
Grenzschicht zwischen dem Stift und 
dem Befestigungskomposit bei Metallstif-
ten um das 4-fache erhöht, was zu höhe-
ren Verlustraten bzw. Stiftdezementie-
rungen bei Metallstiften führen müsste 
[42]. Demnach war es das Ziel dieser ran-
domisierten kontrollierten Unter-
suchung, den Einfluss des Stiftmaterials 
auf die Überlebensraten von endodon-
tisch behandelten Pfeilerzähnen zu eva-
luieren. Zugrunde gelegt wurde die Null-
hypothese, dass kein signifikanter Ein-
fluss auf die Überlebensraten von posten-
dodontischen Rekonstruktionen besteht, 
wenn zum Aufbau von Pfeilerzähnen mit 
2 oder weniger residualen Kavitätenwän-
den adhäsiv befestigte konfektionierte 
glasfaserverstärkte oder Titanaufbaustifte 
verwendet werden.

Material und Methode

Die Untersuchung wurde entsprechend 
der überarbeiteten Fassung des CON-
SORT 2010 Statement durchgeführt und 
ausgewertet [46] und ist in der Studien-
datenbank clinicaltrials.gov, Nummer 
NCT01520766 registriert.

Studiendesign

Es wurde eine randomisierte Sstudie mit 
2 parallelen Versuchsgruppen kon-
zipiert.

Probanden

In der Abteilung für Zahnärztliche Pro-
thetik, Alterszahnmedizin und Funk-
tionslehre, CharitéCentrum 3, Charité – 
Universitätsmedizin Berlin wurde zwi-
schen Januar 2003 und April 2004 bei 
Patienten mit dem Bedarf einer posten-
dodontischen Rekonstruktion die Eig-
nung zum Studieneinschluss beurteilt 
(Einschlusskriterien Tabelle 1).
Die definitive Restauration musste bis 
maximal 3 Monate nach Stiftsetzung 
eingegliedert sein. Jeder Patient erhielt 
ausschließlich einen Aufbaustift im 
Rahmen der Studienteilnahme. 

Jeder Patient wurde über die Vorteile 
und mögliche Risiken bei Studienteil-
nahme von 2 Studienärzten (GST und 
MN) aufgeklärt und gab sein schriftli-
ches Einverständnis zur Teilnahme. Das 
Studienprotokoll wurde von der Ethik-
kommission der Charité-Universitäts-
medizin Berlin geprüft (CCM 
03.02.2003 RelyX Unicem) und bestä-
tigt. 

Intervention

Die endodontische Behandlung erfolgte 
im studentischen Kurs der Abteilung für 
Zahnerhaltungskunde und Parodonto-
logie, CharitéCentrum 3, Charité – Uni-
versitätsmedizin Berlin. Die Stiftbettprä-
paration, Stiftinsertion, der direkte 
Stumpfaufbau und die Kronenpräparati-
on wurden in einer Behandlungssitzung 
von einem Studienarzt (GST) mit kli-
nischer Expertise auf dem Gebiet der 
postendodontischen Rehabilitation 
durchgeführt.

Nach der Initialbohrung mit Gates-
Glitten Bohrern wurde die Stiftbettkavi-
tät mit dem systemimmanenten Reamer 
(Ø 1,4 mm, Fiberpoints Root Pins post 

Tabelle 2 Materialspezifikation der verwendeten Aufbaustifte.

Table 2 Properties of endodontic posts.
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Stiftmaterial

Titan

Glasfaser-verstärktes  
Epoxydharz

*Herstellerinformationen

Handelsname

Fiberpoints Root Pins  
Titanium

Fiberpoints Root 
Pins Glass

Hersteller

Schütz Dental Group, 
Rosbach, Deutschland

Schütz Dental Group, 
Rosbach, Deutschland

Zusammensetzung

cp Titan Grad 4*

Glasfasern (75 wt%)  
Bisphenol-A- 
Epoxydharz*

Bemerkung

Ø koronal 1,4 mm
Konus 4° 
E-Modul: 110 GPa [53]

Ø koronal 1,4 mm 
Konus 4° 
E-Modul: 41–57 GPa [53]
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Tabelle 3 Deskriptive Patientendaten und Zahncharakteristika.

Table 3 Descriptive data of patients and tooth characteristics.
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Patientencharakteristika

Patienten [n]

Alter [Jahre, Mittelwert ± SD]

Frauen (% der Gruppe)

Männer 

Zahncharakteristika

Zahntyp (% der Gruppe)

 Inzisivus

 Caninus

 Prämolar

 Molar

Residuale Kavitätenwände (% der Gruppe)

 0

 1

 2

Art der Gegenbezahnung (% der Gruppe)

 natürlich/festsitzend

 parodontal/mukosal gelagerter ZE

 mukosal gelagerter ZE

Intervention

Chirurgische Kronenverlängerung

Stiftlänge im Wurzelkanal

[Mittelwert mm / SD]

Definitive Restauration (% der Gruppe)

 Einzelkrone

 Brücke

 Einzelkrone und kombinierter ZE

 Brücke und kombinierter ZE

Approximalkontakte (% der Gruppe)

 0

 1

 2

Glasfaser

45

49,2 ± 14,8

20 (44,4)

25 (55,6)

15 (33,3)

7 (15,6)

18 (40)

5 (11,1)

24 (53,3)

8 (17,8)

13 (28,9)

39 (86,7)

5 (11,1)

1 (2,2)

2

9,3 / 1,2

24 (58,5)

13 (31,7)

1 (2,4)

3 (7,3)

4 (9)

14 (31)

27 (60)

Titan 

46

52,3 ± 14,2

25 (54,3)

21 (45,7)

12 (26,1)

10 (21,7)

19 (41,3)

5 (10,9)

22 (47,8)

15 (32,6)

9 (19,6)

40 (87)

4 (8,7)

2 (4,3)

11

9,3 / 1,4

28 (60,9)

10 (21,7)

3 (6,5)

5 (10,9)

3 (6)

15 (33)

28 (61)
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chend wurden für die weitere Analyse 87 
Patienten eingeschlossen. 

Die durchschnittliche Beobach-
tungszeit betrug 71,2 (SD 21,7) Monate 
(Tab. 4). Insgesamt konnten 18 Patien-
ten nicht über den gesamten Beobach-
tungszeitraum von 84 Monaten nach-
untersucht werden (20,7 %). Die Anzahl 
der vorzeitigen Studienabbrüche verteil-
te sich gleichmäßig auf beide Studienar-
me (Tab. 4). 

Die Grafik 1 zeigt das Auftreten der 
Misserfolge über die Beobachtungszeit. 
Die Überlebensraten der Zähne zeigten 
keinen signifikanten Unterschied zwi-
schen den Interventionsgruppen 
(p = 0,642). Die Wahrscheinlichkeit 
nicht zu Versagen war vergleichbar (rela-
tives Risiko Glasfaser/Titan = 0,965; 
95 % Konfidenzintervall = 0,851/1,095). 
Hingegen waren die Versagensmuster 
abhängig vom Stiftmaterial (Tab. 4). Ein 
mit einem glasfaserverstärkten Aufbau-
stift versorgter distaler Pfeilerzahn einer 
Extensionsbrücke konnte nach Stiftrevi-
sion erneut aufgebaut und, mit einer 
Einzelkrone versorgt, erhalten werden.

Diskussion

Die präsentierten Ergebnisse dieser ran-
domisierten kontrollierten Studie zei-
gen vielversprechende längerfristige 
Überlebensraten für adhäsiv, postendo-
dontisch restaurierte Pfeilerzähne mit 
ausgeprägtem Zahnhartsubstanzverlust. 
Die Nullhypothese wurde bestätigt, da 
kein signifikanter Einfluss auf die Über-
lebensraten von postendodontischen 
Rekonstruktionen bestand, wenn zum 
Aufbau von Pfeilerzähnen mit 2 oder 
weniger residualen Kavitätenwänden 
adhäsiv befestigte konfektionierte glas-
faserverstärkte oder Titanaufbaustifte 
verwendet wurden. 

Entsprechend der Analyse der ur-
sprünglichen Gruppensequenz (intenti-
on-to-treat) versagten 3 Restaurationen/
Zähne, welche mit einem Titanaufbau-
stift versorgt wurden, während in der 
Gruppe mit glasfaserverstärkten Auf-
baustiften in 7 Fällen ein Restaurations-
verlust (6 Zahnverluste) sich ereignete. 
Drei der Ereignisse in der Glasfasergrup-
pe sowie ein Patient, der bereits zur ini-
tialen Nachsorge nicht erschien, wur-
den für die weitere Analyse ausgeschlos-
sen. Diese 3 Misserfolge sind vorrangig 
einer Zahnextraktion infolge einer The-

rapieplanänderung bzw. der verlänger-
ten provisorischen Versorgung zuzuord-
nen. Das Umfassen einer 1,5–2 mm ho-
hen Dentinmanschette (ferrule) durch 
die Kronenrestauration, erhöht signifi-
kant die Belastbarkeit endodontisch be-
handelter Zähne [1, 3, 4, 24, 33, 50, 51]. 
Da der ferrule effect erst mit Zementie-
rung der definitiven Kronenrestauration 
gegeben ist, sollte die Phase der proviso-
rischen Versorgung so kurz wie möglich 
sein, um Zahnfrakturen zu verhindern 
[28, 55]. Diese Zähne wurden nicht ent-
sprechend den Einschlusskriterien in-
nerhalb von 3 Monaten nach der Stiftin-
sertion mit einer definitiven Krone ver-
sorgt und konnten demnach für die wei-
tere Analyse (modified intention-to- 
treat) nicht berücksichtigt werden. 

Die Aussagekraft dieser Unter-
suchung ist durch die fehlende a priori 
Fallzahlbestimmung limitiert. Zum Zeit-
punkt der Studienplanung war eine be-
gründete Kalkulation der Effektstärke 
auf der Basis der veröffentlichten Litera-
tur nicht möglich, da in vitro wider-
sprüchliche Ergebnisse für den Material-
einfluss, Metall vs. faserverstärkte Auf-
baustifte, beschrieben wurden [2, 22, 23, 
25, 36, 39, 48]. Aufgrund der geringen 
Ereignisanzahl ist der Stichproben-
umfang dieser Studie zu gering, um ei-
nen möglichen signifikanten Einfluss 
des Stiftmaterials zu beurteilen. 

Dennoch sind die präsentierten 
Überlebensraten der mit glasfaserver-
stärkten Aufbaustiften versorgten Zäh-
ne mit denen anderer klinischer, pro-
spektiver Untersuchungen nach bis zu 
maximal 36 Monaten vergleichbar 
hoch [29, 30, 44, 57]. Hingegen wurden 
nach 5 Jahren mit 67,5 % [34] und 
71,8 % [43] deutlich geringere Über-
lebensraten für eher flexible faserver-
stärkte Aufbaustifte beschrieben. Für 
konfektionierte Titanstifte wurden mit 
Ausnahme der präsentierten Daten bis-
her keine Daten auf Basis randomisier-
ter kontrollierter Untersuchungen ver-
öffentlicht. Besondere Bedeutung er-
langen die präsentierten Ergebnisse vor 
dem Hintergrund der definierten Ein-
schlusskriterien für den Zerstörungs-
grad der inkludierten Pfeilerzähne. Sys-
tematische Übersichtsarbeiten hoben 
das bisherige Fehlen randomisierter 
kontrollierter Studien mit definierten 
Einschlusskriterien auf Basis der ver-
bliebenen Kavitätenwände vor Rekon-
struktion hervor [9, 18, 31]. Prospektiv 

ermittelte klinische Daten zeigten, dass 
die Misserfolgsraten von SSA restaurier-
ten Pfeilerzähnen erhöht ist, wenn 2 
oder weniger residuale Dentinwände 
erhalten sind [13, 14, 19, 49]. Naumann 
et al. [32] ermittelten nach der Analyse 
von prospektiv erhobenen Überlebens-
raten postendondontischer SSA mit fa-
serverstärkten Aufbaustiften nach 10 
Jahren signifikant mehr Misserfolge für 
Pfeilerzähne mit weniger als 2 verblie-
benen Kavitätenwänden und ein sig-
nifikant höheres Risiko für Frontzähne. 
In der vorliegenden Untersuchung zeig-
ten 70 % der Zähne initial einen aus-
geprägten Zahnhartsubstanzverlust, 
ohne oder mit maximal einer residua-
len Kavitätenwand. Zudem waren an-
nähernd die Hälfte der inkludierten 
Pfeilerzähne Frontzähne. Demnach se-
hen wir die hohen Überlebensraten in 
unserem stringenten Studienprotokoll 
begründet, welches sich zu den zitier-
ten Studien maßgeblich in der a priori 
definierten Pfeilerpräparation unter-
scheidet. Für jeden Pfeilerzahn wurde 
ein 2 mm ferrule (2 mm hohe Dentin-
manschette) mit der Präparation sicher-
gestellt und ggf., in Abhängigkeit von 
der Ausgangssituation, eine chirugische 
Kronenverlängerung zur Wiederher-
stellung der Biologischen Breite durch-
geführt. Juloski et al. [24] schlussfolgern 
in ihrer Übersichtsarbeit, dass bei vor-
handenem ferrule von 1,5–2 mm der 
Einfluss des Stiftsystems/-materials ver-
mindert ist. Diese Annahme wird durch 
die vorliegenden Daten untermauert. 
Es ist zu erwarten, dass neben weiteren 
Faktoren, wie Zahntyp, Art der definiti-
ven Versorgung, Gegenbezahnung, An-
zahl der Approximalkontakte auch der 
Einfluss des Stiftmaterials bei reduzier-
tem oder fehlendem ferrule design grö-
ßer wird. Nach Ansicht der Autoren ist 
demnach die Rekonstruktion eines zir-
kumferenten ferrule effects (Fassreifen-
effekt) als einer der wichtigsten positi-
ven Einflussfaktoren für die Über-
lebensrate postendodontischer Restau-
rationen anzusehen. Es ist jedoch zu be-
rücksichtigen, dass Pfeilerzähne für ge-
plante Teleskopversorgungen aus-
geschlossen wurden, da die Misserfolgs-
rate von SSA Zähnen als Teleskoppfeiler 
deutlich erhöht ist [17, 40, 54]. In wei-
teren Untersuchungen ist zu klären, in 
wieweit das vorgestellte Konzept zur 
postendodontischen Rekonstruktion 
auch die Misserfolgsraten endodon-
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tisch behandelter Zähne bei Versorgun-
gen mit höchster Pfeilerbelastung, wie 
Extensionsbrücken oder Teleskopver-
ankerungen reduziert. 

Im Gegensatz zu den Überlebensra-
ten geben die Versagensmuster deutli-
che Hinweise auf eine Abhängigkeit 
zum verwendeten Stiftmaterial. In der 

Titanstiftgruppe ereigneten sich aus-
schließlich endodontisch bedingte 
Misserfolge, die eine Zahnextraktion 
zur Folge hatten. Finite-Element-Ana-

Tabelle 4 Analysierte Daten nach 84 Monaten Beobachtungszeit.

Table 4 Data analysed after 84 month of follow-up. 
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Randomisiert  

Keine definitive Restauration 3 Monate nach Stiftinsertion

Patienten für weitere Analyse ausgeschlossen

Daten analysiert

Monate Beobachtungszeit 
[Mittelwert (SD) – min. / max.]

Beobachtung unvollständig 
[n (% der Gruppe)]

Primärer Endpunkt 
[n (% der Gruppe)]

Überlebensrate  
[% der Gruppe]

P-Wert

Relatives Risiko (RR Glasfaser/Titan)

Versagensmuster

Verlust der 
Restauration
mit Zahnextraktion: 
[n Zähne]

mit Zahnerhalt

Gründe für unvollständige Beobachtung

Tod

Krankheit

weitere Teilnahme/Nachsorge abgelehnt

nicht zu kontaktieren

Endodontisches 
Versagen

Wurzelfraktur 

zervikales Drittel

Wurzelfraktur 

mittleres Drittel

Erhöhter 

Lockerungsgrad (III)

Aufbaufraktur

erneut versorgt

Glasfaser (n = 45)

4

Glasfaser (n = 41)

73 (20) – 24 / 84 

7 (17,1)

4 (9,8)

90,2

0,642

1,496;  
Konfidenzintervall 95 % = 0,356; 6,292 

0

1

oberer Prämolar

1

seitl. oberer Inzisivus

1

oberer Eckzahn

1

unterer Prämolar

1

0

6

0

Titan (n = 46)

Titan (n = 46)

69 (23) – 12 / 84

11 (23,9)

3 (6,5)

93,5

3
2x seitl. oberer Inzisivus,  
unterer Molar

0

0

0

0

2

1

6

2
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C. Morsczeck1, M. Gosau1

Stammzellen in der  
oralen Regeneration
Stem cells for oral regeneration

Stammzellen wurden bereits aus embryonalen und so-
matischen Geweben isoliert. Viele populärwissen-

schaftliche Veröffentlichungen haben große Erwartungen ge-
weckt, dass bereits in näherer Zukunft regenerative Thera-
pien möglich sind. Sie lassen aber den Leser über den wirk-
lichen Stand der Forschung häufig im Unklaren. Um den ak-
tuellen Stand der Forschung zusammenfassen, konzentriert 
sich dieser Artikel auf wenige, wichtige Aspekte der Stamm-
zellforschung für die orale Regeneration. Zunächst werden 
die verschiedenen Stammzelltypen allgemein vorgestellt, be-
vor anschließend auf mögliche Strategien für einen stamm-
zellbasierten biologischen Zahnersatz und auf die Frage ein-
gegangen wird, was man in Zukunft von dentalen Stamm-
zellen in der Zahnmedizin erwarten kann.
(Dtsch Zahnärztl Z 2013; 68: 348–352)

Schlüsselwörter: dentale Stammzellen; embryonale Stammzel-
len; induzierte pluripotente Stammzellen (iPS); Tissue Enginee-
ring; Parodontitis; Implantologie

Stem cells have been isolated from several tissue sources. In 
recent years, many popular scientific publications have given 
great hope that regenerative therapies are possible in the 
near future, but leave readers unclear about the actual state 
of the art. Some of the most important technical issues 
about stem cell research for oral regeneration are summar-
ized in this short review. The article focuses on general 
qualities of different types of stem cells and moreover on dif-
ferent strategies for stem cell made biological dentures and 
on therapeutic potentials of dental stem cells for dentistry. 
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Was sind eigentlich Stamm-
zellen?

Stammzellen können aus embryonalen 
und somatischen (adulten) Geweben 
isoliert werden [29]. Beide Stammzellty-
pen lassen sich durch 2 Eigenschaften 
von anderen Zellen unterscheiden, die 
hier kurz beschrieben werden sollen.

Stammzellen haben die Selbst-
erneuerung als erste wichtige Eigen-
schaft. Hierbei ist die Fähigkeit gemeint, 
auch nach zahlreichen Zellteilungen ei-
nen undifferenzierten Zustand beizube-
halten, so dass Stammzellen potenziell 
unsterblich sind [25]. Sie können dies 
sowohl durch eine asymmetrische Zell-
teilung, wobei eine neue Stammzelle als 
auch eine bereits differenzierte Zelle ent-
steht (s.u.), als auch nach einer sym-
metrischen Teilung erreichen, wobei 
hier 2 neue identische Stammzellen ent-
stehen [25]. Die Anzahl der Stammzel-
len nimmt nach einer symmetrischen 
Zellteilung zu. Auf der anderen Seite ist 
auch eine symmetrische Zellteilung 
möglich bei der nur 2 differenzierte Zel-
len entstehen, die keine Stammzellen 
mehr sind [20]. Hier nimmt die Anzahl 
der Stammzellen im Gewebe ab. Aller-
dings geht man davon aus, dass sym-
metrische Zellteilungen bei Stammzel-
len im adulten Gewebe eher selten sind 
und die Anzahl der Stammzellen kon-
stant bleibt. Dagegen kann man in der 
Zellkultur embryonale Stammzellen ver-
mehren, wobei hauptsächlich eine sym-
metrische Zellteilung stattfindet. Mit 
adulten Stammzellen ist dies in der Zell-
kultur nicht möglich, wodurch die An-
zahl der Stammzellen auf die Zahl im so-
matischen Gewebe beschränkt bleibt. 
Dies bedeutet auch ein eingeschränkte-
res Potenzial für klinische Applikatio-
nen. Ein weiteres Problem der asym-
metrischen Zellteilung von adulten 
Stammzellen in der Zellkultur ist, dass 
neben einer Stammzelle auch eine wei-
tere Zelle entsteht, die keine Stammzelle 
mehr ist, sondern bei der schon eine Dif-
ferenzierung induziert wurde. Diese Zel-
len besitzen nur ein eingeschränktes 
Differenzierungspotenzial und nach ei-
nigen Passagen ist die Anzahl von diesen 
Zellen gegenüber der Anzahl der undif-
ferenzierten Stammzellen in der Zellkul-
tur erhöht, wodurch diese für eine The-
rapie unbrauchbar wird. Man nimmt an, 
dass unterschiedliche Faktoren diesen 
Prozess steuern können, wobei Wachs-

tumsfaktoren eine große Rolle spielen 
[23]. Eine optimale Methode für die Kul-
tivierung von Stammzellen zu finden, 
ist ein großes Problem der Stammzell-
biologie.

Die zweite wichtige Eigenschaft – 
das Differenzierungspotenzial – ist die 
eigentlich klinisch relevante Funktion 
von Stammzellen. Hier kann man zwi-
schen den pluripotenten embryonalen 
Stammzellen (ES), die in alle Körperzel-
len differenzieren und multipotenten 
somatischen Stammzellen unterschei-
den, die nur ein eingeschränktes Diffe-
renzierungspotenzial besitzen [29]. 
Stammzellen z.B. aus der dentalen Pulpa 
(s.u.) [7], sind multipotent, d.h. sie kön-
nen in viele unterschiedliche Gewebe-
zellen, z.B. Nervenzellen, differenziert 
werden [1], aber sie differenzieren am 
besten in Zellen ihres eigenen Ausgangs-
gewebes. Am Beispiel der dentalen 
Stammzellen aus der Pulpa in Odonto-
blasten und dentale Pulpazellen [7]. 

Die ES sind dagegen die „Alleskön-
ner“ und sollten damit die geeigneten 
Zellen für die Klinik sein. Die Gewin-
nung der ES aus dafür hergestellten Em-
bryonen ist allerdings ein sehr großes 
ethisches Problem, da hierfür die Tö-
tung ungeborenen menschlichen Le-
bens in Kauf genommen wird. Ebenfalls 
ist auch die Differenzierung in funktio-
nelle Körperzellen ein anspruchsvolles 
technisches Problem, [18]. Deshalb wird 
in den letzten Jahren eine ganz neue 
Klasse von Stammzellen für den kli-
nischen Einsatz favorisiert: Die indu-
zierten pluripotenten Stammzellen (iPS) 
[32, 35]. Diese Zellen sind ES in vielen Ei-
genschaften ähnlich und scheinen das 
Problem der Gewinnung von pluri-
potenten Stammzellen endgültig gelöst 
zu haben [14, 37]. Ein maßgeblicher Er-
finder der iPS, der japanische Stamm-
zellforscher Yamanaka, hat dafür nicht 
unerwartet kürzlich den Nobelpreis er-
halten (www.noble.org). Die iPS können 
aus allen Zelltypen gewonnen werden, 
so auch aus dentalen Zellen, z.B. SCAP 
[36]. Auch wenn es mittlerweile sehr vie-
le Wege gibt iPS zu generieren, ist die ef-
fizienteste Art aktuell immer noch eine 
gentechnische Methode [33]. Hierbei 
wird jedoch das Erbgut der Zellen dauer-
haft verändert, was man in Bezug auf ih-
re therapeutische Verwendung kritisch 
sehen muss. Es gibt aber auch Metho-
den, die für die Gewinnung der iPS die 
somatischen Zellen nur transient, d.h. 

nur zu einer bestimmten zeitlichen Peri-
ode der Zellkultur, verändern. Aller-
dings ist die Effizienz dieser Methoden 
noch sehr gering [36, 37]. Ebenfalls 
scheint die Quelle für die iPS selber eine 
große Bedeutung für eine erfolgreiche 
Reprogrammierung zu haben. Hier sind 
insbesondere dentale Stammzellen eine 
exzellente Quelle [36]. Ein weiteres  
Problem ist, dass iPS und ES in vielen Ei-
genschaften ähnlich sind, aber sie sind 
nicht identisch [12]. Es scheint, dass die 
reprogrammierten Zellen noch einen 
Teil ihrer ursprünglichen Programmie-
rung behalten haben. Hierdurch ist das 
Differenzierungspotenzial von iPS, die 
von unterschiedlichen somatischen 
Zelltypen generiert wurden, nicht im-
mer identisch, d.h. z.B. eine Differenzie-
rung von 2 iPS Linien aus verschiedenen 
Geweben in funktionelle Blutzellen 
kann u.U. nicht gleich vollständig sein 
[12, 13]. Diese Unterschiede im Diffe-
renzierungspotenzial haben jedoch eine 
große Bedeutung für eine therapeuti-
sche Verwendung von iPS; d.h., obwohl 
prinzipiell alle iPS pluripotent sind, wer-
den sich nicht immer die gleichen thera-
peutischen Erfolge erzielen lassen. Was 
das für eine Verwendung in der Zahn-
medizin bedeuten könnte, ist noch un-
klar. Hier sind noch weitere Unter-
suchungen in der Grundlagenforschung 
notwendig. Wir werden in den nächsten 
Jahren sehen, wie die Entwicklung wei-
tergeht und inwieweit auch in der Zahn-
medizin die iPS verwendet werden kön-
nen. Es ist aber naheliegend, dass gerade 
diese Zellen eine große Bedeutung ha-
ben werden, da diese aus allen Patien-
tenzellen gewonnen und in alle Körper-
zellen differenziert werden können.

Kann es in Zukunft einen bio-
logischen Zahnersatz geben?

Die Züchtung eines biologischen Zahn-
ersatzes ist ein langgehegter Wunsch 
vieler Zahnmediziner. Um einen Zahn 
zu züchten, muss man unter Laborbe-
dingungen den gesamten Ablauf der 
Zahnentwicklung rekapitulieren. Hier-
für sind Zahnkeimzellen notwendig, die 
man schon lange aus entwicklungsbio-
logisch frühen Formen des Zahnkeims, 
z.B. aus Mäusen, isolieren kann [10]. Bei 
den Zahnkeimzellen kam man 2 Arten 
von Zelltypen unterscheiden: 1. die den-
talen Epithelzellen und 2. die Zellen des 
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le Papille ist ein kissenartiges Gewebe, 
das sich bei impaktierten Weisheitszäh-
nen apikal der unreifen Zahnwurzel be-
findet. Sie unterscheidet sich histolo-
gisch von der Zahnpulpa (-papille) und 
ist von dieser durch eine schmale, viel-
kernige Zone getrennt [16]. Als genuine 
Vorläuferzellen der Zahnpulpa bilden 
SCAP typische Strukturen des Dentin/
Pulpa-Komplexes unter In-vivo-Bedin-
gungen (subkutane Kultivierung der Zel-
len auf einem Trägermaterial in einer 
immunsupprimierten Maus) [26, 27]. 
Man weiß heute auch, dass die Zellen 
der apikalen Papille für die Entwicklung 
der Zahnwurzel essenziell sind, so ver-
hindert z.B. eine Entfernung dieses Ge-
webes bei einem Zahn während der 
Zahnwurzelbildung die weitere Ent-
wicklung der Zahnwurzel [26]. SCAP ha-
ben ein großes Potenzial für die regene-
rative Zahnmedizin, und sie unterschei-
den sich auch von den Stammzellen der 
Zahnpulpa [2, 6]. Mit SCAP aus Schwei-
nen konnte man einen künstlichen 
Zahnhalteapparat bilden, der stabil ge-
nug war, um eine künstliche Zahnkrone 
vergleichbar mit einem Implantat zu 
halten [27]. Die mechanische Stabilität 
der Zahnwurzel war zwar etwas geringer 
als die eines normalen Zahns, jedoch 
deutlich stabiler als eine nachgeformte 
Zahnwurzel, die ohne Zellen ausschließ-
lich mit einem Knochenersatzmaterial 
gebildet wurde. Diese Studie [27] ver-
deutlicht, dass man eine Zahnwurzel 
mit SCAP regenerieren bzw. einen 
künstlichen Zahnhalteapparat bilden 
kann. Ein ähnliches Potenzial haben 
auch DFCs, die aus dem dentalen Folli-
kel von extrahierten Weisheitszähnen 
isoliert werden können [9, 19]. Diese 
Zellen könnten sich auch für eine Rege-
neration nach einer bakteriell ver-
ursachten Degeneration des Parodonts 
(Parodontitis) eignen.

Parodontitis gehört zu den großen 
Volkskrankheiten. So ist es für jede Ge-
sellschaft von größtem Interesse neue 
Therapien zu entwickeln, um diese 

Krankheit zu behandeln. In den letzten 
Jahren gab es bereits erfolgreiche Tier-
versuche, dentale Stammzellen für The-
rapien der Parodontitis anzuwenden 
[24]. Hier kamen u.a. PDL Stammzellen 
zum Einsatz, mit denen in vitro mem-
branöse Strukturen gebildet werden 
können [30]. Diese Bindegewebestruk-
tur besitzt eine große Ähnlichkeit mit 
dem PDL und in Kombination mit ei-
nem klinisch erprobten Knochenersatz-
material war man in der Lage, einen 
durch Parodontitis stark degenerierten 
Zahnhalteapparat fast vollständig zu re-
generieren. In den Versuchen mit Hun-
den waren die stammzellbasierten The-
rapien den konventionellen Therapien 
weit überlegen, insbesondere wenn man 
die strukturelle Regeneration des Zahn-
halteapparates, der eine komplexe 
Struktur aus Hardgewebe und Bindege-
webe besitzt, vergleicht [30]. Auch eine 
bereits mit PDL Progenitorzellen an Pa-
tienten durchgeführte Pilotstudie taiwa-
nesischer Zahnärzte zeigt, dass eine zel-
luläre Therapie erfolgreich bei Parodon-
titis über einen längeren Zeitraum ange-
wendet werden kann [4]. Wir können 
deshalb von der eingeleiteten kli-
nischen Studie der Militäruniversität in 
Xi’an (China) einiges erwarten. Ein Er-
folg würde zukünftige Therapien revolu-
tionieren.

Ebenso wie für die Regeneration der 
Parodontitis wird eine Verwendung von 
Stammzellen für neuartige Therapie-
optionen in der Endodontie diskutiert. 
Auch hier gibt es interessante vorkli-
nische Studien. So haben z.B. Tierversu-
che mit Hunden eine erfolgreiche Ver-
wendung von DPSCs oder SHED nahe-
gelegt [21]. Wir dürfen hier auch auf Ar-
beiten mit anderen Stammzellen (DFCs) 
verweisen, die sich mit dieser Thematik 
intensiv beschäftigt haben [8]. 

Auch der Aufbau von Kieferknochen 
war in den letzten Jahren im Visier der 
somatischen Stammzellbiologie [9]. 
Hier ist bereits kürzlich eine klinische 
Studie der Firma Aastrom mit einer Po-

pulation von nicht-dentalen Stammzel-
len durchgeführt worden, die eine 
durchaus signifikante Verbesserung der 
Einheilung von Implantaten in den Kie-
ferknochen nahelegen [11]. Wir werden 
sehen, inwieweit sich eine Verwendung 
dieser Stammzellen für die Patienten in 
Zukunft bezahlt machen wird. 

Wo stehen wir heute?

Wo stehen wir nun? Auch wenn viele 
Übersichtsartikel, u.a. [3, 9, 17, 34], sich 
in den letzten Jahren mit dieser Thema-
tik beschäftigt haben, ist anzunehmen, 
dass nicht alle durchgeführten Studien 
publiziert sind. Abbildung 1 bildet aber 
den wahrscheinlichen aktuellen Stand 
der Forschung ab. Insgesamt sind einige 
Therapieoptionen bis zur klinischen 
Forschung fortgeschritten, jedoch wird 
es noch Jahre dauern, bevor eine zellulä-
re Therapie in die Praxis kommen wird. 
Die Stammzelltherapie ist eher der Sil-
berstreif am Horizont als eine aktuelle 
Option für die zahnärztliche Praxis. Wir 
dürfen aber nicht vergessen, dass die 
dentale Stammzellbiologie für die zahn-
medizinische Grundlagenforschung ei-
ne große Bedeutung besitzt und ein ers-
ter Durchbruch einer stammzellbasier-
ten Therapie die Zahnmedizin grund-
legend verändern wird.  
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353WISSENSCHAFT / RESEARCH  Übersicht / Review

M. Behr1, M. Rosentritt1, C. Kolbeck1

Schäden an der 
Verblendung bei 
Metallkeramik und 
Zirkoniumdioxid – eine 
Analyse klinischer Daten
Ceramic veneer failure of metal- or zirconia based restorations – 
analysis of clinical data

Einführung: Metallkeramische Restaurationen wer-
den seit Jahrzehnten erfolgreich in der Zahnmedizin 

angewendet. An ihre Stelle treten mehr und mehr keramisch 
verblendete Versorgungen mit einem Gerüst aus Zirkonium-
dioxid. Die Arbeit geht der Frage nach, ob Kronen/Brücken 
aus Zirkoniumdioxid häufiger Schäden an der Verblendung 
aufweisen als metallgestützte Versorgungen.
Material und Methode: Anhand einer Literaturrecherche 
(Pub Med, Medline) wurden systematische Reviews und  
Meta-Analysen zu Versorgungen aus Vollkeramik und Metall-
keramik hinsichtlich der Frage durchleuchtet, wie häufig 
Schäden an der Verblendkeramik, zumeist „ Chipping“ ge-
nannt, auftreten.
Ergebnisse: Während sich zahlreiche Studien über Zirkoni-
umdioxid finden lassen, sind Studien zu Metallkeramik, die 
sich mit dem Thema „ Chipping“ beschäftigen, sehr wenige 
vorhanden. Bei Zirkoniumdioxid gibt es mittlerweile viele 
prospektive Studien, die aber sehr stark divergierende Anga-
ben zu Schäden an der Verblendung machen (0–30 %). Die 
wenigen metallkeramischen Studien sind meist retrospektiv, 
haben aber längere Beobachtungszeiten und höhere Fallzah-
len. Ungenaue Angaben zu den klinischen Begleitumstän-
den, verschiedene Studiendesigns, zweifelhafte Quellen, wie 
Nutzung von Abstracts, finden sich mehr oder weniger in al-
len von den Übersichtsarbeiten genutzten Studien.
Schlussfolgerung: Aufgrund der derzeitigen Datenlage 
kann die Frage, ob Kronen/Brücken aus Zirkoniumdioxid 
häufiger Schäden an der Verblendung aufweisen als metall-
gestützte Versorgungen, nicht beantwortet werden.
(Dtsch Zahnärztl Z 2013; 68: 353–357)

Schlüsselwörter: klinische Studien, Review, Zirkoniumdioxid, Me-
tallkeramik, Chipping, Verblendungsschäden

Introduction: Porcelain-fused-to-metal (PFM) reconstruc-
tions have been used successfully since decades. This type of 
reconstruction will be more and more replaced by zirconia 
ones. The question arises whether veneered zirconia based 
crowns or fixed partial dentures (FPD) will have more fre-
quently chipped veneers in comparison to PFM reconstruc-
tions. This review would like to give an answer.
Materials and Methods: Systematic reviews and Meta-
analysis of zirconia and PFM restorations were searched in 
PubMed and Medline data bases. They have been analyzed 
according to the frequency of reported chipping of veneered 
zirconia and veneered metal-based reconstructions.
Results: We found plenty of studies of zirconia, however, 
few data was available about PFM. Meanwhile prospective 
studies of zirconia are reported. Their sample size and their 
observation periods were small, and their reports about 
chipping rate varied considerable having a range between 0 
to 30 %. The few number of PFM-studies was mostly retro-
spective in character. Their observation periods were bigger, 
their sample sizes higher, but the quality of the data were 
sometimes poor. Some authors used for example only ab-
stract data for a systematic review.
Conclusion: The clinical data we found in the literature, do 
not allow a sufficient statement about the chipping rate of 
veneered zirconia or PFM reconstructions.

Keywords: clinical, study, clinical trial, zirconi, porcelain-fused-
to-metal
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Einleitung

Metallkeramische Kronen und Brücken 
gelten seit mehr als 5 Jahrzehnten als 
Standardversorgungen. Über Schäden 
an der Verblendkeramik wurde auch bei 
Metallkeramik immer wieder berichtet 
[15] (Abb. 1). Seitdem Zirkoniumdioxid 
als Gerüstmaterial die Edel- (EM) wie 
auch Nicht-Edelmetall(NEM)-Legierun-
gen verdrängt, hat das Thema „Schäden 
an der Verblendkeramik“ eine breitere 
wissenschaftliche Öffentlichkeit gefun-
den. Es wurde der Verdacht geäußert, 
dass Kronen/Brückenversorgungen auf 
der Basis von Zirkoniumdioxidgerüsten 
klinisch häufiger Schäden an der Ver-
blendkeramik aufweisen als die „klassi-
schen“ Metallkeramiken. Die Frage lau-
tet: Stimmt dieser Eindruck? Um diese 
Frage beantworten zu können, bedarf es 
zunächst einer Analyse der Häufigkeit 
von Verblendkeramikschäden bei der 
Metallkeramik. Angesichts ihrer jahr-
zehntelangen klinischen Bewährung er-
wartet man eine ausreichende Zahl kli-
nischer Studien, die das Risiko der Ver-
blendkeramikschäden zuverlässig doku-
mentieren. Einen guten Überblick über 
den klinischen Erfolg/Misserfolg von 
Versorgungen liefern systematische Re-
views oder Meta-Analysen. Auf Sie stützt 
sich die vorliegende Analyse, die der Fra-
ge nachgeht, ob bei Zirkonoxidgerüsten 
häufiger Schäden an der Verblendung zu 
erwarten sind als bei Gerüsten aus Me-
tall-Legierungen.

Material und Methode

Anhand einer Literaturrecherche (Pub 
Med, Medline und manuelle Suche) wur-
den systematische Reviews und Meta-
Analysen zu Versorgungen aus Vollkera-
mik und Metallkeramik in einem Zeit-
raum von 1966 bis August 2012 ermit-
telt. Es wurden die Suchbegriffe „zirco-
nia“ AND „crown“, „dental porcelain“ 
AND „crown”, „metal-ceramics” AND 
„crown” sowie „zirconia” AND „fixed 
partial denture”, „dental porcelain” 
AND „fixed partial denture”, „metal ce-
ramic” AND „fixed partial denture” mit 
den Begriffen „meta-analysis” bzw. „sys-
tematic review” durch den Operator 
„AND” verknüpft. Aus der Anzahl der er-
mittelten Publikationen (Tab. 1) wurden 
diejenigen ausgeschlossen, die Implan-
tatversorgungen enthielten, deren Beob-

achtungszeit unter 3 Jahren lag oder die 
sich mit Laborparametern beschäftigen.

Ergebnisse 

Brückenversorgungen

Systematische Reviews, die sowohl me-
tallkeramische als auch vollkeramische 
Brücken beinhalten, wurden unter an-
derem von Sailer et al. [15] 2007 und 
Heintze & Rousson [9] 2010 durch-
geführt. In der Publikation von Sailer 
wurden 5 Studien, in der von Heintze & 

Rousson 2 Studiengruppen mit metall-
keramischen Versorgungen Studien mit 
vollkeramischen Versorgungen gegen-
über gestellt. Heintze listete 14 Studien 
auf Zirkoniumdioxid basierender Brü-
cken auf, in Sailers Review waren 4 Studi-
en mit Zirkoniumdioxid, 3 mit Silikatke-
ramiken (Empress, Empress 2) und 5 Pu-
blikationen mit Aluminiumoxidkera-
mik ausgewählt worden. Einer der weni-
gen systematischen Reviews zu (nur) 
metallgestützten Brücken wurde 1994 
von Creugers et al. [7] und 2004 von Tan 
et al. [16] publiziert. Creugers selektierte 
7 Studien, Tan listete 12 Studien auf, von 
denen sich aber nur 4 mit dem Thema 
„Verblendungsschäden“ auseinander-
setzen. Bei Creugers werden generell nur 
Überlebensraten betrachtet, das Thema 
„Verblendungsschäden“ wurde nicht 
berücksichtigt.

Übersichtsarbeiten zu vollkerami-
schen Brückenversorgungen finden sich 
mittlerweile häufiger. Komine et al. [11] 
beschrieben 2010 insgesamt 17 Studien 
zu Zirkoniumdioxid, Bachhav & Aras [2] 
verglichen 3 Studien mit Zirkonium-
dioxid mit jeweils einer Studie mit Lithi-
umdisilikat-, und Aluminiumoxidkera-
mik, sowie 2 Studien mit Glas-Infiltrati-
onstechnik und Triwatana et al. [17] be-
werteten 2012 insgesamt 17 Publikatio-
nen, in denen verschiedenste Systeme 
aus Zirkoniumdioxid und Aluminium-
dioxid eingeschlossen wurden. Die Aus-
wertungen betrafen aber nur das Rand-
spaltverhalten und nicht Schäden an 
der Verblendung. 

Einzelzahnkronen

Obwohl die Zahl der eingegliederten 
Einzelzahnkronen die von Brücken bei 
weitem übersteigen dürfte, ist die An-
zahl systematischer Reviews über Ein-
zelkronenversorgungen geringer. Pje-

tursson et al. [13] verglichen 2007 me-
tall- und vollkeramische Einzelkronen. 
Sechs Studien zur Metallkeramik stehen 
15 Studien zu Glaskeramik und 13 aus 
Aluminiumoxidkeramik gegenüber. 
Wang et al. [19] listeten insgesamt 37 
Arbeiten zum Thema vollkeramische 
Kronen und Brücken auf (8 Studien Alu-
miniumoxid, 10 Glass-Infiltrations-
technik, 6 Feldspat-Keramik, 5 Glaske-
ramik, 4 Lithiumdisilikatkeramik, 6 leu-

Abbildung 1 Distal abgeplatzte Verblendung an einer 3-gliedrigen Brücke aus einer hoch-

goldhaltigen Legierung.

Figure 1 Distally chipped ceramic veneer of a three-unit fixed partial denture.
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citverstärkte Silikatkeramik, 2 Zirkoni-
umdioxid). 

Häufigkeit von Verblendungs- 
schäden

Ziel der systematischen Reviews und 
Meta-Analysen ist es eigentlich, gesi-
cherte Zahlen zu liefern, wie häufig 
Schäden an der Verblendkeramik in-
nerhalb eines Beobachtungszeitrau-
mes von beispielsweise 5 Jahren zu er-
warten sind. Die Studien zeigen, dass 
es vor allem bei Zirkoniumdioxid sehr 
weit streuende Werte gibt. Es fällt auch 
auf, dass Studien zu Zirkoniumdioxid 
Zeiträume von nur 2–4 Jahren, selten 
auch 5 Jahren erreichen [9, 11]. Die 
Fallzahlen liegen meist zwischen 20 
bis 60 Fällen pro Studie, wobei die Stu-
dien mit 20–30 Fällen überwiegen [2, 
9, 11, 15, 17]. Über das Problem ver-
schiedener Studiendesigns wurde 
schon berichtet. So schwanken die be-
richteten „Chipping Raten“ von Brü-
cken bei den 17 berücksichtigen Studi-
en in der Arbeit von Komine zwischen 
0 und 30 % [11]. Es dürfte einleuchten, 
dass unter diesen Umständen die Be-

rechnung eines Mittelwertes wenig 
Sinn macht. 

Etwas günstiger sieht die Situation 
bei Brücken auf der Basis von Edelmetall 
aus. Hier zeigen Studien bei einer Beob-
achtungszeit von rund 10 Jahren Schä-
den an der Verblendkeramik zwischen 4 
und 5 % [3, 15, 16], d.h. die Schwankun-
gen sind nicht so extrem wie bei Zirkoni-
umdioxid. Die meisten Studien sind 
aber retrospektiv. Auffallend ist, dass für 
NEM-basierte Versorgungen nur verein-
zelte Studien vorhanden sind. Sie be-
richten über häufige Verblendungsschä-
den bei Titan (30–45 %) [4, 18] und 
CoCrMo-Legeirungen (17,6 %) [8]. An-
gesichts der bescheidenen Anzahl der 
Studien lässt sich hier nur allenfalls eine 
Tendenz erkennen.

Diskussion

Über die Kriterien, die eine Studie erfül-
len sollte, um in einer Meta-Analyse 
oder einem systematischen Review auf-
genommen zu werden, ist viel diskutiert 
worden. Die Forderungen lauten, dass 
es sich um prospektive, randomisierte 

kontrollierte klinische Studien handeln 
sollte, mit einer Mindestbeobachtungs-
zeit von 5 Jahren. Detaillierte Beschrei-
bungen der Versorgungen wie Material, 
Konstruktion (z.B. 3-gliedrige metall-
keramische Brücke, vollverblendet) Un-
terkonstruktion (Aufbaufüllungen, Ze-
mentart, etc.) Lokalisation im Kiefer, 
Beschaffenheit der Antagonisten soll-
ten ebenso dazu gehören wie Definitio-
nen zu Erfolgsraten und Komplikatio-
nen wie z.B. Schäden an der Keramik-
verblendung. Fast alle Studien geben 
Prozentzahlen des Erfolgs bzw. Miss-
erfolgs innerhalb einer Beobachtungs-
zeit an. Anusavice [1] hat 2012 in einem 
Artikel insbesondere eine detailliertere 
Dokumentation von Schäden an kera-
mischen Verblendungen angemahnt. 
Erfolg und Misserfolg einer Versorgung 
können dadurch definiert sein, dass die-
se erneuert werden muss oder weiterhin 
unter Beobachtung bleiben kann. Die 
Gründe für eine Neuversorgung kön-
nen vielfältig sein: Sekundärkaries, mas-
sive Abrasionen bedingt durch die Anta-
gonisten, Schäden am Parodontium, 
unbefriedigende Ästhetik und natürlich 
Schäden an der Verblendkeramik. Diese 

Tabelle 1 Ergebnisse der Literaturrecherche (Pub Med, Medline, manuelle Suche) zu systematischen Reviews und Meta-Analysen von Versor-

gungen aus Vollkeramik und Metallkeramik in einem Zeitraum von 1966 bis August 2012.

Table 1 Results of systematic reviews and Meta-analysis of zirconia and PFM restorations searched in PubMed and Medline data bases between 

1966 and August 2012.

Suchbegriffe

Zirconia and crown

Zirconia and crown

Zirconia and fixed partial denture

Zirconia and fixed partial denture

Dental porcelain and crown

Dental porcelain and crown

Dental porcelain and fixed partial denture

Dental porcelain and fixed partial denture

Metal ceramic and crown

Metal ceramic and crown

Metal ceramic and fixed partial denture

Metal ceramic and fixed partial denture

Verknüpfung Suchbegriffe

Systematic review

Meta-analysis

Systematic review

Meta-analysis

Systematic review

Meta-analysis

Systematic review

Meta-analysis

Systematic review

Meta-analysis

Systematic review

Meta-analysis

Anzahl der gefunden Artikel

32

1

20

1

145

4

56

2

126

9

54

2
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Fehler in der Verarbeitung treten hier 
schneller und damit nachfolgend kli-
nisch gehäufter auf als bei EM-Metall-
keramik. Auch bei NEM ist möglicher-
weise der engere Verarbeitungsspielraum 
eine der Ursachen für die berichteten 
häufigeren Verblendkeramikschäden. 

Schlussfolgerung

Die derzeit vorhanden klinischen Daten 
reichen nicht aus, um die Frage zu be-
antworten, wie hoch die Chipping Ra-

ten bei vollkeramischen und metall-
keramischen Versorgung innerhalb ei-
nes gewissen Zeitraums, z.B. 5 Jahre, 
sind. Es gibt aber Hinweise, dass unter-
schiedliche Verarbeitungsspielräume ei-
nen möglichen Einfluss auf die Häufig-
keit von Schäden an der Verblendkera-
mik haben.  

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

Vortrag gehalten auf dem 12. Symposi-
um der AG Keramik am 10.11.2012 in 
Frankfurt/Main.

Prof. Dr. med. dent. Michael Behr
Klinikum der Universität Regensburg
Zahnärztliche Prothetik
Franz-Josef-Strauss-Allee 11
93053 Regensburg
Tel.: 0941–9446058
Fax: 0941–9446171
michael.behr@klinik.uni-regensburg.de

Korrespondenzadresse

357

M. Behr et al.:
Schäden an der Verblendung bei Metallkeramik und Zirkoniumdioxid – eine Analyse klinischer Daten
Ceramic veneer failure of metal- or zirconia based restorations – analysis of clinical data



■ © Deutscher Ärzte-Verlag | DZZ | Deutsche Zahnärztliche Zeitschrift | 2013; 68 (6)

M. Kölpin1, H. Meyer-Lückel2, M. Naumann3

Postendodontische 
Restauration mit 
glasfaserverstärkten 
Aufbaustiften: 
10-Jahres-Ergebnisse*

Glass-fiber supported postendodontic restoration: 10-year results

Einführung: In der zahnärztlichen Praxis werden 
glasfaserverstärkte Stifte in Kombination mit Kom-

positaufbauten regelmäßig eingesetzt, um endodontisch be-
handelte, koronal zerstörte Zähne zu restaurieren. Neben 
zahlreichen In-vitro-Untersuchungen liegen mittlerweile kli-
nische Daten von kurzer bis mittlerer Beobachtungsdauer zur 
Überlebenswahrscheinlichkeit dieser Versorgungen vor. Das 
Ziel der vorliegenden Studie war es, Langzeitdaten zur Über-
lebenswahrscheinlichkeit von 3 verschiedenen glasfaserver-
stärkten Aufbaustiften unter Beachtung weiterer beeinflus-
sender Faktoren zu erheben.
Material und Methode: Einhundertneunundvierzig adhä-
siv befestigte Glasfaserstifte wurden bei 119 Patienten bis zu 
120 Monate nachuntersucht. Ein chemisch initiiertes poly-
merisierendes Kompositmaterial wurde für den Stumpfauf-
bau verwendet. Entsprechend des spezifischen prothetischen 
Behandlungsplanes erfolgte die definitive Versorgung. Unter 
Anwendung der Cox-Regressionsanalyse wurde die Bezie-
hung zwischen relevanten Faktoren und der Zeit bis zum 
Versagen evaluiert. 
Ergebnisse: Fünfundfünfzig Restaurationen versagten im 
Verlauf von 10 Jahren (jährliche Versagensrate: 4,6 %). Häu-
figste Versagensereignisse waren die Fraktur und der Retenti-
onsverlust des Aufbaustiftes (jeweils n = 17) sowie endodon-
tische Komplikationen (n = 7). Zahnextraktionen waren in 10 
Fällen notwendig. Sechzig mit Glasfaserstiften versorgte Zäh-
ne konnten bis zu 120 Monate nachverfolgt werden, wäh-
rend 34 Zähne als „lost-to-follow up“ kategorisiert wurden. 
Die mittlere Überlebenszeit (Standardabweichung) lag bei 
74 (43) Monaten. Die bivariate Analyse zeigte für die Vari-
ablen Zahntyp (Hazard ratio [95 % KI]: 2,2 [1,3–3,7]; 
p = 0,004) sowie Anzahl verbliebener Kavitätenwände (HR 
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Introduction: In dental practice, glass-fiber reinforced en-
dodontic posts (GFRP) combined with composite resin core 
materials are commonly used to build up damaged endo-
dontically treated teeth. To date only short- to medium-term 
data of clinical studies have been published. The aim of this 
investigation was to evaluate long-term survival of postendo-
dontic restorations with 3 different glass-fiber reinforced 
composite resin post systems (GFRP) and to analyze the im-
pact of relevant clinical factors. 
Material and Methods: One-hundred forty-nine adhe-
sively luted GFRP in 119 patients were followed up to 120 
months. A chemically curing composite resin was used to 
build up the core. The final restorations were placed accord-
ing to the specific prosthetic treatment plan. Cox propor-
tional hazards models were used to evaluate the associations 
between clinical variables and time until failure.
Results: Fifty five failures were observed during 10 years 
(mean annual failure rate: 4.6 %). Most frequent types of 
failure were post fracture and loss of post retention (both 
n = 17) followed by endodontic complications (n = 7). 
Ten catastrophic failures resulted in extraction of the re-
spective teeth. Sixty teeth were followed up to 120 
months, while 34 teeth were judged as lost-to-follow up. 
The mean survival time (SD) was 74 (43) months. In crude 
analyses tooth type and number of remaining cavity walls 
were significantly associated with failure rate. Cox regres-
sion analysis revealed for tooth type a significant HR of 
2.0 (95 % CI: 1.1–3.5; p = 0.021) in favour for posterior 
teeth.
Conclusion: Tooth type and dimension of coronal destruc-
tion are both key factors in postendodontic restorations with 
glass-fiber reinforced endodontic posts.
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[95 % KI]: 1,9 [1,1–3,4]; p = 0,031) einen signifikanten Zu-
sammenhang mit der Versagensrate. Die Cox-Regressions-
analyse ergab nur für die Variable Zahntyp ein signifikantes, 
2-faches Versagensrisiko für Front-/Eck- im Vergleich zu Sei-
tenzähnen (HR [95 % Kl]: 2,0 [1,1–3,5]; p = 0,021).
Schlussfolgerung: Bei der postendodontischen Restaurati-
on mit glasfaserverstärkten Aufbaustiften von Zähnen mit 
nur einer oder gar keiner verbliebenen Kavitätenwand – ins-
besondere bei stark zerstörten Frontzähnen – ist die Über-
lebenswahrscheinlichkeit verringert.
(Dtsch Zahnärztl Z 2013, 68: 358–365)

Schlüsselwörter: Überlebenswahrscheinlichkeit; wurzelkanalbe-
handelter Zahn; postendodontische Versorgung; Glasfaser; Wur-
zelsift; Aufbaustift; Stiftstumpfaufbau; SSA; klinische Studie

Keywords: probability of survival; root canal treated tooth; post-
endodontic restoration; glassfiber; endodontic post; dental post; 
GFRP; clinical trial

1 Einleitung

Der Aufbau endodontisch behandelter, 
stark zerstörter Zähne mit faserverstärk-
ten Aufbaustiften ist seit vielen Jahren 
Bestandteil postendodontischer Versor-
gungsmöglichkeiten. Im wissenschaftli-
chen Interesse steht dabei die Frage, wel-
che Überlebenswahrscheinlichkeiten 
und welche Versagensmuster diese Ver-
sorgungen aufweisen. 

In retrospektiven Untersuchungen wur-
den Misserfolgsraten faserverstärkter 
Stiftsysteme zwischen 2 und 32 % ermit-
telt [5]. Die Untersuchungen unterschei-
den sich hinsichtlich Beobachtungsdau-
er, Fallzahl und Art der Faserstiftsysteme 
[31]. Hinzu kommen prospektive klinische 

Studien, welche ebenfalls sehr unter-
schiedliche Aspekte berücksichtigen. 
Dabei sind Zähne unterschiedlichen 
Zerstörungsgrades versorgt worden, das 
ferrule design wurde verschiedenartig 
umgesetzt und die definitive Versor-
gung erfolgte mit unterschiedlichsten 
prothetischen Versorgungsformen, u.a. 
mit metallkeramischen Einzelkronen, 
direkten Kompositfüllungen oder durch 

Eingliederung eines kombiniert festsit-
zend-herausnehmbaren Zahnersatzes 
[4, 16, 26, 32, 33]. Die Misserfolgsraten 
rangieren zwischen 0 % [19] und 32,5 % 
[29]. Hinzu kommen Untersuchungen, 
welche faserverstärkte Aufbaustifte mit 
konfektionierten Metallstiften oder Me-
tallschrauben vergleichen [5, 36]. Auch 
hier sind die Ergebnisse teils konträr.

Misserfolgsrisiko postendodontischer Ver-

sorgungen

Eines der Ziele der in diesem Artikel 
vorgestellten klinischen Beobach-
tungsstudie sollte sein, den Einfluss 
verschiedener Aspekte auf die Prog-
nose postendodontischer Versorgun-
gen zu untersuchen. Dabei sind neben 
mechanischen Faktoren wie der Ein-
gliederung einer Kronenversorgung [1, 
27], der Anzahl bzw. Lage der okklusa-
len Kontakte [2, 23], der Position des 
Zahnes im Zahnbogen [20, 34], der Art 
der definitiven Versorgung, der Ein-
gliederung festsitzenden oder heraus-
nehmbaren Zahnersatzes [10, 20] auch 
biologische Faktoren wie die Anzahl 
der Approximalkontakte [7], der endo-
dontische Befund [12], der parodontale 
Befund bezogen auf den Knochenver-
lust [30], die Kollagendegradation des 
Wurzeldentins [17] sowie die Konfigu-
ration der verbliebenen Zahnhartsubs-
tanz [9, 15, 21] von Bedeutung. Darü-
ber hinaus ist an dieser Stelle der he-
rausragende Einfluss des Fassreifen-
effektes zu erwähnen [24, 35].
Eine Literaturübersicht [18] beurteilte 
folgende Faktoren für den Langzeit-
erfolg postendodontischer Rekonstruk-
tionen als maßgeblich:

– der Erhalt von Zahnhartsubstanz, 
– die Gewährleistung des ferrule design 

sowie 
– die adhäsive Befestigung des Aufbau-

stiftes. 
Ziel der vorliegenden Untersuchung war 
es, Langzeitdaten zur Überlebenswahr-
scheinlichkeit postendodontischer Res-
taurationen mit 3 verschiedenen glasfa-
serverstärkten Kompositaufbaustiften 
prospektiv zu erheben sowie relevante 
klinische Faktoren hinsichtlich ihres 
Einflusses auf die Überlebenswahr-
scheinlichkeit zu evaluieren. 

2. 10-Jahres-Überlebenswahr-
scheinlichkeit postendo-
dontischer Restaurationen 
mit glasfaserverstärkten 
Kompositaufbaustiften

2.1 Material und Methode

Patientenauswahl, Auswahl von Zähnen, 

Studiendesign

Zwischen Juni 2000 und September 
2001 wurden Patienten der Abteilung 
für Prothetik des Zentrums für Zahn-
medizin der Charité (Campus Vir-
chow) mit der Notwendigkeit einer 
postendodontischen Versorgung regis-
triert und durch den Hauptuntersucher 
einem Screening hinsichtlich der Teil-
nahme an der Studie unterzogen (Tab. 
1). Es galten folgende Einschlusskrite-
rien: 
(1) Endodontisch behandelter Zahn, 

symptomfrei, mit apikaler Restwur-
zelfüllung von mindestens 4 mm,

Tabelle 1 Charakteristika der Stichprobe.

Table 1 Characteristics of the control sample.

N

Alter

weiblich/männlich [%]

119

15 – 89

56/44
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Tabelle 2 Häufigkeiten, Anzahl der Misserfolge und Ergebnisse der bivariaten Regressionsanalyse.

Table 2 Frequencies, number of failures and results of the bivariate regression analysis.

Zahntyp

Prämolar/Molar

Inzisivus/Caninus

Art des Stiftes

DentinPost

FibreKor

Luscent Anchors

Stiftdurchmesser [mm]

1,0

1,25

1,5

Anzahl approximaler Kontakte

1 – 2

kein Kontakt 

Definitive Restauration

Brücke

Einzelkrone

kombinierter ZE

Art der Gegenbezahnung

parodontal unterstützt

nicht parodontal unterstützt/ andere

Funktioneller Status

keine Parafunktion

Parafunktion

Zahnlockerungsgrad

0

≥ 1

Anzahl verbliebener  
Kavitätenwände 

≥ 1

keine

Stiftlänge

< 10 mm

≥ 10 mm

Häufigkeit 
[%]

86 (58)

63 (42)

54 (36)

48 (32)

47 (32)

60 (40)

52 (35)

37 (25)

133 (89)

16 (11)

40 (27)

79 (53)

30 (20)

129 (91)

13 (9)

78 (52)

71 (48)

128 (86)

21 (14)

62 (42)

87 (58)

80 (54)

69 (46)

Misserfolge 
[n]

25

30

19

20

16

24

17

14

49

6

11

32

12

49

6

27

28

46

9

16

39

29

26

HR

1.0

2,2

1,0

1,3

1,1

1,0

0,8

0,8

1,0

1,1

1,0

1,5

1,4

1,0

1,0

1,0

1,0

1,0

1,3

1,0

1,9

1,0

0,9

95 % KI

Referenz

1,3 – 3,7

Referenz

0,7 – 2,4

0,6 – 2,1

Referenz

0,5 – 1,6

0,4 – 1,6

Referenz

0,5 – 2,6

Referenz

0,8 – 3,0

0,6 – 3,1

Referenz

0,4 – 2,5

Referenz

0,6 – 1,7

Referenz

0,6 – 2 ,6

Referenz

1,1 – 3,4

Referenz

0,6 – 1,6

p-Wert

0,004

0,444

0,775

0,587

0,562

0,791

0,240

0,448

0,957

0,922

0,496

0,031

0,806
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(2) kein Vorliegen einer unbehandelten 
akuten oder fortgeschrittenen Paro-
dontitis,

(3) Zahnlockerung nicht größer Grad II 
[25],

(4) Einverständnis und Wille des Patien-
ten, an Nachuntersuchungen in re-
gelmäßigen Intervallen teilzuneh-
men.

Die inkludierten Zähne umfassten ver-
schiedengradige Defektausdehnungen, 
unter anderem auch größtmögliche 
Substanzdefekte mit nur einer zur Verfü-
gung stehenden Klebefläche ohne koro-
nale Wände sowie stark aufgeweitete Ka-
naleingänge [37]. Die Nachsorge richte-
te sich nach den Qualitätsrichtlinien der 
„European Society of Endodontology“ 
[8]. Insgesamt 157 Zähne wurden im 
Rahmen dieser Studie versorgt.

Variablen, Behandlung, Nachsorge

Für jeden zu versorgenden Zahn wurden 
zunächst folgende Parameter erfasst: Pa-
tientenalter, Geschlecht des Patienten, 
Datum der Stiftinsertion, Zahntyp, Stift-
größe (mm), Anzahl approximaler Kon-
takte (0, 1, 2), Art der Gegenbezahnung 
(parodontal unterstützter, nicht paro-
dontal unterstützter oder kein antago-
nistischer Kontakt), Zahnbeweglichkeit 
(Typ 0, 1 oder 2), Stiftlänge (mm), Art 
der definitiven prothetischen Restaura-
tion (Einzelkrone, Brücke, kombiniert 
festsitzend-herausnehmbarer Zahn-
ersatz, herausnehmbarer Zahnersatz), 
Anzahl verbliebener Kavitätenwände. 
Für die Erhebung des funktionellen Sta-
tus wurde der Attritionsgrad bestimmt 
(keine Attritionen, Grad I, II oder mehr) 
[22]. Im Verlauf der Studie wurden kon-
sekutiv 3 verschiedene Stiftarten zur 
postendodontischen Versorgung ver-
wendet. Ein konischer Stift (Luscent An-
chors; Dentatus, Hägersten, Sweden) 
kam in der ersten Gruppe zum Einsatz. 
Darauf folgte in einer zweiten Gruppe 
die Versorgung mit einem zylindrischen 
Stift mit gezahnter Oberflächenkonfigu-
ration (FiberKor; Jeneric Pentron, Wal-
lingford, CT, USA). In der dritten Grup-
pe wurde ein zylindro-konischer Stift 
verwendet (DentinPost; Komet, Gebr. 
Brassler, Lemgo, Deutschland). Jedes 
Stiftsystem stand in 3 verschiedenen 
Durchmessern zur Verfügung (1,0 mm, 
1,25 mm oder 1,5 mm). Der Einsatz der 
Stifte erfolgte nicht verblindet und jeder 
Patient erhielt im Falle einer Mehrfach-
versorgung Stifte desselben Herstellers. 

Die klinische Durchführung der Stiftin-
sertion sowie das Anlegen des Komposit-
aufbaus entsprechend dem Behand-
lungsprotokoll und Herstellervorgaben 
erfolgten durch den Hauptbehandler. 
Als Adhäsivsystem wurde EBS Multi (3M 
ESPE, Deutschland) in Kombination mit 
einem dualhärtenden Komposit (Com-
polute, 3M ESPE, Deutschland) verwen-
det. Der Wurzelkanal wurde mit Phos-
phorsäure (37 %) mit einer Dauer von 
20 sec konditioniert, anschließend mit 
einer mit Wasser gefüllten Spülkanüle 
gespült und mit Papierspitzen getrock-
net. Im Anschluss wurde der Primer 
20 sec lang appliziert und der Über-
schuss mit Papierspitzen entfernt. Die-
ser Schritt wurde für das Einbringen des 
Bondings wiederholt. Es fand keine 
Lichthärtung statt. Der Stift wurde mit 
Alkohol gereinigt, luftgetrocknet und 
mit einer dünnen Schicht Bonding be-
schickt. Danach wurde Compolute ro-
tierend in den Wurzelkanal eingebracht 
und der mit Komposit benetzte Aufbau-
stift langsam inseriert. Nach Entfernung 
von Überschüssen erfolgte die Lichthär-
tung mit einer Dauer von einer Minute. 
Der Stumpf wurde mit einem chemisch 
initiiert härtenden Komposit (Clearfil 
Core, Kuraray, Japan) aufgebaut. Im An-
schluss wurde der Stift während der Prä-
paration mit einem Diamanten unter 
Wasserkühlung gekürzt. Das Präparati-
onsdesign stellte sicher, dass die Kro-
nenränder apikal des Stift-Aufbau-Kom-
plexes in der verbliebenen Zahnhart-
substanz lagen. Innerhalb von 3 Mona-
ten nach Stiftinsertion wurden im Rah-
men des klinischen Studentenkurses 
Zahnärztliche Prothetik die definitiven 
Restaurationen durch Studenten einge-
gliedert.

Nachsorge

Die Zeit der Nachbeobachtung begann 
mit dem Datum der Stiftinsertion. Die 
Nachuntersuchung wurde durch 2 
Zahnärzte (MK, n = 41 Stifte [107–120 
Monate nach Stiftinsertion] und SG, 
n = 77 [8–84 Monate]), durch betreuen-
de Hauszahnärzte (n = 23, 84–120 Mo-
nate) sowie im Rahmen einer telefo-
nischen Selbstauskunft der Patienten 
(n = 8, 105–120 Monate) durchgeführt. 
Dabei wurde der Zeitraum in Monaten 
bis zum Versagen erfasst. Die Nach-
untersuchung wurde durch die beteilig-
ten Zahnärzte klinisch unter Nutzung 
eines Mundspiegels und einer zahnärzt-

lichen Sonde zur Kontrolle der Restaura-
tionsränder durchgeführt. Fünfzig Pro-
zent der Zähne, die mehr als 105 Monate 
nachuntersucht werden konnten 
(n = 60), wurden zusätzlich radiogra-
phisch untersucht.

Überleben wurde definiert als „res-
taurierter Zahn noch in Funktion“, ein-
geschlossen Zahnlockerungen von ma-
ximal Grad II und eine parodontale Son-
dierungstiefe von maximal 6 mm. Das 
Ereignis „Misserfolg“ wurde definiert 
durch Retentionsverlust des Stiftes, Stift-
fraktur, durch Diagnostizieren eines en-
dodontischen Rezidivs, durch Verände-
rung des prothetischen Behandlungs-
planes, wie durch Versagen des Aufbaus 
mit notwendiger Neuversorgung. Die 
genannten Ereignisse wurden als „wie-
derversorgbarer“ Misserfolg protokol-
liert. Bei sogenannten katastrophalen 
Misserfolgen, welche zur Extraktion des 
Zahnes führten, handelte es sich um ver-
tikale und horizontale Wurzelfrakturen, 
nicht therapierbare Sekundärkaries so-
wie Paro-Endo-Läsionen.

Statistische Analyse

Deskriptive statistische Verfahren wur-
den zur Ermittlung von Überlebens-
wahrscheinlichkeiten und Häufigkeits-
verteilungen angewendet. Der Einfluss 
verschiedener klinischer Parameter auf 
die Überlebenswahrscheinlichkeit wur-
de durch ein bivariates sowie multivaria-
tes proportionales Hazard-Modell er-
rechnet.

2.2 Ergebnisse

Bei 125 Patienten wurden insgesamt 157 
Zähne mit je einem glasfaserverstärkten 
Aufbaustift versorgt. Für 8 Zähne (6 Pa-
tienten) konnte keine Nachunter-
suchung durchgeführt werden, somit 
wurden 149 Zähne (119 Patienten, 52 
Männer, 67 Frauen, Alter: 15–98 Jahre) 
in die Nachuntersuchung für einen Zeit-
raum bis zu 120 Monate eingeschlossen. 
Im Verlauf der ersten 60 Monate konn-
ten 29 Patienten nicht nachuntersucht 
werden, für den Zeitraum bis zu 120 Mo-
naten weitere 5 Patienten. Gründe dafür 
waren Tod, Wohnortwechsel, Unauf-
findbarkeit sowie fehlendes Einver-
ständnis für eine weitere Nachunter-
suchung. Durch den 10-Jahres-Nach-
untersucher wurden 41 Zähne klinisch 
nachuntersucht, dabei zeigten 39 Zähne 
kein klinisches Zeichen eines Stiftver-
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sagens oder einer insuffizienten Restau-
ration. Diese Patienten waren einige Ta-
ge zuvor telefonisch nach dem Zustand 
ihres Zahnes befragt worden, wobei ein 
Patient angab, der betreffende Zahn sei 
extrahiert worden, was sich klinisch 
nicht bestätigte. Ein weiterer Patient gab 
an, die Versorgung sei intakt, wobei sich 
klinisch eine erhöhte Sondierungstiefe 
(> 5 mm) sowie ein erhöhter Locke-
rungsgrad (Grad II) zeigten. Für die rest-
lichen 39 Patienten stimmte ihre telefo-
nische Selbstauskunft zum Zustand ih-
res Zahnes mit dem klinischen Unter-
suchungsbefund überein. Insgesamt 
wurden 55 Misserfolge beobachtet, was 
einer mittleren jährlichen Misserfolgsra-
te von 4,6 % bei einer Nachbeobach-
tungszeit von 5–120 Monaten ent-
spricht (mittlere Überlebenszeit +/- 
Standardabweichung: 74 +/- 43 Mona-
te). Häufige Misserfolge waren Retenti-
onsverlust sowie Frakturen des Stiftes 
(jeweils n = 17). In allen diesen Fällen 
konnten die Zähne erneut versorgt wer-
den, wurden aber aus der weiteren 
Nachbeobachtung ausgeschlossen. 
Misserfolge der Aufbaufüllungen traten 
in 3 Fällen auf. In einem weiteren Fall 
versagte die Suprakonstruktion des 
kombiniert festsitzend-herausnehm-
baren Zahnersatzes, wobei der mit Stift 

versorgte Zahn noch intakt war. In 7 Fäl-
len endodontischer Misserfolge wurden 
entsprechende Revisionen notwendig. 
Nicht versorgbare Misserfolge traten in 
Form von 3 vertikalen und 2 horizonta-
len Wurzelfrakturen auf. Zudem konn-
ten 2 Zähne infolge nicht therapierbarer 
Sekundärkaries und 3 Zähne mit der Di-
agnose einer Paro-Endo-Läsion nicht 
wiederversorgt werden. Die Misserfolgs-
raten verhielten sich konstant über die 
Zeit.

Bivariates und multivariates Hazard- 

Modell

In Tabelle 2 sind die Ergebnisse des biva-
riaten proportionalen Hazard-Modells 
dargestellt. Dabei zeigt sich, dass Schnei-
de- und Eckzähne verglichen mit Prä-
molaren/Molaren eine 2,2fach höhere 
Versagensrate (95 % Konfidenzintervall 
[KI]: 1,3–3,7; p = 0,004) aufwiesen. Zäh-
ne ohne verbliebene Kavitätenwand 
hatten gegenüber Zähnen mit mindes-
tens einer verbliebenen Kavitätenwand 
ebenfalls ein signifikant höheres Risiko 
zu versagen (HR [95 % KI]: 1,9 [1,1–3,4]; 
p = 0,031). Alle anderen Parameter zeig-
ten keine statistisch signifikante Asso-
ziation mit der Misserfolgsrate.

Die Ergebnisse des multivariaten 
proportionalen Hazard-Modells bezo-

gen auf die Parameter Zahntyp, Art der 
Restauration und Anzahl verbliebener 
Kavitätenwände sind in Tabelle 3 darge-
stellt. Verglichen mit Prämolaren und 
Molaren zeigen Restaurationen auf 
Front- und Eckzähnen ein Hazard Ratio 
von 2,0 (95 % KI: 1,1–3,5; p = 0,021) hin-
sichtlich eines postendodontischen 
Misserfolgs. Nach Ausschluss endodon-
tischer Misserfolge zeigte sich eine leich-
te Veränderung des Risikos für die Varia-
ble Zahntyp (Front- vs. Seitenzähne) (HR 
[95 % KI]: 2,4 [1,2–4,6]; p = 0,011).

2.3 Diskussion

Die dargestellte Studie untersuchte Fak-
toren, die die Überlebenswahrschein-
lichkeit 149 postendodontischer Restau-
rationen mit glasfaserverstärkten Auf-
baustiften beeinflussen. Über einen 
Zeitraum von bis zu 120 Monaten wurde 
eine jährliche Misserfolgsrate von 4,6 % 
ermittelt. Zudem wurden mit den Para-
metern „Zahntyp“ und „Anzahl der ver-
bliebenen Kavitätenwände“ signifikan-
te Prädiktoren für die Überlebenswahr-
scheinlichkeit postendodontischer Res-
taurationen mit glasfaserverstärkten 
Aufbaustiften identifiziert. 

Fallzahlschätzungen mit Hinblick 
auf die statistische Power des Einflusses 

Tabelle 3 Multivariates proportionales Hazard-Modell.

Table 3 Multivariable proportional Hazar model. (Tab. 1–3: M. Kölpin)

Multivariates Modell

Zahntyp

Prämolar/Molar 

Inzisivus/Caninus

Restauration

Brücke

kombinierter ZE 

Einzelkrone

Anzahl verbliebener Kavitätenwände

≥1

keine

HR

1,0

2,0

1,0

1,0

1,4

1,0

1,5

95 % KI

alle Misserfolge

Referenz

1,1 – 3,5

Referenz

0,4 – 2,4

0,7 – 2,8

Referenz

0,8 – 2,8

p-Wert

0,021

0,953

0,311

0,166

HR

Exklusion endodontischer Misserfolge

1,0

2,4

1,0

1,2

1,7

1,0

1,7

95 % KI

Referenz

1,2 – 4,6

Referenz

0,5 – 3,3

0,8 – 4,0

Referenz

0,8 – 3,4

p-Wert

0,011

0,658

0,192

0,177
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einzelner Faktoren auf die Überlebens-
wahrscheinlichkeit der Restaurationen 
konnten aufgrund fehlender klinischer 
Daten zum Zeitpunkt der Studienkon-
zeption nicht durchgeführt werden. Aus 
logistischen Gründen erfolgte keine ran-
domisierte Zuordnung der Stiftsysteme. 
Die 3 verschiedenen Systeme kamen 
konsekutiv zum Einsatz. So wurden sie 
unabhängig von patienten- oder zahn-
bezogenen Kriterien eingegliedert, was 
eine mögliche statistische Verzerrung 
minimieren sollte. Informationen für 8 
Zähne konnten nur durch telefonische 
Selbstauskunft der Patienten ermittelt 
werden. Allerdings stimmten bei wei-
teren 41 klinisch nachuntersuchten 
Zähnen in 39 Fällen die Selbstauskünfte 
der Patienten mit dem klinischen Unter-
suchungsbefund überein. Das macht 
deutlich, dass auch die reine Selbstaus-
kunft eine valide Methode zur Daten-
erhebung zu sein scheint, wenn Patien-
ten eine klinische Nachuntersuchung 
nicht wünschen [11]. Nur die Hälfte der 
klinisch nachuntersuchten Zähne 
konnte radiologisch evaluiert werden. 
Dabei ist zu beachten, dass mit einer hö-
heren radiologischen Evaluierungsrate 
die Wahrscheinlichkeit von Misserfol-
gen, insbesondere endodontischer Miss-
erfolge, höher liegen könnte, als sie in 
dieser Untersuchung ermittelt wurde. 

Frontzähne haben verglichen mit 
Seitenzähnen ein doppelt so hohes Risi-
ko zu versagen. Nach Ausschluss endo-
dontischer Misserfolge ist dieses Risiko 
leicht gesteigert (HR 2.2). Einer von 7 en-
dodontischen Misserfolgen trat im 
Frontzahnbereich auf, was nicht auf die 
postendontische glasfaserverankerte 
Restauration, als vielmehr auf die spezi-
fischen wurzelanatomische Faktoren zu-
rückzuführen ist [6]. Das ermittelte er-
höhte Misserfolgsrisiko im Frontzahnbe-
reich stimmt mit früheren Beobachtun-
gen überein. Es ist mit höheren horizon-
talen Kräften im Frontzahnbereich, 
Scherkräften sowie einer sogenannten 
schrägen Auflast erklärbar. Ermüdungs-
frakturen treten hauptsächlich infolge 
von Zugspannungen durch Scherkräfte 
auf. Im Seitenzahnbereich ist infolge 
von Druckspannungen das Risiko von 
Ermüdungsfrakturen gering [38]. Es 
kann konstatiert werden, dass die Front-
zahnregion des Oberkiefers ein „Hoch-
risikogebiet“ für technisches Versagen 
postendodontischer Restaurationen dar-
stellt [2, 13, 28, 38, 40]. Der entscheiden-

de biomechanische Faktor für ein erhöh-
tes Frakturrisiko sind nicht-axiale Kräfte, 
was bei der Konstruktion von Zahnersatz 
für endodontisch behandelte Zähne mit 
Stiftversorgungen infolge starker koro-
naler Zerstörung beachtet werden sollte 
[39]. Im Hinblick auf andere klinische 
Untersuchungen wird die Versagens-
anfälligkeit des Frontzahnbereiches 
deutlich. Aus den 3-Jahres-Ergebnissen 
einer klinischen Studie gingen Frontzäh-
ne mit der höchsten Misserfolgsrate her-
vor (26,5 %) [26]. Dies konnte auch im 
Vergleich mit anderen Stiftmaterialien 
gezeigt werden [32, 40, 41]. 

Die mittlere jährliche Fehlerrate er-
scheint mit 4,6 % relativ hoch. Bis zum 
heutigen Zeitpunkt sind vergleichbare, 
prospektive Langzeitdaten bis zu 10 Jah-
ren jedoch nicht vorhanden. Eine pro-
spektive, jedoch nicht vergleichbare 
10-Jahres-Studie beochachtete postendo-
dontische Versorgungen mit verschiede-
nen metallischen Stiftsystemen und Ein-
zelkronen [14]. Dabei umfasste die Stich-
probe 50 Zähne. Mit einer Misserfolgsrate 
von 6 % zeigten diese Versorgungen ei-
nen deutlich höheren klinischen Erfolg 
als die hier vorgestellten Daten. Die Er-
gebnisse sind jedoch im Hinblick auf 
Stichprobengröße und Art des definitiven 
Zahnersatzes nur eingeschränkt ver-
gleichbar. Die Auseinandersetzung mit 
der hohen Fehlerrate erfordert die Be-
trachtung bestimmter Charakteristiken 
der für die Studie inkludierten Zähne. Der 
Anteil von Frontzähnen war relativ hoch 
(rund 42 %). Die Anzahl von Zähnen mit 
hochgradiger koronaler Zerstörung, d.h. 
ohne verbliebene Kavitätenwand war 
ebenfalls hoch (58 %). Dabei ist es gut be-
legt, dass der Anteil verbliebener Zahn-
hartsubstanz ein entscheidender Faktor 
für das Überleben postendodontischer 
Restaurationen ist, auch wenn dies im 
multivariaten Modell dieser Studie statis-
tisch nicht signifikant blieb [3, 16]. Ein 
weiterer wichtiger Faktor ist die nicht 
konsequente Umsetzung des ferrule de-
sign. Zum damaligen Zeitpunkt wurde 
das Präparationsziel mit einer apikal des 
Aufbaus liegenden Präparationsgrenze 
definiert. Eine zirkuläre, 2 mm hohe Den-
tinmanschette im Sinne eines Fassreifen-
effektes wurde präpariert, wenn es mög-
lich war. Es wurden jedoch keine kronen-
verlängernden Maßnahmen (orthodon-
tische Extrusion, chirurgische Kronenver-
längerung) durchgeführt. Mittlerweile 
konnte gezeigt werden, dass der Fassrei-

feneffekt ein entscheidender Faktor für 
das Überleben postendodontischer Res-
taurationen mit Aufbaustiften darstellt 
[16, 26, 36]. Aufgrund des damaligen Wis-
sensstandes ist davon auszugehen, dass 
der Anteil von Zähnen maximaler De-
struktion bei gleichzeitig präpariertem 
ferrule design in dieser Studie gering ist. 
Der Einfluss des Stiftmaterials ist im Hin-
blick auf andere Untersuchungen weiter-
hin zu diskutieren. In einer randomisier-
ten klinische Pilotstudie wurden Über-
lebenswahrscheinlichkeiten von posten-
dodontisch mit adhäsiv verankerten Ti-
tan- sowie Glasfaserstiften versorgten 
Zähnen ermittelt [36]. Nach bis zu 7 Jah-
ren der Nachbeobachtung konnte kein 
statistisch signifikanter Unterschied zwi-
schen rigidem und flexiblem Stiftmaterial 
errechnet werden. Die mittlere Über-
lebenswahrscheinlichkeit ist mit 89 % als 
hoch zu bewerten. Ein wichtiges Kriteri-
um für dieses Ergebnis wird in der Metho-
de der Studie gesehen, da hierbei kon-
sequent das ferrule design – gegebenen-
falls durch präprothetische Maßnahmen 
wie chirurgische Kronenverlängerung 
und orthodontische Extrusion – umge-
setzt wurde. Eine andere klinische Unter-
suchung [9] hat die Versorgung von en-
dodontisch behandelten Zähnen mit ge-
gossenen Stiftstumpfaufbauten, direkt in-
serierten metallischen Stiften und stift-
freien Kompositaufbauten zur Aufnahme 
von metallkeramischen Einzelkronen 
verglichen. Dabei konnte kein Unter-
schied zwischen den einzelnen Stiftmate-
rialien festgestellt werden, wobei die ver-
bliebene Dentinhöhe Einfluss auf die 
Überlebenswahrscheinlichkeit hatte. Die 
mittlere Überlebensrate war mit 96 % 
nach 5 Jahren vergleichsweise hoch. 
Deutlich wird dabei, dass unabhängig 
vom Stiftmaterial das Ausmaß der Rest-
zahnhartsubstanz und damit einher-
gehend das ferrule design Einflussfak-
toren für den Erfolg postendodontischer 
Restaurationen sind.

Der Indikationsbereich für glasfa-
serverstärkte Aufbaustifte ist bei vor-
handenem ferrule design mit der 
Grundfunktion der Retention des Auf-
baus in der ästhetischen Umsetzung 
metallfreier Restaurationen zu sehen. 
Bezogen auf das Profil der wieder ver-
sorgbaren Versagensmuster bieten 
glasfaserverstärkte Aufbaustifte die 
Möglichkeit einer praktikablen Revi-
dierbarkeit und Wiederversorgbarkeit. 
Um Überlebenswahrscheinlichkeiten 
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über langjährige Nachbeobachtungs-
zeiten vergleichbar zu machen, sind 
Langzeitstudien mit differenzierten 
und standardisierten Protokollen so-
wie hohe Stichprobengrößen erforder-
lich.

Zusammenfassend kann gesagt 
werden, dass der klinische Erfolg für 
postendodontische Restaurationen in 
Abhängigkeit von der Defektausdeh-
nung – definiert durch die Anzahl der 
verbliebenen Kavitätenwände – steht. 

Im Falle starker koronaler Zerstörung 
ohne verbliebene Kavitätenwand ist die 
konsequente Umsetzung des ferrule de-
sign erforderlich. Dies gilt insbesondere 
für den Frontzahnbereich, da dieser, 
unter dem Einfluss nicht-axialer Belas-
tungen ein höheres Versagensrisiko 
aufweist.  
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1 Fragen zum Beitrag von S. Pieger und S. 
Frucht zum Thema: „Kieferorthopädisch-pro-
thetische Kombinationstherapie nach iatro-
gener Verletzung der Biologischen Breite“. 
Welche negative Auswirkung wird gewöhn-
lich nicht durch subgingival platzierte Res-
taurationsränder hervorgerufen?
   Erhöhte Blutungsneigung auf Sondieren.
  Ausbildung von gingivalen Rezessionen.
  Zunahme der Taschensondierungstiefe.
  Sichtbarkeit des marginalen Restaurationsrandes.
  Erhöhte Plaqueakkumulation an subgingival gelegenen 

Restaurationsrändern.

2 Welche Indikation hat für die chirurgische 
Kronenverlängerung keine Gültigkeit?
  Ausgedehnte Wurzelkaries.
  Zu kurze klinische Kronen zur Aufnahme festsitzender 

Restaurationen.
  Erneuerungsbedürftige Restaurationen mit vorhande-

nen subgingivalen (tiefliegenden) Kronenrändern.
  Zahnfrakturen im unteren Drittel des Wurzelbereiches.
  Asymmetrischer Gingivaverlauf in der ästhetischen Zone.

3 Welche Aussage zur Biologischen Breite trifft 
nicht zu?
  Bei einer vorliegenden Verletzung der Biologischen 

Breite kann diese durch eine kieferorthopädische Extru-
sion oder die chirurgische Kronenverlängerung wieder 
hergestellt werden.

  Der dentogingivale Komplex ist vestibulär in der Regel 
größer dimensioniert als approximal.

  Zum Schutz der Biologischen Breite sollen Präparati-
onsränder im sichtbaren Bereich maximal intrasulkulär 
zu liegen kommen.

  Beim Gesunden liegt die apikale Begrenzung des Saum-
epithels ungefähr auf Höhe der Schmelz-Zement-Grenze.

  Die Verletzung der Biologischen Breite ist beim Vorlie-
gen eines Low Crest besonders hoch.

4 Welcher Grund wird allgemein nicht als prä-
disponierender Faktor für die Ausbildung ei-
ner externen Wurzelresorption angesehen?
  Traumata
  Kieferorthopädische Behandlungen
  Internes Bleichen
  Subgingivales Debridement
  Zysten

5 Fragen zum Beitrag von G. Sterzenbach et al. 
zum Thema: „Randomisierte kontrollierte 
Studie zum Einfluss des Stiftmaterials auf  
die Überlebensraten postendodontischer  

Rekonstruktionen“. Ein signifikant positiver 
klinischer Effekt für eine Stiftsetzung ist  
gegeben: 
  bei jedem endodontisch behandelten Zahn 
  ab einem Kronen-Wurzelverhältnis von 1:1
  dem Verlust aller Kavitätenwände
  bei endodontisch behandelten Molaren
  nie

6 Welches Kriterium beeinflusst maßgeblich 
die intraradikuläre Stiftlänge?
  es gilt Zweidrittel-Regel
  10 mm sind mindestens notwendig
  apikale Versiegelung von mind. 4 mm
  Die Stiftlänge ist irrelevant bei adhäsiver Stiftzementierung
  Die Stiftlänge ist irrelevant bei konventioneller Stiftze-

mentierung

7 Welches Material ist besonders für die Stift-
zementierung geeignet?
  kunststoffmodifizierter Glasionomerzement
  Kompomere
  Befestigungskomposite
  Zinkoxidphosphatzement
  Polycarboxylatzement

8 Das Schlüsselelement einer erfolgreichen  
postendodontischen Versorgung ist …
  das richtige Stiftmaterial.
  die Verwendung von glasfaserverstärkten Kompositstiften.
  die Anwendung der Adhäsivtechnik.
  die chirurgische Kronenverlängerung.
  die Präparation eines ferrule bzw. Fassreifens von 2 mm 

im gesunden Dentin.

9 Fragen zum Beitrag von C. Morsczeck und M. 
Gosau zum Thema: „Stammzellen in der ora-
len Regeneration“. Welche Aussage über 
Stammzellen ist korrekt?
  Somatischen Stammzellen können – im Gegensatz zu 

embryonalen Stammzellen – sich nur symmetrisch teilen. 
  Die symmetrische Zellteilung kommt bei embryonalen 

Stammzellen nicht vor. 
  Die Anzahl der somatischen Stammzellen in adulten 

Geweben ist nahezu konstant.
  Es keine ethischen Konflikte bei der Gewinnung von 

embryonalen Stammzellen.
  Stammzellen kommen ausschließlich in embryonalen 

Geweben vor.

10 Welche Aussage über embryonale Stammzel-
len (ES) bzw. induzierte pluripotente Stamm-
zellen (iPS) ist falsch?
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  iPS und ES haben sehr ähnliche Eigenschaften bzgl. Ih-
rer Kultivierung und Zelldifferenzierung.

  Es gibt transgenfreie iPS.
  iPS können aus nahezu allen somatischen Zellen er-

zeugt werden.
  Es wird erhofft, dass man iPS in Zukunft für Zellthera-

pien einsetzen kann.
  iPS sind ethisch bedenklicher als ES.

11 Welche Aussage ist richtig?
  Dentale Stammzellen sind embryonale Stammzellen.
  Es gibt nur im Zahnkeim humane dentale Stammzellen.
  Es ist bislang nicht gelungen, Stammzellen aus dem 

Zahnkeim zu isolieren.
  Dentale Stammzellen sind multipotent und können 

besonders gut für den Ersatz von dentalen Zellen, z.B. 
Odontoblasten, verwendet werden.

  Dentale Stammzellen lassen sich nicht aus Milchzäh-
nen isolieren.

12 Welche Aussage ist falsch?
  Bei der Züchtung von Zahnkeimen wurden Zahnkeim-

zellen verwendet.
  Man kann einen biologischen Zahn in der Maus züchten.
  Die Übertragbarkeit von b) auf den Menschen ist prob-

lematisch.
  In klinischen Studien sind bereits Progenitorzellen des 

Parodonts für die Behandlung von Parodontitis ange-
wendet worden.

  Wir können heute schon sagen, dass es keine Stamm-
zelltherapie in der Zahnmedizin geben wird.

13 Fragen zum Beitrag von M. Kölpin et al. zum 
Thema: „Postendodontische Restauration mit 
glasfaserverstärkten Aufbaustiften: 10-Jahres-
Ergebnisse“. Welche Aussage zur Belastbar-
keit faserverstärkter Aufbaustifte trifft zu?
  Gegenüber metallisch-konfektionierten Aufbaustiften 

ist die Belastbarkeit faserverstärkter Aufbaustifte ver-
gleichbar.

  Gegossene SSA (Stift-Stumpf-Aufbauten) sind vergli-
chen mit faserverstärkten Aufbaustiften weniger belast-
bar.

  Gegossene SSA weisen den Vorteil der reduzierten 
Stressinduktion auf.

  Keramische Aufbaustifte weisen eine höhere Belastbar-
keit auf als glasfaserverstärkte Aufbaustifte.

  Metallisch-konfektionierte Aufbaustifte sind vergli-
chen mit faserverstärkten Aufbaustiften weniger  
belastbar.

14 Welche Aussage zu Aufbaustiftsystemen 
trifft zu?
  Der E-Modul von Titan liegt nahe dem des Dentins.
  Glasfasern als Bestandteil eines faserverstärkten Kom-

positaufbaustiftes erhöhen die Ermüdungsfestigkeit des 
Komposites. 

  Keramische Aufbaustiftmaterialien können mithilfe 
spezieller Bohrer schnell und unkompliziert entfernt 
werden. 

  Für das Erzielen des Fassreifeneffektes wird eine mini-
male Dentinwandhöhe von 0,5–1,0 mm empfohlen.

  Der E-Modul von glasfaserverstärktem Komposit be-
trägt 110 GPa.

15 Für die Befestigung faserverstärkter Aufbau-
stifte gilt eine der folgenden Aussagen:
  Die Bedingungen zur sicheren Anwendung der Adhä-

sivtechnik im Wurzelkanal sind günstig.
  Selbstadhäsive Befestigungskomposite sind in ihrer An-

wendung hoch techniksensitiv, weshalb dualhärtende, 
auf der Etch-and-rinse-Technik basierende Komposit-
systeme vorzuziehen sind.

   Selbstadhäsive Befestigungskomposite bilden eine aus-
geprägte Hybridschicht zum Wurzeldentin.

  Der Versagensmodus faserverstärkter Aufbaustifte be-
steht in der Dezementierung der Stifte.

  Der Einsatz einer Lupenbrille erlaubt eine visuelle Kon-
trolle und damit die sichere Anwendung der Adhäsiv-
technik im Wurzelkanal.
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06.11. – 08.11.2014, Frankfurt
Deutsche Gesellschaft für Zahn-, Mund- 

und Kieferheilkunde (DGZMK)

Thema: „Deutscher Zahnärztetag 2014“

Auskunft: www.dgzmk.de

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

nostik und -therapie (DGFDT)

Thema: „CMD und Kieferchirurgie“

Auskunft: www.dgfdt.de

14.11. – 15.11.2014, Leuven
Deutsche Gesellschaft für Parodontologie 

(DGParo)

Thema: „Modul 2 der DGP-Frühjahrs-

tagung 2014“

Auskunft: www.dgparo.de

2015

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

nostik und -therapie (DGFDT)

Thema: „CMD/Ästhetik“

Auskunft: www.dgfdt.de

2016

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

nostik und -therapie (DGFDT)

Thema: „CMD/Schlaf-Schnarchmedizin 

und Bruxismus“

Auskunft: www.dgfdt.de
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DGFDT46. Jahrestagung der Deutschen Gesellschaft 
für Funktionsdiagnostik und -therapie (DGFDT) 
Maritim Hotel Bad Homburg, 14.–16. November 2013

SAVE THE DATE +++ Bruxismus – Ursachen und Therapie +++ SAVE THE DATE

Tagungsthema: Bruxismus – Ursachen und Therapie

Hauptvorträge
 � Prof. Dr. Dr. Bodo Hoff meister (Berlin)

Stellenwert des Botulinumtoxins in der Therapie des Bruxismus
 � Prof. Dr. Frank Lobbezoo (ACTA, Amsterdam, Niederlande)

Chewing over bruxism (covering defi nition, diagnosis, epidemiology, 
etiology, consequences, and management of bruxism) – in englischer Sprache 

 � Prof. Dr. Sandro Palla (Zürich, Schweiz)
Bruxismus und Muskelschmerz: Kausaler Zusammenhang?

 � Wolfgang Stelzenmüller (Neu-Isenburg)
Evidenzbasierte Physiotherapie in der Zahnmedizin – Grundlagen – Therapie – Zukunft

 � Priv.-Doz. Dr. Anne Wolowski (Münster)
Bruxismus – Psychosomatische Aspekte

Seminare am Donnerstag und Samstag
 � Prof. Dr. Dr. Bodo Hoff meister (Berlin)

Verwendung des Botulinumtoxins in der Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde – 
Indikation und rechtliche Würdigung

 � Prof. Dr. Frank Lobbezoo (ACTA, Amsterdam, Niederlande)
Sleep medicine in the dental offi  ce (covering sleep and pain, 
sleep-related refl ux, sleep apnea, and sleep bruxism) – in englischer Sprache

 � Dr. Christian Mentler (Dortmund)
Abrechnung funktionsanalytischer und funktionstherapeutischer Leistungen

 � Prof. Dr. Sandro Palla (Zürich, Schweiz)
Orofaziale Schmerzen in der täglichen Praxis

 � Dr. Andreas Söhnel (Greifswald)
Fallpräsentation – Wie werden klinisch interessante Fälle für eine Publikation aufbereitet?

 � Priv.-Doz. Dr. Anne Wolowski und Joanne Böckmann (Münster)
Biofeedback in der Zusammenarbeit Zahnarzt und Physiotherapeut

Fortbildungspunkte
Die Tagung wird mit 12 Fortbildungspunkten, die Seminare werden mit 3 Fortbildungspunkten bewertet.

Deadlines
Vortragsanmeldungen 30. Juni 2013 (Termin kann nicht verlängert werden!)
Frühbucherfrist 18. September 2013
Anmeldeschluss 30. Oktober 2013

Wissenschaftliche Leitung
Deutsche Gesellschaft für Funktionsdiagnostik und -therapie (DGFDT)
Priv.-Doz. Dr. Ingrid Peroz (Beirat der DGFDT)
Prof. Dr. Karl-Heinz Utz (Präsident der DGFDT)
In Kooperation mit: Arbeitsgemeinschaft für Prothetik und Gnathologie 
der Österreichischen Gesellschaft für Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde

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

Weitere Informationen 

www.dgfdt.de
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AKFOS-Ehrenvorsitzender Dr. Dr. Klaus 
Rötzscher vollendet das 80. Lebensjahr

Am 25. Juli 2013 vollendet Dr. Dr. 
Klaus Rötzscher das 80. Lebens-

jahr: Er wurde in Buchholz/Sachsen ge-
boren und studierte im Anschluss an das 
Abitur in Annaberg an der Univer-
sität Leipzig Medizin und Zahnmedizin. 
Nach der im Jahre 1957 erfolgten Pro-
motion zum „Dr. med.“ war er zunächst 
3 Jahre als praktischer Arzt im Land-
ambulatorium Groitzsch, Kreis Borna 
bei Leipzig, tätig. Seine wissenschaftli-
che Ausbildung begann er im Bezirks-
krankenhaus St. Georg, Leipzig, am In-
stitut für Pathologie, wo er 1964 den 
Facharzt für allgemeine Pathologie er-
warb. Seitdem arbeitete er als wissen-
schaftlicher Assistent am Institut für Ge-
richtliche Medizin und Kriminalistik der 
Universität Leipzig. Dort erfolgte 1967 
die Anerkennung als Facharzt für ge-
richtliche Medizin und 1968 – nach ab-
geschlossenem Zahnmedizinstudium – 
die Promotion zum „Dr. med. dent.“. In 
diesen Jahren spezialisierte er sich auf 
dem Gebiet der forensischen Stomatolo-
gie. Als Spezialist auf dem Gebiet der fo-
rensischen Zahnheilkunde nahm er 
1968 an den Identifizierungsarbeiten 
bei dem Zugunglück in Langenweddin-
gen (96 Todesopfer) und 1971 bei dem 
Flugzeugabsturz bei Königswusterhau-
sen (156 Todesopfer) teil. 

Nach seiner Übersiedlung in die 
Bundesrepublik war er von 1977 bis 
1998 in Speyer am Rhein als Zahnarzt in 
eigener Praxis tätig. In dieser Zeit wid-
mete er sich weiterhin mit großem En-
gagement der forensischen Odonto-Sto-
matologie, wurde Mitglied des AKFOS 
und knüpfte erfolgreich internationale 
Kontakte. Er gilt im In- und Ausland als 
anerkannter Fachmann auf diesem Spe-
zialgebiet. In den Jahren 1990 bis 1993 
war er Präsident der „International Or-
ganization for Forensic Odonto-Stoma-
tology (IOFOS)“ und erhielt für die er-
folgreiche Tätigkeit als „Internationaler 
Präsident der forensischen Zahnärz-
te“ im Jahre 1994 die Verdienstmedaille 
der Landeszahnärztekammer Rhein-
land-Pfalz. 

Von 1998 bis 2010 war Dr. Dr. Rötz-

scher 1. Vorsitzender des „Arbeitskreises 

Forensische Odonto-Stomatologie (AK-
FOS)“ der „Deutschen Gesellschaft für 
Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde 
(DGZMK)“ und der „Deutschen Gesell-
schaft für Rechtsmedizin (DGRM)“. Mit 
großem Eifer organisierte Dr. Dr. Rötz-

scher die jährliche wissenschaftliche Ta-
gung des „Arbeitskreises Forensische 
Odonto-Stomatologie“ in der Univer-
sitätszahnklinik Mainz. Immer wieder 
gelang es ihm hierzu nationale und in-
ternationale Kapazitäten der forensi-
schen Zahnmedizin als Referenten zu 
gewinnen. Die Veranstaltung ist bis heu-
te ein Anziehungspunkt für forensisch 
interessierte nationale und internatio-
nale zahnärztliche Kolleginnen und 
Kollegen. 

2001 wurde er mit der Hermann-Eu-
ler-Medaille im Namen des Vorstandes 
der DGZMK für seine Aktivitäten auf 
dem Gebiet der Forensischen Zahnheil-
kunde im In- und Ausland ausgezeich-
net. Dr. Dr. Rötzscher ist Ehrenmitglied 
der „Association Française d’Identifica-
tion Odontologique (A.F.I.O.)“. Er war 
von 1994 bis 2010 verantwortlicher Re-

dakteur des seit 1994 dreimal jährlich er-
scheinenden Newsletter des „Arbeits-
kreises Forensische Odonto-Stomatolo-
gie (AKFOS)“. Lehrbuchbeiträge sowie 
über 70 Veröffentlichungen in wissen-
schaftlichen Zeitschriften im In- und 
Ausland zeugen von reger wissenschaft-
licher Arbeit. An den Universitäten Tü-
bingen und Aachen hielt Klaus Rötzscher 
Gastvorlesungen zum Thema „Forensi-
sche Zahnmedizin“, um die dortigen 
jungen Studentinnen und Studenten für 
dieses wichtige Teilgebiet der Zahnheil-
kunde zu sensibilisieren.

Dr. Dr. Rötzscher ist Gründungs- und 
Vorstandsmitglied der „Arbeitsgemein-
schaft für forensische Altersdiagnostik 
(AGFAD)“ der Deutschen Gesellschaft 
für Rechtsmedizin und hat maßgeblich 
an den Begutachtungsrichtlinien zur fo-
rensischen Altersschätzung mitgearbei-
tet. Kollege Rötzscher hat als Vorsitzen-
der des „Arbeitskreises Forensische 
Odonto-Stomatologie“ immer wieder 
großen Wert auf die wissenschaftliche 
Zusammenarbeit der „Deutschen Ge-
sellschaft für Zahn-, Mund- und Kiefer-
heilkunde“ mit der „Deutschen Gesell-
schaft für Rechtsmedizin“ gelegt. Als 
Krönung seiner wissenschaftlichen Ver-
dienste erschien im Jahre 2000 im Sprin-
ger Verlag Berlin Heidelberg das 
von ihm verfasste Buch „Forensische 
Zahnmedizin“, dessen erste Auflage be-
reits nach kurzer Zeit vergriffen war. 

Aufgrund seines großen Erfahrungs-
schatzes auf dem Gebiet der zahnärzt-
lichen Identifizierungen war Dr. Dr. 
Klaus Rötzscher viele Jahre Mitglied der 
Identifizierungskommission (IDKO) des 
Bundeskriminalamtes. Schon kurze Zeit 
nach Ausbruch des Tsunami in Südost-
asien vom zweiten Weihnachtstag 2004 
wurde er durch das BKA nach Thailand 
entsandt. Insgesamt hielt sich Dr. Dr. 
Rötzscher mehr als 3 Monate im thailän-
dischen Krisengebiet auf, um deutsche 
und internationale Flutopfer zu identifi-
zieren. Bei tropischen Temperaturen mit 
extremer Hitze und Luftfeuchtigkeit ar-
beitete er täglich bis an die Grenzen sei-
ner Physis und Psyche, um den Hinter-
bliebenen in ihren Heimatländern Ge-

Abbildung 1 Dr. Dr. Klaus Rötzscher nach 

der Verleihung des „Verdienstkreuzes am 

Bande des Verdienstordens der Bundesre-

publik Deutschland“. (Abb. 1: privat)
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wissheit über das Schicksal ihrer Liebs-
ten zu verschaffen. Dabei versäumte er 
es nicht, gleichzeitig junge deutsche 
und internationale Zahnärztinnen und 
Zahnärzte auf dem Gebiet der Forensi-
schen Zahnheilkunde weiterzubilden 
und sein unschätzbares Wissen an die 
junge Generation weiterzugeben. Auf-
grund seines international hohen Anse-
hens und seiner jahrzehntelangen welt-
weiten beruflichen Kontakte auf dem 
Gebiet der Forensischen Odonto-Stoma-
tologie war er an der Umsetzung ein-
heitlicher Standards zur Identifizierung 
der unzähligen Flutopfer maßgeblich 
beteiligt. Seine in Thailand geleisteten 
Dienste verdienen Hochachtung und 
Wertschätzung. Sie gelten unter den na-
tionalen und internationalen Zahnärz-
tinnen und Zahnärzten als beispiellos 
und vorbildlich. 

Dr. Dr. Klaus Rötzscher wurde – ge-
meinsam mit 32 anderen Deutschen 

Zahnärztinnen und Zahnärzten, welche 
im Auftrag des Bundeskriminalamtes 
nach der Tsunami-Katastrophe in Thai-
land und Sri Lanka eingesetzt wurden – 
im Bundesgesundheitsministerium in 
Berlin im Oktober 2005 wegen der in 
Südostasien vollbrachten Leistungen 
mit der „Verdienstmedaille der Deut-
schen Zahnärzteschaft“ ausgezeichnet. 
Er erhielt im Jahr 2005 die Dankes-
urkunde für seinen Einsatz bei der Iden-
tifizierung der Tsunami-Opfer durch 
den Bundesminister des Inneren, Otto 

Schily, sowie als externes Mitglied der  
IDKO den Medienpreis „Bambi 2005“ in 
der Kategorie „Engagement“, verliehen 
an die Identifizierungskommission des 
Bundeskriminalamtes. 

Am 21.12.2007 wurde Dr. Dr. Klaus 

Rötzscher durch die damalige Rheinland-
Pfälzische Ministerin für Arbeit, Sozia-
les, Gesundheit, Familie und Frauen 
(und jetzige Ministerpräsidentin des 

Landes Rheinland-Pfalz), Frau Malu 

Dreyer, in Mainz das „Verdienstkreuz  
am Bande des Verdienstordens der Bun-
desrepublik Deutschland“ verliehen 
(Abb. 1).

Von 1998 bis 2010 war der Jubilar 
Vorsitzender des „Arbeitskreises Forensi-
sche Odonto-Stomatologie (AKFOS)“: 
für seine unschätzbaren Verdienste wur-
de er im November 2010 mit der AKFOS-
Ehrenmitgliedschaft und gleichzeitig 
mit der Ehrennadel der „Deutschen Ge-
sellschaft für Zahn-, Mund- und Kiefer-
heilkunde (DGZMK)“ ausgezeichnet.

Der Vorstand des „Arbeitskreises Fo-
rensische Odonto-Stomatologie (AK-
FOS)“ gratuliert seinem Ehrenvorsitzen-
den auf’s herzlichste zu seinem „run-
den“ Geburtstag und wünscht ihm wei-
terhin Gesundheit und Vitalität für sei-
ne vielfältigen Aktivitäten.  

Für den AKFOS-Vorstand:
C. Grundmann, Duisburg
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Prof. Splieth auf erster Mitglieder- 
versammlung der neu gegründeten 
DGKiZ zum Präsidenten gewählt

Die erste Mitgliederversammlung 
der neu gegründeten Deutschen 

Gesellschaft für Kinderzahnheilkunde 
(DGKiZ) fand am 15.03.2013 im Rah-
men der Frühjahrstagung in Greifswald 
statt. Auf der Agenda standen die Berich-
te des Präsidenten, des Fortbildungsrefe-
renten, der Schatzmeisterin und der Kas-
senprüfer sowie die Verabschiedung der 
neuen Satzung und die Neuwahlen von 
Vorstand und Beirat.

Prof. Dr. Christian Hirsch stellte den 
anwesenden Mitgliedern Karin Meier 
vor, die nun seit dem 01. März 2013 in 
der neuen Geschäftsstelle in Würzburg 
für die Deutsche Gesellschaft für Kinder-
zahnheilkunde arbeitet und für diese 
verantwortlich ist. Der Präsident führte 
weiterhin aus, dass für die Internetprä-
senz der Deutschen Gesellschaft für Kin-
derzahnheilkunde die Einführung des 
Kürzels „DGKiZ“ geplant sei. 

Prof. Dr. Ulrich Schiffner berichtete, 
dass am 17. Januar 2013 der erste Mas-
terstudiengang „Kinderzahnheilkunde“ 
in Greifswald gestartet sei. Die 14 Teil-
nehmer hätten bereits 2 Module (Greifs-
wald, Köln) absolviert. Der Start für die 
zweite Runde der Kooperation von 
DGKiZ und Universität Greifswald ist 
am 16. Januar 2014 (Bewerbungen unter 
www.dental.uni-greifswald.de). Weiter-
hin führte der Fortbildungsreferent aus, 
dass derzeit weitere Masterstudiengänge 
etabliert würden. Der Beginn für den 
Studiengang in Gießen/Marburg sei für 
das Sommersemester 2014 geplant.

Dr. Sabine Dobersch-Paulus stellte 
den Mitgliedern die Abschlussbilanz der 
alten Deutschen Gesellschaft für Kin-
derzahnheilkunde und die Eröffnungs-
bilanz der neuen Gesellschaft vor.

Im weiteren Verlauf der Mitglieder-
versammlung wurden Vorstand und 

Beirat satzungsgemäß neu gewählt. Als 
Wahlleiter fungierte Prof. Dr. Hans-Jür-

gen Gülzow. Prof. Dr. Christian Splieth 
(Greifswald) wurde mit 58 von 61 Stim-
men zum neuen Präsidenten der DGKiZ 
gewählt und tritt die Nachfolge von 
Prof. Dr. Christian Hirsch (Leipzig) an, 
der künftig als Past-Präsident im Beirat 
arbeiten wird. In ihrem Amt als Vizeprä-
sidentin wurde Sabine Bertzbach (Bre-
men) bestätigt, PD. Dr. Katrin Bekes (Hal-
le) vertritt weiterhin die Belange der 
DGKiZ als Generalsekretärin. Dr. Sabine 

Dobersch-Paulus (Würzburg) wurde 
ebenfalls erneut ins Amt der Schatzmeis-
terin gewählt, und Prof. Dr. Ulrich Schiff-

ner (Hamburg) nimmt weiterhin das 

Amt des Fortbildungsreferenten wahr. 
In den wissenschaftlichen Beirat wur-
den neben Prof. Hirsch, ZA Roger Basner 
(Greifswald), Dr. Stefanie Feierabend 
(Freiburg), Prof. Dr. Anahita Jablonski-

Momeni (Marburg) und Dr. Johanna Ma-

ria Kant (Oldenburg) gewählt. Als Kas-
senprüfer fungieren für die nächsten 2 
Jahre Dr. Norbert Rinner (Regensburg) 
und Dr. Reinhard Schilke (Hannover).

Die Kontaktdaten zu den neuen Vor-
stands- und Beiratsmitgliedern finden 
sich auf der Homepage der DGKiZ unter 
www.dkiz.de. Die Geschäftsstelle der 
DGKiZ befindet sich ab sofort in Würz-
burg.  

K. Bekes, Halle

Abbildung 1 Der neue Vorstand der jetzt selbstständigen Gesellschaft wurde im März in 

Greifswald gewählt: Präsident Prof. Dr. Christian Splieth (Greifswald, Mitte), Vizepräsidentin  

Sabine Bertzbach (Bremen, links), Generalsekretärin PD. Dr. Katrin Bekes (Halle, Mitte rechts), 

Schatzmeisterin Dr. Sabine Dobersch-Paulus (Würzburg, Mitte links) und Fortbildungsreferent 

Prof. Dr. Ulrich Schiffner (Hamburg, rechts). (Abb. 1: DGKiZ)
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Die Nachfrage im Bereich  
der Kinderzahnheilkunde  
in Deutschland wächst
Der neu gewählte Präsident der DGKiZ, Prof. Dr. Christian Splieth (Uni Greifswald), 
spricht im Interview über deren aktuelle Situation und Ziele 

Die „neue“ Deutsche Gesellschaft 
für Kinderzahnheilkunde (Kürzel 

jetzt: DGKiZ) steuert mit frischer Kraft 
Richtung Zukunft (s.a. den Bericht zur 
DGKiZ-Mitgliederversammlung). Im In-
terview erläutert der neue Präsident der 
Gesellschaft, Prof. Dr. Christian H. Splieth 
(Universität Greifswald), Ziele und Auf-
gaben der DGKiZ. 
Nicht nur das Kürzel DGK hat sich 
in DGKiZ gewandelt, auch die 
Deutsche Gesellschaft für Kinder-
zahnheilkunde selbst hat einen ra-
dikalen Schritt hinter sich. Aus  
einer Tochtergesellschaft der 
DGZMK ist eine selbstständige, 
mit der DGZMK weiter assoziierte 
und gleichzeitig neu gegründete 
Gesellschaft geworden. Wie fühlt 
sich das an, dieses „junge Baby“, 
um im Bild zu bleiben, als erster 
Hauptverantwortlicher in die Zu-
kunft zu führen?
Prof. Splieth: Die Deutsche Gesell-
schaft Kinderzahnheilkunde ist eigent-
lich kein „junges Baby“, sondern schon 
lange erwachsen. Bereits 1969 wurde die 
selbstständige und ausgesprochen gut 
aufgestellte Deutsche Gesellschaft für 
Kinderstomatologie gegründet, es exis-
tierten bald Kinderzahnheilkundeabtei-
lungen an allen ostdeutschen Zahnkli-
niken, die eigenes Training in der Kin-
derbehandlung für angehende Zahnärz-
te sicherstellte, und auch die Fachzahn-
arztausbildung Kinderzahnheilkunde 
wurde etabliert. Das heißt, zur deut-
schen Vereinigung existierte bereits das 
international übliche Niveau für den Be-
reich Kinderzahnheilkunde, das im Ver-
einigungsprozess allerdings von den 
Entscheidungsträgern sehr bewusst zu-
rückgeschnitten wurde. Da sich in einer 
freien Gesellschaft Bedarf aber schlecht 
normieren oder unterdrücken lässt, 
nahm die Kinderzahnheilkunde auch in 
Folge einen sehr positiven Lauf. Die Mit-

gliederzahlen der in die DGZMK einge-
gliederten Deutschen Gesellschaft für 
Kinderzahnheilkunde (und Primärpro-
phylaxe) wuchs unablässig bis auf letzt-
endlich fast 1700 Mitglieder. 

Die Eltern wünschen für die viel zu 
vielen Läsionen im Milchgebiss eine 
adäquate Versorgung und nicht die Ver-
tröstung auf die bleibenden Zähne. So-
mit haben sich fast flächendeckend in 
Deutschland spezialisierte Praxen für 
Kinderzahnheilkunde etabliert und zur 
Bundesvereinigung der niedergelasse-
nen Kinderzahnärzte zusammen-
geschlossen. Die Deutsche Gesellschaft 
für Kinderzahnheilkunde betreibt seit 
Jahren ein sehr gut angenommenes drei-
jähriges Spezialisierungsverfahren von 
universitären Mitarbeitern und das 
„Kinder“-Curriculum ist eines der am 
besten laufenden APW-Curricula über-
haupt. Es wird von vielen Landeszahn-
ärztekammern kopiert oder modifiziert. 
Seit diesem Januar wurde an der Univer-
sität Greifswald in Kooperation mit der 
Deutschen Gesellschaft für Kinderzahn-
heilkunde der deutschlandweit organi-
sierte, berufsbegleitende Masterstudien-
gang Kinderzahnheilkunde erfolgreich 
eröffnet. Damit ist es gelungen, wieder 
eine strukturierte, fachzahnarztäquiva-
lente, international ausgerichtete und 
akzeptierte Spezialisierung sicher zu 
stellen. Wir bringen also Lebenserfah-
rungen und Qualifikationen von 44 Jah-
ren in Deutschland und international 
ein, was nun wirklich kein „junges Ba-
by“ ist. Die strukturelle Selbstständig-
keit ist da eher selbstverständlich, was 
auf der DGZMK-Mitgliederversamm-
lung in Frankfurt ja mit überwältigender 
Mehrheit ähnlich gesehen wurde. 
Nicht nur wachsende Mitglieder-
zahlen in den vergangenen Jah-
ren, sondern auch eine zunehmen-
de thematische Aufwertung in der 
allgemeinen Öffentlichkeit haben 

der Kinderzahnheilkunde in der 
jüngeren Vergangenheit neue  
Dynamik verliehen. Halten diese 
Trends an?
Prof. Splieth: Hierzu ein ganz klares 
„Ja“. Die Kinderzahlen in Deutschland 
sind sehr stabil. Es wird gerade normal, 
mit seinen Kindern auch zu einem aus-
gebildeten Kinderzahnarzt zu gehen 
und die Vertreter der Deutschen Gesell-
schaft für Kinderzahnheilkunde können 
sich eigentlich nicht vor Anfragen von 
Eltern, Zahnärztekammern und Politik 
retten, auch aufgrund des etwas ver-
schlafenen institutionellen Umganges 
mit Kinderzahnheilkunde seit der Ver-
einigung.

Nur die Themen ändern sich: Wäh-
rend nach der Wende jedes Kind Füllun-
gen brauchte und die Grundversorgung 
im Vordergrund stand, geht es mit der 
Polarisation der Karies jetzt um Präven-
tion, Chancengleichheit bei Gesund-
heit, gesundheitsökonomische Aspekte 
und vor allem auch um die Sanierung 
der Gruppe von häufig sehr kleinen Kin-
dern mit einem sozial schwierigen Hin-
tergrund und extremem Kariesbefall. 

Abbildung 1 Prof. Dr. Christian H. Splieth, 

der neu gewählte Präsident der DGKiZ.
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Hier ist der allgemeine Zahnarzt deut-
lich überfordert und somit steigt trotz 
des generellen Kariesrückganges der Be-
darf an spezialisierten Behandlungen er-
kennbar. Auch die europäischen und in-
ternationalen Fachgesellschaften für 
Kinderzahnheilkunde (EAPD & IAPD) 
entwickeln sich prächtig und Deutsch-
land kann jetzt hier eine tatkräftige Rol-
le mitspielen. 
Wo im Bereich Ihres Faches liegen 
zunächst die größten Heraus- 
forderungen, welche Ziele haben 
Sie sich für Ihre Amtszeit ge-
steckt?
Prof. Splieth: Bei allem gesellschaftli-
chen Bedarf nach Kinderzahnheilkun-
de spiegeln die Universitäten dies trotz 
einiger Leuchttürme weder beim 
Grundstudium Zahnmedizin noch bei 
der Ausbildung von Spezialisten flä-
chendeckend wider. In einer Marktwirt-
schaft können wir uns jetzt aussuchen, 
ob die deutschen Universitäten für Kin-
derzahnheilkunde der erste Ansprech-
partner sein wollen oder dies von ge-
werblichen Anbietern oder auslän-
dischen Institutionen übernommen 
wird. Ich möchte meine Kraft dafür ein-
setzen, die Universitäten in diesem Be-
reich zu stärken. Das universitäre Mas-
terstudium ist dazu ein wichtiger Bau-
stein. 

Die Zusammenarbeit mit den nie-
dergelassenen Kinderzahnärzten und 
die Versorgung in der Fläche ist schon 
fast ein Selbstläufer, allerdings muss hier 
wie in allen Bereichen des Gesundheits-

wesens ein Qualitätsmanagement etab-
liert werden.
Der erste Masterstudiengang für 
die Kinderzahnheilkunde ist in 
Greifswald erfolgreich angelau-
fen, weitere sind geplant. Wo lie-
gen dabei die Vorteile für die Stu-
dierenden und das Fach, und er-
warten Sie eine Fortsetzung der 
zuletzt zunehmenden Spezialisie-
rung in der Zahnmedizin all-
gemein?
Prof. Splieth: Das APW-Curriculum 
ermöglicht an 10 Wochenenden mit ca. 
160 Stunden einen guten Einstieg in die 
Kinderzahnheilkunde, aber es ist ein 
Top-down-Kurs, d.h. der Referent erklärt 
die Standardtechniken in der Kinder-
zahnheilkunde. Das ist schön und wich-
tig, aber nicht vergleichbar mit dem be-
rufsbegleitenden Masterstudiengang 
mit einem erheblich höheren Stunden-
volumen über 2½ Jahre und ca. 15 eige-
nen Referaten einschließlich des voraus-
gehenden Literaturstudiums und der 
kritischen Diskussion im Seminar mit 
Experten. So erhalten sie einen Spezialis-
ten, der für die meisten klinischen Situa-
tionen 3 Lösungswege präsentieren 
kann, die wissenschaftlichen Grund-
lagen kennt und mit dem Patienten zu-
sammen die individuell beste Therapie 
finden kann. Es ist also keine Kochbuch-
medizin, und es wird nicht nur eine 
Meinung zu einem Thema gelehrt, son-
dern der Spezialist lernt, widersprüchli-
che Ansätze systematisch auf ihre Evi-
denz zu prüfen, Synthesen zu bilden, Li-

mitationen einzelner Techniken zu er-
kennen und neue Ansätze zu ent-
wickeln. 
Wenn Sie für Ihre Amtszeit 3 Wün-
sche frei hätten: welche wären 
das? 
Prof. Splieth: Zuerst die Aufbruchs-
stimmung der sehr vitalen Deutschen 
Gesellschaft Kinderzahnheilkunde in ei-
ne erfolgreiche, etablierte Struktur zu 
überführen. Denn die höchst engagier-
ten Individuen nützen langfristig 
nichts, wenn nicht eine schlagkräftige 
Institution ihre Ideen weiter trägt.

Zweitens wünsche ich mir für mich 
selbst genügend Abstand und Freizeit, 
um neben den fordernden Aufgaben als 
Kinderzahnarzt, Wissenschaftler, Abtei-
lungsleiter und jetzt auch noch als 
Amtsträger darüber hinaus als private 
Person weiter zu existieren. Da ich dies 
während Habilitation, Bücherschreiben 
und Abteilungsaufbau bisher geschafft 
habe und sowohl in meiner Abteilung 
als auch der Deutschen Kinderzahnheil-
kunde exzellente Mitstreiter habe, bin 
ich hier eigentlich sehr optimistisch. 
Außerdem beginnt hier an der Ostsee ge-
rade der Sommer ...

Als letztes wäre ein guter Nachfol-
ger bzw. eine gute Nachfolgerin wich-
tig, um die positive strukturelle Ent-
wicklung in der Kinderzahnheilkunde 
fortzuführen, aber auch dies ist der 
Deutschen Kinderzahnheilkunde ja in 
den letzten 40 Jahren ausnahmslos gut 
gelungen.  

M. Brakel, Düsseldorf
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Neugegründet: Junior Committee  
in der DGParo 

Die wissenschaftliche Fachgesell-
schaft für Parodontologie in 

Deutschland, die Deutsche Gesellschaft 
für Parodontologie e.V. (DGParo), hat 
sich um ein Junior Committee erweitert. 
Fünf Nachwuchszahnmedizinerinnen 
und -mediziner aus Wissenschaft und 
Praxis kümmern sich gezielt bei jünge-
ren Kolleginnen und Kollegen um das 
Thema Parodontologie. Das Junior 
Committee unterstützt den Vorstand 
der DGParo unter Präsident Prof. Dr. Pe-

ter Eickholz. 
Denk-, Kommunikations- und Ar-

beitsweise der Digital Natives, wie die 
Soziologen die jüngeren Generationen 
nennen, unterscheiden sich deutlich 
von der der älteren, jahrgangsstarken 
Babyboomer-Generation um die 50 Jah-
re, die auch in der Zahnärzteschaft noch 
die Mehrheit darstellt. Für die Zukunft 
gilt es aber, auch die jüngeren Genera-
tionen stärker in zahnmedizinische Aus- 
und Weiterbildungsangeboten ein-
zubinden. Diese wollen anders ange-
sprochen werden, haben andere Fragen 
und auch andere Erwartungen an Aus- 
und Weiterbildung. 

Schnittstellenfach Parodonto-
logie interessanter machen 

Gleichzeitig nimmt die Prävalenz und 
die Bedeutung der Parodontologie in 
der Grundversorgung der Patienten ei-
ne immer wichtigere Rolle ein. „Die Be-
deutung einer guten parodontalen Si-
tuation bei den meisten zahnmedizi-
nischen Versorgungen wird aber offen-
sichtlich noch zu wenig erkannt“, so die 
Einschätzung von PD Dr. Stefan Fickl, 
der Mitglied des Junior Committees ist 
und an der Universität Würzburg lehrt. 
„Genau da wollen wir ansetzen und un-
ser Fach, das wir als zentrales Schnitt-
stellenfach verstehen, den jungen Kol-
leginnen und Kollegen näher bringen“, 
so Dr. Fickl. Der DGParo ist es wichtig, 
bereits bei den jüngeren Zahnärzten Pa-
rodontologie als ein spannendes und 
vielseitiges Tätigkeitsfeld zu positionie-
ren, das weit über PZR und Scaling hi-

nausgeht. Denn das Fach bildet die Ba-
sis für viele weiterführende Behandlun-
gen, z.B. vor und nach einer Implantat-
therapie, bei Restaurationen, in der En-
dodontologie oder Kieferorthopädie. Ei-
ne gute parodontale Versorgung, so Dr. 
Fickl, trägt dazu bei, andere nötige Maß-
nahmen erfolgreich und nachhaltig 
durchzuführen. Dazu kann der paro-
dontal geschulte Zahnarzt die Voraus-
setzungen schaffen und im Zusammen-
spiel mit Anderen eine optimale Versor-
gung sichern. 

Differenzierte Fortbildungs-
angebote stehen zur Ver-
fügung 

Eine weitere wichtige Aufgabe der Paro-
dontologie sieht Prof. Eickholz, Prä-
sident der DGParo, darin, durch syste-
matische UPT (unterstützende Paro-
dontitistherapie) dazu beizutragen, 
Zähne nachhaltig auf der Basis eines 
funktionstüchtigen Zahnhalteapparats 
und eines gesunden Parodonts zu erhal-
ten. Er setzt sich seit Jahren für eine um-

fassende Weiterqualifizierung von 
Zahnärztinnen und Zahnärzten in die-
sem Sektor ein. Als wissenschaftliche 
Fachgesellschaft bietet die DGParo dazu 
differenzierte Qualifizierungsangebote 
an. Das Spektrum reicht von der Basis-
fortbildung, den sogenannten Curricu-
la, für breit aufgestellte Hauszahnärzte 
bis hin zu Masterabschlüssen in Paro-
dontologie und Implantattherapie so-
wie postgraduierter Weiterbildung zu 
DGParo-Spezialisten für Parodontolo-
gie. 

Mehr Frauen für die Parodon-
tologie gewinnen 

Junior Committee Mitglied Dr. Inga 

Harks sieht noch weitere interessante 
Ansatzpunkte für die Verjüngung der 
DGParo. „Wir wissen aus Studien, aber 
auch aus unserem eigenen Umfeld, dass 
sich viele Frauen in der Zahnmedizin be-
sonders für Prävention und Mund-
gesundheit interessieren. Bislang aber 
haben wir noch zu wenige weibliche 
Mitglieder bei der DGParo. Das wollen 

Abbildung 1 Das Junior Committee bringt frischen Wind in die DGParo: v.l.n.r. Dr. Katrin 

Nickles, PD Dr. Stefan Fickl, Dr. Stefanie Kretschmar, Stephan Rebele, Dr. Inga Harks.

(Abb. 1: DGParo)
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wir ändern und vermehrt junge Zahn-
ärztinnen informieren, damit sie die op-
timale Qualifizierung für ihre Interessen 
bei der DGParo erhalten. Dazu wollen 
wir auch Kontakte verknüpfen und 
Netzwerke aufbauen – online und durch 
persönliche Begegnung“, so Dr. Harks, 
die sich gemeinsam mit Dr. Katrin Nick-

les und Dr. Stefanie Kretschmar im ge-
mischten Team des Junior Committees 
engagiert. Fünfter im Bunde der Junio-
ren ist Stephan Rebele (Abb. 1). Der nie-
dergelassene Parodontologe will sich 
insbesondere um eine engere Verbin-
dung zu den Niedergelassenen und Pra-
xisgründern kümmern. 

Neue Veranstaltungsformate 
und mehr Praxisbezug sind 
geplant 

Die Junioren wollen neben dem Fach-
wissen der etablierten wissenschaftli-
chen Fachgesellschaft auch Fragen der 
praktischen Tätigkeit, Praxisgründung 
und Patientenführung aufgreifen. Dazu 
setzen sie neue Medien, Themen und 
Formate ein, um im kontinuierlichen 
Dialog mit ihren jüngeren und weibli-
chen Zielgruppen zu sein: „interaktiver, 
schneller, relevant!“ lautet die Devise. 

Zur Jahrestagung in Erfurt wird sich 
das Junior Committee am Samstag, 21. 
September 2013, im Rahmen des wis-
senschaftlichen Programms mit „fri-
schem Wind“ erstmals präsentieren. Da-
bei sollen Fragestellungen junger Zahn-
ärztinnen und Zahnärzte an die Paro-
dontologie im Fokus stehen. 

Erstmalig wird auch am Abend mit 
einem Rookie Dinner und anschließen-
dem Clubbing junges Programm als Al-
ternative zum klassischen Dinner ange-
boten. Für Studenten stehen Reisesti-
pendien für die Jahrestagung in Erfurt 
zur Verfügung, um die sie sich vorab be-
werben können. 

Weiterhin ist ein interaktives Semi-
nar für junge Zahnärzte und Studieren-
de in Leipzig am 16. November 2013 
geplant. Außergewöhnlich ist der Ort, 
das Porschewerk Leipzig. Außerge-
wöhnlich ist auch das Programm mit 
viel Input für junge Kolleginnen und 
Kollegen. Mit der Verlosung von Hos-
pitationstagen bei erfahrenen Paro-
dontologen wollen die Junioren einen 
Einblick in die spannende Praxis ihres 
Faches geben. Dazu kooperieren sie mit 
den Fachschaften der Universitäten. 
Mehr Informationen gibt es unter 
www.DGParo.de und auf www.face
book.com/dgparo 

Digitale Vernetzung 

Insgesamt wollen die Junioren neben ei-
ner besseren Verankerung des Themas 
Parodontologie an den Universitäten 
auch an der Schnittstelle zur Praxis aktiv 
zu werden. Mit Webinaren und anderen 
interaktiven Formaten soll vermehrt 
neuestes Wissen aus der Parodontologie 
und den angrenzenden Bereichen ver-
mittelt werden. „Wir sind davon über-
zeugt, dass sich die Faszination, die das 
Fach auf uns ausübt, auch auf andere 
übertragen lässt. Schließlich behandeln 
wir in einem zahnmedizinischen Be-
reich mit der größten Prävalenz in einer 
alternden Gesellschaft, bei ständig stei-
gender Patientenzahl und das mit exzel-
lenten Ergebnissen. Wenn das mal keine 
Perspektive ist!“ geben sich die Junioren 
optimistisch.  

Deutsche Gesellschaft für  
Parodontologie e.V. 
Neufferstraße 1 
93055 Regensburg 
Tel.: 0941 942799–0 
Fax: 0941 942799–22 
kontakt@dgparo.de
www.dgparo.de 

Korrespondenzadresse
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Young Esthetics-Preis der DGÄZ 2013: 
Erstmals Zahnärztin ausgezeichnet

Der Young Esthetics-Preis der 
Deutschen Gesellschaft für ästhe-

tische Zahnheilkunde (DGÄZ) ging in 
diesem Jahr an Dr. med. dent. Ha Vy  

Hoang-Do aus Radolfzell. Überreicht 
wurde die Auszeichnung durch DGÄZ-
Präsident Prof. Dr. mult. Robert Sader 
und Initiator Wolfgang M. Boer, Presse-
specher der wissenschaftlichen Fachge-
sellschaft, im Rahmen der traditionsrei-
chen Mitgliederveranstaltung INTERNA 
am 19. April 2013 in Westerburg.

„Jetzt kommt das, was mir ganz be-
sonders am Herzen liegt“ – so hatte Ta-
gungsleiter ZA Boer den Programm-
punkt „Preisverleihung Young Esthe-
tics“ eröffnet, der Preis wurde in diesem 
Jahr zum sechsten Mal verliehen. Die 
Auszeichnung geht zurück auf Wolfgang 

M. Boers Initiative zur Förderung des 
Nachwuchses in der ästhetischen Zahn-
heilkunde und hat in den letzten Jahren 
zu sehr eindrucksvollen Präsentatio-
nen geführt. In diesem Jahr gab es ei-
ne Besonderheit, ZA Boer: „Ich freue 
mich ganz besonders, die Trophäe erst-
mals an eine Kollegin überreichen 
zu dürfen.“ Preisträgerin Dr. med. dent. 
Ha Vy Hoang-Do hat in Frankfurt studiert 
und neben Ästhetik die Schwerpunkte 
Kinderzahnheilkunde und Endodontie. 
Sie ist stellvertretende Chefärztin in der 
Radolfzeller Praxis.

Die Sieger-Arbeit wird traditionell 
im Rahmen der INTERNA von den Prä-
mierten vorgestellt und diskutiert. In 
einem eindrucksvollen und didak-
tisch gut gegliederten Vortrag präsen-

tierte Dr. Hoang-Do die nach den Ge-
sichtspunkten von Ästhetik und Funkti-
on ausgerichtete Rekonstruktion eines 
komplexen Patientenfalles und stellte 
dabei besonders die Stufen ihres  
interdisziplinären Therapiewegs vor.  
Neben der verdienten Trophäe darf sie 
sich nun über ein Preisgeld von 
2.500 Euro sowie eine einjährige kosten-
freie Mitgliedschaft in der DGÄZ freuen.

Für den „Young Esthetics“- 
Preis muss eine in Funktion und Ästhe-
tik besonders gelungen gelöste Arbeit 
anhand eines kompletten Foto-Sta-

tus dokumentiert werden. Sowohl junge 
Zahnmediziner/innen als auch junge 
Zahntechniker/innen sind alljährlich 
eingeladen, sich um diese Ehre zu be-
werben. Für den Young Esthetics Preis 
2014 gilt der Einsendeschluss 31. März 
2014. Details zu den Teilnahmebedin-
gungen finden sich auf der Website der 
DGÄZ im Fachbereich unter „Wissen-
schaftsförderung“.

Link: http://www.dgaez.de/fachbe 
reich/wissenschaftsfoerderung/foerder-
preis-young-esthetics.html  

B. Dohlus, Berlin

Abbildung 1 Erstmals wurde eine Zahnärztin mit dem Young Esthetics-Preis ausgezeichnet: 

DGÄZ-Präsident Prof. Dr. mult Robert Sader (links) und Initiator ZA Wolfgang M. Boer (rechts) 

freuten sich mit Dr. Ha Vy Hoang-Do (Mitte). (Abb. 1: DGÄZ)
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„An der Prothetik schätze ich u.a. die 
Kontinuität in der Patientenbeziehung“
Als Oberarzt an der Berliner Universitätszahnklinik ist Dr. Wolfgang B. Hannak auch 
in der wissenschaftlichen Ausbildung des zahnärztlichen Nachwuchses engagiert 

Das Interesse an zahnmedizi-
nischer Wissenschaft in Deutsch-

land ist groß: Die Zahl von über 20.000 
Mitgliedern in der Deutschen Gesell-
schaft für Zahn-, Mund- und Kieferheil-
kunde (DGZMK) spricht da für sich. Ob-
wohl die DGZMK bereits 1859 (als „Cen-
tralverein Deutscher Zahnärzte“) ins Le-
ben gerufen wurde, hat sie an Attraktivi-
tät nicht verloren. Die Fortbildungs-
angebote in der Akademie Praxis und 
Wissenschaft (APW), 1974 von der 
DGZMK gegründet, erfreuen sich eben-
falls großer Beliebtheit. Aber welche 
Menschen sind das, die diese Angebote 
nutzen? In dieser Ausgabe stellt sich 
Oberarzt Dr. Wolfgang B. Hannak von der 
Universitätszahnklinik Berlin vor.
Beschreiben Sie kurz Ihr berufli-
ches Arbeitsfeld und welche 
Schwerpunktbereiche Sie bedie-
nen.
Dr. Hannak: Ich arbeite als Oberarzt in 
der Universitätszahnklinik in Berlin in 
der Abteilung für Zahnärztlicher Prothe-
tik, Alterszahnmedizin und Funktions-
lehre. Daraus ergeben sich für meine Ar-
beit natürlich die Schwerpunkte der 
Zahnärztlichen Prothetik, parallel dazu 
die Ausbildung der Studierenden in die-
sem speziellen Fach und die Behand-
lung von Patienten besonders in diesem 
Bereich. Darüber hinaus widme ich 
mich der wissenschaftlichen Tätigkeit. 
Meine Schwerpunkte in der Wissen-
schaft liegen in der Artikulartortechnik, 
der Zahnfarbdifferenzierung sowie dem 
partiellen – verkürzte Zahnreihe – und 
totalem Zahnersatz. In Berlin habe ich 
die Zahnfarbdifferenzierung mit einem 
eigenen Lehr- und Lernkonzept mit auf 
den Weg gebracht.
Was gefällt Ihnen am Zahnarztbe-
ruf – was nicht?
Dr. Hannak: Ich mag es mit Patienten, 
mit Menschen, umzugehen. Ganz be-
sonders gefällt mir u.a. an der Prothetik, 
dass man in der Regel die Patienten ihr 
ganzes Leben lang begleitet, im Gegen-
satz zu z.B. rein chirurgischen Diszipli-

nen. Wenn sich die Patienten gut auf-
gehoben und behandelt fühlen, wird 
man sie ihr weiteres Leben über betreu-
en. Und genau diese Kontinuität in der 
Beziehung zu Patienten schätze ich sehr. 
Freude bereitet mir auch die Ausbildung 
junger Kolleginnen und Kollegen und 
die Weitergabe von Erfahrungen. Die zu-
nehmende Bürokratie in unserem Fach 
gefällt mir dagegen gar nicht, sie breitet 
sich immer mehr auch im universitären 
Bereich aus. Die bürokratischen Hemm-
nisse und der damit verbundene Zeitauf-
wand wachsen kontinuierlich. 
Wie lange sind Sie bereits DGZMK/
APW-Mitglied und was war der 
Grund für Ihren Beitritt?
Dr. Hannak: Ich bin seit 1986 
DGZMK-Mitglied und wurde es über 
meine Mitgliedschaft in der damaligen 
Deutschen Gesellschaft für Zahnärzt-
liche Prothetik und Werkstoffkunde 
(DGZPW), der heutigen Deutschen Ge-
sellschaft für Prothetische Zahnmedizin 
und Biomaterialien (DGPro). Ich bin 
Spezialist für Prothetik dieser Fachge-
sellschaft und regelmäßig bei den Jah-
restagungen zum fachlichen Aus-
tausch.
Welche Bedeutung hat die wissen-
schaftliche Zahnmedizin für Ih-
ren Praxisalltag? Was könnten/
sollten die wissenschaftlichen Ge-
sellschaften (mehr) tun?
Dr. Hannak: Natürlich hat die wissen-
schaftliche Zahnmedizin eine sehr gro-
ße Bedeutung für meinen Arbeitsalltag. 
Vor dem Hintergrund in der Lehre tätig 
zu sein, ist es für mich selbstverständ-
lich, mich immer auf dem neuesten 
Stand der Wissenschaft zu bewegen. Pri-
mär in der Prothetik, aber auch auf den 
begleitenden Gebieten.

Beim „Mehr tun“ sehe ich das, was 
zum Glück in jüngerer Vergangenheit 
schon etwas mehr geschehen ist, näm-
lich, dass man die wissenschaftlichen 
Erkenntnisse so präsentiert, dass es 
nicht nur für die wissenschaftlich täti-
gen Kollegen einprägsam ist, sondern 

dass auch Anwendungen für den in der 
täglichen Praxis tätigen Kollegen resul-
tieren. Ich wünsche mir also, dass noch 
mehr Transparenz über die wissen-
schaftliche Arbeit für die Praxis besteht, 
dass neue Erkenntnisse und Wissen 
dorthin getragen wird, wo es benötigt 
wird. Die DGPro zeigt sich in dieser Hin-
sicht z.B. mit ihren Praktikerforen sehr 
praxisnah.
Die DGZMK/APW bietet ihren Mit-
gliedern einige Vorteile und Ser-
vices. Welche davon nutzen Sie?
Dr. Hannak: Als Mitglied habe ich im-
mer einen etwas vergünstigten Beitrag 
für die Jahrestagungen, das nutze ich na-
türlich.
Verraten Sie uns etwas über Ihre 
Freizeitgestaltung und Hobbys?
Dr. Hannak: Ich treibe gerne Sport 
und reise gern. Als nahezu regelmäßiger 
Teilnehmer der General Sessions der In-
ternational Association for Dental Re-
search (IADR) ist es eine gute Idee, einen 
Kongress mit einem schönen Reiseziel 
zu kombinieren. 

Abbildung 1 Der Oberarzt Dr. Wolfgang B. 

Hannak.
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Haben Sie besondere Wünsche 
oder Verbesserungsvorschläge für 
das Angebot der DGZMK/APW?
Dr. Hannak: Ja, ein sehr spezielles: 
Ich bin seit langer Zeit Hochschulmen-
tor für den von der DGZMK mitgetrage-
nen Dentsply Förderpreis. Hier werden 
bekanntlich Nachwuchswissenschaft-
ler von den einzelnen Universitäten 

eingeladen, um ihre Forschungsergeb-
nisse in einer Posterpräsentation dar-
zustellen. Genau dies sollte einem brei-
ten Publikum zugänglich gemacht wer-
den. Bislang findet die Veranstaltung 
im Rahmen des Deutschen Zahnärzt-
etages in einem Vortragsraum statt, in 
den sich der „normale“ Kongressteil-
nehmer gar nicht hineintraut. Es wäre 

schön, wenn man diesen Förderpreis 
mehr in den Vordergrund bringen und 
der Kollegenschaft die Möglichkeit bie-
ten könnte, sie animierte, die Poster-
präsentationen selbst mitzuerleben. Es 
sind in jedem Jahr sehr interessante Ar-
beiten, z T. auch für den Praktiker, da-
bei.  

M. Brakel, Düsseldorf
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„Aufgespießt“ – neue Rubrik  
für Presseanfragen

Künftig veröffentlicht die DGZMK 
an dieser Stelle Presseanfragen, de-

ren Beantwortung auch für den zahnme-
dizinischen Praxisalltag interessant sein 
können. Im aktuellen Fall geht es um den 
Wirkstoff Triclosan. Während die Stif-
tung Warentest eine Zahncreme aus dem 
Hause Colgate mit diesem Wirkstoff mit 
„sehr gut“ benotete, fiel sie bei „Ökotest“ 
wegen des Verdachts, Triclosan könne zu 

Antibiotika-Resistenzen führen und darü-
ber hinaus wie ein Beta-Blocker wirken, 
aus der Wertung. Dazu baten die „Badi-
schen Nachrichten“ die DGZMK um eine 
Stellungnahme. 

Es antwortete Prof. Dr. Roland Fran-

kenberger (Universität Marburg), Prä-
sident der Deutschen Gesellschaft für 
Zahnerhaltung (DGZ), im Namen der 
DGZMK: „Die DGZ steht Triclosan neu-

tral gegenüber. Die Argumentation von 
Öko-Test ist zwar nicht ganz nachvoll-
ziehbar, wir wollen aber auch niemanden 
überreden, der hier Bedenken hat. Triclo-
san ist seit Jahrzehnten in Deos etc. im 
Einsatz und auch in der Zahnpasta seit 20 
Jahren ohne berichtete Nebenwirkungen. 
Daher sprechen wir weder eine Empfeh-
lung aus, noch raten wir ab.“  

M. Brakel, Düsseldorf
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Risiken erkennen, 
Komplikationen 
vermeiden
Reflexionen zur 63. Jahrestagung der Arbeitsgemeinschaft für Kieferchirurgie (AGKI) 
und der 34. Jahrestagung des Arbeitskreises für Oralpathologie und Oralmedizin 
(AKOPOM) innerhalb der DGZMK am 9. und 10.5.2013 in Bad Homburg

Zu Himmelfahrt trafen sich 250 
Interessierte im azaleenübersäten 

Bad Homburg mit seiner traditionellen 
Freiluftausstellung moderner Kunst im 
Kurpark, um unter der Tagungsleitung 
von Prof. Dr. Dr. K.-D. Wolff (München) 
und PD Dr. Dr. O. Driemel (Leer, über die 
Themen „Risiken erkennen und Kom-
plikationen vermeiden“, „Veränderun-
gen der Gesichtshaut“ und „HPV und 
Läsionen der Mundhöhle“ zu diskutie-
ren. 60 Kurzvorträge und 25 Poster wur-
den demonstriert. Vier Workshops zu 
Notfallsituationen, zahnärztlicher Chi-
rurgie und Lokalanästhesie ergänzten 
das Programm.

Prof. Dr. Dr. H. Schliephake (Göttin-
gen) referierte zu Techniken der Kompli-
kationsvermeidung in der dentoalveolä-
ren Chirurgie. Er diskutierte somatische 
und psychische Komplikationen nach 
problematischen Weisheitszahnentfer-
nungen und sprach zu präoperativer Di-
agnostik und operativer Therapie. Prof. 
Schliephake stellte die aktuellsten Daten 
aus Schrifttum und Leitlinien vor. Nur bei 
begründetem Verdacht auf enge Lagebe-
ziehungen zwischen Zahn und Nerv sind 
3D-Darstellungen erforderlich. Nicht be-

legt ist, ob deren Anwendung zur Reduk-
tion von Nervenfunktionsstörungen oder 
Frakturen führt. Methodisch ist für eine 
Frakturprophylaxe die Schonung der Li-
nea obliqua bedeutsam. Operationstech-
nische Neuerungen wie der Einsatz der 
Piezochirurgie, intraalveoläre endoskopi-
sche Entfernungen oder die Koronekto-
mie sind im Gespräch. Empfohlen wird 
die peri-operative Antibiotikagabe, aber 
auch der Verzicht auf eine Schwellungs-
prophylaxe mittels Dexamethason, wel-
che psychische Fehlreaktionen verursa-
chen kann. Der methodisch und rheto-
risch herausragende Vortrag kann durch 
eine Besprechung nicht ansatzweise ver-
mittelt werden.

Unter Moderation von Prof. Schliep-

hake disputierten Prof. Dr. Dr. H. Terhey-

den (Kassel) und Prof. Dr. G. Raghoebar 
(Groningen), ob atrophe Kiefer ohne 
Augmentation nicht prothetisch ver-
sorgt werden können. Mittels kurzer 
(unter 8 mm) Implantate und Deckpro-
thesen sind im unbezahnten Unterkie-
fer ausreichende funktionelle Ergebnis-
se erzielbar. Im Seitenzahnbereich feh-
len dazu noch Langzeitergebnisse. Im 
oberen Frontzahnbereich ist ihr Einsatz 

unbefriedigend. Für höhere ästhetische 
und funktionelle Ansprüche besonders 
im Oberkiefer ist ein zufriedenstellendes 
Ergebnis ohne augmentative Techniken 
im atrophen Kiefer kaum erreichbar. 
Empfehlenswert sind an Stelle von Auf-
lagerungsplastiken eher interponieren-
de Techniken.

Prof. Dr. Dr T. Reichert (Regensburg) 
beleuchtete die Früherkennung malig-
ner Hauterkrankungen speziell der Ge-
sichtshaut. Hier sollte der Zahnärzte-
schaft eine wachsende Rolle zukom-
men. Spannend waren datengestützte 
Modellberechnungen durch Wermker et 
al. (Hornheide) für den Einsatz der elek-
tiven Neck dissection in Abhängigkeit 
von Grading und Infiltrationstiefe beim 
Lippenkarzinom.

Unter Moderation durch Prof. Dr. Dr. 
J. Wiltfang (Kiel) analysierten Prof. Dr. Dr. 
E. Nkenke (Erlangen) und Prof. Dr. Dr. B. 

Al-Nawas (Mainz), ob es stimmt, dass eine 
Änderung der Antikoagulation für die 
zahnärztliche Chirurgie nicht erforder-
lich sei. Übereinstimmung herrschte, 
dass die präoperative Erfassung von Ge-
rinnungsparametern in diesen Fällen 
ebenso wichtig ist wie eine Wundversor-

Abbildung 1 Der scheidende 1. Vorsitzende, Prof. Wolff (München), 

genießt eine kurze Pause.

Abbildung 2 Frau Dr. Münch (Köln) wurde mit dem Tagungspreis 

für den besten wissenschaftlichen Vortrag ausgezeichnet.



© Deutscher Ärzte-Verlag | DZZ | Deutsche Zahnärztliche Zeitschrift | 2013; 68 (6) ■

381Tagungsbericht / Conference Report

gung durch Nähte und Kompressionen. 
Die Datenlage als Entscheidungsgrundla-
ge für oder gegen eine Änderung der Anti-
koagulation ist noch immer wenig aus-
sagekräftig. Wichtig für diese Entschei-
dung ist der Umfang des Eingriffes, aber 
auch das Vorhandensein eventueller wei-
terer Einflussfaktoren auf die Blutgerin-
nung. In der Diskussion wurde zu Recht 
eingeräumt, dass bisherige Studien zah-
lenmäßig, auch methodisch und hin-
sichtlich der Berücksichtigung von Be-
gleiterkrankungen für eine sichere Ein-
ordnung im Sinne von Leitlinien noch 
unzureichend sind. Generell führt ein 
Bridging mit Heparin nicht zu weniger 
Blutungsereignissen, diese sind aber bei 
eingetretener Blutung besser steuerbar. 
Problematisch bleiben Doppelverord-
nungen der Thrombozythenaggregati-
onshemmer ASS und Clopodigrel.

Die Erstbeschreiberin des Zusammen-
hanges zwischen humanen Papilloma- 
Viren und Läsionen der Mundhöhle, Frau 
Prof. Dr. S. Syrjänen aus Turku, sprach auf 
Einladung des AKOPOM zu ihren For-
schungsergebnissen und dem aktuellen 
Wissenstand. Bekannt ist eine erhebliche 
Zunahme von HPV-assoziierten Karzino-
men im Kopf-Hals-Bereich, wo sie inzwi-
schen bis zu 30 % ausmachen. Gerade 
jüngere Menschen, die häufig nicht rau-
chen, sind betroffen. Die HPV-assoziierte 
Karzinome treten besonders häufig im 
Oropharynx und weniger in der Mund-
höhle auf. Sie weisen eine bessere Progno-
se als die bisher überwiegend anzutreffen-
den klassischen Plattenepithelkarzinome 
auf. Im Mundhöhlenbereich ist der Anteil 
HPV-assoziierter Karzinome mit 6 % nur 
gering und mit weniger prognostischer 

Relevanz, was Freier et al. am Heidelberger 
Patientengut (n = 299) bestätigte. HPV-In-
fektionen werden auch bei oralen Präkan-
zerosen nachgewiesen. Die Rolle einer 
postnatalen Infektion wird diskutiert und 
eine Impfung erwogen.

Aus den qualitativ sehr hochwerti-
gen Kurzvorträgen sollen folgende her-
vorgehoben werden: Annusek et al. 
(Münster) stellten eine informative Li-
teraturübersicht zu medikamentös 
kompromittierten Patienten in der Kie-
ferchirurgie vor. Er wies unter anderem 
auf das Frakturrisiko infolge Ulkusthe-
rapie, auf die Bisphosphonatproblema-
tik und auf das Risiko von Antirheuma-
tika (besonders Methotrexat) hin. Purz 
et al. (Kiel) zeigten gesteigerte Infekti-
onsraten beim Sinuslift nach Einsatz 
von Knochenfiltern zur Knochenge-
winnung. Hoefter et al. (Tübingen) ar-
beiteten die unterschiedliche Wirkung 
der für Kiefernekrosen verantwort-
lichen Medikamente Zoledronat und 

Denosunab auf THP-1 Zellen heraus. 
Freudlsperger et al. (Heidelberg) ana-
lysierte den Zusammenhang zwischen 
genomischen Signaturen bei Kopf-Hals-
Karzinomen und deren Chemosensiti-
vität. In einer Multicenterstudie an 
4007 Patienten aus 13 Jahren wurde ne-
ben der R1-Resektion und extrakapsulä-
rem Wachstum die komplexe Maßzahl 
der Lymphknotendichte (Anzahl karzi-
nompositiver Knoten im Verhältnis zur 
Gesamtanzahl untersuchter Lymph-
knoten) von Kreppel et al. als unabhän-
giger prognostischer Faktor bei oralen 
Plattenepithelkarzinomen nachgewie-
sen. Mit 5 Beiträgen bemerkenswert 
hoch war der Anteil aus Halle. Eckert et 
al. beleuchteten den beeindruckenden 
Wandel von Anaerobierresistenzen. 
Dauter et al. beschäftigten sich mit der 
Dislokation von Implantaten in die Kie-
ferhöhle. Dr. L. Tischendorf stellte den 
Einsatz des Transpositionslappens nach 
Limberg dar und berichtete über den 

Abbildung 3 Der neue 1. Vorsitzende, Prof. Wiltfang (Kiel), freut 

sich über die lebhafte Diskussion bei der Disputatio zum Thema „Anti-

koagulation“.

Abbildung 4 Die Industrieausstellung lädt traditionell zum Ver-

weilen ein.

Abbildung 5 Prof. Wolff (München) beglückwünscht Dr. Pabst (Mainz) zum Erhalt des Reisesti-

pendiums, das dieser für einen Forschungsaufenthalt in Boston nutzen wird. (Abb. 1–5: A. Fichter)
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perspektivischen Einsatz der Hedge- 
hoge-Signalweg-Inhibitoren beim lokal 
ausgedehnten Basalzellkarzinom.

Neben der zitierten Auswahl gab es 
eine Fülle weiterer bemerkenswerter Bei-
träge. Diese sind in einem Abstractband 
in der Deutschen Zahnärztlichen Zeit-
schrift unter www.online-dzz und auf 
der Homepage der AGKi nachzulesen 
(www.ag-kiefer.de).

Tagungspreise erhielten seitens der 
AGKi: Münch et al. (Köln, „Darstellung 
GAP-junktionaler interzellulärer Kom-
munikation von Osteoblasten mittels 
Scrape Loading: Ein interdisziplinärer 
Ansatz“) für den besten wissenschaftli-
chen Vortrag, Hertel et al. (Berlin, „Re-
trospektive Untersuchung des Erreger-
spektrums bei oraler Candidiasis“) für 
den besten Erstlingsvortrag und Dauter 

et al. (Halle, “Implantat in antro – eine 
vermeidbare Komplikation“) für die 
beste Posterpräsentation. Freier et al. 
(Heidelberg, „Retrospektive Analyse 
der Prävalenz von Hochrisiko-HPV-Ty-
pen beim Mundhöhlenkarzinom und 
Einfluss auf den klinischen Verlauf der 
Erkrankung“) wurden mit Preis des 
AKOPOM geehrt. Ein Reisestipendium 
der AGKi nach Boston erhielt Pabst 
(Mainz).

Beide Gesellschaften wählten neue 
Vorstände. An der Spitze der AGKi steht 
nun Prof. Dr. Dr. Jörg Wiltfang (Kiel), an 
der des AKOPOM verbleibt PD Dr. Dr. 
Oliver Driemel (Leer).

Erneut haben es beide Gesellschaf-
ten verstanden, nicht nur ein wissen-
schaftlich hochwertiges Programm 
vorzulegen, sondern dies auch in an-

sprechender Form bei einem außer-
ordentlich preisgünstigen Rahmen zu 
präsentieren. Für regelmäßige Teilneh-
mer zeigt die Nachvollziehbarkeit 
schrittweiser Erkenntnisgewinne aus 
den Kurzvorträgen über Jahre hinweg, 
wie sich aus Einzeluntersuchungen ein 
wissenschaftliches Gesamtgebäude 
formiert.

Zu Christi Himmelfahrt 2014 
(29.–30.05.2014) treffen sich AGKi und 
AKOPM erneut in Bad Homburg. Die 
Hauptthemen werden dann sein: 
– Entzündungen im Mund-, Kiefer- und 

Gesichtsbereich
– Gefahren durch neue Medikamente 

für die Zahnärztliche Chirurgie: 
Bisphosphonate, Biologika & Co.  

L. Tischendorf, Halle/Saale
(www.dr.tischendorf.de)
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21.–22.06.2013
(Fr 14:00–18:00 Uhr, Sa 09:00–16:00 Uhr)
Thema: „Moderne Endodontologie im 

Praxisalltag – neue Konzepte, neue Hori-

zonte“

Kursort: München

Referent: Dr. Peter Kiefner

Kursgebühren: 500,00 €/ 470,00 € 

DGZMK-Mitgl./ 450,00 € APW-Mitgl. 

Kursnummer: ZF2013CE03

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

Prävention, Diagnostik, Management“

Kursort: Düsseldorf

Referenten: Prof. Dr. Michael Hülsmann, 

Prof. Dr. Edgar Schäfer

Kursgebühren: 600,00 €/ 570,00 € 

DGZMK-Mitgl./ 550,00 € APW-Mitgl. 

Kursnummer: ZF2013CE04

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

handeln – psychologische Grundkom-

petenzen“

Kursort: Marburg

Referenten: Dr. Jutta Margraf-Stiksrud, 

Prof. Dr. Klaus Pieper

Kursgebühren: 340,00 €/ 310,00 € 

DGZMK-Mitgl./ 290,00 € APW-Mitgl. 

Kursnummer: ZF2013CK03

29.06.2013, (Sa, 09.00 – 17.00 Uhr)
Thema: „Management von Problemsitua-

tionen in der Endodontologie – Schwer-

punkt Mineral Trioxide Aggregate (MTA)“

Kursort: Heidelberg

Referent: Dr. Johannes Mente und Team

Kursgebühr: 510,00 €/ 480,00 € 

DGZMK-Mitgl.| 460,00 € APW-Mitgl.

Kursnummer: ZF2013CE05

07.09.2013, (Sa 09:00–17:00 Uhr)
Thema: „Seminar zur Hygienebeauftrag-

ten – Erfolgreiche Umsetzung der Empfeh-

lungen des RKI in der Praxis“

Kursort: Frankfurt/Main

Referent: Dr. Regina Becker

Kursgebühren: 145,00 €

Kursnummer: ZF2013HF04

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

Rekonstruktionen: Praxis und Wissen-

schaft“

Kursort: Freiburg

Referentin: PD Dr. Petra Güß

Kursgebühren: 390,00 €/ 360,00 € 

DGZMK-Mitgl./ 340,00 € APW-Mitgl. 

Kursnummer: ZF2013CR01

13.09.2013, (Fr 14:00–18:00 Uhr)
Thema: „Zahnschmerzen: Moderne Kon-

zepte, Diagnostik, Analgetika und Lokal-

anästhetika“

Kursort: Frankfurt

Referent: Dr. Dr. Frank Sanner

Kursgebühren: 225,00 €/ 195,00 € 

DGZMK-Mitgl./ 175,00 € APW-Mitgl. 

Kursnummer: ZF2013CA07

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

Patienten unter Bisphosphonattherapie“

Kursort: Frankfurt

Referenten: PD Dr. Dr. Christian Walter, 

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

Bilal Al-Nawas

Kursgebühren: 440,00 €/ 410,00 € 

DGZMK-Mitgl./ 390,00 € APW-Mitgl. 

Kursnummer: ZF2013CA08

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

von der Befunderhebung zur parodonta-

len Nachsorge – ein nicht chirurgisches 

Behandlungskonzept“

Kursort: Mainz

Referent: Dr. Christopher Köttgen

Kursgebühren: 325,00 €/ 295,00 € 

DGZMK-Mitgl./ 275,00 € APW-Mitgl. 

Kursnummer: ZF2013CP03

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

mit abnehmbarem Zahnersatz (Intensiv 

Workshop)“

Kursort: Ulm

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

Dr. Sebastian Quaas, OÄ Dr. Heike Rudolph

Kursgebühren: 440,00 €/ 410,00 € 

DGZMK-Mitgl./ 390,00 € APW-Mitgl. 

Kursnummer: ZF2013CW03

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

nostik“

Kursort: Heidelberg

Referent: Prof. Dr. Marc Schmitter

Kursgebühren: 240,00 €/ 210,00 € 

DGZMK-Mitgl./ 190,00 € APW-Mitgl. 

Kursnummer: ZF2013CF01

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

Master Class“

Kursort: Düsseldorf

Referentin: Sandra Di Pietro, EMS Dental 

Coach

Kursgebühren: 185,00 €

Kursnummer: ZF2013EMS02 

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

Kursort: Essen

Referent: Dr. Regina Becker

Kursgebühren: 145,00 €

Kursnummer: ZF2013HF03

27.–28.09.2013
(Fr 10:00–17:00 Uhr, Sa 09:00–13:00 Uhr)
Thema: „Regenerative Therapiemöglich-

keiten periimplantärer Infektionen (Live-

OP’s; Theorie & Hands-on)“

Kursort: Kiel

Referenten: Prof. Dr. Dr. Jörg Wiltfang, 

Dr. Eleonore Behrens

Kursgebühren: 590,00 €/ 560,00 € 

DGZMK-Mitgl./ 540,00 € APW-Mitgl.

Kursnummer: ZF2013CI02

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

control“

Kursort: Nürnberg

Referenten: Dr. Markus Striegel, Dr.  

Thomas Schwenk

Kursgebühren: 562,50 € zzgl. MwSt.

Kursnummer: ZF2013CÄ04

27.–28.09.2013
(Fr 14:00–18:00 Uhr, Sa 09:00–16:00 Uhr)

Thema: „Okklusionsschienen zur Behand-

lung von CMD-Patienten – Warum und 

wie? (Teamkurs)“

Kursort: Mühlheim am Main

Referenten: Prof. Dr. Peter Ottl, ZTM  

Rainer Derleth

Kursgebühren: 2.100,00 € Teampreis  

(2 Personen), 1.200,00 € Einzelperson

Kursnummer: ZF2013CF02

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

management (chirurgisch und prothe-

tisch)“

Kursort: Bielefeld 

Referenten: Dr. Gerd Körner, Dr. Arndt 

Happe

Kursgebühren: 390,00 €/ 360,00 € 

DGZMK-Mitgl./ 340,00 € APW-Mitgl./ 

Kursnummer: ZF2013CÄ05

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

handlung und Funktionskieferorthopädie“

Kursort: Dresden

Referent: Prof. Dr. Winfried Harzer

Kursgebühren: 390,00 €/ 360,00 € 

DGZMK-Mitgl./ 340,00 € APW-Mitgl./ 

Kursnummer: ZF2013CK04

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

steiger – Wann? Wie? Womit?“

Kursort: Düsseldorf

Referent: Prof. Dr. Frank Schwarz

Kursgebühren: 390,00 €/ 360,00 € 

DGZMK-Mitgl./ 340,00 € APW-Mitgl./ 

Kursnummer: ZF2013CI01

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

Altes und Brandneues“

Kursort: Heidelberg

Referent: Prof. Dr. Hans Jürgen Schind- 

ler

Kursgebühren: 495,00 €/ 465,00 € 

DGZMK-Mitgl./ 445,00 € APW-Mitgl./ 

Kursnummer: ZF2013CF03

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

essentiell in der CMD-Diagnostik und rele-

vant vor definitiver Therapie (Demonstra-

tions- und Arbeitskurs)“

Kursort: Berlin

Referent: Prof. Dr. Peter Ottl

Kursgebühren: 640,00 €/ 610,00 € 

DGZMK-Mitgl./ 590,00 € APW-Mitgl./ 

Kursnummer: ZF2013CF04

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

Kursort: Heidelberg

Referenten: Prof. Dr. Marc Schmitter und 

Kollegen

Kursgebühren: 625,00 €/ 595,00 € 

DGZMK-Mitgl./ 575,00 € APW-Mitgl./ 

Kursnummer: ZF2013CW04

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

Wurzelfüllung“

Kursort: Wiesbaden

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

Christof Riffel, M.Sc.

Kursgebühren: 770,00 €/ 740,00 € 

DGZMK-Mitgl./ 720,00 € APW-Mitgl./ 

Kursnummer: ZF2013CE06

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

kanalaufbereitung“

Kursort: München

Referent: Dr. Christoph Zirkel

Kursgebühren: 370,00 €/ 340,00 € 

DGZMK-Mitgl./ 320,00 € APW-Mitgl./ 

Kursnummer: ZF2013CE07

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

ihre Realisation mit Komposit“

Kursort: Würzburg

Referent: Prof. Dr. Bernd Klaiber

Kursgebühren: 690,00 €/ 660,00 € 

DGZMK-Mitgl./ 640,00 € APW-Mitgl./ 

Kursnummer: ZF2013CÄ06

CURRICULA

Starts von folgenden Curricula:
– Curriculum Implantologie,  

Serienstart: 06./07.09.2013  
Bärbel Wasmeier: 0211 66967345

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

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

383Fortbildungskurse der APW / CDE courses of the APW
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� Geistlich Gesamtkursprogramm 2013

� Geistlich Produktkatalog
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■ Langzeitergebnisse Interposition von Beckentransplantaten

■ Bewertung von autologen und allogenen Blöcken

■ Vertikale Augmentationen

■ Schalentechnik

■ Schalentechnik mit Knochenersatz

■ Bone-Splitting / Bone-Spreading

■ Kurze Implantate / Vermeidung von Augmentation?

■ Interposition in der Praxis
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