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Liebe Kolleginnen  
und Kollegen, 

„Erhalte Deinen Zahn“ – das war das Oberthema der  
1. Gemeinschaftstagung der Deutschen Gesellschaft für 

Zahnerhaltungskunde (DGZ) mit der Deutschen Gesellschaft 
für Endodontologie und zahnärztliche Traumatologie (DGET) 
unter Beteiligung der Deutschen Gesellschaft für Präventiv-
zahnmedizin (DGPZM) und der Deutschen Gesellschaft für 
Restaurative und Regenerative Zahnerhaltung (DGR²Z) in Mar-
burg. Ein weiteres Tagungsthema waren regenerative Strate-
gien in der Zahnerhaltung, von der Schmelzregeneration bis 
zum Nachwachsen ganzer Zähne. Das vorliegende Schwer-
punktheft der DZZ gibt einen Überblick über die Hauptvorträ-
ge zu diesem Thema.

Ein Höhepunkt der Tagung war sicher der Beitrag von Prof. 
Sharpe aus London. Der renommierte Wissenschaftler lässt seit 
Jahren im Tiermodell Zähne wachsen, die klinische Anwen-
dung am Menschen scheint nach seiner Aussage jedoch noch 
in weiter Ferne zu liegen. Das gilt auch für regenerative Endo-
dontie bei Zähnen mit abgeschlossenem Wurzelwachstum. 
Wesentlich vielversprechender sind die Möglichkeiten regene-
rativer Therapien bei endodontischen Maßnahmen an Zähnen 
mit nicht abgeschlossenem Wurzelwachstum. Eine Vielzahl 
von Kasuistiken dokumentiert erfolgreiche Behandlungsmaß-
nahmen. Evidenzbasierte Leitlinien und Therapieprotokolle 
liegen jedoch noch nicht vor, es handelt sich nach wie vor um 
einen Heilversuch. Sehr zu begrüßen ist daher der Ansatz, auf 
nationaler Ebene Falldokumentationen zusammenzutragen, 
um die Behandlungsstrategien mit breiten klinischen Daten zu 
untersetzen. Es besteht zudem noch erheblicher Forschungs-
bedarf zu pulpalen Zellen und ihren Eigenschaften, um das Po-
tenzial dieser Zellen für regenerative Strategien in Zahnmedi-
zin und Medizin abzuschätzen.

Auch die vermeintlich einfachste Aufgabe, die Regenerati-
on von Zahnschmelz zum Auffüllen initialer Defekte, ist nach 
wie vor eine nur ansatzweise beherrschte Herausforderung. Bis-
her können lediglich dünne Schichten schmelzähnlicher 
Strukturen generiert werden. 

Bei allen regenerativen Ansätzen müssen zudem die Beson-
derheiten der Mundhöhle berücksichtigt werden. Es handelt 
sich um ein offenes System mit ausgeprägter mikrobieller Be-
siedelung, die Bioadhäsionsprozesse auf den sich nicht erneu-
ernden Zahnhartsubstanzen haben einen erheblichen Einfluss. 

 Prof. Dr. Matthias Hannig Prof. Dr. Christian Hannig

Der Zahn, der zumindest in Teilen regeneriert werden soll, ist 
eine physiologischerweise sehr langsam wachsende Struktur; 
die strukturbildenden Zellen gehen z.T. verloren. 

Der erhebliche Forschungsbedarf wurde auch in den Dis-
kussionen der wissenschaftlichen Kurzvorträge zum Thema 
Regeneration deutlich. Vernetzte Forschung mit Medizinern 
und Naturwissenschaftlern ist für eine erfolgreiche Translati-
on in die Praxis erforderlich. Dabei kann gerade die Zahnme-
dizin eine besondere Expertise einbringen, die in anderen Be-
reichen der Medizin weiterhilft. Weisheitszähne sind eine re-
levante Quelle für autologe pluripotente Zellen mit regenera-
tivem Potenzial, unsere Erfahrungen im offenen System 
Mund können auch auf andere Strukturen übertragen wer-
den. 

Bis auf Weiteres sollte allerdings in der Klinik die Maxime 
„Erhalte Deinen Zahn“ unsere Behandlungsstrategie bestim-
men. Durch die konsequente Umsetzung etablierter Therapie-
verfahren in Prävention, minimalinvasiver restaurativer The-
rapie, Endodontie und Parodontologie kann die Zahnärzte-
schaft sehr viel (nicht nur) zur Mundgesundheit einer immer 
älter werdenden Bevölkerung beitragen.  

Prof. Dr. Matthias Hannig, Homburg

Prof. Dr. Christian Hannig, Dresden
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Qualität aus Ihren Händen

Prof. Dr. Bärbel Kahl-Nieke

Sehr geehrte Mitglieder, liebe Kolleginnen und Kollegen, 
Sie gehören zu den über 20.000 freiwilligen Mitgliedern 

der DGZMK und profitieren durch Ihre Mitgliedschaft täglich 
in Ihrer Praxis und in den Kliniken von unseren zahlreichen 
Angeboten für Qualität und Sicherheit im Sinne der Patienten. 
Bei der DGZMK und ihren mehr als 30 wissenschaftlichen 
Fachgesellschaften und Arbeitskreisen partizipieren Sie am ak-
tuellen fachlichen Wissensstand für jedes Teilgebiet der Zahn-
medizin und nutzen diesen in der Praxis. 

Da wir für Sie die Verbindung zwischen Wissenschaft und 
Praxis herstellen, sind Sie in der Lage auf aktuellstem wissen-
schaftlichen Niveau zu befunden, zu diagnostizieren und zu 
behandeln. Dies geschieht durch intensives Engagement in 
der Fortbildung und durch Informationsquellen, die ad hoc 
fachliche Fragen aus der Praxis beantworten helfen. Die 
DGZMK unterstützt Ihre Arbeit in den Praxen durch die Bereit-
stellung von aktuellen Behandlungsempfehlungen und wis-
senschaftlichen Leitlinien (in Kooperation mit BZÄK und 
KZBV), in denen Handlungskorridore auf Basis evidenzbasier-
ten Wissens aufgezeigt werden. Mittels der hieraus abgeleite-
ten Patienteninformationen unterstützen wir Sie in Ihrer Kom-
munikation und Aufklärung gegenüber dem Patienten und 
stellen den Patienten von Experten formulierte Hilfen zur Ver-
fügung. 

In der Akademie Praxis und Wissenschaft (APW), der größ-
ten unabhängigen Fortbildungseinrichtung der Zahnmedizin, 
können Sie Ihr fachliches Wissen immer wieder (seit 40 Jahren) 
aktualisieren (s.a. das Interview mit dem APW-Vorsitzenden 
Dr. Norbert Grosse, S. 166–167). Die Fortbildungspunkte, die Sie 
für Ihre dort absolvierten Kurse und Curricula erhalten, wer-
den von DGZMK und BZÄK gemeinsam definiert.

Zu Ihrer Unterstützung bei der Diagnostik und Behandlung 
von Läsionen der Mundschleimhaut sowie zur Befundung von 
Röntgenaufnahmen bieten wir Ihnen seit vielen Jahren ein Fo-
rum mit Expertenrat. Ihre Unterlagen werden dabei in anony-
misierter Form an Mundschleimhaut- und Röntgenspezialis-
ten weitergeleitet und Sie erhalten Arbeitsdiagnosen und Ver-
haltensempfehlungen. 

Mit unseren wissenschaftlichen Preisen und dem Wissen-
schaftsfonds unterstützen wir die Forschung durch Fördermit-
tel aus Ihren Beiträgen, um das Wissen über ZMK- sowie korres-
pondierende systemische Erkrankungen ebenso wie Therapie-

strategien und -konzepte stetig zu erweitern. Auch hiervon 
profitieren Ihre Patienten.

Im Rahmen unserer aktuellen Nachwuchsinitiative (s.a. 
den Beitrag „Nachwuchs im Blick“, S. 165–166) fördern wir 
auch Doktorarbeiten von Studierenden mit zukunftsorientier-
ten Themen und bemühen uns, die jungen Leute schon im Stu-
dium von der DGZMK zu überzeugen, damit sie bereits in der 
Ausbildung von unseren qualitätsfördernden Angeboten profi-
tieren können.

Das neue, große Wissensportal „owidi“, das für Mitglieder 
und die gesamte zahnmedizinische Community in diesem Jahr 
online gehen wird, bietet den raschen und unkomplizierten 
Zugang zu all den Informationen, die Sie in der täglichen Ar-
beit am Patienten brauchen und wird Ihnen helfen, Ihre Qua-
lität in Diagnostik und Therapie zu halten bzw. sie jederzeit an 
neue Forschungsergebnisse anzupassen.

Liebe Kolleginnen und Kollegen, das Schwerpunktheft, mit 
dessen Lektüre Sie gerade begonnen haben, gehört zu den be-
sonderen qualitätsfördernden Maßnahmen der DGZMK, die 
wir für Sie exklusiv vorhalten: die Thematik „Schmelz- und Pul-
paregeneration“ ist äußerst komplex, und wir bieten Ihnen als 
Erste in diesem Jahr hierzu den Wissensstand 2014 an. 

Und bevor ich es vergesse, save the date DZÄT 2014 im 
November in Frankfurt. Mit der individualisierten, per-
sonalisierten Zahnmedizin sind Sie ganz vorne dabei und 
bekommen für den mündigen Patienten bedarfs- und bedürf-
nisgerechte interdisziplinäre Präventionskonzepte. 

Ich bin davon überzeugt, dass Ihnen dieser Blumenstrauß 
an qualitätsfördernden Aktivitäten, die Sie neben der Praxis und 
Klinik absolvieren, ausreichend Antworten bereitstellt für die 
Gespräche mit Ihren mündigen Patientinnen und Patienten.

Mit den besten Wünschen für eine ergebnisorientierte 
Kommunikation zu Differentialdiagnostik und -therapie ver-
bleibe ich  
Ihre

Prof. Dr. Bärbel Kahl-Nieke
Präsidentin der DGZMK 
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Titelbildhinweis:
Das Thema: „Revaskularisation avitaler Zähne“ stellen 
Dr. E. Schneider, Prof. Dr. Dr. S. Jepsen und PD Dr. H. 
Dommisch in ihrer Übersichtsarbeit ab Seite 144ff dar. 
Links: Röntgenologische Kontrolle nach Replantation 
und vor der Wurzelkanaltherapie des Zahnes 11.
Rechts: Kontrolle 2 Jahre nach Revaskularisation (nahe-
zu vollständige röntgenologische Obliteration des Wur-
zelkanallumens; periapikal ohne pathologischem Be-
fund). 

(Fotos: E. Schneider, H. Dommisch)

Bitte beachten Sie: Die ausführlichen Autorenrichtlinien finden Sie unter www.online-dzz.de zum Herunterladen.
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  Buchneuerscheinungen

C. Zucchelli

Ästhetische Parodontalchirurgie

Quintessenz, Berlin 2013, 832 Sei-
ten, ISBN 978–3–86867–190–2, 
276,00 Euro 
Die ästhetische Parodontalchirurgie 
widmet sich der Korrektur unästheti-
scher Veränderungen der Mund-
schleimhaut. Hierzu zählen Gingiva-
rezessionen, häufig assoziiert mit 
nichtkariösen zervikalen Läsionen 
und/oder Wurzelkaries sowie ande-
rerseits Probleme beim passiven 
Zahndurchbruch. Auch die Augmen-
tation der Gingivadicke und -höhe 
um Implantate und Zahnersatz so-
wie die Weichgewebsaugmentation 
am zahnlosen Kiefer fallen in das Ge-
biet der ästhetischen Parodontalchi-
rurgie. 
Dieser erste Band behandelt die par-
odontalchirurgischen Techniken, 
die mit ästhetischer Zielsetzung an 
natürlichen Zähnen und Implanta-
ten zum Einsatz kommen. Die Tech-
niken für den zahnlosen Kiefer wer-
den in einem zweiten Band vor-
gestellt. Als Ergänzung zum Buch 
sind alle chirurgischen Techniken 

auf anschaulichen Lehrtafeln mit 
hochwertigen Zeichnungen und 
Falldokumentationen ganzseitig il-
lustriert und in einem Ordner kom-
pakt zusammengestellt. So sind die 
wesentliche Schritte für den schnel-
len Überblick am Arbeitsplatz immer 
griffbereit.

R. Krauss

Behandlungskomplexe in der zahn-

medizinischen Abrechnung

Spitta Verlag, Balingen 2014, Lose-
blattwerk, 370 Seiten, ISBN 
978–3–943996–29–6, 149,00 Euro
Wie wäre es, wenn Sie alle BEMA- 
und GOZ-Positionen komplett im 
Griff hätten? Sie jedem Therapie-
ablauf richtig zuordnen würden? In 
jeder Situation? Sodass nie wieder ei-
ne Position auf Ihren Rechnungen 
fehlt? Das alles bietet Ihnen das 
Nachschlagewerk „Behandlungs-
komplexe in der zahnmedizinischen 
Abrechnung“ von Spitta. Zuverlässi-
ger und schneller haben Sie noch nie 
Rechnungen geschrieben. 
Dieses Nachschlagewerk stellt Ihnen 
alle Leistungsnummern für den 

zahnärztlichen Therapieablauf in ei-
ner Sofortübersicht zur Verfügung – 
in der aufschlussreichen Gegenüber-
stellung der Privat- und Kassen-
abrechnung! Das Nachschlagewerk 
deckt alle Bereiche der Zahnmedizin 
ab – von A wie Aufbissbehelfe bis Z 
wie Zahnersatz. Zusätzlich: Richt-
linien, Paragraphen und private Be-
handlungsvereinbarungen sorgen 
für einen rundum abgesicherten und 
reibungslosen Abrechnungsablauf.
 Ihre bestehenden Behandlungskom-
plexe – egal ob BEMA, GOZ oder  
BEMA-GOÄ sowie Privat GOÄ – kön-
nen Sie mit diesem Abrechnungs-
komplex vervollständigen oder neue 
Komplexe jederzeit korrekt und 
schnell anlegen. 
Das Nachschlagewerk „Behand-
lungskomplexe in der zahnmedizini-
schen Abrechnung“ ist klar geglie-
dert und leicht nachvollziehbar – 
und daher auch für Ungeübte und 
Neueinsteiger in die zahnmedizi-
nische Abrechnung ideal. Noch nie 
war es leichter, die vielen verschiede-
nen Behandlungen richtig abzurech-
nen.

PRAXIS / PRACTICE Buchbesprechung / Book Review

Zahnbleaching: Wege zum Erfolg

E. Cogo, P. Sibilla, R. Turrini, Quintessenz Verlags-GmbH, Berlin 2013, 1. Aufl., Gebundene Ausgabe, ISBN: 978–3–86867–109–4, 
264 Seiten, 570 Abbildungen, 98,00 Euro

Der Wunsch nach einem jugend-
lichen Erscheinungsbild ist in ei-

ner alternden Gesellschaft weit verbrei-
tet. Schöne Zähne und ein ästhetisches 
Lächeln gehören dazu. Bleichen dient 
jedoch nicht nur einem kosmetischen 
Ziel, sondern ist in komplizierten Kon-
stellationen wie bei der Versorgung ver-
färbter vitaler und devitaler Zähne wirk-
sam und indiziert. Das Aufhellen von 
Zähnen mittels Bleichen (engl. Blea-

ching) ist alltägliche Praxis in der ästhe-
tischen Zahnheilkunde.

Es hat sich daher eine mannigfaltige 
Produktpalette von Bleichpräparaten 
mit verschiedenen Konzentrationen 
und Applikationsformen auf dem Markt 
etabliert. Gemäß des Scientific Commit-
tee on Consumer Products sind Bleich-
produkte mit einem H2O2 Gehalt zwi-
schen 0,1 und 6,0 % sicher, gehören je-
doch ausschließlich in zahnärztliche 

Obliegenheit. Diese Auffassung ist auch 
Grundlage der europäischen Kosmetik-
richtlinie 2011/841EU, die in Deutsch-
land in nationales Recht umgesetzt wur-
de. Die „Feststellung und Behandlung 
von Zahn-, Mund- und Kieferkrankhei-
ten“ (§1 Abs. 3 ZHG), also Diagnose und 
Therapie, sind grundsätzlich dem Zahn-
arzt übertragen und diesem vorbehal-
ten. Dazu gehört die Zahnaufhellung. 
Unter diesen Gesichtspunkten ist das 
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Möglichkeiten und 
Grenzen der Schmelz- 
regeneration – eine 
aktuelle Übersicht
Possibilities and limitations of 
enamel regeneration – an up-to-date overview

Einführung: In diesem Übersichtsbeitrag wird das 
Potenzial azellulärer Verfahren zur biomimetischen 

Synthese von schmelzartigen Strukturen einer aktuellen Be-
standsaufnahme und kritischen Wertung unterzogen. 
Ergebnisse: In den letzten Jahren sind verschiedene bio-
mimetische Strategien zur Kristallisation und Aggregation 
von Apatiten beschrieben worden mit der Zielsetzung, die 
nano- und mikro-skalierte, hierarchisch organisierte Topo-
graphie des natürlichen Schmelzes nachzubilden. Neben 
der dreidimensional orientierten Selbstaggregation von 
Apatitkristalliten wird vor allem die Strukturbildung von 
Apatitnanopartikeln über präformierte oder selbst organi-
sierte organische Gerüste (Scaffolds, Templates) angestrebt. 
Besondere Relevanz haben biomimetische Strategien, mit 
denen sich unter physiologischen Bedingungen aus Minera-
lisationslösungen unter Zusatz des Schmelzmatrixproteins 
Amelogenin oder unter Verwendung alternativer Additive 
(Dendrimere, synthetische Peptide, Gelatine, EDTA) geord-
nete Apatitschichten auf der geätzten Schmelzoberfläche 
generieren lassen. Daneben besitzen Pasten aus präformier-
ten Apatitnanopartikeln und Phosphorsäure ein vielverspre-
chendes Potenzial zur azellulären Schmelzregeneration. Mit 
den meisten dieser Syntheseverfahren können innerhalb 
von mehreren Tagen Apatitschichten gebildet werden, de-
ren Dicke mehrere Mikrometer beträgt und die im Hinblick 
auf ihr ultrastrukturelles Erscheinungsbild (d.h. das Kristallit-
gefüge) sowie ihre chemische Zusammensetzung dem na-
türlichen Zahnschmelz durchaus ähneln. Die reproduzier-
bare Nachbildung der Schmelzarchitektur auf der mikro-
strukturellen Ebene (d.h. die dreidimensional organisierte 
Konfiguration der Kristallite in Form von Prismenstäben) 
stellt allerdings nach wie vor eine nur ansatzweise be-
herrschte Herausforderung im Rahmen der bioinspirierten 
Synthese schmelzartiger Strukturen dar. Das Gros der bio-
mimetischen Strategien zur azellulären Synthese schmelz-

M. Hannig C. Hannig

Introduction: The present review paper aims to analyze 
and to discuss critically the suitability of acellular methods 
for biomimetic synthesis of enamel like structures.
Results: In the last years, different biomimetic strategies for 
crystallization and aggregation of apatites have been de-
scribed aiming to resemble the nano- and microscaled hier-
archically organized structure of dental enamel. Besides the 
oriented three-dimensional self-aggregation of apatite crys-
tallites, main focus of research is laid on structured organi-
zation of apatite nanoparticles based on self-assembled or 
preformed templates and scaffolds. On the one hand, hier-
archically structured apatite layers can be generated on the 
etched enamel surface under ambient conditions, using  
mineralizing solutions in combination with the enamel matrix 
protein amelogenin or other additives, like dendrimers, syn-
thetic peptides, gelatin or EDTA. On the other hand, pastes 
containing preformed apatite nanoparticles and phosphoric 
acid reveal a promising approach for acellular enamel regen-
eration. With most of these approaches, apatite layers are 
formed within several days; the coating thickness amounts to 
several µm, the ultrastructure and the chemical composition 
are quite similar to dental enamel. However, mimicking the 
three-dimensional enamel microstructure by crystallites ar-
ranged in prism-like configuration is still a nearly unmanage-
able challenge regarding bioinspired synthesis of enamel. 
Until now, most biomimetic strategies for acelluar synthesis of 
enamel-like structures have only been tested in vitro, poten-
tial clinical application has to be validated in situ or in vivo. 
Conclusion: All in all based on the current knowledge it can 
be stated that there is no acellular nanotechnological 
method available, yet, for biomimetic regeneration of clini-
cally visible enamel defects. 
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artiger Strukturen wurde bis dato lediglich in vitro erprobt 
und muss daher im Hinblick auf die Anwendbarkeit unter 
Mundhöhlenbedingungen erst noch durch In-situ- und In-
vivo-Studien validiert werden. 
Schlussfolgerung: Insgesamt betrachtet lässt sich basie-
rend auf dem aktuellen wissenschaftlichen Kenntnisstand 
feststellen, dass derzeit noch kein azelluläres, nanotechnolo-
gisches Verfahren zur Verfügung steht, mit dem sich eine 
biomimetische Schmelzregeneration in klinisch-makrosko-
pisch sichtbaren Schmelzdefekten realisieren ließe.
(Dtsch Zahnärztl Z 2014; 69: 131–142)

Schlüsselwörter: Schmelz; azellulär; Apatit; Regeneration; Nano-
technologie; biomimetische Synthese; Amelogenin

Einleitung

Die moderne Zahnerhaltung hat zum 
Ziel, zum einen durch präventive Strate-
gien, zum anderen durch minimalinva-
sive Füllungstechniken die Zähne ein 
Leben lang zu erhalten. Bei der Behand-
lung von Läsionen ohne Kavitation fin-
den Fluoridpräparate ebenso wie Nano-
materialien Anwendung [24–26, 34]. Bei 
der Versorgung von Läsionen mit Kavi-
tation sind jedoch nach wie vor alloplas-
tische, artifizielle Materialien üblich, 
mit denen die Defekte verfüllt werden. 
Verfahren zur Regeneration der Zahn-
hartsubstanzen sind zum jetzigen Zeit-
punkt in der klinischen zahnärztlichen 
Praxis noch nicht verfügbar. Dies betrifft 
kleinere kariöse Läsionen ebenso wie 
Abfrakturen, Abrasionen, Erosionen, 
aber auch Resorptionen. Wünschens-
wert wäre die Versorgung von makros-
kopisch sichtbaren Kavitäten im Zahn-
schmelz mit einem schmelzähnlichen 
Material. Dies betrifft sowohl die poten-
zielle Versorgung kleinerer Kavitäten 
mit plastischen Materialien als auch das 
Einlegieren von Inlays oder Teilkronen 
in die defekte Zahnkrone mithilfe von 
speziellen regenerativen Mineralisati-
onssystemen. 

Regenerative Strategien haben in 
der Medizin erheblich an Bedeutung ge-
wonnen. Hierbei ist als Grundsatz defi-
niert, dass in der regenerativen Therapie 
mit Zellen „geheilt“ wird. Übertragen 
auf den Zahn bedeutet dies, dass bei ei-
ner potenziellen Regeneration der Zahn-
hartsubstanz der Ersatz verlorenen 
Schmelzes durch Ameloblasten erfolgt. 
Allerdings ist zu berücksichtigen, dass 
der Zahnschmelz aufgrund des apopto-

tischen Verlustes der Ameloblasten nach 
Abschluss der Schmelzbildung kein Po-
tenzial zur zellulären Regeneration auf-
weist.

Derzeitige Strategien zur Schmelz-
regeneration basieren auf azellulären 
biomimetischen und bioinspirierten 
Verfahren [22, 24]. Ausgehend von neu-
en Erkenntnissen zu den generellen Ge-
setzmäßigkeiten von Biomineralisati-
onsprozessen wird versucht, innovative 
Verfahren für die Bildung schmelzarti-
ger Strukturen auf Zahnschmelz oder 
anderen Oberflächen zu erarbeiten [36, 
37, 41, 45, 46]. Zum Verständnis dieser 
Ansätze in der Schmelzregeneration ist 
es erforderlich, die Mikro- und die Na-
nostruktur des Zahnschmelzes näher zu 
betrachten. Der Zahnschmelz ist eine 
hierarchisch aufgebaute Biokeramik mit 
einer komplexen Nano- und Mikro-
struktur. Grundsubstanz des Zahn-
schmelzes ist Hydroxylapatit. Im Zahn-
schmelz liegt der Hydroxylapatit in 
Form von hexagonalen Kristalliten vor, 
deren Durchmesser 40–60 nm und de-
ren Länge 100–1000 nm beträgt [24, 45, 
52]. Diese Kristallite lagern sich zusam-
men, um die Schmelzprismen zu bilden, 
die auf mikrostruktureller Ebene die His-
tologie des Zahnschmelzes prägen. Die 
Schmelzprismen sind eng miteinander 
verwoben und bilden eine durchgängi-
ge, dreidimensional organisierte Struk-
tur von der Schmelz-Dentin-Grenze bis 
zur Zahnoberfläche. Diese verleiht dem 
Zahnschmelz seine sehr hohe Festigkeit 
und Widerstandsfähigkeit. Neben den 
dominierenden anorganischen Be-
standteilen (ca. 97 %) finden sich im 
Zahnschmelz auch Schmelz-Matrix-Pro-
teine. Sie machen 20–30 Gewichts-% 

der Schmelz-Matrix während der Phase 
der Schmelzbildung aus, nach Abschluss 
der Schmelzbildung verbleiben jedoch 
nur noch weniger als 1 Gewichts-% Pro-
teine im Schmelz. Das dominierende 
Protein (mit über 90 %) ist hierbei das 
Amelogenin (20–25 kDa), ein primär hy-
drophobes Protein (25 % Prolin, 14 % 
Glutamin, 9 % Leucin, 7 % Histidin). 
Neben Amelogenin finden sich auch 
Enamelysin (MMP-20), Kallikrein 
(KLK-4), weitere Proteasen, Enamelin 
und Ameloblastin [20, 35].

Besondere funktionelle Bedeutung 
hat das Amelogenin (Abb. 1) [4, 20, 35, 
50, 59]. Amelogenin ist bei niedrigem 
pH-Wert löslich und hat bei physiologi-
schem pH-Wert die Fähigkeit zur Selbst-
organisation [4, 20, 59]. Es bildet supra-
molekulare Aggregate, sog. Nanosphä-
ren, die sich zu Ketten formieren (Abb. 
1) [20, 59]. Dieses dreidimensionale 
Netzwerk ist von essenzieller Bedeutung 
für den physiologischen Prozess der 
Schmelzbildung, denn es reguliert die 
Calciumphosphatmineralisation und 
stabilisiert amorphes Calciumphosphat 
während der Schmelzformation [20, 
59]. Mit zunehmender Mineralisation 
der Schmelzmatrix wird das Ameloge-
nin-Netzwerk durch die Enzyme 
MMP-20 und KLK-4 kontinuierlich pro-
teolytisch abgebaut. 

Will man den Zahnschmelz auf azel-
lulärem Weg regenerieren, so ist es ne-
ben der Synthese von nano-skaliertem 
Apatit erforderlich, eine organisierte An-
ordnung bei der Kristallitbildung zu ge-
währleisten [21, 36, 37]. Die Zielsetzung 
der biomimetischen Schmelzregenerati-
on besteht somit idealerweise darin, die 
Bildung des nano- und mikro-skalierten, 
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toren [32] argumentieren, dass die 
20 nm messenden Nanopartikel den 
„building blocks“ (kleinsten Unterbau-
einheiten) der natürlichen Schmelzkris-
tallite entsprechen und daher besonders 
effektiv an der geätzten Schmelzoberflä-
che adsorbiert werden. Bemerkenswer-
terweise resultiert aus der Einlagerung 
der 20 nm messenden Hydroxylapatit-
partikel in das Ätzrelief der Schmelz-
oberfläche außerdem auch eine massive 
Reduktion der Säurelöslichkeit des 
Schmelzes verglichen mit der natürli-
chen Zahnschmelzoberfläche [32]. In 
weiterführenden Experimenten konn-
ten Li et al. [33] aufzeigen, dass an der 
Schmelzoberfläche präadsorbierte Hy-
droxylapatit-Nanopartikel (20 nm 
Durchmesser) unter dem Einfluss von 
Glutaminsäure der Selbstorganisation 
unterliegen und innerhalb von 72 h 
 eine dichte Schicht aus schmelz- 
ähnlichen Hydroxylapatitkristalliten 
(300–500 nm lang, 40–50 nm Durch-
messer) ausbilden können [33]. Die Un-
tersuchungen von Li et al. [32] machen 
insgesamt deutlich, dass Größeneffekte 

von essenzieller Bedeutung sind im Hin-
blick auf den Versuch der partiellen 
Schmelzregeneration mit biomimeti-
schen Apatit-Nanopartikeln. Gerade in 
diesem Bereich besteht allerdings noch 
erheblicher Forschungsbedarf [24–26, 
36, 37].

Die eigentliche Herausforderung im 
Hinblick auf die azelluläre biomimeti-
sche Schmelzregeneration stellt jedoch 
nicht die Synthese von einzelnen oder 
aggregierten Schmelzkristallit-Analoga 
dar, sondern – neben den effektiven In-
teraktionen mit der Zahnoberfläche – 
deren hierarchische Organisation und 
Ausrichtung entsprechend dem Vorbild 
des natürlichen Schmelzes. 

Selbstorganisation von  
Nanopartikeln

Prinzipiell kann die Formation hierar-
chisch orientierter biomineralisierter 
Strukturen über das gerichtete Kristall-
wachstum mithilfe entsprechender 
Templates (Schablonen), über die dreidi-

mensional organisierte Aggregation von 
z.T. präformierten Nanokristalliten oder 
auch über die Aggregation von anorga-
nischen Nanopartikeln mithilfe organi-
scher Scaffolds (Gerüste, Netzwerke) er-
folgen [36, 37, 41, 46]. 

Verschiedene Additive sind denkbar, 
um die Kristallit-Selbstorganisation zu 
ermöglichen (Abb. 4). Eine häufig ange-
wandte Methode zur Ausrichtung und 
Orientierung von Nanopartikeln be-
steht in der Selbstorganisation unter der 
Einwirkung von oberflächenaktiven 
Substanzen (Surfactants) [36, 37]. Im 
Rahmen der nanotechnologischen Syn-
these und Selbstorganisation nano-ska-
lierter Strukturen werden oberflächen-
aktive Substanzen üblicherweise als sog. 
inverse Mizellen (hydrophobe Periphe-
rie, hydrophiles Zentrum der Mizelle) 
oder in Form von Mikroemulsionen ein-
gesetzt [9, 63]. Dadurch versucht man, 
die natürliche Biomineralisation nach-
zuempfinden und aus nanopartikulären 
Apatitkristallen über den Prozess der 
Selbstorganisation prismenartige Struk-
turen zu erzeugen. 

Abbildung 2 Biomimetisch synthetisierte Fluorapatit-Kristallite [56, 64], deren Dimensionierung den natürlichen Hydroxylapatitkristalliten im 

Schmelz ähnelt.

Figure 2 Biomimetically synthesized fluor-apatite-crystallites with dimensions similar to the natural hydroxy-apatite crystallites in enamel.

(Abb. 2: W. Hoth-Hannig, M. Hannig Universität des Saarlandes, Homburg/Saar)
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Ein Ansatz ist die Anwendung des 
Tensids Diethylhexylsulfosuccinat [9]. 
Hydroxylapatit-Nanokristallite unterlie-
gen nach Vorbehandlung mit Bis-
(2-ethylhexyl)-sulfosuccinat der Selbst-
organisation und nehmen orientiert an 
der C-Achse der Kristallite an der Wasser-
Luft-Grenzfläche eine gerichtete Anord-
nung ein [9]. Diese Ausrichtung ent-
spricht unter morphologischen Aspekten 
der Anordnung der Kristallite im natürli-
chen Zahnschmelz [9]. Die fragliche Bio-
kompatibilität nicht biologischer Tenside 
bzw. oberflächenaktiver Substanzen limi-
tiert allerdings deren klinische Anwend-
barkeit ganz erheblich. 

Ein anderes Verfahren zur Bildung 
von Apatitschichten mit dreidimensional 
orientierten Kristallitstrukturen besteht 
in der hydrothermalen Selbstorganisati-
on von Nanokristalliten. So lassen sich 
z.B. durch 10-stündiges Autoklavieren 
(bei 121 °C und einem Druck von 2 atm) 
aus Fluoraptitkristalliten auf geeigneten 
Substratoberflächen (beispielsweise Ei-
sen) dicht gepackte Bündel schmelzpris-
menartiger Mikrostrukturen erzeugen 
[11]. Trotz der unphysiologischen Bedin-
gungen können nur sehr dünne Schmelz-
schichten erzielt werden. Von Zhang et al. 
konnte gezeigt werden, dass sich aus Cal-
ciumhydrogenphosphat (CaHPO4) unter 
hydrothermalen Synthesebedingungen 
sowie Zusatz des Tensids Dodecyl- 
phosphat und Gelatine bei Temperaturen 
zwischen 80–120 °C und Einwirkzeiten 
von 18 h bis zu 4 Tagen ca. 10 μm große 
Nanokristallitaggregate erzeugen lassen 
[63]. Die einzelnen Nanokristallite sind 
dabei dicht gepackt und parallel zur 

C-Achse ausgerichtet, was der Nanoarchi-
tektur des natürlichen Schmelzes sehr na-
he kommt [63].

Trotz ihrer faszinierenden Möglich-
keiten im Hinblick auf das Erzeugen bio-
mimetischer Schmelzstrukturen ist die 
Translation von nanotechnologischen 
Verfahren, die auf unphysiologischen 
Temperaturen und hohen Drucken basie-
ren, in die klinische Anwendung nicht 
möglich. Daher wurde in den letzten Jah-
ren nach weitergehenden Strategien ge-
sucht, um eine biomimetische Schmelz-
synthese unter ambienten Bedingungen 
zu realisieren. 

Nanoapatit-haltige Pasten – 
eine Möglichkeit der Appli-
kation 

Orientiert an den biologischen Prozessen, 
die zur natürlichen Schmelzbildung füh-
ren, wäre zu postulieren, dass auch für die 
biomimetische Zahnschmelzsynthese 
neben den anorganischen, mineralischen 
Komponenten die Einbeziehung organi-
scher Additive als Scaffold oder Template 
eine conditio sine qua non ist. Allerdings 
sind in den letzten 10 Jahren verschiede-
ne rein anorganische, nanotechnologi-
sche Methoden zur gerichteten Apatit-
kristallisation unter Verzicht auf organi-
sche Additiva oder Scaffolds beschrieben 
worden [40, 51, 53, 57].

Von Yamagishi et al. wurde bereits 
2005 in der renommierten naturwissen-
schaftlichen Zeitschrift „Nature“ ein Ver-
fahren zur Schmelzsynthese für die „ra-
sche“ Zahnreparatur vorgestellt, das auf 

einer Paste aus rein anorganischen Kom-
ponenten basiert [57]. Die Herstellung der 
Reparaturpaste erfolgt durch Lösen eines 
Pulvers aus Fluorid-substituiertem Hydro-
xylapatit in 85 %iger Phosphorsäure und 
35 %igem H2O2. Es resultiert eine stark 
saure Paste (pH < 2), die direkt auf die de-
fekte Zahnschmelzoberfläche appliziert 
wird. Innerhalb von nur 15 min entsteht 
eine 20–30 μm dicke, sehr homogene und 
kompakte Schicht aus Fluorhydroxyapa-
tit, die dem natürlichen Zahnschmelz 
nahtlos und spaltfrei anliegt [40, 57]. Die 
„regenerierte“ Schicht enthält Fluorapa-
titkristallite, die mehr oder weniger regu-
lär zur natürlichen Schmelzoberfläche 
orientiert sind und deren Dimensionie-
rung mit einer Länge von 100–400 nm 
und einem Durchmesser von 20–80 nm 
den natürlichen Schmelzkristalliten sehr 
ähnlich ist. Transmissionselektronenmi-
kroskopisch scheinen die neu gebildeten 
Fluorapatitkristallite mit dem Zahn-
schmelz fusioniert zu sein. Weiterhin im-
ponieren sowohl eine nahezu identische 
Ultrastruktur als auch dreidimensionale 
Orientierung der synthetisierten Nano-
kristallite beim Vergleich mit den natürli-
chen Schmelzkristalliten [40, 57]. 

Einige Jahre später konnten Wang et 
al. [53] zeigen, dass sich auch unter Ver-
zicht auf H2O2 mit einer Paste, die nur 
Fluorapatit-Nanopartikel und 17 %ige 
Phosphorsäure enthält, innerhalb von 
15 min auf dem geätzten Zahnschmelz ei-
ne ca. 30 μm dicke Apatitschicht erzeu-
gen lässt, die sich ebenfalls durch eine 
sehr dichte und kompakte schmelzähnli-
che Mikrostruktur auszeichnet [53]. Die 
neu gebildeten, prismenartigen Mikro-

Abbildung 3 a Schmelzoberfläche nach Ätzung mit 35 %iger Phosphorsäure für 60 sec; b, c geätzter Schmelz nach Applikation einer Suspension 

aus 10 % Fluorapatit-Nanokristalliten (vergl. Abb. 2) in Wasser. Die Suspension wurde 2x täglich für jeweils 30 sec über einen Zeitraum von 

4 Wochen in vitro auf den geätzten Schmelz aufgetragen. Das Schmelzätzmuster ist durch die randomisierte Adsorption der Fluorapatit-Nanokris-

tallite nahezu vollständig maskiert.

Figure 3 a Enamel surface after treatment with 35 % phosphoric acid over 60 sec; b, c etched enamel after treatment with a suspension of 10 % 

fluor-apatite naoncrystallites (see Fig. 2) in water. The suspension was applied in vitro two times daily for 30 sec each over a period of 4 weeks. The 

surface etching pattern has been masked by randomly adsorbed fluor-apatite nanoparticles.

(Abb. 3: K. Dönges, M. Hannig, Universität des Saarlandes, Homburg/Saar)
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schließende Aufreinigung [5]. Daher 
wird seit Jahren nach Möglichkeiten ge-
sucht, anstelle des Amelogenins synthe-
tische Peptide und Proteine einzusetzen, 
die amelogeninartige Eigenschaften auf-
weisen und die Fähigkeit zur selbstorga-
nisierten Ausbildung supramolekularer 
Nanostrukturen (Nanonetzwerke, Na-
noaggregate) besitzen. 

Poly-(Amin/Amid)-Dendrimere (PA-
MAM-Dendrimere) sind proteinähn-
liche, biomimetische Makromoleküle, 
die auch als organische Matrix für Mine-
ralisationsprozesse eingesetzt werden 
können [46, 48, 55]. Dendrimere weisen 
eine ähnliche dreidimensionale Konfor-
mation wie natürliche biologische Ma-
kromoleküle auf und werden daher 
auch als artifizielle bzw. synthetische 
Proteine bezeichnet [46]. Amphiphile 
dendritische Moleküle, wie das PAMAM, 
haben die Fähigkeit zur Selbstorganisati-
on und Ausbildung supramolekularer 
Nanosphären und makromolekularer 
Netzwerke, die ähnlich wie Nanosphä-
ren aus Amelogenin ein gerichtetes 
Wachstum von Hydroxylapatitkristal-
len initiieren können [46, 48, 60]. 

Wu et al. [55] konnten zeigen, dass 
Dendrimere an der Zahnschmelzober-
fläche adsorbiert werden und nach der 
Inkubation im Speichel die Bildung von 
Hydroxylapatitkristalliten an der 
Schmelzoberfläche induzieren. Um die 
Adsorption von Dendrimeren an der 
Schmelzoberfläche zu optimieren, wur-
den von Wu et al. [55] PAMAM-Dendri-
mere mit Alendronat (ALN) konjugiert, 
da Alendronate ein hohes Adsorptions-
vermögen an Hydroxylapatit besitzen. 
Die resultierenden ALN-PAMAM-Den-
drimere zeichnen sich nicht nur durch 
eine verbesserte Haftung an der 
Schmelzoberfläche, sondern auch durch 
geringe Toxizität aus. ALN-PAMAM-
Dendrimere induzieren nach der Ad-
sorption an der geätzten Schmelzober-
fläche die Bildung von Hydroxylapatit-
kristallen in Kontakt mit künstlichem 
Speichel. Innerhalb von mehreren Wo-
chen wird eine mehr als 10 μm dicke 
Apatitschicht generiert. Die neu gebilde-
te Schicht besteht aus Bündeln von 
schmelzartigen Nanokristallitstäbchen, 
die überwiegend senkrecht zur Schmelz-
oberfläche angeordnet sind und eine 
hohe Packungsdichte aufweisen [55].

Auch carboxylierte PAMAM-Dendri-
mere (PAMAM-COOH Dendrimere) ha-
ben ein gutes Bindungsvermögen an 

Hydroxylapatit und können nach Ap-
plikation auf die geätzte Schmelzober-
fläche über den Prozess der Selbstorgani-
sation innerhalb von 30 min ein Tem-
plate für die gerichtete Mineralisation 
ausbilden [12]. Wird der derart vor-
behandelte Schmelz für 20 h bei 37 °C 
und pH 7,0 in einer fluoridhaltigen Mi-
neralisationslösung inkubiert, kommt 
es zur Auffüllung des Ätzmusters durch 
stäbchenförmige Fluorhydroxyapatit-
Nanokristallite, die parallel zur Längs-
achse der natürlichen Schmelzkristallite 
angeordnet sind [12].

Des Weiteren sind auch kleinere bio-
mimetische Moleküle, z.B. das Peptid-
Oligomer 8 DSS, als geeignete Additive 
im Rahmen der azellulären Schmelz-
regeneration bzw. als Additive zur Remi-
neralisation geätzter Schmelzoberflä-
chen beschrieben worden [28]. Bei dem 
synthetischen Peptid 8 DSS handelt es 
sich um das Achtfach-Oligomer eines 
Tripeptids aus Aspartat-Serin-Serin. Die 
Applikation von 8 DSS unterstützt die 
gleichmäßige Ablagerung von nano-
kristallinem Calciumphosphat aus einer 
Mineralisationslösung auf deminerali-
sierten Schmelzoberflächen und führt 
zu einer signifikanten Verbesserung der 
mechanischen Eigenschaften des geätz-
ten Schmelzes in vitro [28]. 

Aber auch Triplets des Peptids DDS 
oder des Peptids NSS (Asparagin-Serin-
Serin) sind in der Lage, die Präzipitation 
von Calciumphosphat aus einer Minera-
lisationslösung an der geätzten 
Schmelzoberfläche positiv zu beeinflus-
sen [13–16]. Es resultiert innerhalb von 
14 Tagen unter In-vitro-Bedingungen 
die gleichmäßige Deposition von Apa-
tit-Nanopartikeln verbunden mit einer 
signifikanten Verbesserung der Nano-
härte der geätzten Schmelzoberfläche, 
wobei jedoch lediglich ein Drittel der 
Härte des nicht erodierten natürlichen 
Schmelzes erreicht wird [13–16]. Erosive 
Schmelzdefekte können unter diesen 
Versuchsbedingungen somit nur partiell 
repariert werden. 

Schmelzregeneration mit  
einfachen Additiven 

Von Yin et al. (2009) [61] wurde erstmals 
ein Verfahren zur azellulären, che-
mischen Schmelzregeneration in vitro 
unter quasi physiologischen Bedingun-
gen (pH 6,0, 37 °C, 1 atm) ohne die Ver-

wendung präformierter Apatit-Nano-
kristallite beschrieben [61]. Die geätzte 
Schmelzoberfläche wird für 3 min in ei-
ne Calciumphosphatlösung unter Zu-
satz von Hydroxyethyl-EDTA (= HEDTA) 
eingetaucht, anschließend wird eine KF-
Lösung zugegeben. In der resultieren-
den Suspension aus HEDTA-Ca, KH2PO4 
und KF wird der Zahnschmelz bei 37 °C, 
1 atm und pH 6,0 über 8 Tage inkubiert. 
Dadurch lässt sich auf der Schmelzober-
fläche eine etwa 5 μm dicke Fluorapatit-
schicht erzeugen, die eine schmelzähn-
liche Mikroarchitektur aufweist. Raster-
elektronenmikroskopisch lassen sich 
dicht gepackte prismenartige Strukturen 
mit einem Durchmesser von 2–4 μm de-
tektieren, die wiederum aus homogenen 
Bündeln hexagonaler Kristallite beste-
hen. Die synthetischen Kristallite sind 
entlang ihrer C-Achse fehlstellenfrei pa-
rallel zueinander angeordnet und haben 
einen Durchmesser von 300–400 nm 
[61]. Die synthetische Apatitschicht 
zeichnet sich im Hinblick auf Nanohärte 
und E-Modul durch ähnliche mecha-
nische Eigenschaften wie der natürliche 
Zahnschmelz aus. Anzumerken bleibt 
allerdings, dass die Anwendung von 
HEDTA in der Mundhöhle als bedenk-
lich einzustufen ist. Im Hinblick auf die 
klinische Applikation ist die Inkubati-
onsdauer von mehr als einer Woche als 
kritisch zu bewerten. Nichtsdestotrotz 
steht mit dieser Methode ein simples 
Verfahren zur Verfügung, mit dem sich 
geordnete, dreidimensional organisierte 
schmelzartige Strukturen auf rein che-
mische Weise, d.h. ohne Zellen, ohne 
Zusatz präformierter Schmelzkristallite, 
ohne organisches Scaffold und ohne Zu-
satz von Proteinen oder synthetischen 
Peptiden generieren lassen. Folglich 
fehlt allerdings dieser mikrostrukturier-
ten, schmelzähnlichen Fluorapatit-
schicht die interkristalline organische 
Substanz. 

Von Xie et al. (2011) wurde eine 
ähnliche Mineralisationslösung beste-
hend aus EDTA, Dicalciumphosphat-
Anhydrit und NaF eingesetzt, um auf 
der geätzten Schmelzoberfläche unter 
quasi physiologischen Bedingungen 
innerhalb von 3–8 Tagen schmelzartige 
Schichtbildungen aus Fluorid-substitu-
ierten Hydroxylapatit-Mikrokristallen 
(Durchmesser 1–2 μm) aufwachsen zu 
lassen [56]. Bei der Ausbildung der 
mehrere Mikrometer starken Schichten 
aus Fluorhydroxyapatit-Mikrokristal-
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len durch meso-skalierte Selbstorgani-
sation bei pH 6,0, 37 °C und 1 atm ist 
EDTA im Sinne eines „chemischen Me-
diators“ von entscheidender Bedeu-
tung [56]. EDTA induziert die Bildung 
sowie die weitgehend parallele Orien-
tierung und Ausrichtung der hexa-
gonalen FHAp-Mikrokristalle entlang 
ihrer C-Achse und senkrecht zur 
Schmelzoberfläche. Mit zunehmender 
Reaktionszeit fusionieren die individu-
ellen Mikrokristalle zu einer kompak-
ten Schicht [56]. Nach einer Reaktions-
zeit von 5 Tagen entspricht die Vickers-
härte der neu generierten schmelzarti-
gen Schicht mit 347–370 HV der Ober-
flächen-Mikrohärte des natürlichen 
Zahnschmelzes [56]. Zu diesen vielver-
sprechenden Ansätzen auf der Basis 
von EDTA fehlen allerdings noch wei-
terführende Untersuchungen und kli-
nische Daten.

Eine andere Methode, bei der als 
Scaffold zur gerichteten Apatitkristalli-
sation eine Gelatinematrix eingesetzt 
wird [6, 7], wurde hingegen bereits in vi-
vo getestet [23]. Das Verfahren basiert 
auf der Diffusion von Calciumionen in 
ein Glycerin-Gelatine-Gel, das Phos-
phat- und Fluoridionen enthält [6, 7]. 
Der Zahnschmelz wird mit einer Calci-
um-haltigen Lösung vorbehandelt und 
mit einem Phosphat- und Fluorid-halti-
gen Gelatinegel sowie einem zweiten 
Gelatinegel, das Calcium enthält, über-
schichtet. Anschließend wirken die Prä-
parate geschützt durch eine Schiene 
über 8 h ein. Innerhalb von einem Ap-
plikationszyklus resultiert die Ausbil-
dung einer ca. 500 nm starken Schicht 
aus Fluorapatitkristalliten. Die neu ge-
bildeten Fluorapatitkristalle sind größ-
tenteils senkrecht zur Zahnschmelz-
oberfläche angeordnet [6, 7]. Die syn-
thetisierte Schicht weist eine ähnliche 
Mikrohärte auf wie der natürliche Zahn-
schmelz (400 KHN). Erste In-vivo-Expe-
rimente zeigen, dass unter Mundhöh-
lenbedingungen die Abscheidung von 
schmelzartigen Strukturen mithilfe die-
ses Verfahrens prinzipiell möglich er-
scheint [23]. Ein Prototyp eines Produk-
tes wurde auf Basis dieser Strategie ent-
wickelt (Heraeus Kulzer) (Abb. 5). Ange-
sichts des Aufwands und der in vitro er-
zielten Schichtdicke von ca. 0,5 μm im 
Rahmen eines achtstündigen Applikati-
onszyklus muss bei dieser Vorgehens-
weise die klinische Relevanz hinterfragt 
werden.

Alternative Applikations- 
verfahren für Apatit an der 
Zahnoberfläche

Schmelzregeneration mit HAp-Folie

Es wird von verschiedenen Arbeitsgrup-
pen nach innovativen Trägersystemen 
und Applikationsformen von Hydroxyl-
apatit für die azelluläre Schmelzregene-
ration gesucht. Von Nishikawa et al. 
(2008) [39] wurde die Herstellung von 
Hydroxylapatitfolien (Schichtstärke 
< 10 μm) durch Deposition mithilfe ei-
nes gepulsten ArF-Excimer-Lasers be-
schrieben. Die flexiblen Hydroxylapatit-
folien haben ein breites Anwendungs-
spektrum in der regenerativen Medizin 
und können auch zur azellulären 
Schmelzregeneration eingesetzt wer-
den. Nach Vorbehandlung der Schmelz-
oberfläche mit einer Calciumphosphat-
lösung (pH 5,5) wird die kristallisierte 
Hydroxylapatitfolie appliziert und unter 
In-vitro-Bedingungen mit künstlichem 
Speichel besprüht [27, 58]. Innerhalb 
von einer Woche resultiert die feste Ver-
bindung und partielle „Verschmelzung“ 
der Folie mit dem Zahnschmelz; gleich-
zeitig kommt es zu einer Zunahme der 
Kristallinität in der Folie [27, 58]. Damit 
steht ein einfaches Verfahren zur biomi-
metischen Schmelzoberflächenrestaura-
tion und Konservierung zur Verfügung, 
dessen klinische Anwendbarkeit und 
Eignung allerdings noch im Rahmen 
von In-vivo-Studien überprüft und vali-
diert werden müssen. Auch bei diesem 
Ansatz ist die Applikationsdauer kritisch 
zu berücksichtigen. 

Einsatz von Pulverstrahlgeräten

Im Rahmen der vorliegenden Über-
sichtsdarstellung und kritischen Wer-
tung biomimetischer nanotechnologi-
scher Verfahren zur azellulären 
Schmelzregeneration darf nicht uner-
wähnt bleiben, dass auch vergleichswei-
se einfache physikalische Methoden zur 
Erzeugung schmelzähnlicher Schichten 
aus Hydroxylapatit-Mikropartikeln ent-
wickelt und beschrieben worden sind 
[1–3]. Hierzu zählt beispielsweise die 
„Pulverstrahl-Deposition“ von Hydro-
xylapatitpartikeln auf der Schmelzober-
fläche [1–3]. Die Partikel mit Durchmes-
sern von 3,18 μm oder 4,7 μm werden 
mit Stickstoff oder Luft als Trägergas zu 
einem Aerosol kombiniert und bei ei-

nem Druck von 0,5 MPa auf die 
Schmelzoberflächen gestrahlt [1–3]. Es 
entsteht innerhalb von 30 sec eine 
30–50 μm dicke Hydroxylapatitschicht 
[1–3], die sich hinsichtlich der Mikro-
härte nicht signifikant vom natürlichen 
Zahnschmelz unterscheidet und deren 
Haftung an der Schmelzoberfläche der 
Komposit-Schmelzhaftung nach An-
wendung der Schmelzätztechnik ent-
spricht [1, 2]. Die aufgestrahlte Apatit-
schicht weist auch nach thermischer 
Wechselbelastung eine schmelzähn-
liche Oberflächenhärte und Mikrostruk-
tur sowie einen festen Verbund mit dem 
Schmelz auf [1, 2].

Diskussion

Der azelluläre Zahnschmelz besitzt kein 
regeneratives Potenzial und kann folg-
lich demineralisationsbedingte Oberflä-
chendefekte nicht selbst heilen und re-
parieren, d.h. einmal verloren gegange-
ner Zahnschmelz kann nicht regeneriert 
werden. 

In den letzten Jahren sind daher 
zahlreiche In-vitro-Untersuchungen zur 
Apatitkristallisation und nachfolgenden 
dreidimensionalen Ausrichtung der 
synthetisierten Strukturen initiiert wor-
den, um die Bildung hierarchisch orga-
nisierter schmelzähnlicher Nano- und 
Mikrostrukturen unter Nutzung azellu-
lärer nanotechnologischer Methoden zu 
realisieren [24, 25]. Biomimetische Stra-
tegien zur künstlichen Schmelzbildung 
weisen prinzipiell das Potenzial auf, eine 
„azelluläre“ Reparatur von Schmelz-
oberflächendefekten auf mikroskopi-
schem Niveau – zumindest unter In-vi-
tro-Bedingungen – durch die Abschei-
dung von Apatitschichten mit schmelz-
ähnlicher Nano- und Mikroarchitektur 
zu realisieren. Besonders herauszustel-
len ist hierbei, dass mittlerweile Verfah-
ren der biomimetischen Schmelzsyn-
these beschrieben worden sind, mit de-
nen unter quasi-physiologischen, am-
bienten Bedingungen die biomimeti-
sche Generierung von organisierten Na-
noapatit-basierten Schichten möglich 
ist, deren hierarchische Architektur auf 
der Nano- und Mikroskala dem natürli-
chen Zahnschmelz nachempfunden ist 
[51, 56, 61].

Trotz dieser sehr vielversprechenden 
In-vitro-Experimente und Resultate ist 
derzeit eine klinische Nutzung der dar-
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gestellten nanotechnologischen Verfah-
ren zur Schmelzmikroreparatur oder in 
der restaurativen Kariestherapie noch 
nicht möglich. Für eine effektive 
Schmelzregeneration in der klinischen 
Anwendung ist es erforderlich, Kristalli-
sationsprozesse in sehr kurzer Zeit zu 
realisieren, die physiologisch präeruptiv 
über viele Monate andauern und auch 
noch nach dem Durchbruch der Zähne 
in die Mundhöhle einer jahrelangen 
posteruptiven Reifung unterliegen. Ne-
ben ungeklärten Fragen zu Applikati-
onsmodus und Zeitdauer biomimeti-
scher Verfahren zur azellulären 
Schmelzregeneration (Abb. 6) stellt ins-
besondere die reproduzierbare Organi-
sation und Aggregation von nano-skali-
gen Apatitkristalliten zu prismenartigen 
Mikrostrukturen eine noch nicht ver-
lässlich beherrschte Herausforderung 
dar. Weiterhin offene Fragen betreffen 
die mechanische Eigenschaften und 
auch die chemische Stabilität der biomi-
metisch generierten schmelzanalogen 
Strukturen unter klinischen Bedingun-
gen [24–26], da bis dato keine In-situ-
Untersuchungen oder gar klinische Stu-
dien zu dieser Thematik verfügbar sind 
(Abb. 6). 

Auch die Interaktion mit den natür-
lichen Schmelzstrukturen in der Mund-
höhle muss als besondere Herausforde-
rung angesehen werden. Dies betrifft 
nicht nur den Verbund zum ggf. kariös 
oder erosiv alterierten Schmelz, sondern 
auch die Beeinträchtigung der Biomi-
neralisationsprozesse durch eingelager-
te Proteine in initialen Kariesläsionen 
(white spots). Weiterhin können Spei-
chel und Pellikel die intentionelle Bio-
mineralisation an der Zahnschmelz-
oberfläche unter Mundhöhlenbedin-
gungen beeinträchtigen.

Als Vorteil biomimetischer Verfah-
ren zur azellulären Schmelzregeneration 
kann die zu erwartende Biokompatibili-
tät des synthetischen Biomaterials aus 

Apatitpartikeln herausgestellt werden. 
Allerdings muss auch die Biokompatibi-
lität der Scaffolds und Trägersysteme ge-
währleistet sein. Zudem darf in diesem 
Zusammenhang nicht außer Acht gelas-
sen werden, dass auch Zahnoberflä-
chen, die mit Nanoapatit und schmelz-
ähnlichen Materialien restauriert wor-
den sind, kariöser Destruktion und ero-
siven Demineralisationsprozessen aus-
gesetzt sind. Auch ist für eine breite kli-
nische Anwendung die Wirtschaftlich-
keit der Technologie zu berücksichtigen 
(Abb. 6).

Zur Regeneration der Zahnhartsubs-
tanzen auf biomimetisch azellulärem 
Weg ist noch sehr viel Forschungsarbeit 
erforderlich. Es gilt somit weiterhin die 
Einschätzung von Mitsiadis und Papage-

rakis (2011): „Regeneration of human 
enamel is a very difficult – almost im-
possible – task at present“ [38]. Eine 
übergeordnete regenerative Strategie 
muss in diesem Kontext ebenfalls disku-
tiert werden, d.h. die zelluläre Regenera-
tion ganzer Zähne bzw. pulpaler Gewebe 
als Basis auch zur erneuten Etablierung 
von Zahnhartsubstanzen [8, 29]. An die-
ser Stelle sei auf die anderen Beiträge in 
diesem Heft zu regenerativen Strategien 
in der Endodontie hingewiesen. 

Schlussfolgerung

Mit biomimetischen Syntheseverfahren 
können innerhalb von mehreren Tagen 
Apatitschichtbildungen generiert wer-
den, deren Schichtstärke mehrere Mi-
krometer beträgt und die im Hinblick 
auf ihr ultrastrukturelles Erscheinungs-
bild sowie ihre chemische Zusammen-
setzung dem natürlichen Zahnschmelz 
durchaus ähnlich sind.

Die reproduzierbare Nachbildung 
der Schmelzarchitektur auf der mikro-
strukturellen Ebene (d.h. die dreidimen-
sional organisierte Konfiguration der 

Kristallite in Form von Prismenstäben) 
stellt allerdings nach wie vor eine nur 
ansatzweise beherrschte Herausforde-
rung im Rahmen der bioinspirierten 
Synthese schmelzartiger Strukturen dar. 

Das Gros der biomimetischen Strate-
gien zur azellulären Synthese schmelzar-
tiger Strukturen wurde bis dato nur in vi-
tro erprobt. Derzeit steht kein azelluläres 
nanotechnologisches Verfahren zur Ver-
fügung, mit dem sich eine biomimeti-
sche Schmelzregeneration in makrosko-
pisch sichtbaren Schmelzdefekten kli-
nisch realisieren ließe. 
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Revaskularisation  
avitaler Zähne
Pulp revitalization of  
non-vital teeth

Die Therapie avitaler Zähne mit nicht-abgeschlosse-
nem Wurzelwachstum stellt eine besondere Herausfor-

derung für den Zahnarzt dar. Bislang etablierte Therapiever-
fahren erlauben eine Apexifikation nach Applikation von Kal-
ziumhydroxid in den Wurzelkanal über einen definierten 
Zeitraum. Alternativ kann der Verschluss der apikalen Region 
primär mit MTA erfolgen. Von einer Zunahme der Dentin-
wandstärke im Bereich der Wurzel kann bei diesen Metho-
den nicht ausgegangen werden. Die Revaskularisation ist ein 
neueres Therapieverfahren mit dem Ziel, Stammzellen aus 
der apikalen Papille der ungereiften Zahnwurzel durch ge-
zielte Wurzelkanaldesinfektion und anschließende provozier-
te Einblutung in das Wurzelkanallumen zu rekrutieren. Diese 
Stammzellen können dazu beitragen, dass einerseits die 
Dentinwandstärke zunimmt und andererseits das Wachstum 
der Wurzelspitze zum Abschluss kommt. Dieser Übersichts-
artikel soll den Hintergrund des neuen Therapieverfahrens, 
dessen klinischen Ablauf sowie das mögliche Therapieergeb-
nis darstellen und diskutieren. 
(Dtsch Zahnärztl Z 2014, 69: 144–151)

Schlüsselwörter: Revaskularisation; Revitalisierung; Apexifika- 
tion; regenerative Endodontie; wurzelunreife avitale Zähne

For dentists, therapy of non-vital teeth with immature roots 
remains a major challenge. The temporary application of cal-
cium hydroxide is an established method that allows apexifi-
cation. As an alternative, MTA may be placed at the apical 
region in order to achieve primary obturation. It is unlikely 
that the described methods lead to increased dentinal walls 
of the root canal. Revascularization represents a novel 
method that aims to recruit stem cells from the apical papil-
la. Subsequent to root canal irrigation (disinfection) and pro-
voked bleeding into the root canal space, stem cells may dif-
ferentiate and lead to increased dentinal wall thickness and 
complete development of the apex. This article will provide 
information regarding the background on re-vasculari-
zation, its therapeutical regimen, and the potential treat-
ment outcome will be discussed.

Keywords: revascularization; revitalization; apexification; regen-
erative endodontics; immature non-vital teeth

1 Poliklinik für Parodontologie, Zahnerhaltung und Präventive Zahnheilkunde, Universitätsklinikum Bonn
2 Department of Oral Health Sciences, University of Washington, Seattle, WA, USA
Peer-reviewed article: eingereicht: 20.01.2014, Fassung akzeptiert: 23.01.2014
DOI 10.3238/dzz.2014.0144–0151

E. Schneider H. Dommisch





■ © Deutscher Ärzte-Verlag | DZZ | Deutsche Zahnärztliche Zeitschrift | 2014; 69 (3)

146

E. Schneider et al.:
Revaskularisation avitaler Zähne
Pulp revitalization of non-vital teeth

den soll deshalb näher auf diesen neuen 
Therapieansatz eingegangen werden. 

Es ist im Vorfeld anzumerken, dass 
es momentan keine international ein-
heitliche Bezeichnung für diese Thera-
pieform bei avitalen Zähnen gibt. Dies 
lässt sich primär auf die fehlenden Infor-
mationen bezüglich der entstehenden 
Gewebe zurückführen. Während Trope 
anfangs von einer „Revaskularisation“ 
[49] sprach, da es zu einer Einsprossung 
von Gefäßen kommt, wird der Prozess in 
neueren Publikationen als „Revitalisie-
rung“ [26] bezeichnet. Die in einigen 
Untersuchungen beschriebene Entste-
hung von unspezifischem vitalen Gewe-
be unterstützt diesen Begriff [53]. Ande-
re Autoren schlugen Bezeichnungen wie 

„maturogenesis“ [16, 52] vor, um eine 
Abgrenzung vom auf die apikale Region 
begrenzten Wachstum im Rahmen einer 
Apexifikation zu erreichen und die fort-
schreitende Entwicklung der gesamten 
Wurzel zu betonen. Der Terminus „Re-
vaskularisation“ ist momentan im 
deutschsprachigen Raum am gebräuch-
lichsten, sollte jedoch zukünftig auf der 
Basis neuer wissenschaftlicher Erkennt-
nisse evaluiert werden.

Hintergrund

Im ersten Schritt der Revaskularisations-
Behandlung wird das nekrotische Pulpa-
gewebe entfernt und das Wurzelkanal-

system mithilfe von Spüllösungen und 
Medikamenten desinfiziert. Durch diese 
Maßnahmen wird ein Umfeld geschaf-
fen, in dem sich neues, funktionsfähiges 
Gewebe bilden kann. Hierfür ist das Vor-
handensein vitaler Stammzellen im pe-
riapikalen Bereich der unreifen Zahn-
wurzel essenziell, die das Potenzial ha-
ben, dentale Gewebe auszubilden. Ver-
schiedene Studien konnten zeigen, dass 
sich dort besonders Stammzellen aus der 
apikalen Papille (stem cells of the apical 
papilla, SCAPs) befinden, die durch eine 
forcierte Einblutung größtenteils aus der 
apikalen Papille (stem cells of the apical 
papilla, SCAPs) stammen und durch for-
cierte Einblutung in den Wurzelkanal 
gelangen können [18, 27, 47]. Zusätzlich 

Abbildung 2 Darstellung des klinischen Ablaufes im Rahmen der Revitalisierung avitaler Zähne. A und B steriles Anmischen von Ca(OH)2 bzw. 

DAP oder TAP; C und D Applikation der medikamentösen Einlage in den Wurzelkanal; E und F zweifacher bakteriendichter Verschluss mit Cavit und 

Glasionomerzement; G, Abmessen des Kollagenvlies vor dem Einbringen in das obere Wurzelkanaldrittel; H klinische Darstellung der provozierten 

Einblutung in den Wurzelkanal bis zum bereits applizierten Kollagenvlies; I Applikation von Mineral-Trioxid-Aggregat (MTA) in das obere Wurzel-

kanaldrittel.

Figure 2 Illustration of the clinical revascularization procedure. A and B sterile preparation of Ca(OH)2, DAP, and TAP, respectively; C and D ap-

plication of the root canal dressing; E and F temporary coronal filling (sandwich technique using Cavit and glasionomer cementum); G size deter-

mination of the collagen matrix prior to application into the coronal third of the root canal; H illustration of the blood-filled root canal with the ap-

plied collagen matrix; I application of mineral trioxide aggregate (MTA) into the coronal third of the root canal.
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scheinen auch Progenitor- und Stamm-
zellen aus dem Parodontalligament (pe-
riodontal ligament stem cells, PDLSCs) 
und aus dem Knochenmark (bone mar-
row stem cells, BMSCs) über das Blut in 
den Kanal zu gelangen, was die in eini-
gen Fällen nachgewiesene Bildung von 
zementähnlichem Gewebe im Wurzel-
kanal erklärt [18, 42].

Für die Differenzierung der Stamm-
zellen ist das Vorhandensein eines stabi-
len Blutkoagulums entscheidend. Es 
enthält, ebenso wie das Dentin, viele 
Wachstumsfaktoren, die die Differenzie-
rung, das Wachstum und die Reifung 
von Fibroblasten, Odontoblasten und 
Zementoblasten stimulieren können 
[53]. Zusätzlich dienen Dentin und Ko-
agulum als Gerüst für die Neubildung 
von Gewebe [15].

Zum jetzigen Zeitpunkt ist nicht si-
cher vorhersagbar, welche Art von Ge-
webe sich bildet. In Studien an Hunde-
zähnen wurde beschrieben, dass es sich 
um zementartiges Gewebe, Bindegewe-
be und Knochen handelt [44, 51]. Ande-
re Studien konnten zeigen, dass sich ei-
nige zum Pulpa-Dentin-Komplex gehö-
rende Elemente formiert hatten (Fibro-
blasten, Kollagen, Blutgefäße), andere 
aber fehlen (Odontoblasten) [36, 44, 46, 
51]. In präklinischen Studien wurde  
jedoch bei gezielter Kombination von 
Wachstumsfaktoren und Stammzellen 
in einem Stützgerüst in Wurzelkanälen 
die Bildung eines nahezu vollständi- 
gen Pulpa-Dentin-Komplexes beobach-
tet [19, 24, 31]. 

Indikationen

Aufgrund der noch fehlenden Evidenz 
gibt es zurzeit keine klar definierten In-
dikationsbereiche. Prinzipiell kann eine 
Revaskularisation angestrebt werden, 
wenn es bei einem wurzelunreifen Zahn 
zu einer Pulpanekrose gekommen ist.

In der Literatur existieren die meis-
ten Fallberichte über Revaskularisati-
onsbehandlungen von Zähnen mit trau-
matischer Schädigung (Avulsion, kom-
plizierte und unkomplizierte Kronen-
frakturen, Dislokation) und von Zähnen 
mit anatomischen Variationen (Dens 
evaginatus, Dens invaginatus) [8]. Eben-
so gibt es Berichte über die erfolgreiche 
Revaskularisation von Zähnen, die in-
folge kariösen Befalls eine apikale Par-
odontitis entwickelt hatten [4, 28]. 

Zähne, die in eine der oben genann-
ten Indikationsgruppen fielen und ent-
sprechend therapiert wurden, sind in ei-
nigen aktuellen Studien anhand von 
Kontrollen über mehrere Jahre nach-
untersucht worden [20, 21].

Klinische Voraussetzungen

Um an einem Zahn mit Pulpanekrose ei-
ne Revaskularisation durchführen zu 
können, sollten bestimmte Vorausset-
zungen erfüllt sein. Diesbezüglich kön-
nen 2 Gruppen unterschieden werden: 
patientenbezogene und zahnbezogene 
Voraussetzungen. 

Patientenbezogene Voraussetzungen

In der Regel sind die Patienten, bei de-
nen die Revaskularisation eines avitalen 
Zahnes angestrebt wird, Kinder und Ju-
gendliche. Es sollte daher im Rahmen 
der Therapieentscheidung genau abge-
wogen werden, ob eine solche Behand-
lung möglich ist. Die Therapie wird in 
mehreren Sitzungen unter dem Operati-
onsmikroskop und mit Kofferdamisolie-
rung des Zahnes durchgeführt, was eine 
entsprechende Compliance des Patien-
ten voraussetzt. Es ist daher besonders 
wichtig, im Vorfeld vor allem auch die 
Eltern eingehend aufzuklären und Alter-
nativen abzuwägen. Aufgrund der feh-
lenden Evidenz sollte zudem eine 
schriftliche Aufklärung und Erläuterung 
der Therapie erfolgen und das Einver-
ständnis der Eltern vorliegen [53].

Auch die sorgfältige Erhebung der 
Anamnese zur Abklärung relevanter All-
gemeinerkrankungen oder Antibioti-
kaallergien ist ein wichtiger Schritt vor 
dem Beginn der Behandlung.

Zahnbezogene Voraussetzungen

Die wichtigste Bedingung, die in Bezug 
auf den zu behandelnden Zahn erfüllt 
sein muss, ist das nicht abgeschlossene 
Wurzelwachstum. Je kürzer die Wurzel 
und je größer das apikale Foramen ist, um-
so eher ist eine Revaskularisation möglich 
[53]. Maximal zwei Drittel der Wurzellän-
ge dürfen entwickelt sein, damit eine voll-
ständige Einblutung und Gewebebildung 
bis in den koronalen Teil des Wurzel-
kanals möglich ist [53]. Dies lässt sich  
auf einem diagnostischen Röntgenbild 
(Zahnfilm) feststellen (s. Abb. 3A). 

Der Wurzelkanal sollte gründlich 
desinfiziert sein und der Zahn mit Kof-
ferdam isoliert werden können, um ste-
riles Arbeiten zu gewährleisten. Gegebe-
nenfalls sollten im Vorfeld eine Karies-
therapie und/oder eine adhäsive Restau-
ration erfolgen [23].

Im Rahmen der Behandlung muss 
die apikale Blutung stark genug sein, um 
den Kanal bis in den koronalen Teil zu 
füllen. Deshalb sollte auf eine Lokal-
anästhesie ohne Vasokonstriktorzusatz 
geachtet werden und die Blutung mit ei-
ner sterilen Handfeile kontrolliert indu-
ziert werden [2, 29].

Wichtige Voraussetzungen für die 
Induktion der Blutung und den finalen 
Verschluss des Kanals nach koronal sind 
ein klinisch unauffälliger Zahn sowie 
die Beschwerdefreiheit des Patienten 
[18].

Klinischer Ablauf 

Im Normalfall findet die Revaskularisati-
onsbehandlung in 2 Sitzungen statt [8] 
(s. Abb. 1). Im Vorfeld sollte abgeklärt 
werden, ob die oben genannten patien-
ten- und zahnbezogenen Voraussetzun-
gen erfüllt sind. Ist dies der Fall, erfolgen 
in der ersten Sitzung zunächst eine ein-
gehende Befundung und Aufklärung so-
wie ggf. die Versorgung kariöser Läsio-
nen oder traumatisch bedingter Zahn-
hartsubstanzdefekte mit einer adhäsiven 
Restauration. Ist der Zahn entsprechend 
vorbereitet und mit Kofferdam isoliert, 
wird unter Lokalanästhesie die Trepana-
tion vorgenommen. Es sollte das gesam-
te nekrotische Pulpagewebe entfernt 
und das Wurzelkanalsystem mit Na-
triumhypochlorit (NaOCl, 1,5 %) und 
Natriumchlorid (NaCl, 0,9 %) desinfi-
ziert werden. Nach anschließender 
Trocknung wird Ca(OH)2 als medika-
mentöse Einlage in den Wurzelkanal ein-
gebracht und der Zahn bakteriendicht 
provisorisch mit Cavit und Glasiono-
merzement verschlossen (s. Abb. 2E, 2F). 

Zwei bis 4 Wochen später wird in 
der zweiten Sitzung zunächst erneut ei-
ne ausführliche Befundung durch-
geführt. Berichtet der Patient über Be-
schwerden oder ist der Zahn klinisch 
auffällig (Fistel, Schwellung), wird nach 
erneuter Desinfektion des Wurzel-
kanals eine Antibiotikamischung (Ci-
profloxacin, Metronidazol und Mino-
cyclin oder Ciprofloxacin und Metroni-
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dazol) [8] als medikamentöse Einlage 
appliziert (s. Abb. 2A–D). Hierbei ist zu 
bedenken, dass es durch die Anwen-
dung von Antibiotika im Wurzelkanal 
zu Verfärbungen des Dentins kommen 
kann [29, 39]. Um diese zu vermeiden, 
wird eine vorherige Konditionierung 
des Dentins mit einem Bonding emp-
fohlen [35].

Ist der Patient in der zweiten Sitzung 
beschwerdefrei und stellt sich der Zahn 
als unauffällig dar, wird nach Lokalanäs-
thesie ohne Vasokonstriktor und Spü-
lung mit EDTA (17 %) apikal eine Blu-
tung induziert. Empfohlen wird hierfür 
eine Kerr-Feile, mit der kontrolliert api-
kal 2 mm überinstrumentiert werden 
sollte, sodass der Wurzelkanal bis kurz 

unterhalb der Schmelz-Zement-Grenze 
durch die Blutung gefüllt wird und sich 
ein stabiles Koagulum bildet. Dieses ist 
entscheidend, um ein Absinken des 
MTAs nach apikal zu verhindern und da-
mit den Raum für die Neubildung von 
Gewebe zu reduzieren [26]. Oberhalb 
wird der Kanal anschließend mit Kolla-
gen (s. Abb. 2G, 2H) und darauf mit  

Abbildung 3 Röntgenologische Darstellung und Verlaufskontrolle nach Replantation und Revaskularisation des Zahnes 11. A Zustand nach Re-

plantation; B röntgenologisches Kontrollbild unmittelbar nach Applikation des Kollagenflies und MTA; C Kontrolle nach 3 Moaten; D Kontrolle 

nach 6 Monaten (Fortsetzung des Wurzellängenwachstums); E Kontrolle nach einem Jahr (Ausbildung der Wurzelspitze; Zunahme der Dentin-

wandstärke; zunehmende röntgenologische Obliteration des Wurzelkanallumens; periapikal ohne pathologischem Befund); F Kontrolle nach 2 

Jahren (nahezu vollständige röntgenologische Obliteration des Wurzelkanallumens; periapikal ohne pathologischem Befund).

Figure 3 Radiographic illustration and healing progress following replantation and revascularization of tooth 11. A immediately after replan-

tation; B radiographic control image after application of collagen and MTA; C recall after 3 months; D recall after 6 months (radiographic visibility 

of root development); E recall after one year (apex development; increased thickness of dentinal walls; increased radiographic mineralization of the 

root canal; no periapical translucency); F recall after 2 years (nearly complete radiographic mineralization of the root canal; no periapical trans-

lucency). (Abb. 1–3: E. Schneider, H. Dommisch)
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einem MTA-Plug von 3 mm Stärke abge-
dichtet (s. Abb. 2I). Es ist wichtig, hierfür 
weißes MTA zu verwenden, da es bei Ver-
wendung von grauem MTA zu Verfär-
bungen im koronalen Bereich kommen 
kann [33].

Der bakteriendichte Verschluss soll-
te mit Cavit und Glasionomerzement 
oder einer adhäsiven Restauration vor-
genommen werden. Anschließend er-
folgt die röntgenologische Kontrolle (s. 
Abb. 3B).

Wenn aufgrund von Beschwerden 
oder Entzündungszeichen die Einlage 
einer Antibiotikamischung nötig war, 
werden die für die zweite Sitzung vor-
gesehenen Maßnahmen im Rahmen der 
dritten Sitzung durchgeführt.

Die klinischen und röntgenologi-
schen Nachkontrollen sollten nach 3 (s. 
Abb. 3C) und 6 (s. Abb. 3D) Monaten er-
folgen, im Anschluss daran jährlich (s. 
Abb. 3E, 3F) über einen Zeitraum von 4 
Jahren. 

Kommt es im weiteren Verlauf zu Be-
schwerden oder sind Anzeichen einer 
Infektion bzw. Entzündung erkennbar, 
sollte die endodontische Therapie im 
Sinne einer Apexifikation in Betracht ge-
zogen werden.

Diskussion

Obwohl es immer mehr Publikationen 
gibt, die sich mit der Revaskularisation 
avitaler Zähne beschäftigen, sind zurzeit 
noch keine evidenzbasierten Aussagen zu 
dieser alternativen Therapieform mög-
lich. Die meisten Veröffentlichungen zu 
diesem relativ neuen Therapieansatz sind 
Fallberichte. Diese beschreiben Revasku-
larisationen an Zähnen mit traumati-
scher Schädigung der Pulpa, mit bakte-
rieller Invasion durch Karies und apikaler 
Parodontitis oder mit anatomischen Va-
riationen (Dens evaginatus, Dens invagi-

natus) [8, 20, 21]. Es wird in den Darstel-
lungen deutlich, dass das Therapieergeb-
nis in fast allen Fällen sehr günstig ist, vor 
allem auch im Vergleich zur konventio-
nellen Apexifikation mit Ca(OH)2 oder 
MTA [21]. Es ist jedoch kaum möglich, 
aus den Fallberichten klare Erkenntnisse 
zu ziehen, da weder die Behandlungspro-
tokolle einheitlich, noch die Evaluie-
rungskriterien identisch sind. Wigler et al. 
und Diogenes et al. haben in Übersichtsar-
beiten die bisher publizierten Artikel zu-
sammengefasst und erste Empfehlungen 

bezüglich Indikationen und Vorgehen 
formuliert, die jedoch im Laufe der Zeit 
verifiziert werden müssen [8, 53].

Dass eine Revaskularisation im Sinne 
der Entstehung eines funktionsfähigen 
Pulpa-Dentin-Komplexes funktionieren 
kann, wurde in vitro bereits mehrfach 
nachgewiesen [19, 24, 31]. Es ist für den 
klinischen Alltag von großer Bedeutung, 
wie dieser Prozess steuerbar ist und wel-
che Faktoren Einfluss nehmen. 

Eine wichtige Voraussetzung, um die 
Revaskularisation eines Zahnes über-
haupt zu ermöglichen, ist die Desinfekti-
on des Wurzelkanalsystems. Diese erfolgt 
primär chemisch über Spüllösungen und 
medikamentöse Einlagen. Es ist unter-
sucht worden, inwieweit unterschiedlich 
konzentrierte Spüllösungen das Vorhan-
densein bzw. Überleben der für die Revas-
kularisation entscheidenden Stammzel-
len beeinflussen [8]. Zur Desinfektion 
und zum Auflösen von infiziertem nekro-
tischen Gewebe sollte Natriumhypochlo-
rit (NaOCl) zum Einsatz kommen. Die 
Wirksamkeit von NaOCl ist unter ande-
rem abhängig von der Konzentration 
(1,5–6 %) [54], die aber auch das Über-
leben von Stammzellen aus der apikalen 
Papille (SCAPs) beeinflusst [14, 47]. Je hö-
her die Konzentration von NaOCl ist, 
umso weniger SCAPs überleben [47]. Es 
konnte gezeigt werden, dass bei einer 
Konzentration von 1,5 % und zusätzli-
cher Spülung mit 17 % Ethylendiaminte-
traacetat (EDTA) die meisten SCAPs über-
leben und deren Differenzierung und 
Wachstum sogar positiv durch EDTA be-
einflusst werden können [8, 9].

Ein weiterer Faktor, der die Stammzel-
len im Rahmen der Therapie beeinflusst, 
ist die medikamentöse Einlage. In den 
meisten der publizierten Fallberichte kam 
eine Antibiotikamischung aus Ciproflo-
xacin, Metronidazol und Minocyclin 
zum Einsatz [8, 17]. Diese Kombination 
hat eine sehr gute Wirksamkeit gegen en-
dodontisch relevante Bakterien [43] und 
kann in verschiedenen Konzentrationen 
verwendet werden [8]. Es konnte jedoch 
gezeigt werden, dass die Antibiotika-
mischung nur in der Konzentration von 
1 mg/ml keine toxische Wirkung auf die 
SCAPs hatte [38]. Alternativ kann als me-
dikamentöse Einlage Ca(OH)2 verwendet 
werden, welches keinerlei toxische Wir-
kung auf die Stammzellen hat und deren 
Proliferation und Differenzierung sogar 
positiv beeinflusst [38]. Auf der Basis die-
ser Ergebnisse kann Ca(OH)2 als Medika-

ment der ersten Wahl angesehen werden, 
der Einsatz von Antibiotika erscheint 
nicht zwingend notwendig zu sein. Im 
Falle persistierender Schmerzsympto-
matik und/oder entsprechender kli-
nischer Befunde (Fistel, Schwellung) 
kann eine antibiotische Einlage in ent-
sprechender Konzentration indiziert 
sein [8]. Eine zurückhaltende Anwen-
dung von Antibiotika ist besonders 
wichtig, um die Entwicklung eventuel-
ler Resistenzen zu vermeiden [18, 40] 
und die Wahrscheinlichkeit allergischer 
Reaktionen zu minimieren [35]. 

Ein weiterer wichtiger Faktor, der für 
die Revaskularisation essenziell ist, ist die 
Ausbildung eines Blutkoagulums. Die Be-
deutung eines solchen Gerüstes für die 
Proliferation und Differenzierung von 
Stammzellen sowie die Interaktion mit 
Wachstumsfaktoren konnte in vitro ge-
zeigt werden [19]. Zusätzlich wurden syn-
thetische Materialien untersucht, welche 
die Funktion eines Stützgerüstes optimal 
übernehmen und das Zusammenspiel 
von Stammzellen und Wachstumsfak-
toren fördern können [7, 11–13]. Eventu-
ell können in Zukunft solche Materialien 
den Verlauf einer Revaskularisation posi-
tiv beeinflussen.

Es wird deutlich, dass es vielverspre-
chend ist, die In-vitro-Untersuchungen 
fortzusetzen und die Ergebnisse im kli-
nischen Alltag zu verifizieren, um die Re-
vaskularisation avitaler Zähne vorhersag-
barer und reproduzierbarer zu machen.

Schlussfolgerungen

Die Revaskularisation wurzelunreifer Zäh-
ne mit Pulpanekrose hat in den letzten 
Jahren an Bedeutung gewonnen. Die Vor-
stellung, einen Zahn durch „regenerative“ 
Maßnahmen revitalisieren zu können 
und damit ein Fortschreiten des Wurzel-
wachstums zu ermöglichen, eröffnet neue 
Dimensionen. Auch wenn es heute ge-
lingt, Wurzelkanalbehandlungen auf ho-
hem Niveau mit vorhersagbarem Ergeb-
nis durchzuführen, so ist ein vitaler Zahn 
bezüglich Funktion und Prognose immer 
überlegen. Es wäre wünschenswert, dass 
die weiteren Untersuchungen zur Revas-
kularisation Informationen liefern, die 
zeigen, ob diese sich als Therapiealterna-
tive zur Apexifikation etablieren kann. 

Der therapeutische Vorteil der Re-
vaskularisation ist es, dass bei Ausblei-
ben des weiteren Wurzelwachstums 
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K. M. Galler1

Perspektiven in der 
Pulparegeneration*

Perspectives in pulp regeneration

Als häufigste endodontische Therapie zum Zahnerhalt 
wird die Wurzelkanalbehandlung einschließlich der Ob-

turation des Wurzelkanalsystems mittels eines synthetischen 
Materials standardmäßig durchgeführt. Neue Erkenntnisse aus 
Klinik und Forschung geben jedoch Grund zur Annahme, dass 
eine Regeneration der Zahnpulpa möglich sein könnte. Seit 
mehreren Jahren ist es möglich, Stammzellen aus der Pulpa zu 
isolieren, die in der Lage sind, zu differenzieren und neues Pul-
pagewebe sowie Dentin zu bilden. Aus dem Bereich der Bioma-
terialien steht mittlerweile eine Vielzahl an Trägermaterialien 
(Scaffolds) für Stammzellen zur Verfügung. Für bestimmte An-
wendungsbereiche können nun geeignete Materialien identifi-
ziert werden und diese können durch Modifikation bioaktiv ge-
staltet werden, um die Neubildung des Zielgewebes zu unter-
stützen. Die Begriffe Regeneration und Tissue Engineering sind 
hierbei voneinander abzugrenzen. Während Regeneration die 
Fähigkeit des Organismus bezeichnet, zerstörtes Gewebe wie-
derherzustellen, wird beim Tissue Engineering durch bewusstes 
Eingreifen der Prozess der Gewebeherstellung kontrolliert und 
optimiert und dadurch häufig auch erst ermöglicht. Dies ge-
schieht in der Regel durch das Einbringen eines mit Stammzel-
len beladenen bioaktiven Trägermaterials in den Organismus. 
Ergebnisse aus dem Bereich der Grundlagenforschung zum-
Thema Zahnpulpa zeigen, dass dentale Stammzellen nach Ein-
saat in ein geeignetes Trägermaterial Pulpagewebe und tubulä-
res Dentin bilden können. Dies wurde in Tierversuchen zu-
nächst anhand von Modellen mit Zahnscheiben oder Dentin-
zylindern zur Imitation der Pulpakammer bzw. des Wurzelkanals 
gezeigt, mittlerweile jedoch auch in Versuchen im Wurzelkanal 
von Zähnen nachgewiesen. In eigenen Arbeiten wurde ein Pep-
tid-basiertes Hydrogel für die Anwendung zur Pulparegenerati-
on im Wurzelkanal modifiziert und für die Adhäsion und Prolife-
ration von Pulpastammzellen optimiert. In einem darauffolgen-
den Versuch wurden Dentinzylinder mit Hydrogel und Stamm-
zellen beschickt und im Mausmodell subkutan implantiert. 
Nach 5 Wochen hatte sich innerhalb der Dentinwände ein vas-
kularisiertes, pulpaähnliches Gewebe gebildet, wobei die dem 
Dentin anliegenden Zellen differenziert waren und ein Odonto-
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Root canal treatment is a procedure that is commonly per-
formed in dental offices worldwide in order to preserve teeth 
after loss of the dental pulp. Its final step includes the obtu-
ration of the root canal system with a synthetic material. How-
ever, advances in research as well as in clinical practice indicate 
that regeneration of dental pulp might be possible. To date, 
stem cells can be isolated from dental pulp, which are capable 
of differentiation and formation of new pulp and dentin. Nu-
merous scaffold materials for regenerative medicine and tissue 
engineering are available. Suitable materials can be identified 
for specific applications; they can be customized and made 
bioactive in order to support formation of the target tissue. In 
this context, the terms “Regeneration” and “Tissue Enginee-
ring” should be distinguished. Regeneration refers to an or-
ganisms’ capability to restore damaged tissues, whereas Tissue 
Engineering aims at improving or replacing tissue function by 
combining cells with a bioactive material to enable and control 
tissue formation. Results from the area of basic research in den-
tistry show that dental stem cells that have been seeded into a 
suitable scaffold material are able to form pulp and tubular 
dentin. Animal experiments provide proof of principle, initially 
with tooth slices and later with dentin cylinders to imitate the 
pulp chamber and the root canal, respectively; recent experi-
ments show pulp tissue formation within the root canal in dog 
teeth. In previous own work, peptide-based hydrogels were 
modified for an application in the root canal and optimized for 
adhesion and proliferation of dental pulp stem cells. In a next 
step, dentin cylinders laden with hydrogels and pulpal stem 
cells were implanted subcutaneously in a mouse model. After 5 
weeks, a vascularized, pulp-like tissue had formed within the 
cylinders, where cells adjacent to the dentin walls had differ-
entiated and expressed a protein specific for odontoblasts. 
Clinical case reports, on the other hand, describe a procedure 
to revitalize immature teeth with incomplete root formation. 
Provocation of bleeding into the root canal provides a guide 
rail for cells of the apical papilla of the forming root to migrate, 
re-populate the root canal and form new tissue. After this pro-
cedure, completion of root formation and healing even of ex-
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Konventionelle Wurzelkanal-
behandlung 

Der menschliche Zahn ist, bei genauerer 
Betrachtung, ein komplexes kleines Or-
gan, zusammengesetzt aus verschiedenen 
Hart- und Weichgeweben. Die minerali-
sierten Gewebe – Schmelz, Dentin und 
Zementum – umschließen dabei das 
Weichgewebe der dentalen Pulpa. Über 
eine Öffnung am Apex steht dieses mit 
den umliegenden Gewebestrukturen in 
Verbindung. Entwicklungsgeschichtlich 
sind Pulpa und Dentin eng miteinander 
verbunden, da nach erfolgter Zelldiffe-
renzierung ektomesenchymaler Zellen zu 
Odontoblasten diese Zellen beginnen, 
Dentin zu bilden und somit das Weichge-
webe oder Endodont einzumauern. Dabei 
hinterlässt jeder Odontoblast einen Zell-
fortsatz im Dentin, welches dadurch be-
dingt eine tubuläre Struktur aufweist. 
Aufgrund dieser engen Verbindung spre-
chen wir auch vom Pulpa-Dentin-Kom-
plex, und Dentin ist, ähnlich dem Kno-
chen, als vitales Gewebe zu sehen. Wird 
aufgrund von äußeren Einflüssen, meist 
Karies oder Trauma, der schützende Hart-
gewebsmantel teilweise zerstört, kommt 
es über das Eindringen von Bakterien so-
wie deren Toxinen zur Entzündungsreak-
tion im Pulpagewebe, welches bei fort-
dauernder und übermäßiger Reizeinwir-
kung oder ausbleibender therapeutischer 
Intervention zur Gewebszerstörung und 
Nekrose führt. 

Das Ziel der endodontischen Thera-
pie besteht nun darin, irreversibel geschä-
digtes oder nekrotisches Pulpagewebe zu 
entfernen, die Zahl der Bakterien im Wur-
zelkanalsystem durch ausreichende Des-

infektion zu dezimieren und den entstan-
denen Hohlraum anschließend mit ei-
nem Wurzelfüllmaterial zu verschließen. 
Dadurch soll eine weitere Ausbreitung 
von Mikroorganismen verhindert wer-
den, eine Ausheilung der beteiligten Ge-
websstrukturen ermöglicht und der Zahn 
möglichst langfristig in der Mundhöhle 
erhalten werden. Als Wurzelkanalfüller 
dienen hierbei synthetische Materialien, 
zumeist Guttapercha in Kombination mit 
einem härtenden Sealer. Dadurch ist in 
über 90 % der Fälle ein Zahnerhalt mög-
lich [4], jedoch geht mit dem Verlust des 
Endodonts auch dessen Funktionen ver-
loren. Dazu gehören die Innervation und 
Befeuchtung des Dentins, die immunolo-
gische Abwehrleistung, die Schmerzlei-
tung als Warnsystem, die Bildung von 
Reiz- oder Reparaturdentin sowie, im 
Sonderfalle des jugendlichen Patienten, 
der Abschluss des Wurzelwachstums. 

Der Erhalt einer vitalen Pulpa ist ins-
besondere bei jugendlichen Zähnen mit 
nicht abgeschlossenem Wurzelwachstum 
kritisch, da mit deren Verlust, meist nach 
Trauma, auch das Wurzelwachstum zum 
Erliegen kommt. Dabei erschwert der weit 
offene Apex mit dünn auslaufenden, frak-
turanfälligen Dentinwänden die suffi-
ziente Wurzelkanalfüllung erheblich. Das 
bisher geläufige Therapiekonzept der 
Apexifikation, durch welche im apikalen 
Bereich eine Hartgewebsbarriere indu-
ziert werden soll, ist zeitaufwendig und 
führt auch bei erfolgreichem Abschluss 
zumeist zwar zu einer Verdickung der 
Dentinwände, nicht jedoch zu einer Zu-
nahme des Wurzellängenwachstums. 

Durch die rasche Entwicklung rege-
nerativer Strategien im Bereich des Tissue 

Engineering wird mittlerweile auch in der 
Zahnheilkunde angestrebt, Neuerungen 
gewinnbringend anzuwenden. Derzeit 
wird aktiv an der Entwicklung von Ver-
fahren geforscht, durch welche zukünftig 
die Wurzelkanalbehandlung in der der-
zeitigen Form zumindest in ausgewähl-
ten Fällen durch regenerative Verfahren 
verdrängt werden könnte.

Regeneration und Tissue  
Engineering

Die beiden Begriffe Regeneration und Tis-
sue Engineering sind voneinander abzu-
grenzen. Regeneration bezeichnet die Fä-
higkeit des Organismus, verloren gegan-
genes oder verletztes Gewebe zu ersetzen 
und die Gewebefunktion wiederherzu-
stellen. Hierbei wird eine Restitutio ad in-
tegrum erreicht. Im Gegensatz dazu ist 
das Tissue Engineering ein hochgradig in-
terdisziplinärer Wissenschaftsbereich, 
welcher vor 25 Jahren definiert wurde als 
„... die Anwendung der Prinzipien und 
Methodik der Ingenieur- und Lebenswis-
senschaften zur Erlangung eines fun-
damentalen Verständnisses der Bezie-
hung zwischen Struktur und Funktion in 
physiologischen und pathologisch ver-
änderten Geweben, welches der Entwick-
lung biologischer Ersatzgewebe dienen 
kann, um die Organfunktion wiederher-
zustellen, zu erhalten oder zu verbessern 
...“ [18]. Dem Tissue Engineering liegt das 
Konzept zugrunde, (Stamm)zellen mit ei-
nem geeigneten Trägermaterial zu kombi-
nieren und mithilfe von Wachstumsfak-
toren Zelldifferenzierung und Gewebebil-
dung zu induzieren. Postnatale Stamm-

blasten-spezifisches Protein exprimierten. Im Bereich der Klinik 
beschreiben Fallberichte ein Prozedere zur Revitalisierung bei 
jugendlichen Zähnen mit nicht abgeschlossenem Wurzelwachs-
tum. Über die Erzeugung einer Einblutung in den Wurzelkanal 
wird eine Leitschiene für Zellen geschaffen, die es Zellen aus 
der apikalen Papille der sich bildenden Wurzel ermöglicht, ein-
zuwandern und wieder Gewebe zu bilden. Dadurch kann es 
zum Fortschreiten des Wurzelwachstums und sogar zur Aushei-
lung ausgedehnter periapikaler Läsionen kommen. Diese Ent-
wicklungen aus Forschung und Klinik lassen einen Paradigmen-
wechsel im Bereich der Endodontie erwarten, nach welchem 
regenerative Behandlungskonzepte in ausgewählten Fällen zu-
nehmend in den klinischen Alltag Einzug halten könnten. 
(Dtsch Zahnärztl Z 2014; 69: 152–157)

Schlüsselworte: Regenerative Endodontie, Revitalisierung, Tissue 
Engineering, Dentale Stammzellen

tended periapical lesions have been observed. These advances 
in clinics and research may herald a paradigm shift in the area 
of endodontics. Regenerative strategies may – at least in se-
lected cases – find their way into endodontics treatment con-
cepts. 

Keywords: regenerative endodontics; revitalization; tissue engin-
eering; dental stem cells
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teil, Parameter wie Molekulargewicht der 
Ausgangssubstanz, Materialfestigkeit, 
chemische Zusammensetzung oder Bio-
abbaubarkeit genau kontrollieren zu kön-
nen. Wachstums- und Differenzierungs-
faktoren spielen für das Tissue Enginee-
ring eine wichtige Rolle, und gewebsspe-
zifische Signalmoleküle können mit dem 
Trägermaterial in situ gebracht werden. 
Dabei werden derzeit Strategien ent-
wickelt, welche eine Einbindung und ver-
zögerte sowie kontrollierte Freisetzung 
dieser Faktoren ermöglichen. 

Pulpastammzellen

Seit der Isolation mesenchymaler Stamm-
zellen aus der Pulpa von bleibenden Zäh-
nen [8] im Jahre 2000 wird auch im Be-
reich der Zahnmedizin daran geforscht, 
diese Zellen für regenerative Zwecke zu 
nutzen. Diese Stammzellen, welche nur ei-
nen geringen Prozentsatz aller Zellen einer 
Zahnpulpa ausmachen, können mittels 
verschiedener Verfahren aus der Gesamt-
population herausselektiert werden. Nach 

Pulpaexposition und Verlust der Odonto-
blastenschicht vermitteln Stammzellen 
Regeneration und Heilung. Angelockt von 
chemotaktischen Signalmolekülen, wel-
che im entzündeten Gewebe freigesetzt 
werden, können sie migrieren, sich am Ort 
des entzündlichen Geschehens vermeh-
ren und zu dentinbildenden Zellen diffe-
renzieren. Es kommt zur Ausbildung einer 
Hartgewebsbrücke, welche als aktive Ab-
wehrleistung der Pulpa zur Abgrenzung 
gegenüber Noxen oder Bakterien zu wer-
ten ist. Im Umgang mit dentalen Pulpa-
stammzellen wurde deren Potenzial zur 
Differenzierung in verschiedene andere 
Gewebe nachgewiesen, darunter Knorpel, 
Knochen, Muskel- und Fettgewebe [8, 13]. 
Somit besteht die berechtigte Hoffnung, 
diese Zellen gewinnbringend zur Pulpa-
regeneration einsetzen zu können.

Pulparegeneration in der  
Forschung

Bereits vor der Isolation dentaler Pulpa-
stammzellen wurden erstmals Versuche 

zur Züchtung von Pulpagewebe in vitro 
durchgeführt, wobei Pulpafibroblasten 
auf verschiedene Trägermaterialien auf-
gebracht wurden. Nach 60 Tagen hatte 
sich auf einem Polyglykolsäurenetz ein 
dreidimensionaler Zellverband gebildet, 
während Kollagen- und Alginat-Träger 
für das Zellwachstum weniger geeignet 
schienen [2, 14]. Mittlerweile werden zu-
nehmend vielversprechende Berichte zur 
Pulparegeneration publiziert. Mittels ei-
nes Zahnscheibenmodells konnte in 
2008 gezeigt werden, dass die Züchtung 
dentalen Pulpagewebes möglich ist [3] 
(Abb. 1). Pulpastammzellen aus Milch-
zähnen wurden in einem Polylactid-gly-
colid (PLGA)-Trägermaterial in die leere 
Pulpakammer der Scheiben eingebracht. 
Diese wurden bei immundefizienten 
Mäusen für einen Zeitraum von 4 Wo-
chen subkutan transplantiert. Nach die-
ser Zeitspanne hatte sich innerhalb der 
Dentinscheibe ein vaskularisiertes, pulpa-
ähnliches Gewebe gebildet. Die dem Den-
tin anliegenden Zellen waren zu Odonto-
blasten differenziert und exprimierten 
das dentinspezifische Dentin Sialopro-
tein (Dsp).

Des Weiteren konnte nachgewiesen 
werden, dass die Zellen neues, tubuläres 
Dentin an die bestehende Dentinwand 
der Zahnscheibe absonderten. Der Nach-
weis der Dentinbildung gelang mittels ei-
ner Serie von Tetrazyklin-Injektionen, 
welche bei den Versuchstieren als Linien 
nachweisbare Störungen der Hartsubs-
tanzbildung hervorrufen. Diese Linien 
waren an den Zähnen der Versuchstiere 
sowie an den implantierten Zahnschei-
ben nachweisbar [17]. Ähnliche Versuche 
wurden mit dentalen Pulpastammzellen 
in Poly-Laktid-Glykolid durchgeführt, 
wobei jedoch anstatt der Zahnscheiben 
Dentinzylinder verwendet wurden. Diese 
wurden auf einer Seite mit einem bioakti-
ven Zement (MTA) verschlossen, was die 
Situation im Wurzelkanal imitieren soll-
te. Vier Wochen nach subkutaner Trans-
plantation waren auch hier pulpaähn-
liche Gewebe und Dentinbildung nach-
weisbar [9]. Eine japanische Arbeitsgrup-

Abbildung 2 A schematische Darstellung des Vorgehens: Trepanation, Extraktion, Wurzelkanal-

aufbereitung und Apexektomie, Füllen des Wurzelkanals mit Trägermaterial und Zytokin (koronal) 

und mit Trägermaterial und Stammzellen (apikal), Replantation. B histologische Darstellung der 

Gewebeneubildung nach 4 Wochen. C, D die höhere Vergrößerung zeigt Blutgefäße und die dem 

Dentin angrenzenden Zellen.

(Abb. 2: Nachdruck aus: Nakashima M, Iohara K: Regeneration of dental pulp by stem cells. Adv Dent Res 

2011;23:313–319. Mit freundlicher Genehmigung von International & American Associations for Dental Research)

Figure 2 A schematic depiction oft he procedure: trepanation, extraction, root canal treatment 

and apexectomy, filling oft he root canal with scaffold and cytokine (coronal part) and scaffold 

with stem cells (apical part). B histology of newly formed tissue after 4 weeks. C, D higher mag-

nification shows blood vessels and cells adjacent to the dentin.

(Fig. 2: From: Nakashima M, Iohara K: Regeneration of dental pulp by stem cells. Adv Dent Res 

2011;23:313–319.  With kind permission of International & American Associations for Dental Research)
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pe entwickelte ein Versuchsmodell am 
Hund, wobei in diesem Fall eine angioge-
ne Subpopulation von dentalen Pulpa-
stammzellen anhand von Oberflächen-
markern aus der Gesamtzellpopulation 
herausselektiert wurde. In einer ersten 
Versuchsreihe wurde an Hundezähnen 
eine Pulpotomie bis zum Pulpakammer-
boden durchgeführt. Der Hohlraum wur-
de daraufhin mit angiogenen Pulpa-
stammzellen in einem Kollagen-Träger-
material gefüllt .und koronal verschlos-
sen. Bereits 14 Tage später war Gewebe-
neubildung nachweisbar, und nach 60 
Tagen war die Pulpakammer mit vaskula-
risiertem Gewebe gefüllt, welches vom ur-
sprünglichen Pulpagewebe nicht zu un-
terscheiden war [10]. In einer Nachfolge-
arbeit wurden Zähne am Hund extrahiert, 
trepaniert, der Wurzelkanal aufbereitet, 
die Wurzelspitze um 1 mm gekürzt und 
die Öffnung am Apex auf 0,8 mm Durch-
messer erweitert. Daraufhin wurde die 
apikale Hälfte des Wurzelkanals mit ei-
nem Kollagenträger und den Stammzel-
len gefüllt, der koronale Anteil mit Mate-
rial ohne Zellen, aber beschickt mit dem 
chemotaktisch wirkenden Wachstums-
faktor SDF-1 (stromal cell-derived factor 
1). Die Zähne wurden daraufhin replan-
tiert, und nach 14 und 60 Tagen erfolgte 

die histologische Untersuchung der ex-
trahierten Zähne. Wurzelkanal und Pul-
pakammer waren mit pulpaähnlichem 
Weichgewebe gefüllt [15] (Abb. 2).  
Mit immunhistochemischen Verfahren 
konnten Blutgefäße und sogar Nervfort-
sätze nachgewiesen werden. Diese Arbei-
ten zeigen auf eindrucksvolle Weise, dass 
die Regeneration der Pulpa nach Trans-
plantation eines mit dentaler Stammzel-
len und Wachstumsfaktoren beladenen 
Trägermaterials prinzipiell möglich ist

In eigenen Arbeiten beschäftigen wir 
uns insbesondere mit Trägermaterialien. 
Während konventionelle Träger wie Poly-
ether (Poly-Laktid, Poly-Glykolid) oder 
Kollagen für das Tissue Engineering prin-
zipiell gut geeignet sind, verfolgen wir die 
Strategie, mittels eines individualisierten, 
bioaktiven Trägermaterials Zellverhalten 
und -differenzierung zu optimieren. Aus-
gangsmaterial ist ein peptidbasiertes Hy-
drogel. Kurze Peptidmoleküle mit einer 
definierten Aminosäuresequenz können 
durch molekulare Selbstorganisation 
(Self-Assembly) nanofibröse Strukturen 
bilden, dadurch Wasser binden und Gele 
bilden. 

Zellen können problemlos in diese 
Hydrogele eingesät werden. Ausgehend 
von einer Peptidsequenz konnten diese 

durch Inkorporation einer enzymatisch 
spaltbaren Sequenz und eines Zelladhäsi-
onsmotivs bioaktiv und bioabbaubar ge-
staltet werden [7]. Durch die Einbindung 
verschiedener Wachstumsfaktoren zur 
Stimulation der Gefäßeinsprossung und 
der Differenzierung der eingesäten Zellen 
wurde das Material weiter modifiziert. 
Dentale Pulpastammzellen wurden mit 
diesem bioaktiven Gel kombiniert, in 
Dentinzylinder eingebracht und sub-
kutan bei immundefizienten Mäusen im-
plantiert. Nach 5 Wochen konnte ein 
vaskularisiertes, pulpaähnliches Weich-
gewebe nachgewiesen werden [6]. Die 
Vorbehandlung des Dentins war jedoch 
hierbei von Bedeutung: Dentinzylinder, 
welche zur Desinfektion für 10 min in 
5 % Natriumhypochlorit gelagert wur-
den, zeigten eine Resorption des ober-
flächlichen Dentins durch die eingesäten 
Zellen. In einer zweiten Gruppe, in wel-
cher das Dentin nach Desinfektion mit 
17 %igem EDTA oberflächlich deminera-
lisiert worden war, fand Zelldifferenzie-
rung entlang der Dentinwand statt. Die 
dem Dentin anliegenden Zellen expri-
mierten das dentinspezifische Dentin 
Sialoprotein. Des Weiteren erstreckten 
sich Zellfortsätze in die vorhandenen 
Dentintubuli (Abb. 3), so wie es physiolo-
gischerweise im Dentin vorzufinden ist. 
Hierfür ausschlaggebend ist die durch das 
EDTA ausgelöste Freisetzung von Wachs-
tumsfaktoren, welche mit der Dentinbil-
dung im Hartgewebe eingemauert wer-
den und zu einem späteren Zeitpunkt 

Abbildung 3 Dentale Pulpastammzellen nach Einbringen in das bioaktive Hydrogel in Den-

tinzylindern und Implantation für 5 Wochen. A, B niedrige Vergrößerung des neugebildeten Ge-

webes in Dentinzylindern nach Vorbehandlung mit NaOCl (links) oder EDTA (rechts). Während 

mit NaOCl Resorptionslakunen beobachtet werden, liegen die Zellen dem Dentin nach EDTA-Vor-

behandlung eng an. C, D die höhere Vergrößerung zeigt deutlich die Resorptionen. In EDTA-

konditioniertem Dentin strecken die Zellen Fortsätze in das angrenzende Dentin.

(Abb. 3: Nachdruck aus: Galler KM, D’Souza RN, Federlin M et al.: Dentin conditioning codetermines cell fate 

in regenerative endodontics. J Endod 2011;37:1536–1541. Mit freundlicher Genehmigung von Elsevier-Verlag)

Figure 3 Dental pulp stem cells after insertion into a bioactive scaffold in dentin cylinders and 

transplantation for 5 weeks. A, B low magnification of newly formed tissue in dentin cylinders 

after treatment with NaOCl (left) or EDTA (right). Resoprtion lacunae can be observed after 

NaOCl-treatment, whereas cells in EDTA-treated cylinders are intimately associated with the 

dentin. C, D higher magnification showing dentin resorption. Cellular processes can be ob-

served within the dentinal tubules in EDTA-treated dentin.

(Fig. 3: From: Galler KM, D’Souza RN, Federlin M et al.: Dentin conditioning codetermines cell fate in regener-

ative endodontics. J Endod 2011;37:1536–1541. With kind permission of Elsevier-Verlag)

156

K. M. Galler:
Perspektiven in der Pulparegeneration
Perspectives in pulp regeneration

A B C

D



© Deutscher Ärzte-Verlag | DZZ | Deutsche Zahnärztliche Zeitschrift | 2014; 69 (3) ■

durch Demineralisation mobilisiert wer-
den können. 

Aktuelle Ansätze

Zur Entwicklung neuer Therapieansätze 
zur regenerativen Endodontie ist eine Zu-
sammenführung von Klinik und For-
schung unerlässlich. Tiermodelle zeigen, 
dass es möglich ist, durch das Einbringen 
eines mit Pulpastammzellen beladenen 
Trägermaterials eine Regeneration der 
Pulpa zu erzielen. Die Transplantation 
von Stammzellen ist jedoch mit etlichen 
Problemen behaftet, hierbei sind ins-
besondere Entnahmezeitpunkt, Lage-
rung, Zellkultur in vitro und Rückfüh-
rung in den Patienten zu nennen. Vor-
sichtigen Schätzungen zufolge würde 
sich demnach die Regeneration einer 
Zahnpulpa auf etwa 40.000,00 Euro bezif-
fern. Vereinfachte und schnellere, nicht-
invasive Verfahren zur Stammzellisolati-
on könnten neue Wege eröffnen, es bleibt 
jedoch auch hierbei das Kosten-Nutzen-
Verhältnis abzuwägen. 

Einfachere Verfahren wären mittels 
zellfreier Therapieansätze denkbar, wobei 
über bioaktive Trägermaterialien körper-
eigene ortsständige (Stamm)zellen rekru-

tiert und in den Wurzelkanal gelockt wer-
den könnten. Durch die Einbindung che-
moattraktiver Signalmoleküle und be-
stimmter Wachstumsfaktoren könnten 
diese Zellen migrieren, proliferieren und 
differenzieren. Während klinische Pro-
tokolle zur Regeneration eine Revitalisie-
rung bewirken können und – wenngleich 
zunächst unbewusst – mit ortsständigen 
Stammzellen arbeiten, folgen sie nicht 
dem Prinzip des Tissue Engineering. Der 
Einsatz optimierter, speziell für die Pulpa-
regeneration maßgeschneiderter Bioma-
terialien könnte die Erfolgsquote regene-
rativer Therapien verbessern. Eine Aus-
dehnung solcher Therapieansätze auf 
Zähne mit abgeschlossenem Wurzel-
wachstum wäre wünschenswert. Bei re-
versibel entzündeter Pulpa könnte im 
Sinne einer Pulpotomie unbeschädigtes 
Gewebe belassen werden, welches einen 
Pool von Stammzellen beherbergt, von 
welchem Regeneration ausgehen kann. 
Wünschenswert wäre hierbei die Ent-
wicklung von diagnostischen Hilfsmit-
teln, welche klinisch eine Unterschei-
dung von reversibel und irreversibel ge-
schädigten Gewebsbereichen ermögli-
chen. Denkbar wären hierbei in der Den-
tinflüssigkeit vorhandene Entzündungs-
marker. Erste Ansätze existieren bereits, es 

konnte gezeigt werden, dass in entzünd-
lich verändertem Pulpagewebe eine Ge-
websprotease, MMP-9, nachgewiesen 
werden kann [20]. Bei Zähnen mit abge-
schlossenem Wurzelwachstum und gege-
benenfalls periapikaler Läsion bleibt der 
zukünftige Einsatz regenerativer Verfah-
ren fraglich. Es ist jedoch auch in diesen 
Fällen denkbar, durch Einwanderung von 
Zellen aus der periapikalen Region, Gewe-
beneubildung im Wurzelkanal zu erzie-
len. Die bisher gängigen Protokolle zur 
Wurzelkanalbehandlung werden hierbei 
voraussichtlich vom Behandler in abge-
wandelter Form zu bearbeiten sein.   
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1 Fragen zum Beitrag von M. Hannig und C. 
Hannig: „Möglichkeiten und Grenzen der 
Schmelzregeneration eine aktuelle Über-
sicht“. Welche Aussage trifft nicht zu: Zahn-
schmelz ...
  ... ist hierarchisch aufgebaut
  ... enthält nach dem Zahndurchbruch zelluläre Strukturen 
  ... enthält posteruptiv geringe Proteinkonzentrationen
  ... besteht aus Hydroxylapatit
  ... kann in sehr dünnen Schichten künstlich im Labor 

nachgebildet werden

2 Mit was für Stoffen wurden in vitro erste Er-
folge bei der Nachbildung schmelzähnlicher 
Strukturen erzielt?
  EDTA 
  Lysozym
  NaOCl
  CaOH2

  Aceton 

3 Was trifft zu? Amelogenin …
  ... ist an der physiologischen Schmelzbildung nicht be-

teiligt.
  ... ermöglicht die Ausbildung geordneter Kalziumphos-

phatstrukturen. 
  ... ist in vitro nur bei hohem Druck wirksam.
  ... ermöglicht die Formation Millimeter dickerer 

schmelzähnlicher Schichten in vitro.
  ... wird in der Zahnmedizin klinisch nicht angewendet.

4 Was trifft nicht zu? Folgende Strategien wer-
den zur Etablierung schmelzähnlicher Strate-
gien erprobt?
  Foliensysteme
  Pulverstrahlgeräte
  Glycerin-Gelatine-Gel
  Pasten mit Fluorapatit-Nanopartikeln und Phosphorsäure 
  Fibrinmatrix 

5 Fragen zum Beitrag von E. Schneider, S.  
Jepsen und H. Dommisch: „Revaskularisation 
avitaler Zähne“. Welche Zähne kommen  
für eine Revaskularisations-Behandlung  
in Frage?
  alle bleibenden Zähne mit einer Pulpanekrose
  Milchzähne mit einer Pulpanekrose
  bleibende Zähne mit abgeschlossenem Wurzelwachs-

tum und einer Pulpanekrose
  bleibende Zähne mit nicht abgeschlossenem Wurzel-

wachstum und einer Pulpanekrose
  bleibende Zähne mit abgeschlossenem Wurzelwachs-

tum und einer Parodontitis apicalis

6 Welche medikamentöse Einlage kann im 
Rahmen einer Revaskularisation in den Wur-
zelkanal eingebracht werden?
  Calciumhydroxid
  Chlorhexidin
  Ethylendiamintetraessigacetat
  Cortison
  Formaldehyd

7 Welches ist die wichtigste Spüllösung  
im Rahmen der Revaskularisation?
  Ethylendiamintetraessigacetat
  Natriumchlorid
  Natriumhypochlorit
  Chlorhexidin
  Aqua dest.

8 Wann sollten die klinischen und röntgenolo-
gischen Kontrollen nach einer Revaskularisa-
tions-Behandlung erfolgen?
  nach 2, 4 und 6 Monaten
  nach 3, 6, 12, 24, 36 und 48 Monaten
  nach einem Jahr
  nach einem Monat
  nach 2 Monaten
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Fortbildung

2014

19.03.2014 (Mi 15:00–19:00 Uhr)
Thema: „Mit Social Media zum Praxis-

erfolg“

Kursort: Düsseldorf

Referenten: Michael Krisch, Horst  

Harguth

Kursgebühren: 230,00 €/ 200,00 € 

DGZMK-Mitgl./ 180,00 € APW-Mitgl. 

Kursnummer: ZF2014CA02

28.–29.03.2014
(Fr 14:00–18:00 Uhr, Sa 09:00–16:00 Uhr)

Thema: „Praxisrelevante Funktionsdiag-

nostik und -therapie“

Kursort: Stuttgart

Referent: Dr. Marco Goppert

Kursgebühren: 600,00 €/ 570,00 € 

DGZMK-Mitgl./ 550,00 € APW-Mitgl. 

Kursnummer: ZF2014CF02 

FORTBILDUNGSKURSE DER APW
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29.03.2014 (Sa 10:00–17:30 Uhr)
Thema: „Seminar zur Hygienebeauftrag-

ten – Erfolgreiche Umsetzung der Empfeh-

lungen des RKI in der Praxis“

Kursort: Frankfurt

Referent: Dr. Regina Becker

Kursgebühren: 145,00 €

Kursnummer: ZF2014HF01

04.–05.04.2014
(Fr 09:00–17:00 Uhr, Sa 09:00–16:00 Uhr)
Thema: „Erfolgreiche Kommunikation 

durch gute PR oder ‚Wenn man gut über 

Sie spricht‘ … “

Kursort: Düsseldorf

Referenten: Horst Harguth, Michael 

Krisch

Kursgebühren: 590,00 €/ 560,00 € 

DGZMK-Mitgl./ 540,00 € APW-Mitgl. 

Kursnummer: ZF2014CA04

11.04.2014 (Fr 09:00–17:00 Uhr)
Thema: „Implantat-Ästhetik … Weichge-

websmanagement (chirurgisch und pro-

thetisch)“

Kursort: Bielefeld

Referenten: Dr. Gerd Körner, Dr. Arndt 

Happe

Kursgebühren: 435,00 €/ 405,00 € 

DGZMK-Mitgl./ 385,00 € APW-Mitgl. 

Kursnummer: ZF2014CÄ01

12.04.2014 (Sa 09:30–17:00 Uhr)
Thema: „Teeth and Body für Zahnarztpra-

xen – Zähne und Körper im Einklang“

Kursort: München

Referent: Alexandra Schatz

Kursgebühren: 295,00 € 

Kursnummer: ZF2014HF02

25.–26.04.2014
(Fr 14:00–19:00 Uhr, Sa 09:00–16:00 Uhr)
Thema: „Restaurationen beim funktions-

gestörten Patienten – vom Einzelzahn bis 

zur Komplettsanierung mit Bisslageände-

rung“

Kursort: Hamburg

Referent: PD Dr. Marcus Oliver Ahlers

Kursgebühren: 690,00 €/ 660,00 € 

DGZMK-Mitgl./ 640,00 € APW-Mitgl. 

Kursnummer: ZF2014CF03

26.04.2014 (Sa 10:00–17:00 Uhr)
Thema: „Notfallmanagement nach Front-

zahntrauma und Behandlung von Spät-

komplikationen nach Zahntrauma“

Kursort: Heidelberg

Referenten: Dr. Johannes Mente und 

Team

Kursgebühren: 390,00 €/ 360,00 € 

DGZMK-Mitgl./ 340,00 € APW-Mitgl. 

Kursnummer: ZF2014CE01

03.05.2014 (Fr 09:00–16:30 Uhr)
Thema: „Fallplanung extrem – komplexe 

Fälle und deren systematische, ästhetisch-

funktionelle Lösungen in weißer und roter 

Ästhetik“

Kursort: Nürnberg

Referenten: Dr. Marcus Striegel, Dr. Tho-

mas A. Schwenk

Kursgebühren: 310,00 €/ 280,00 € 

DGZMK-Mitgl./ 260,00 € APW-Mitgl. 

Kursnummer: ZF2014CÄ02

09.–10.05.2014
(Fr 14:00–18:00 Uhr, Sa 09:00–17:00 
Uhr)
Thema: „Innovationen und Problemlö-

sungen in der Restaurativen Zahnheilkun-

de“

Kursort: Heidelberg

Referenten: PD Dr. Diana Wolf, Dr. Cor-

nelia Freese

Kursgebühren: 500,00 €/ 470,00 € 

DGZMK-Mitgl./ 450,00 € APW-Mitgl. 

Kursnummer: ZF2014CR02

10.–11.05.2014
(Sa 09:00–19:00 Uhr, So 09:00–17:30 Uhr)
Thema: „Funktionsanalyse & Physiothera-

pie bei craniomandibulärer Dysfunktion 

(Diagnostikkurs)“

Kursort: Schlüchtern

Referenten: Dr. Ralf-Günther Meiritz, 

Wolfgang Stelzenmüller

Kursgebühren: 600,00 €/ 600,00 € 

DGZMK-Mitgl./ 600,00 € APW-Mitgl. 

Kursnummer: ZF2014CF04

16.–17.05.2014
(Fr 14:00–19:00 Uhr, Sa 09:00–15:00 Uhr)
Thema: „Revisionen endodontischer Miss-

erfolge“

Kursort: Göttingen

Referent: Prof. Dr. Michael Hülsmann

Kursgebühren: 450,00 €/ 420,00 € 

DGZMK-Mitgl./ 400,00 € APW-Mitgl. 

Kursnummer: ZF2014CE02

23.–24.05.2014
(Fr 13:00–19:00 Uhr, Sa 09:00–16:00 Uhr)
Thema: „Kinderhypnose trifft Kinderzahn-

heilkunde“

Kursort: Heinsberg

Referenten: ZÄ Barbara Beckers-Lingener, 

Dr. Lothar Beckers

Kursgebühren: 510,00 €/ 480,00 € 

DGZMK-Mitgl./ 460,00 € APW-Mitgl. 

Kursnummer: ZF2014CK01

23.–24.05.2014
(Fr 13:00–19:00 Uhr, Sa 09:00–16:00 Uhr)
Thema: „Die moderne Krone – Chancen, Ri-

siken, Materialien – Misserfolge vermeiden“

Kursort: Aachen

Referenten: Prof. Dr. Sven Reichert, Prof. 

Dr. Stefan Wolfart

Kursgebühren: 700,00 €/ 670,00 € 

DGZMK-Mitgl./ 650,00 € APW-Mitgl. 

Kursnummer: ZF2014CW01

24.05.2014 (Sa 09:00–18:00 Uhr)
Thema: „Teamarbeit zur erfolgreichen  

endodontischen Behandlung – „Hand in 

Hand zur perfekten ENDO“

Kursort: Frankfurt

Referenten: Dr. Henning Bahnemann,  

ZA Daniel Reister

Kursgebühren: 480,00 €/ 450,00 € 

DGZMK-Mitgl./ 430,00 € APW-Mitgl. 

Kursnummer: ZF2014CE03

24.05.2014 (Sa 09:00–17:00 Uhr)
Thema: „Minimal-invasive plastische und 

prä-prothetische Parodontalchirurgie 

(step-by-step am Schweinekiefer)“

Kursort: Bonn

Referent: Dr. Moritz Kebschull

Kursgebühren: 400,00 €/ 370,00 € 

DGZMK-Mitgl./ 350,00 € APW-Mitgl. 

Kursnummer: ZF2014CP02

24.05.2014 (Sa 10:00–16:00 Uhr)
Thema: „Basiskurs Parodontologie für die 

Zahnmedizinische Fachangestellte“

Kursort: Würzburg

Referent: Dr. Markus Bechtold

Kursgebühren: 115,00 €

Kursnummer: ZF2014HF03

28.06.2014 (Sa 09:00–17:00 Uhr)
Thema: „Management von Problemsitua-

tionen in der Endodontologie – Schwer-

punkt MTA“

Kursort: Heidelberg

Referenten: Dr. Johannes Mente und 

Team

Kursgebühren: 490,00 €/ 460,00 € 

DGZMK-Mitgl./ 440,00 € APW-Mitgl. 

Kursnummer: ZF2014CE04

28.–29.06.2014
(Sa 09:00–17:00 Uhr, So 09:00–16:00 Uhr)
Thema: „Ästhetik braucht Funktion“

Kursort: Schlüchtern

Referenten: Dr. Ralf Günther Meiritz,  

Dr. Dirk Leisenberg, Prof. Dominik Groß

Kursgebühren: 600,00 €/ 600,00 € 

DGZMK-Mitgl./ 600,00 € APW-Mitgl. 

Kursnummer: ZF2014CF05
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28.06.2014 (Sa 10:00–17:00 Uhr)
Thema: „Notfallsituationen in der kinder-

zahnärztlichen Praxis“

Kursort: Frankfurt

Referent: Dr. Alexander Dorsch

Kursgebühren: 360,00 €/ 330,00 € 

DGZMK-Mitgl./ 310,00 € APW-Mitgl. 

Kursnummer: ZF2014CK02

04.–05.07.2014
(Fr 14:00–19:00 Uhr, Sa 09:00–16:30 Uhr)
Thema: „Vollkeramische Adhäsivbrücken 

– eine bewährte Alternative zu Einzel-

implantaten“

Kursort: Kiel

Referent: Prof. Dr. Matthias Kern

Kursgebühren: 610,00 €/ 580,00 € 

DGZMK-Mitgl./ 560,00 € APW-Mitgl. 

Kursnummer: ZF2014CW02

26.07.2014 (Sa 10:00–18:00 Uhr)
Thema: „Zahnfarbene Restaurationen – 

Erfolgreiche Behandlungskonzepte für die 

moderne Praxis“

Kursort: München

Referent: Prof. Dr. Daniel Edelhoff

Kursgebühren: 310,00 €/ 280,00 € 

DGZMK-Mitgl./ 260,00 € APW-Mitgl. 

Kursnummer: ZF2014CÄ03

05.–06.09.2014
(Fr 12:00–18:00 Uhr, Sa 09:00–16:00 Uhr)
Thema: „Mechanische Aufbereitung von 

Wurzelkanälen – wann maschinell und 

wann von Hand?“

Kursort: München

Referent: Dr. Martin Brüsehaber, M.Sc.

Kursgebühren: 570,00 €/ 540,00 € 

DGZMK-Mitgl./ 520,00 € APW-Mitgl. 

Kursnummer: ZF2014CE05

06.09.2014 (Sa 09:00–17:00 Uhr)
Thema: „Perioprothetik in der ästheti-

schen Zone – Strategien zur Optimierung 

des Rot-Weißen Komplexes“

Kursort: Aachen

Referenten: PD Dr. Jamal M. Stein,  

Dr. Christian Hammächer

Kursgebühren: 430,00 €/ 400,00 € 

DGZMK-Mitgl./ 380,00 € APW-Mitgl. 

Kursnummer: ZF2014CP03

06.09.2014 (Sa 09:00–16:00 Uhr)
Thema: „Implantatprothetische Planungs-

konzepte von einfach bis komplex, von 

analog bis digital“

Kursort: Aachen

Referenten: Prof. Dr. Stefan Wolfart,  

Prof. Dr. Sven Reich

Kursgebühren: 390,00 €/ 360,00 € 

DGZMK-Mitgl./ 340,00 € APW-Mitgl. 

Kursnummer: ZF2014CW03

05.–06.09.2014
(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: 700,00 €/ 670,00 € 

DGZMK-Mitgl./ 650,00 € APW-Mitgl. 

Kursnummer: ZF2014CF06

12.–13.09.2014
(Fr 14:00–18:00 Uhr, Sa 09:00–16:00 Uhr)
Thema: „Der alternde Mensch – Thera-

peutische Risiken erkennen und Komplika-

tionen vermeiden“

Kursort: Frankfurt

Referent: Prof. Dr. Christian Emanuel  

Besimo

Kursgebühren: 525,00 €/ 495,00 € 

DGZMK-Mitgl./ 475,00 € APW-Mitgl. 

Kursnummer: ZF2014CG02

13.09.2014 (Sa 09:00–18:00 Uhr)
Thema: „Dentale Digitale Fotografie 

(Praktischer Workshop)“

Kursort: Köln

Referent: Dr. Alexander Krauße

Kursgebühren: 495,00 €/ 465,00 € 

DGZMK-Mitgl./ 445,00 € APW-Mitgl. 

Kursnummer: ZF2014CA05

19.–20.09.2014
(Fr 13:00–19:00 Uhr, Sa 09:00–16:00 Uhr)
Thema: „Behandlung von Kindern und 

schwer behandelbaren Kindern in der 

zahnärztlichen Praxis“

Kursort: Berlin

Referent: ZÄ Barbara Beckers-Lingener

Kursgebühren: 510,00 €/ 480,00 € 

DGZMK-Mitgl./ 460,00 € APW-Mitgl. 

Kursnummer: ZF2014CK03

20.09.2014 (Sa 09:30–17:00 Uhr)
Thema: „Teeth and Bode für Zahnarztpra-

xen – Zähne und Körper im Einklang“

Kursort: München

Referent: Alexandra Schatz

Kursgebühren: 295,00 €

Kursnummer: ZF2014HF04

26.–27.09.2014
(Fr 14:00–19:30 Uhr, Sa 09:00–16:30 Uhr)
Thema: „White Aesthetics under your 

control“

Kursort: Nürnberg

Referenten: Dr. Marcus Striegel, Dr. Tho-

mas A. Schwenk

Kursgebühren: 562,50 € zzgl. MwSt.

Kursnummer: ZF2014CÄ04

26.–27.09.2014
(Fr 15:00–18:00 Uhr, Sa 09:00–17:00 Uhr)
Thema: „Okklusionsschienen zur Behand-

lung von CMD-Patienten – Wann und 

wie?“

Kursort: Mühlheim am Main

Referenten: Prof. Dr. Peter Ottl, ZTM  

Rainer Derleth

Kursgebühren: 2.200,00 € Teampreis  

2 Personen/1.250,00 € Einzelperson

Kursnummer: ZF2014CF07

26.09.2014 (Fr 13:00–19:00 Uhr)
Thema: „Schnittstelle zwischen Parodon-

tologie und Implantologie“

Kursort: Freising

Referenten: Dr. Tobias Thalmair, PD Dr. 

Stefan Fickl

Kursgebühren: 260,00 €/ 230,00 € 

DGZMK-Mitgl./ 210,00 € APW-Mitgl. 

Kursnummer: ZF2014CP04

10.10.2014 (Fr 09:00–16:00 Uhr)
Thema: „Aktuelle Konzepte der Wurzel-

kanaldesinfektion“

Kursort: Göttingen

Referent: PD Dr. Tina Rödig

Kursgebühren: 360,00 €/ 330,00 € 

DGZMK-Mitgl./ 310,00 € APW-Mitgl. 

Kursnummer: ZF2014CE06

11.10.2014 (Sa 09:00–17:00 Uhr)
Thema: „Praxiskonzept PIP-Strategie“

Kursort: Frankfurt

Referent: Dr. Karl-Ludwig Ackermann

Kursgebühren: 360,00 €/ 340,00 € 

DGZMK-Mitgl./ 310,00 € APW-Mitgl. 

Kursnummer: ZF2014CI01

24.–25.10.2014
(Fr 14:00–18:00 Uhr, Sa 09:00–16:00 Uhr)
Thema: „Probleme in der Endodontie: 

Prävention, Diagnostik, Management“

Kursort: Stuttgart

Referenten: Prof. Dr. Michael Hülsmann, 

Prof. Dr. Edgar Schäfer

Kursgebühren: 600,00 €/ 570,00 € 

DGZMK-Mitgl./ 550,00 € APW-Mitgl. 

Kursnummer: ZF2014CE07

07.–08.11.2014
(Fr 14:00–18:30 Uhr, Sa 09:00–16:30 Uhr)
Thema: „Red Aesthetics under your con-

trol“

Kursort: Nürnberg
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Referenten: Dr. Thomas Striegel, Dr. Tho-

mas A. Schwenk

Kursgebühren: 562,50 € zzgl. MwSt.

Kursnummer: ZF2014CÄ05

14.–15.11.2014
(Fr 14:00–18:00 Uhr, Sa 09:00–12:00 Uhr 
oder 13:00–16:00 Uhr)
Thema: „Praktische Kinderzahnheilkun-

de“

Kursort: Hamburg

Referent: Dr. Tania Roloff

Kursgebühren: 575,00 €/ 545,00 € 

DGZMK-Mitgl./ 525,00 € APW-Mitgl.

Kursnummer: ZF2014CK04

21.–22.11.2014
(Fr 14:00–20:00 Uhr, Sa 09:00–16:30 Uhr)
Thema: „Trainingskurs Implantatprothetik 

– von der Planung bis zum Erfolg“

Kursort: München

Referenten: Dr. Sönke Harder, PD Dr. 

Christian Mehl

Kursgebühren: 590,00 €/ 560,00 € 

DGZMK-Mitgl./ 540,00 € APW-Mitgl.

Kursnummer: ZF2014CW04

22.–23.11.2014
(Sa 09:00–19:00 Uhr, So 09:00–16:00 Uhr)
Thema: „Funktionsanalyse & Physiothera-

pie bei craniomandibulärer Dysfunktion 

(Therapiekurs)“

Kursort: Schlüchtern

Referenten: Dr. Ralf-Günther Meiritz, 

Wolfgang Stelzenmüller

Kursgebühren: 600,00 €/ 600,00 € 

DGZMK-Mitgl./ 600,00 € APW-Mitgl.

Kursnummer: ZF2014CF08

28.–29.11.2014
(Fr 10:00–18:30 Uhr, Sa 09:30–16:30 Uhr)
Thema: „Function under your control“

Kursort: Nürnberg

Referenten: Dr. Marcus Striegel, Dr. Tho-

mas Schwenk

Kursgebühren: 787,50 € zzgl. MwSt. 

Kursnummer: ZF2014CF09

29.11.2014 (Sa 09:00–15:00 Uhr)
Thema: „APW Select – Alte Menschen gut 

versorgen – praxistaugliche Konzepte auf 

wissenschaftlicher Basis“

Kursort: Heidelberg

Referenten: Dr. Elmar Ludwig, Prof. Dr. 

Alexander Hassel, Prof. Dr. Peter Rammels-

berg, ZA Andreas Zenthöfer

Kursgebühren: 285,00 €/ 255,00 € 

DGZMK-Mitgl./ 235,00 € APW-Mitgl.

 135,00 € ZFA

Kursnummer: ZF2014SE02

05.–06.12.2014
(Fr 14:00–18:00 Uhr, Sa 09:00–16:00 Uhr)
Thema: „The Art of Endodontic Microsur-

gery“

Kursort: Frankfurt

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

Dr. Dr. Frank Sanner

Kursgebühren: 770,00 €/ 740,00 € 

DGZMK-Mitgl./ 720,00 € APW-Mitgl.

Kursnummer: ZF2014CE08

06.12.2014 (Sa 09:00–16:30 Uhr)
Thema: „Allgemeinerkrankungen in der 

Kinderzahnheilkunde“

Kursort: Berlin

Referent: Dr. Richard Steffen

Kursgebühren: 380,00 €/ 360,00 € 

DGZMK-Mitgl./ 330,00 € APW-Mitgl.

Kursnummer: ZF2014CK05

CURRICULA

Start von folgendem Curricula:

– Curriculum Implantologie 
Serienstart: 28./29.03.2014 
Kursort: bundesweit 

Kursnummer: CI20140183 

Kontakt: Bärbel Wasmeier: 0211 

66967345

– Curriculum Zahnerhaltung präventiv 
und restaurativ 
Serienstart: 28./29.03.2014 
Kursort: bundesweit 

Kursnummer: CR20140002 

Kontakt: Anna Lo Bianco: 0211 

66967341

– Curriculum Zahnärztliche Schlafme-
dizin 
Serienstart: 04./05.04.2014 
Kursort: Düsseldorf 

Kursnummer: CZ20140001 

Kontakt: Anja Kaschub: 0211 66967340

– Curriculum Implantologie 
Serienstart: 02./03.05.2014 
Kursort: bundesweit 

Kursnummer: CI20140184 

Kontakt: Bärbel Wasmeier: 0211 

66967345

– Curriculum Implantologie 
Serienstart: 02./03.05.2014 
Kursort: bundesweit 

Kursnummer: CI20140185 

Kontakt: Bärbel Wasmeier: 0211 

66967345

– Curriculum Alterszahnmedizin-Pflege 
Serienstart: 02.–05.07.2014 
Kursort: bundesweit 

Kursnummer: CG20140008 

Kontakt: André Springer: 0211 

66967324

– Curriculum Parodontologie 
Serienstart: 29./30.08.2014 
Kursort: bundesweit 

Kursnummer: CP20140039 

Kontakt: Monika Huppertz: 0211 

66967343

– Curriculum Implantologie 
Serienstart: 05./06.09.2014 
Kursort: bundesweit 

Kursnummer: CI20140186 

Kontakt: Bärbel Wasmeier: 0211 

66967345

– Curriculum Zahntrauma 
Serienstart: 26./27.09.2014 
Kursort: bundesweit 

Kursnummer: CB20140001 

Kontakt: Sonja Beate Lucas: 0211 – 

66967342

– Curriculum Implantologie 
Serienstart: 21./22.11.2014 
Kursort: bundesweit 

Kursnummer: CI20140188 

Kontakt: Bärbel Wasmeier: 0211 66967345

Anmeldung/ Auskunft:  
Akademie Praxis und Wissenschaft
 Liesegangstr. 17a; 40211 Düsseldorf 
Tel.: 0211 669673 – 0 ; Fax: – 31  
E-Mail: apw.fortbildung@dgzmk.de
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Seit dem Beginn der Evolution 
des Menschen vor über 5 Millio-

nen Jahren sind Zahn-Kiefer-Schädel-
erkrankungen bekannt. 

Rückblickend vom Olymp des heuti-
gen Standes der medizinischen Kennt-
nisse sieht die Historie und der Beginn 
von Zahn- und Mundbehandlungen 
hilflos aus. 

Die zahnmedizinisch-anatomischen 
Kenntnisse im Kiefer- und Schädel-
bereich spielten bei der evolutionären 
paläoanthropologischen aufsteigenden 
Einordnung von Vor- und Frühmen-
schen eine entscheidende Rolle. Fossile 
Zähne und Schädelfragmente hatten 
sich am besten erhalten und konnten 
vom Australopithecus bis zum Homo sa-
piens verglichen werden. 

Erste Überlieferungen zur Behand-
lung von Zahnproblemen stammen aus 
dem uns nahe liegenden Bereich Okzi-
dent und Orient und sind viele Jahrtau-
sende alt. Es sind archäologische, kultur-
historische Details über Kenntnisse der 
jeweiligen Zeit, die höfischen Kreisen 
zugeordnet werden können. Der Groß-
teil der Menschheit war in der Antike 
nur auf seltene empirische, spiritistische 
oder religiöse Hilfen angewiesen. 

Die Plage durch schmerzende Zähne 
ist so alt wie die Menschheit. Celsus pos-
tuliert schon vor 2.000 Jahren: „Nur der 

Tod ist schlimmer als der Zahn-
schmerz“. Das Problem von Zahn-
schmerzen nahm mit dem Fortschreiten 
der Zivilisation schon in der Antike kon-
tinuierlich zu. Aus früher Kultur und 
Kunst kommen erste Hinweise auf das 
Problem „Zähne“. 

Der Fund eines kunstvoll gestalteten 
goldenen Hygienesets (Abb. 1) mit 
Zahnstocher, Pinzette und Ohrlöffel-
chen an einem Gehänge und reich ver-
zierter Scheide, aus den Mesopota-
mischen Königsgräbern vor 5.500 Jah-
ren, sind ein imponierender Einblick in 
die damalige Welt der Mund- und Kör-
perpflege, ein ganz besonderes kultur-
historisches Unikat. 

Ein weiterer Beleg für Mund- und 
Zahnprobleme wird auf der berühmten 
goldenen Skyten-Vase (Abb. 2) vor 2.700 
Jahren künstlerisch wundervoll dar-
gestellt. Es ist ein weiteres kulturhistori-
sches Monument: Es ist die weltweit ers-
te Abbildung einer Intervention im 
Mund- und Kieferbereich. 

Interessante zahnmedizinische Be-
funde ergaben sich bei der aktuellen ar-
chäologischen Erforschung von über 
1.000 Merowinger-Gräbern im Rhein-
Neckar-Deltabereich bei Mannheim aus 
der Zeit der Völkerwanderung vom 5. bis 
8. Jahrhundert (Abb. 3–6). Die paläo-
pathologischen Befunde entsprechen 

R. Will, S. Will

Die Geschichte und 
Entwicklung der 
Zahnmedizin ist ein 
untrennbarer Teil der Medizingeschichte 
Entwicklung der Zahnmedizin – Pionier der modernen Zahnmedizin Philipp Pfaff 
(1713–1766) 

Abbildung 1 Goldenes Hygieneset mit 

Zahnstocher, Pinzette und Ohrlöffelchen an 

einem Gehänge mit Scheide.

(Abb. 1: University of Pennsylvania Museum of An-

thropology & Archäology, Philadelphia USA)

Abbildung 2 Goldene Skythen-Vase,  

4. Jahrhundert v. Chr.

(Abb. 2: Zähne, Menschen und Kulturen Beier & 

Beran, 2001)

Schon seit Längerem hat uns die Redaktion der DZZ ermöglicht, Kurzfassungen der Vorträge des Symposions des Arbeitskreises der 
Geschichte der Zahnheilkunde (AKGZ), die auf dem Deutschen Zahnärztetages 2013 gehalten worden sind, zu veröffentlichen. In 
den letzten Jahren hat sich unser Vorstandsmitglied Prof. Dr. Dr. Volker Bienengräber darum bemüht. Leider ist er 2013 nach schwe-
rer Krankheit von uns gegangen. Wir werden ihn und seine Mitarbeit schmerzlich vermissen.
Anlässlich des 300-jährigen Geburtstages von Phillip Pfaff erscheint in diesem Heft die Zusammenfassung seiner Biografie von Rolf 
und Susanne Will. Im nächsten Heft analysiert Niels Pausch die Zahnerkrankungen Ludwig des XIV.
Dr. Rainer Tewes, Varresbecker Straße 38, 42349 Wuppertal, Vorstandsmitglied des AKGZ, E-Mail: praxis@dr-tewes.de
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Sprache wirksame Ratschläge zur Zahn- 
und Mundbehandlung, führt als Arzt 
aber selber keine Behandlungen durch. 
Er publiziert 32 brauchbare Rezepte aus 
diesem Bereich. 

Pierre Fauchard veröffentlicht 1728 
sein rein zahnmedizinisches Buch „Le 
Chirurgien Dentiste ou Traité des 
Dents“. Es wird vom Professor der Ana-
tomie, August Buddeus, an der Charité 
ins Deutsche übersetzt. Diese Publikati-
on ist ein Meilenstein und Anstoß für 
weitere Autoren auf zahnmedizi-
nischem Gebiet. Er fasst die in Frank-
reich bekannten Behandlungsmetho-
den zusammen. Eigene Innovationen 
bringt er nicht ein. Die selbst gewählte 
Berufsbezeichnung „Chirurgien Dentis-
te“ ist nicht mit Zahnarzt zu übersetzen. 
Fauchard war jedoch kein Kurpfuscher. 
Er bleibt durch sein Werk dennoch ein 
Protagonist der selbstständig werden-
den Zahnmedizin. 

1756 bringt Philipp Pfaff in Preußen 
das erste Lehrbuch in deutscher Sprache 

unter dem Titel „Abhandlung von den 
Zähnen des menschlichen Körpers und 
deren Krankheiten“ heraus (Abb. 8). Er 
wird von König Friedrich II. zum Hofrat 
und Hofzahnarzt ernannt. Pfaff schreibt 
sehr modern, ist sehr sozial und hilfsbe-
reit eingestellt. Er sagt: „Ich hoffe also 
ein Werk der Liebe zu tun, wenn ich hier 
einige gute durch Erfahrung bewährte 
Regeln zur Erhaltung schöner und ge-
sunder Zähne entwerfe. Ich wünsche es, 
dass viele davon einen Nutzen haben 
mögen.“ 

Pfaff wirbt intensiv für Prophylaxe 
zur Zahnerhaltung. Seine epochalen 
Ideen von 1756 sind: 
•  Abdrucknahme vom Kiefer 
•  die Bissfixierung 
•  erste Beschreibung einer extraoralen 

retrograden Wurzelfüllung im Rah-
men einer Replantation 

•  die direkte Überkappung der vitalen 
Pulpa mit Goldplättchen 

•  die Priorität der Zahnerhaltung 
•  seine Rezepturen 

•  seine Vorschläge zur Oralhygiene 
•  seine Instrumente (Abb. 9–11). 
Philipp Pfaff darf als Genie des 18. Jahr-
hunderts und Pionier einer selbststän-
dig gewordenen Zahnmedizin in 
Deutschland bezeichnet und anlässlich 
seines 300. Geburtags 2013 besonders 
gewürdigt werden. 

Auf vielen Erkenntnissen von Pfaff 
basierte später die schnelle Weiterent-
wicklung der modernen Zahnmedizin 
im industrialisierten 19. und 20. Jahr-
hundert.  

Dr. Rolf Will 
Eugen-Bolz-Straße 12 
68163 Mannheim 
dr.r.will@t-online.de 

Dr. Susanne Will 
Schwanthaler Straße 41 
60596 Frankfurt 
info@praxis-dr-will.net 

Korrespondenzadressen 

Abbildung 9 Instrumente nach Philipp 

Pfaff 1756.

Abbildung 10 Nachbau der „Pfaff-Zange“ 

nach Abb. 11.

(Abb. 10: Edelstahlnachbau nach Abb. 11, 1988)

Abbildung 11 Konstruktionsplan „Pfaff-

Zahnge 1756.

(Abb. 11: Lehrbuch Philipp Pfaff, 1756 Reprint R. 

Will, 2002, Beier & Beran)
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hard Mohr geliefert, der u.a. für FAZ, SZ 
und Handelsblatt zeichnet und auch als 
Bildhauer einen Namen hat. Eine etwas 
skurile professorale Gestalt winkt dabei 
lockend mit dem Zeigefinger, die Analo-
gie zum berühmten „We want you ... 
“-Poster ist augenfällig. „Wir wollten 
wirklich einmal die Pfade des Üblichen 
verlassen und hoffen, auch tatsächlich 
einen Eyecatcher gefunden zu haben“, 
ist Prof. Kahl-Nieke auf Reaktionen ge-
spannt. Sie leitet die DGZMK-Task Force 
zum Thema Nachwuchsarbeit.

„Wir erhoffen uns natürlich eine 
möglichst große Resonanz und wollen 
über die Kampagne hinaus den Kontakt 

und die Zusammenarbeit zu und mit 
den Hochschulen weiter im Blick behal-
ten“, steht für die DGZMK-Präsidentin 
fest, dass dies nur eine erste Initiative 
sein kann. „Ich kann an dieser Stelle 
auch nur dringend noch einmal auf das 
Haase-Stipendium verweisen, mit dem 
Auslandsstudien teilfinanziert werden 
können. Meines Wissens hat es dazu bis-
lang – trotz mehrerer Hinweise in ver-
schiedenen Publikationen – kaum nen-
nenswerte Resonanz gegeben. Angaben 
dazu finden sich übrigens auf unserer 
Homepage www.dgzmk.de.“

Vor allem eine Zukunfts-Option, die 
schon bald dentale Wirklichkeit werden 

soll, hält die DGZMK-Präsidentin für so 
attraktiv, dass man daran kaum vorbei 
komme: „Unser neues Internetportal für 
die Zahnmedizin ’owidi’ wird alles bie-
ten, was der Interessent im Bereich Re-
cherche, Fortbildung und Meinungsaus-
tausch braucht. Unsere Partner Quintes-
senz Verlag, Deutscher Ärzte-Verlag und 
Springer Medizin bestücken eine On-
line-Bibliothek, die vom Originaltext bis 
zum Videoclip alles bietet, was an zeitge-
mäßen Medien verfügbar ist. Mit der für 
Studenten kostenlosen DGZMK-Mit-
gliedschaft wird sich auch dieser Service 
vergünstigt nutzen lassen.“  

M. Brakel, Düsseldorf

Vorreiter in der dentalen 
Fortbildung: Akademie Praxis 
und Wissenschaft feiert  
40 Jahre erfolgreicher Arbeit
Interview zum Jubiläum mit dem APW-Vorsitzenden Dr. Norbert Grosse:  
„Sind für die Zukunft gut aufgestellt“ / 5000. Mitglied wird in 2014 erwartet

Als die Deutsche Gesellschaft für 
Zahn-, Mund- und Kieferheilkun-

de (DGZMK) vor 40 Jahren beschloss, 
die Akademie Praxis und Wissenschaft 
(APW) zu gründen, war es das erklärte 
Ziel, der niedergelassenen Zahnärzte-
schaft neue zahnmedizinische Erkennt-
nisse aus Forschung und Lehre in Form 
einer strukturierten Fortbildung zu-
gänglich zu machen. Mit dem Angebot 
des Grundkurses „Allgemeine Zahnheil-
kunde“, dem Vorläufer des heutigen cur-
riculären Fortbildungssystems, hat die 
APW im Jahr 1974 Pionierarbeit im Be-
reich der zahnmedizinischen Fortbil-
dung in Deutschland geleistet. Mit der 
Entwicklung des Fachs und den ver-
änderten Fortbildungsformaten hat sich 
auch die APW im Lauf der Zeit weiter 
entwickelt. Der Ruf nach „Spezialisie-
rung“ wurde unter der Kollegenschaft 

aufgrund der hohen Zahl neuer zahn-
medizinischer Erkenntnisse immer 
deutlicher hörbar. Deshalb hat die APW 
ihr Angebot kontinuierlich weiterentwi-
ckelt. Das Angebot der APW ist modular 
aufgebaut und bietet in seinen struktu-
rierten und zertifizierten Inhalten ein 
perfektes Fortbildungsangebot in allen 
Fachbereichen der Zahnmedizin. Im In-
terview erläutert Dr. Norbert Grosse (Abb. 
1), Vorsitzender des Direktoriums der 
APW, wo die Herausforderungen der Zu-
kunft für die zahnärztliche Fortbildung 
liegen .
Zu der Zeit ihrer Gründung war 
die APW noch relativ konkurrenz-
los im Bereich der zahnmedizi-
nischen Fortbildung und hat mit 
ihrem curriculären Fortbildungs-
system einen Maßstab gesetzt, der 
in der Folge gern kopiert wurde. 

Abbildung 1 Der APW-Vorsitzende,  

Dr. Norbert Grosse.

166 GESELLSCHAFT / SOCIETY DGZMK / GSDOM

GESELLSCHAFT / SOCIETY APW / APR



© Deutscher Ärzte-Verlag | DZZ | Deutsche Zahnärztliche Zeitschrift | 2014; 69 (3) ■

Wie ist die 40-jährige Erfolgsstory 
der APW zu verstehen und wo 
steht die APW heute, 40 Jahre 
nach ihrer Gründung?
Bis Ende der 90er Jahre war das Curricu-
lum Allgemeine Zahnheilkunde der 
APW die beinahe einzige modulare, 
strukturierte Fortbildung. Alleiniger 
Zweck war die Auffrischung eines über-
holten Staatsexamenswissens in Form 
eines Updates über alle Fachgebiete der 
Zahnmedizin – immerhin fanden fast 
150 Serien statt. Den steilen Anstieg der 
Teilnehmer- und Mitgliederzahlen ver-
folgen wir aber ab 1997, als aufgrund der 
Wissensentwicklung in den einzelnen 
Fachgebieten der Wunsch nach einem 
Fortbildungsnachweis in Form einer 
„Spezialisierung“ oder „Zertifizierung“ 
in die strukturierten, modularen Fortbil-
dungsserien umgesetzt wurde. Zurzeit 
laufen immer noch 25 Serien parallel in 
der APW und die Tendenz ist derzeit 
wieder aufsteigend. Mit unseren Tages-
veranstaltungen und Einzelkursen ver-
suchen wir, das zahnmedizinische Fach-
wissen zu aktualisieren und das immer 
im Schulterschluss mit den Fachgesell-
schaften.
Die digitale Welt hat vehement 
Einzug auch in die Fortbildungs-
landschaft gehalten. Wird E-Lear-
ning der neue Schlüssel zum Er-
folg der Anbieter?
In anderen Bereichen der Lehre sind di-
gitale Lernangebote längst etabliert, 
weil die Präsenzveranstaltungen doch 
mit hohen Kosten und Ausfallzeiten 
verbunden sind. In der Zahnmedizin 
wird dieser Faktor mit der Zeit auch an 
Bedeutung gewinnen, denn die Rich-
tung zeigt, dass wir immer mehr Frau-
en in unserem Beruf haben, die die 
Fortbildungszeiten mit ihren familiä-
ren Anforderungen in Einklang brin-
gen müssen. Von der Zunahme ange-

stellter Zahnärztinnen und Zahnärzte 
mal ganz abgesehen, – die Wissensak-
quise wird sich mehr auf den PC verla-
gern – hinzu kommen die Möglichkei-
ten des „mobile learnings“ mit 
Smartphones und Tablet-PCs an allen 
gewünschten Orten und zu jeder Zeit, 
die unserer jungen Generation bestens 
vertraut sind.
Wie trägt die APW dieser Entwick-
lung Rechnung?
Wir testen gerade in der letzten Ent-
wicklungsphase die Lern- und Wissens-
plattform „owidi“ der DGZMK mit der 
Suchtechnologie „myQ“, die Zugriff 
auf digitale Medien der größten zahn-
medizinischen Verlage bietet. Stich-
wort ist hier das „informelle“ Lernen, 
d.h. ich habe ein Problem,– gebe es ein 
und bekomme in einer Ergebnisliste 
viel Literatur und Videos zu meiner 
Suchanfrage. Die APW stellt parallel ih-
re Webseite apw-online.de um. Die 
Möglichkeit des Online-Buchens für 
Einzelveranstaltungen und die Etablie-
rung von virtuellen, teilnehmer-
zugänglichen Kursräumen mit digita-
len Lerninhalten und Kursinformatio-
nen wird in diesem Jahr vollendet wer-
den – ebenso wie die Möglichkeit des 
Austauschs unter den Teilnehmern in 
den Kursräumen. Damit schließen wir 
den Kreis zwischen „informeller“ 
schneller Wissensgenerierung und dem 
„kursorischen“ Fortbildungsangebot 
und fügen dem Präsenzlernen eine digi-
tale Komponente hinzu.
Abgesehen vom vorgeschriebenen 
Erwerb von sog. Fortbildungs-
punkten – was treibt Zahnmedizi-
ner/innen an, die APW-Fortbil-
dungsangebote nutzen?
Eigentlich könnte ich mit einer gewis-
sen Gesichtsröte einen kürzlich einge-
gangenen Brief einer Teilnehmerin nut-
zen, um die Sicht von außen zu zitieren: 

„Die APW hat unter den Kollegen einen 
guten Ruf. Sie steht für hervorragende 
wissenschaftliche Fortbildung mit un-
mittelbarem Praxisbezug.“ Ich höre aber 
auch, dass unsere Industrieunabhängig-
keit und die direkte Anbindung an die 
Fachgesellschaften und Hochschulen 
und damit die Neutralität und Aktuali-
tät unseres Fortbildungsangebots ge-
schätzt werden.
Mitglied der APW wird man nach 
Abschluss eines Curriculums. Wie 
viele Mitglieder verzeichnen Sie 
aktuell und wie hoch ist in etwa 
die Zahl aller, die die APW nutzen 
und genutzt haben?
In diesem Jahr werden wir das 5.000. 
Mitglied begrüßen und ehren können, 
d.h. so viele zahnmedizinische Kollegin-
nen und Kollegen haben eine Serie er-
folgreich abgeschlossen. Insgesamt or-
ganisieren wir im Jahr zwischen 5.000 
und 6.000 Kursplätze. 
Wenn Sie in die Zukunft schauen, 
wie wird sich dentale Fortbildung 
verändern und wo liegen die größ-
ten Herausforderungen für Anbie-
ter wie die APW?
Die größte Herausforderung liegt primär 
immer darin, die richtigen Fortbildungs-
inhalte, -formate und -referenten zu fin-
den. Die richtige Balance zwischen den 
digitalen Lernwelten und dem Ver-
anstaltungsangebot vor Ort für den Teil-
nehmer zu finden, wird auch an Bedeu-
tung gewinnen. Dabei werden auch 
neue Lerndidaktiken mit einem ver-
änderten Lernmanagement Einzug hal-
ten. Das sind große Herausforderungen 
an Wissensanbieter, die einen hohen 
Einsatz und auch steigende Investitio-
nen erfordern, um weiter mithalten zu 
können. Dafür sehen wir uns aber gut 
aufgestellt.  

Das Interview führte M. Brakel 

mit Dr. Norbert Grosse
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10. INTERNA der DGÄZ:
Ästhetik bei schwierigen Voraussetzungen

Die beliebte Mitglieder-Veranstal-
tung der DGÄZ – die sogenannte 

INTERNA – feiert in diesem Jahr ihr 10. 
Jubiläum und hat sich aus diesem Anlass 
ein besonders herausforderndes Thema 
gestellt: Ästhetik im PA-vorgeschädigten 
Gebiss. Am 9. und 10. Mai 2014 stellen 
Zahnärzte und Zahntechniker in Wes-
terburg Konzepte vor, die sich bereits be-
währt haben, und liefern vielfältige an-
wendungsorientierte Anregungen für 
Praxis und Labor. „Wir sind im Alltag lei-
der nicht von gesunden Musterpatien-
ten umgeben, deren orale Situation wir 
mit ein paar profunden Tricks in Funk-
tion und Ästhetik optimieren können“, 
sagt DGÄZ-Präsident Prof. Dr. mult.  
Robert Sader. „Im Alltag haben wir eher 
komplexe Fälle. Es sind Patienten, die 
oft zu spät zahnärztliche Hilfe einfor-
dern, die unter situationsverschärfen-
den Allgemeinerkrankungen leiden, 
aber eben auch solche, die im Leben an-
dere Prioritäten setzen als Mundgesund-
heit. Sie werden für uns zu einer Heraus-
forderung – nicht zuletzt, weil es im Er-
gebnis auch noch unsichtbar und gelun-
gen aussehen soll. Wir widmen die be-
vorstehende 10. INTERNA deshalb ge-
nau solchen Aufgabenstellungen – und 
allen Kolleginnen und Kollegen aus 
Zahnmedizin und Zahntechnik, die sol-
che Herausforderungen immer wieder 
erfolgreich meistern!“

Die Referenten der Tagung kommen 
daher fast alle aus der Praxis. Tagungslei-
ter und Organisator ZA Wolfgang M. Boer 

(Abb. 1) hat für das Anderthalb-Tage-
Programm sehr verschiedene Blickwin-
kel kombiniert und liefert damit ein Er-
fahrungspaket, das die Thematik rund-
um betrachtet und damit das eigene 
Entscheidungspotenzial um viele span-
nende Facetten erweitert. ZA Boer: „Das 
PA-vorgeschädigte Gebiss ist, das zeigen 
viele Studien, in Deutschland weit ver-
breitet – mit noch steigender Tendenz. 
Und es führt uns oft an unsere Grenzen, 

wenn wir einen ästhetischen Anspruch 
an unser Behandlungskonzept haben. 
Genau diesem Moment werden wir uns 
widmen: Was geht, was davon ist sinn-
voll, und wann müssen wir Kompromis-
se eingehen?“ Zu den fachlichen Stich-
worten gehören beispielsweise minimal-
invasives Vorgehen, chirurgische und 
nichtchirurgische Wege, orthodonti-
sche Techniken und Implantologie. „Zu 
den Vorträgen kommen erstmals zwei 
spannende Angebote, die auf die Teil-
nehmer zurückgehen bzw. ihre Experti-
se provozieren“, sagt ZA Boer. Das eine 
ist eine Präsentation von ausgewählten 
Fall-Lösungen aus dem DGÄZ-Curricu-
lum Zahntechnik, die von Zahnärzten 
und Zahntechnikern gemeinsam ent-
wickelte und als empfehlenswert erwie-
sene Behandlungskonzepte aufzeigen. 
Das andere: „Wir fragen unsere Teilneh-
mer zusammen mit unserem Referenten 
Dr. Oliver Brendel aus Sindelfingen: Wie 
hätten SIE entschieden? Dabei steht ein 
besonderer PA-Fall im Blickpunkt und 
wir sind sehr gespannt, welche Vor-
schläge und Anregungen aus dem dis-
kussionsfreudigen Kreis unserer Teil-
nehmerinnen und Teilnehmer kom-
men. Auf jeden Fall wird es hilfreich 
werden: Die Vielfalt der Möglichkeiten 
der modernen Zahnheilkunde sind zwar 
ihr Reichtum – aber auch eine Heraus-
forderung an die Praktiker. Die INTER-
NA wird Kriterien liefern, die die Ent-
scheidungen erleichtern.“  

B. Dohlus, Berlin

Abbildung 1 „Das PA-vorgeschädigte Ge-

biss ist ein Klassiker in unseren Praxen und 

stellt hinsichtlich der Ästhetik hohe Erwar-

tungen an Zahnarzt und Zahntechniker“, so 

ZA Wolfgang M. Boer, Pressesprecher der 

DGÄZ und Tagungsleiter der INTERNA.

(Abb. 1. B. Dohlus)
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So fühlt sich Wissen an.

Die all-in-one Fortbildung
in neuer Qualität!
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Zahnärztliche 
Behandlung von 
Schnarchen und Schlafapnoe

30 Millionen Deutsche schnar-
chen, aber dass sich dahinter ein 

gravierendes Krankheitsbild verbergen 
kann, das Schlafapnoe-Syndrom, ist 
weitgehend unbekannt. Schlafapnoe 
bedeutet Atemstillstände im Schlaf mit 
konsekutivem Abfall der Sauerstoffsätti-
gung im Blut. Es kommt im Schlaf zu ei-
ner Erschlaffung von Zunge und Ra-
chenmuskulatur. Atmen durch diese 
Atemwegsenge erzeugt starkes Vibrieren 
der Weichteile als Ursache des Schnar-
chens. Fallen Zunge und Rachenmus-
keln ganz in sich zusammen, kommt es 
durch die Obstruktion zu Atemausset-
zern (Apnoen), die bis zu 600-mal pro 
Nacht auftreten und bis zu 2 min andau-
ern können. Der Betroffene erstickt 
nicht im Schlaf, weil es bei den sich wie-
derholenden Sauerstoffmangelzustän-
den zu unterbewussten Mikroweckreak-
tionen des Gehirns kommt: die Atmung 
setzt dann sofort wieder ein. Diese Frag-
mentierung der Schlafarchitektur führt 
aber zu einem unerholsamen Schlaf. Die 
Betroffenen sind morgens wie „gerä-
dert“ und leiden unter Tagesmüdigkeit. 
Schlafapnoiker neigen dazu, in monoto-

nen Situationen einzunicken und sind 
durch Sekundenschlaf am Steuer bis zu 
7-mal häufiger in Verkehrsunfälle ver-
wickelt. Die medizinischen Folgen der 
unbehandelten Schlafapnoe sind gra-
vierende kardiovaskuläre Risiken wie 
Bluthochdruck, Herzinfarkt, Schlag-
anfall. Auch Depression und sexuelle 
Unlust sind Auswirkungen der Schlafap-
noe. Wer also schnarcht, fremdanam-
nestisch Atemaussetzer hat und sich 
morgens unausgeschlafen fühlt, sollte 
von einem schlafmedizinisch tätigen 
Facharzt (Lungenarzt, HNO-Arzt) eine 
ambulante Schlafaufzeichnung machen 
lassen. Wird eine obstruktive Schlaf-
apnoe diagnostiziert, galt bislang als an-
erkannte Behandlungsmethode die 
nächtliche CPAP-Überdruckbeatmung 
(continuous positive airway pressure) 
(Abb. 1), die in den Schlaflaboren einge-
leitet wird. Der Patient setzt jede Nacht 
eine Nasenmaske auf, durch die ein Über-
druckluftstrom den Rachen pneuma-
tisch „schient“ nach dem Prinzip eines 
umgekehrten Staubsaugers. Über 30 % 
der Patienten kommen mit der nächt-
lichen Überdruckatmung nicht zurecht.

Hier eröffnet sich in neues interdis-
ziplinäres Arbeitsfeld für Zahnmedizi-
ner weltweit. Mit Unterkieferprotrusi-
onsschienen (Abb. 2) kann man indirekt 
über Unterkiefervorverlagerung die 
Zunge vorn halten, die Rachenmuskula-
tur tonisieren und so den Atemweg of-

Abbildung 2 Individuell angepasste Unterkieferprotrusionsschiene in situ.

(Abb. 1 u. 2: S. Schwarting)

Abbildung 1 Patientin mit CPAP-Über-

druckmaske.

Dr. Susanne Schwarting
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fen halten: Schnarchen und Apnoen 
werden verhindert. Zahnmediziner in 
den USA sind seit 20 Jahren in die Thera- 
pie schlafbezogener Atmungsstörungen 
eingebunden, unterstützt durch eine 
Leitlinie der amerikanischen Schlafme-
dizingesellschaft [1], die klar die Indika-
tion und die notwendige interdiszipli-
näre Zusammenarbeit zwischen Zahn-
medizinern und Schlafmedizinern vor-
gibt. 

Verwandt werden heute individuell 
nach Abdrücken gefertigte Zweischie-
nen-Systeme. Stellschrauben ermögli-
chen eine Feintitration des Unterkiefers, 
um durch ausreichende Protrusion eine 
gesunde nächtliche Atmung zu gewähr-
leisten. Industriell vorgefertigte Schie-

nen zur Behandlung von Schlafapnoe 
und Schnarchen werden von der Ameri-
can Academy of Dental Sleep Medicine 
nicht empfohlen [3]. 2007 publizierte 
die Deutsche Gesellschaft Zahnärztliche 
Schlafmedizin (DGZS) das Positions-
papier zur Anwendung von Unterkiefer-
protrusionsschienen bei Erwachsenen 
mit schlafbezogenen Atmungsstörun-
gen [4]. Es empfiehlt Protrusionsschie-
nen als initiale Option für Patienten mit 
leicht- bis mittelgradiger Schlafapnoe, 
die ausreichend eigene Zähne haben 
und einen Body-Maß-Index unter 
30 kg/m2. Seit 2009 wird die Schienen-
therapie auch in der S3-Leitlinie nicht-
erholsamer Schlaf [2] der Deutschen Ge-
sellschaft für Schlafforschung und 

Schlafmedizin mit höchstem Empfeh-
lungsgrad A bewertet. Sie empfiehlt die 
Therapie durch schlafmedizinisch quali-
fizierte Behandler. Die DGZS hat zur 
fundierten Fortbildung das „Curriculum 
Zahnärztliche Schlafmedizin“ inaugu-
riert, das sie zusammen mit der Aka-
demie Praxis und Wissenschaft durch-
führt: www.apw-online.de und  
www.dgzs.de  

Dr. med. dent. Susanne Schwarting
Praxis für zahnärztliche Schlafmedizin
Andreas-Gayk-Str. 23–25
24103 Kiel
www.schlafapnoezahnmedizin.de
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21.03. – 23.03.2014, Landshut
AG Pädiatrie der Deutschen Gesellschaft 

für Schlafforschung und Schlafmedizin

Thema: „Wie die Nacht so der Tag? Kin-

derschlafmedizin im Gespräch mit ande-

ren Fachdisziplinen“

Auskunft: www.dgsm-paediatrie.de

28.03. – 29.03.2014, Würzburg
Deutsche Gesellschaft für Kinderzahnheil-

kunde (DGKiZ)

Thema: „Kinderzahnheilkunde national 

und international“

Auskunft: www.dgkiz.de

15.05. –17.05.2014, Aachen
Deutsche Gesellschaft für Prothetische 

Zahnmedizin und Biomaterialien  

(DGPro)

Thema: „Wie viel Vollkeramik, wie viel  

digitale Technologie und wie viel Implan-

tologie braucht unser Patient?“

Auskunft: www.dgpro.de

23.05. –24.05.2014, Wuppertal
Bergischer Zahnärzteverein

Thema: „Update Füllungstherapie“

Auskunft: www.bzaet.de

29.05. –30.05.2014, Bad Homburg
Arbeitsgemeinschaft für Kieferchirurgie 

(AGKi)

Thema: „AGKi: Entzündung im Mund-, 

Kiefer-Gesichtsbereich;  

AGKi: Gefahren durch neue Medikamente 

für die Zahnärztliche Chirurgie: 

Bisphosphonate, Biologika & Co.“

Auskunft: www.ag-kiefer.de

13.06. –14.06.2014, Ulm
Arbeitskreis für die Weiterentwicklung der 

Lehre in der Zahnmedizin (AKWLZ)

Thema: „6. Jahrestagung“

Auskunft: www.dgzmk.de

02.07. – 05.07.2014, Greifswald
Deutsche Gesellschaft für Kinderzahnheil-

kunde (DGKiZ)

Thema: „Weltkarieskongress ORCA 2014“

Auskunft: www.dgkiz.de

26.08. – 30.08.2014, Zagreb, Kroa-
tien 16.th International Symposium on 

Dental Morphology, 1.st Congress of 

the International Association for Paleo-

dontology“

Thema: „Dental Morphology; Paleodon-

tology; Forensic Dentistry“

Auskunft: www.paleodontology.com

05.09. – 06.09.2014, Hamburg
 Deutsche Gesellschaft für Zahnerhaltung 

(DGZ) & Deutsche Gesellschaft für Ästhe-

tische Zahnheilkunde (DGÄZ) 

Thema: „28. DGZ-Jahrestagung gemein-

sam mit der DGÄZ“

Auskunft: www.dgz-online.de
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10.09. – 13.09.2014, München
Deutsche Gesellschaft für Kieferortho-

pädie (DGKFO)

Thema: „Tradition & Innovation“

Auskunft: www.dgkfo2014.de

18.09. – 20.09.2014, Münster
Deutsche. Gesellschaft für Parodontologie 

(DGParo)

Thema: „Interdisziplinäre, synoptische 

Behandlung des PARO Patienten“

Auskunft: www.dgparo.de

25.09. – 27.09.2014, Freiburg
Deutsche Gesellschaft für Kinderzahnheil-

kunde (DGKiZ)

Thema: „Kindergesundheit im Zeitalter 

neuer Medien“

Auskunft: www.dgkiz.de

25.09. – 27.09.2014, Bonn
Deutsche Gesellschaft für computer-

gestützte Zahnheilkunde (DGCZ)

Thema: „22. CEREC Masterkurs“

Auskunft: www.dgcz.org

26.09. – 27.09.2014, Düsseldorf
Deutsche Gesellschaft für Laserzahnheil-

kunde (DGL)

Thema: „23. gemeinsamer Jahreskongress 

der DGL und DGZI (Deutsche Gesellschaft 

für Zahnärztliche Implantologie)“

Auskunft: www.dgl-online.de

10.10. – 11.10.2014, Leuven
Deutsche Gesellschaft für Parodontologie 

(DGParo)

Thema: „Modul 2 der DGP-Frühjahrs-

tagung 2014“

Auskunft: www.dgparo.de

23.10. – 25.10.2014, München
Bayerische Landeszahnärztekammer und 

Kassenzahnärztliche Vereinigung Bayerns

Thema: „Zahn trifft Medizin – Zähne und 

Kiefer im Netzwerk des Körpers“

Auskunft: www.bayerischer-zahnaerzte

tag.de

06.11. – 08.11.2014, Frankfurt
Deutsche Gesellschaft für Zahn-, Mund- 

und Kieferheilkunde (DGZMK)

Thema: „Präventionsorientierte Therapie-

konzepte“

Auskunft: www.dgzmk.de

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

nostik und -therapie (DGFDT)

Thema: „CMD/Kieferchirurgie“

Auskunft: www.dgfdt.de

15.11.2014, Münster
Westfälische Gesellschaft für Zahn-, 

Mund- und Kieferheilkunde e.V. 

(WLZMK)

Thema: „Moderne Restaurations-Materia-

lien – State of the art“

Auskunft: Prof. Dr. Dr. L. Figgener; 

weersi@uni-muenster.de

04.12. –06.12.2014, Köln
Deutsche Gesellschaft für Schlafforschung 

und Schlafmedizin

Thema: „Schlaf und Rhythmus“

Auskunft: www.dgsm-kongress.de

2015

11.06. – 13.06.2015, Ulm
Deutsche Gesellschaft für Prothetische 

Zahnmedizin und Biomaterialien (DGPro)

Thema: „64. Jahrestagung“

Auskunft: www.dgpro.de

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

und Kieferheilkunde (DGZMK)

Thema: „Deutscher Zahnärztetag 

2015“

Auskunft: www.dgzmk.de

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

nostik und -therapie (DGFDT)

Thema: „CMD/Ästhetik“

Auskunft: www.dgfdt.de

2016

15.09. – 17.09.2016, Halle
Deutsche Gesellschaft für Parodontologie 

(DGParo)

Thema: „65. Jahrestagung“

Auskunft: www.dgparo.de

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

2017

16.11. – 18.11.2017, Bad Homburg
Deutsche Gesellschaft für Funktionsdiag-

nostik und -therapie (DGFDT)

Auskunft: www.dgfdt.de

2018

15.11. – 17.11.2018, Bad Homburg
Deutsche Gesellschaft für Funktionsdiag-

nostik und -therapie (DGFDT)

Auskunft: www.dgfdt.de
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„Gemeinsam in die Zukunft“
Impressionen vom 27. Kongress der Deutschen Gesellschaft für 
Implantologie e.V. (DGI) vom 28. bis zum 30. November 2013  
in Frankfurt am Main

Der Einladung des Präsidenten 
der DGI Dr. Gerhard Iglhaut (Mem-

mingen) zu dem Jahreskongress unter 
dem Thema „Gemeinsam in die Zu-
kunft“ folgten rund 2.500 Teilnehmer. 
Die Programmgestaltung lag in den 
Händen von Prof. Dr. Frank Schwarz aus 
Düsseldorf. Sie beinhaltete 48 teilweise 
parallel gehaltene eingeladene Vorträge, 
je ein Forum für Zahntechnik, Assistenz 
sowie der Arbeitsgemeinschaft Keramik 
und 8 Tischdemonstrationen. 18 der 
Vorträge können als DVD erworben wer-
den. 

Ich berichte über von mir besuchte 
Sitzungen: Prof. Dr. Dr. Stefan Schultze- 

Mosgau aus Jena referierte über den Stel-
lenwert oraler Implantate in der Ge-
sundheitsversorgung. Die verlängerte 
Lebenserwartung der Bevölkerung und 
ein besserer Gesundheitszustand führen 
zur höheren Nachfrage nach implantat-
prothetischen Versorgungen mit ihrem 
höheren Lebenskomfort, erfordern aber 
altersbedingte Anpassungen. Populati-
onsbezogene Studien zeigen eine Zu-
nahme von Implantatversorgten in al-
len Lebensaltern. Das ist Folge verbesser-
ter Implantate, ausgereifterer Erfahrun-
gen und implantatbezogener Fortbil-
dungen. 

Der Orthopäde Prof. Dr. Marcus Jäger 
(Essen) beleuchtete den Stellenwert or-
thopädischer Implantate. Probleme 

großvolumiger und immens belasteter 
Hüft- und Knieimplantate sind nicht 
vergleichbar mit grazilen dentalen Im-
plantaten, deren inserierte Anzahl aber 
ungleich höher ist. Zehn-Jahreserfolgs-
aussichten liegen für Hüftimplantate bei 
95 % und bei 90 % für Knieimplantate. 
Anders als bei dentalen Implantaten 
spielen bewegungsbedingte Probleme 
des Abriebes eine Rolle, ein Durchtritt in 
ein keimbeladenes Milieu wie beim den-
talen Implantat besteht hingegen nicht. 
Fragen der Materialeigenschaften und 
der Allergie sind für dentale und ortho-
pädische Implantate gleichermaßen re-
levant. 

Prof. Dr. Søren Jepsen (Bonn) dis-
kutierte, wann ein übertriebener Zahn-
erhalt das Implantatlager kompromit-
tiert. Ein Erhaltungsversuch beim par-
odontal geschädigten Zahn sollte mit ei-
ner Erfolgschance von 78 bis 86 % erfol-
gen. Einen rhetorisch herausragenden 
Vortrag hielt der Kongresspräsident 
Prof. Dr. Frank Schwarz (Düsseldorf) zum 
Thema physiologischer versus patholo-
gischer Knochenabbau nach Implantat-
insertion. Übergänge sind fließend. 
Nach heutigem Erkenntnisstand könnte 
eine Verminderung des Knochenabbaus 
versucht werden durch operative Modi-
fikationen der Weichgewebsdicke und 
der Implantatpositionierung sowie mit-
tels Platform switching. Diese Standort-

bestimmung sollte man auf der bestell-
baren DVD nachverfolgen. Das ist leider 
nicht möglich bei dem extrem gut struk-
turierten Vortrag von Prof. Dr. Dr. Hen-

ning Schliephake aus Göttingen. Er 
sprach zu Ridge preservation oder So-
fortimplantation. Nach publizierten Da-
ten hat beides einen fast identischen 
(0,5 mm), aber letztlich doch in seinen 
Ausmaßen begrenzten positiven Ein-
fluss auf den Erhalt des Kieferkammes 
nach Zahnentfernung. Bei der Sofort-
versorgung ist eine Auffüllung zum Al-
veolenrand oder eine Gewebeabde-
ckung erst ab Spaltbreiten über 5 mm zu 
erwägen. Umfragen von Dr. Sebastian 

Schmidinger zeigten den Rückgang der 
Anwendungshäufigkeit der ursprüng-
lich euphorisch mit dem Ziel des Kiefer-
erhaltes eingesetzten Sofortimplantati-
on. Ästhetisch anspruchsvolle Ergebnis-
se erfordern anstelle der Sofortimplanta-
tion eine verzögerte Sofortimplantation 
mit Augmentation von Hart- und 
Weichgewebe. Prof. Dr. Dr. Hendrik Ter-

heyden (Kassel) besprach Implantatio-
nen bei Osteoporose. Speziell wurden 
Bisphosphonate bei vorbestehenden 
oder einzusetzenden Implantaten in ih-
rem Für und Wieder beleuchtet. Auch 
diesen Vortrag sollte man sich auf der 
DVD im Detail ansehen und die dazu 
existierende Leitlinie unter Erstautor-
schaft von Prof. Dr. Dr. Knut Grötz aus 

Abbildung 1 Prof. Dr. Frank Schwarz, der diesjährige Tagungspräsident. Abbildung 2 Prof. Dr. Dr. Stefan Schultze-Mosgau.
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Wiesbaden verinnerlichen. Zusammen-
fassend bot der Tagungsabschnitt 
„Schnittstelle Knochengewebe“ eine 
klare Zusammenstellung aktueller Prob-
leme und Ansätze zu deren Lösung mit 
Gültigkeit für den heutigen Tag.

Die „Schnittstelle Weichgewebe“ 
steht noch nicht so lange im Blickpunkt 
der implantologischen Forschung. Prof. 
Dr. Jan Derks aus Göteborg analysierte 
die Bedeutung der keratinisierten Gingi-
va für den Implantaterhalt. Nach vorlie-
genden Daten ist sie offenbar geringer 
als die der Weichgewebsdicke. PD Dr. 
Michael Stimmlmayr (Cham) stellte sein 
Vorgehen zur Weichgewebsoptimierung 
vor. Dr. Gerhard Iglhaut (Memmingen) 
analysierte neue Aspekte zur Revaskula-
risierung bei der Weichgewebsaugmen-
tation, die wir sicher in seiner Habilitati-
onsschrift ausführlicher wiederfinden 
werden. Prof. Dr. Nicole Arweiler (Mar-
burg) beschäftigte sich mit der Präventi-
on der zunehmend nach dem 5. Jahr 
eintretenden biofilmbedingten periim-
plantären Infektion unter antisepti-
schen Spülungen und – natürlich – eines 
gezielten Recalls. Darstellungen zu 
„Schnittstellen Suprakonstruktionen 
und Patient“ kann ich nicht bespre-
chen, da zeitgleich Wettbewerbsbeiträge 
zu bewerten waren. Wichtige Aspekte 
sind zu finden in der aktuellen Leitlinie 
zur Implantatversorgung im Oberkiefer 
und auf einigen DVDs.

Im Wettbewerb standen 19 Poster 
und 20 Kurzvorträge. Das Niveau war im 
Vergleich zu Vorjahren erfreulich ange-
stiegen, die Anzahl aber viel zu gering 
im Vergleich zur EAO-Tagung in Dublin, 
wo 400 Poster gezeigt wurden. Das hat 
nicht nur etwas zu tun mit der Einord-

nung dieser Wettbewerbe durch die 
Kongressveranstalter, sondern auch mit 
dem derzeit von der DGI ausgesetzten 
Preisgeld von nur 500,00 Euro! Die Ta-
gungsjury entschied sich einstimmig für 
ein Poster von Dr. Alexandra Spanou und 
Mitarbeitern aus Freiburg. Es zeigte in al-
logenen Knochenblöcken Proteinreste 
und damit genetische Spenderinforma-
tionen nach Sterilisation. Als besten 
Kurzvortrag aus Universitäten kürten 
wir einen Beitrag von Prof. Dr. Dr. Ralf 

Smeets und Mitarbeitern aus Hamburg 
zu Entwicklung und Perspektiven von 
Seidenmembranen. Als bester Kurzvor-
trag aus der Praxis wurde ausgezeichnet 
eine prospektive Studie von Frau Stanke 

und Mitautoren aus Münster zur medi-
kamentösen Beeinflussung des Be-
schwerdeprofils im Rahmen der Implan-
tologie mittels Ibuprofen mit und ohne 
Clindamycin oder Prednisolon. Mir bes-
ser gefallen hat eine zeitbezogene Analy-
se von 10.000 Implantaten aus 20 Jah-
ren von Dr. med. habil. Wolfram Knöfler 

und seinen Mitautoren aus Leipzig. Sie 
fanden unter anderem, dass die 20-jäh-
rige Erfolgswahrscheinlichkeit von Im-
plantatbehandlungen bei einem Mittel-
wert von 90 % erfahrungsbezogen ist. 
Sie verbessert sich deutlich nach etwa  
10 Jahren oder 1.000 persönlich gesetz-
ten Implantaten.

Den zweiten Tag leitete das neue Eh-
renmitglied der Gesellschaft, Prof. Dr. 
Niklas Lang mit einem Vortrag zur Be-
deutung dentaler Implantate für das Ge-
sundheitswesen ein. Sein Streifzug als 
Herausgeber der bedeutendsten Zeit-
schrift für Implantologie (Clinical oral 
implant research) war hoch aktuell und 
wohl begründet und berührte auch die 

aktuell erneut diskutierte Frage zum We-
sen des Implantateinbaues – Fremdkör-
per? Erosion? Allergie? vom Körper 
nicht erkannte Infektion? Er fasste die 
Indikationen für Implantatversorgung 
konservativ zusammen in: 1. Bewah-
rung eigener Substanz, 2. Verbeserung 
des subjektiven Kaukomforts und 3. Er-
satz strategisch wichtiger Pfeiler.

Im „internationalen Forum“ stellten 
zu einer Problematik jeweils 2 Autoren 
ihre Konzepte vor. Dr. Ueli Grunder (Zü-
rich) demonstrierte in einem rhetorisch 
und inhaltlich herausragenden Vortrag 
seine strukturierten und auf immenser 
Erfahrung basierenden Behandlungs-
konzepte für die ästhetische Zone – be-
ginnend mit der Zahnentfernung über 
die Versorgung des Alveolarfortsatzes 
(ohne Socket preservation, aber fast stets 
mit Weichgewebs- und Knochenaufbau 
mit nicht resorbierbaren Membranen) 
bis zur Implantatinsertion und sekundä-
ren Korrekturen. Sie werden ausgewählt 
nach vorliegenden Ausgangssituatio-
nen. Er verschwieg nicht auftretende 
Probleme und beschrieb dafür Lösungs-
möglichkeiten. Dr. Karl Ludwig Acker-

mann (Filderstadt) stellte sein in Vielem 
ähnliches Vorgehen dar, das mit Socket 
preservation und Osteodistraktion an-
dere Schwerpunkte setzte.

Die beiden Referate zur Periimplan-
titis – Prof. Dr. Stefan Renvert aus Kristins-
stad und Dublin einerseits sowie Prof. 
Dr. Jürgen Becker aus Düsseldorf anderer-
seits – unterschieden sich im Grund-
tenor nicht wesentlich. Konservatives 
Vorgehen selbst mittels Laser allein ist 
selten ausreichend. Das Düsseldorfer 
Konzept hat experimentell und klinisch 
die Differentialindikation für eine risi-

Abbildung 3 Prof. Dr. Marcus Jäger. Abbildung 4 Prof. Dr. Dr. Henning Schliephake.
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koadaptierte Behandlung in Abhängig-
keit vom periimplantären Knochenbe-
fund begründet. Nur selten – bei intraal-
veolären Defekten der Klasse Ie – sind re-
generative Maßnahmen erfolgsverspre-
chend. Die Explanation verbleibt als Ul-
tima ratio. Beide Referenten sind Auto-
ren von Büchern, die heute zum Grund-
kanon der Periimplantitistherapie gehö-
ren.

Den Tagungspunkt zu aktuellen Ent-
wicklungen in der Implantologie und 
die Videosession über Alternativen zur 
Implantologie habe ich mir nicht ange-
hört, weil es zeitgleich etwas Neues gab: 
Es wurde ein Forum für die nächste Ge-
neration eingeführt. Approbationsord-
nung, Lernzielkatalog sowie prä- und 
postgraduale implantologische Ausbil-
dungen wurden angeschnitten. Studie-
rende konfrontierten 4 Zahnärzte mit 
Entwicklungswegen in die Praxis, in die 
Hochschule und in die Industrie mit ih-
ren Anfragen. Das Novum mit seinen in-

teressanten, manchmal verwirrenden 
Schwerpunktzuordnungen der Anfra-
gen seitens der zukünftigen Implantolo-
gengeneration und mit seinen State-
ments war hoch spannend auch oder ge-
rade für einen alten Implantologen. 
Abstracts fast aller Vorträge finden wir 
in: Z Zahnärztl Impl 2013: 29 (4) 
352–382.

Zwölf Workshops der Industrie, Se-
minare zum „dginet“ und zum web2.0 
und einer Industrieausstellung ergänz-
ten das Programm. Den Festvortrag zur 
Perspektive der Gesundheitspolitik hielt 
Prof. Dr Eberhard Wille, Mitglied des 
Wissenschaftlichen Beirates beim Bun-
desministerium für Wirtschaft. Eine 
„Night to remember“ unter Moderation 
von Bärbel Schäfer rief Etappen der DGI 
in Erinnerung mit persönlichen Beiträ-
gen ihrer früheren Präsidenten Duelund, 

Schmidinger, Streckbein, Schliephake, 

Dhom und Terheyden. Das weckte bei 
DGI-Mitgliedern der ersten Stunde Erin-

nerungen an einen beispiellosen, wenn 
auch nicht widerspruchsfreien Weg ei-
ner gemeinsamen Gesellschaft aus der 
Praxis und aus der Wissenschaft, die von 
dem unvergessenen Prof. Spiekermann 
und Dr. Duelund gegründet worden war. 
Höhepunkt des Abends war die Verlei-
hung der Ehrenmitgliedschaft an Prof. 
Niklas Lang mit einer hoffentlich bald 
publizierten Laudatio durch Prof. 
Schwarz. 

Der DGI Kongress 2013 wird wegen 
einer sorgfältigen Auswahl von Themen 
mit Beschränkung auf Wesentliches, 
durch hervorragende Referenten und 
auch durch seine Innovationen im Ge-
dächtnis bleiben. Er trug die klare Hand-
schrift des Kongresspräsidenten Prof. 
Schwarz, wofür die Teilnehmer sich be-
danken möchten. Dieses Jahr treffen wir 
uns vom 27.–29.11.2014 an dessen Wir-
kungsstätte in Düsseldorf.  

Dr. Lutz Tischendorf (Halle/Saale) 
www.drtischendorf.de

Abbildung 5 Prof. Dr. Niklas Lang, das neue Ehrenmitglied. Abbildung 6 Impressionen aus der Industrieausstellung. 

(Abb. 1–6: David Knipping)
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