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Zahnmedizin meets 
Schlafmedizin

Dr. Susanne Schwarting

Was hat Schnarchen mit Sekundenschlaf-Unfällen auf 
Autobahnen zu tun und was geht das Zahnmediziner 

an? Viel...
In Heft 4/2012 der DZZ konnten Sie, verehrte Kolleginnen 

und Kollegen, den Tätigkeitsbericht 2011 der Deutschen Ge-
sellschaft Zahnärztliche Schlafmedizin DGZS lesen. 

Im Jahre 2000 hat eine Handvoll niedergelassener Kollegen 
diese neue Fachgesellschaft gegründet. Anfangs mit Verwun-
derung betrachtet von Zahnmedizinern und auch von Schlaf-
medizinern, hat sich die Situation nennenswert gewandelt. Es 
zeigt sich national und international, dass Zahnmediziner eine 
wichtige Rolle spielen in der Diagnostik und Therapie schlafbe-
zogener Atmungsstörungen. 30 Millionen Deutsche schnar-
chen und 2–4 % der Bevölkerung haben eine Schlafapnoe. 
Zahnmediziner sind als Behandler dieser Volkskrankheit ge-
fragt.
Die Deutsche Gesellschaft Zahnärztliche Schlafmedizin hat 
sich zum Ziel gesetzt,
• die kompetente Instanz zu sein für alle zahnmedizinische Be-

lange bei der Erkennung und Behandlung von Schlafstörun-
gen

• über den wissenschaftlichen und praktischen Einsatz intra-
oraler Geräte zur Behandlung von Schlafatmungsstörungen 
zu informieren

• die interdisziplinäre Zusammenarbeit zwischen Zahnmedizi-
nern und Schlafmedizinern zu fördern.

Das in 11 Jahren Erreichte belohnt das ehrenamtliche Engage-
ment. Unser Ziel, ein deutschlandweites Netz von schlafmedi-
zinisch fortgebildeten Zahnmedizinern aufzubauen, wird die-
ser Tage durch die Aufnahme des 1000.sten Mitgliedes ge-
krönt. Man findet schlafmedizinisch fortgebildete Zahnmedi-
ziner über die Internetseite der DGZS unter www.dgzs.de. 
Durch Erlangung der Zertifizierung können Zahnmediziner 
ihre fachliche Qualifikation gegenüber Patienten, Überwei-
sern und Kostenträgern ausweisen. 2008 hat die DGZMK die 
DGZS als kooperierende Fachgesellschaft unter ihr Dach ge-
holt. Als Meilenstein konnten wir die Thematik der Unterkie-

ferprotrusionsschienen bei schlafbezogenen Atmungsstörun-
gen 2009 in die „S3-Leitlinie Nicht-erholsamer Schlaf/ Schlaf-
störungen“ der Deutschen Gesellschaft für Schlafforschung 
und Schlafmedizin einbringen und zwar mit höchstem Emp-
fehlungsgrad A.

Es freut uns, dass unsere Bemühungen in Deutschland 
mittlerweile als Vorbild dienen für nachfolgend gegründete 
Fachgesellschaften auf dem Gebiet der „dental sleep medicine“ 
in anderen europäischen Ländern wie Großbritannien, den 
Niederlanden, Italien, Spanien und Portugal. 

Eine Volkskrankheit mit ca. 95 % nicht diagnostizierten Be-
troffenen erfordert Handeln insbesondere vor dem Hinter-
grund der unerwünschten Folgen wie Bluthochdruck, Herz-
infarkt, Schlaganfall und Autounfälle durch Sekundenschlaf. 
Auch Zahnmediziner sind hier gefragt.

Als Vorsitzende der DGZS möchte ich die universitären 
Kolleginnen und Kollegen aufrufen, die zahnärztliche Schlaf-
medizin in den neuen nationalen Lernzielkatalog zu imple-
mentieren, so dass approbierte junge Zahnmediziner im klini-
schen Studium zumindest davon gehört haben. Die nieder-
gelassenen Kolleginnen und Kollegen ermuntere ich, ihr „nor-
males“ zahnärztliches Klientel auch unter dem Gesichtspunkt 
der Schlafmedizin zu betrachten und sie werden feststellen, 
wie viele Patienten mit Schlafapnoe-Syndrom täglich auf ihren 
Behandlungsstühlen sitzen, ohne dass Sie es bisher wahr-
genommen haben.

Zahnmedizin meets Schlafmedizin – kein kurzes Rendez-
vous, sondern eine aufstrebende interdisziplinäre Zusammen-
arbeit als neue Therapiesäule zum Wohle von Patienten mit 
schlafbezogenen Atmungsstörungen!  
Mit freundlichen kollegialen Grüßen

Dr. Susanne Schwarting
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Aufruf für Anträge an die 
Hauptversammlung der DGZMK

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

im Congress Center der Messe Frankfurt statt.

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

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

 Prof. Dr. Dr. Hennig Schliephake
 Präsident der DGZMK
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4. Internationaler  
CAMLOG Kongress

Der 4. Internationale CAMLOG 
Kongress, der Anfang Mai in Lu-
zern stattfand, bot Wissenschaft, 
Praxis und Event auf höchstem 
Niveau. Auch die Mischung von 
Wissenschaft und Praxis kam bei 
den mehr als 1.300 Teilnehmern 
Publikum sehr gut an. Neben ei-
nem spannendem Überblick zum Stand der Forschung gab es 
jede Menge praxisnahe Tipps und Diskussionen. Renommierte 
Referenten aus Wissenschaft und Praxis präsentierten Daten 
und Fakten zum Thema Implantat-Aufbau-Verbindung. Mit 
CAMLOG Implantaten und außenbündigen Abutments lassen 
sich hervorragende Langzeitergebnisse erreichen. So beträgt 
die Zehnjahres-Überlebensrate nach Statistiken der Universitä-
ten Mainz, 98,2 % für CAMLOG SCREW-LINE und Kiel 96,2 % 
für CAMLOG SCREW CYLINDER* Implantate, unter Einbezie-
hung von Risikopatienten. Der fünfte Internationale CAMLOG 
Kongress wird 2014 in Spanien stattfinden.
* CAMLOG SCREW CYLINDER Implantate sind nicht mehr erhältlich.

CAMLOG Foundation
Margarethenstrasse 38, CH-4053 Basel 
Tel.: +41 61 565 41–00, Fax: –01
info@camlogfoundation.org, www.camlogfoundation.org

Geistlich Bio-Oss Pen: Nichts 
verändert, nur verbessert

Das hoch osteokonduktive Biomaterial 
Geistlich Bio-Oss ist jetzt auch im prakti-
schen Applikator, als Geistlich Bio-Oss 
Pen, erhältlich. Das Knochenersatzmate-
rial1, 2 wird mit dem neuen Pen bequem, 
sicher und sauber in den Defekt einge-
bracht. Um die richtige Konsistenz der 
Partikel zu erhalten, wird zuerst Kochsalzlösung oder Pa-
tientenblut in den Pen aufgezogen. Die gebogene Applika-
torspitze ermöglicht dann die sichere und präzise Anwen-
dung. Vor allem im Seitenzahnbereich und im Sinus kann 
Bio-Oss nun wesentlich einfacher appliziert werden. An der 
Spitze des Applikators befindet sich, je nach Granulatgröße, 
eine rote oder grüne Filterkappe. Der Pen ist in zwei Granu-
latgrößen (0,25 bis 1 mm und 1 bis 2 mm) mit unterschied-
lichen Füllmengen erhältlich.
1 iData Research Inc., US Dental Bone Graft Substitutes and other Biomaterials 

Market, 2011
2  iData Research Inc., European Dental Bone Graft Substitutes and other Bio-

materials Market, 2010

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

Alle Beschreibungen sind Angaben des Herstellers entnommen.

Dentaurum präsentiert: 
SUS² und Herbst

 Vom 12. bis 13. Oktober 2012 finden 
in der bayrischen Landeshauptstadt 
die Münchner Klasse II Tage statt. Erst-
klassige Referenten aus Klinik und 
Praxis bieten am Samstag aktuelle 
Themen rund um die Klasse II-Be-
handlung mit den Produkten SUS² 

und Herbst an. Im Fokus der Veranstaltung stehen einerseits 
der wissenschaftliche Aspekt mit ausführlicher Theorie, aber 
genauso hilfreiche Tipps und Tricks versierter Kieferortho-
päden aus der Praxis. Anhand alltäglicher Behandlungssitua-
tionen wird der Einsatz von SUS² und Herbst in der Klasse II 
Therapie demonstriert. Für die Teilnehmer besteht auch die 
Möglichkeit zur Diskussion und Klärung offener Fragen direkt 
mit den Referenten. Außerdem kann man bereits am Freitag-
nachmittag optional bei einem Hands-On-Workshop mit Dr. 
Aladin Sabbagh, Erfinder und Namensgeber der SUS², den Um-
gang mit der Sabbagh Universal Spring erlernen. 

DENTAURUM GmbH & Co. KG 
Centrum Dentale Communication 
Turnstr. 31, 75228 Ispringen 
Tel.: 07231 803–470, Fax: –409
 kurse@dentaurum.de, www.dentaurum.de

Die weltweit stärkste Poly-
merisationslampe

Die FlashMax P3, die weltweit 
stärkste Polymerisationslampe, ar-
beitet in drei Polymerisations- 
Modi und kann beidseitig bedient 
werden. Sie ist mit der neuesten 
Hochleistungs-LED-Technik, ei-
nem ergonomischen Handstück 
und einem beweglichen Tip aus-
gestattet. Die Leistung von 
5.000 mW/cm² mit einem weiten 
Wellenlängenspektrum deckt alle 
innovativen Photoinitiatoren ab. Große Füllungen sind in nur 
drei Sekunden, Kompositschichten oder Bondings in nur einer 
Sekunde ausgehärtet. Der schlanke Kopf, kleiner als der einer 
Zahnbürste, erleichtert den direkten Zugang, auch bei schwie-
rig zu erreichenden Stellen im Mund. Das FlashMax-Hand-
stück kann beidseitig, von der Ober- und der Unterseite, be-
dient werden. Für einen optimalen Zugang ist der FlashMax-
Tip um +/- 15 Grad schwenkbar. Einmalschutzhülsen und Tips 
sind in 4 mm und 8 mm erhältlich. 

American Dental Systems GmbH
Johann-Sebastian-Bach-Str. 42, 85591 Vaterstetten
Tel.: 08106 300–300, Fax: 08106 300–310
info@ADSystems.de, www.ADSystems.de
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Strategische Vertriebskoope-
ration mit Implantcopies 

Die medentis medical GmbH, Hersteller der be-
kannten Volksimplantate ICX-templant, erwei-
tert ihr Produktportfolio durch die Vertriebs-
kooperation mit Implantcopies und verfolgt da-
mit verstärkt die Strategie, Prothetikteile für ver-
schiedene Implantatsysteme aus einer Hand an-
zubieten. 
Geplant ist der Vertrieb kompletter Prothetiklini-
en für die folgenden Implantatsysteme:
– XS-Serie kompatibel zu Astra Tech Ø 3,5 mm/  

Ø 4,0 mm und Ø 4,5 mm/ Ø 5,0 mm
– XT-Serie kompatibel zu XIVE Dentsply Friadent 

Ø 3,4 mm, Ø 3,8 mm, Ø 4,5 mm und Ø 5,5 mm
– XL-Serie kompatibel zu Straumann Bone Level  

NC Ø 3,3 mm und RC Ø 4,1 mm/ RC Ø 4,8 mm
Die Preise für die Aufbauten der Drittsysteme werden sich an 
den ICX-Produkten orientieren. So kosten beispielsweise sys-
temübergreifend Standard-Aufbauten aus Titan 39,00 €, Ma-
ximus-Aufbauten für das Locator-System 99,00 €. 

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

S-Diamanten: Neue Formen 
und Größen 

Das Sortiment der bewährten S-Diamanten für 
die Kavitäten- und Kronenstumpfpräparation 
wurde erweitert, so dass Zahnärzte nun von ei-
ner noch größeren Anwendungsvielfalt pro-
fitieren: Neu sind die Knospenform für den ok-
klusalen und lingualen Abtrag sowie die For-
men „Flamme“ und „Flamme, lang“. Die etab-
lierte „konische Hohlkehle, rund“ ist jetzt 
auch in der Größe 012 erhältlich. Bei der „ko-
nischen Hohlkehle, Torpedo“ wurde die Größe 
021 ergänzt. S-Diamanten ermöglichen ein 
hoch effizientes Arbeiten, denn die Kombina-
tion aus strukturiertem Rohling und grobem 
Korn bewirkt einen exzellenten Abtrag. Beson-

ders die Mehrkantstruktur reduziert das Verschmieren und 
senkt die Hitzeentwicklung. Verglichen mit herkömm-
lichen Diamantinstrumenten arbeiten S-Diamanten also 
deutlich effektiver und damit zeitsparender.

Komet Dental
Gebr. Brasseler GmbH & Co KG
Trophagener Weg 25, 32657 Lemgo
Tel.: +49(0) 5261 701–700, Fax: –289
info@brasseler.de, www.kometdental.de

Erfolgreiche Antriebs- und 
Bürstenkopftechnologie

Die Effizienz der Philips Sonicare 
Schallzahnbürsten wurde in 
mehr als 175 Veröffentlichungen 
und wissenschaftlichen Zusam-
menfassungen dokumentiert. 
Diese Ergebnisse wären ohne die 
Bürstenköpfe von Sonicare nicht 
möglich. Plaque-Biofilm-Manage-
ment ist Teamarbeit: Zahnbürs-
ten und Bürstenköpfe werden in 
enger Abstimmung entwickelt – 
nur dadurch wird eine ebenso effektive wie sanfte Glattflä-
chenreinigung erzielt. Moore et. al.1 legten 2010 Zahlen vor, 
nach denen durch die Verwendung der Sonicare DiamondClean 
Standard- und Mini-Bürstenköpfe etwa 50 % weniger Zahn-
abnutzung entsteht als bei Verwendung einer Handzahnbürs-
te. 
1 In-vitro-Auswertung der Zahnabnutzung durch die Verwendung der elektrischen 

Sonicare DiamondClean Zahnbürste von Philips. Moore M, Putt M, Jain V, de Jager 

M. Aktenkundige Daten, 2010

Philips GmbH 
Lübeckertordamm 5, 20099 Hamburg 
Tel.: 040 2899–1509, Fax: –71509 
sonicare.deutschland@philips.com, www.sonicare.de/dp 

Modulares 2-D/3-D Röntgen-
system KaVo Pan eXam Plus

Das Panoramagerät KaVo Pan eXam Plus – 
modular aufrüstbar auf 3-D- oder Fern-
röntgenfunktion – verfügt über ein viel-
fältiges diagnostische Programmangebot 
und deckt praktisch alle klinischen Fra-
gestellungen ab. Die einzigartige Multi-
layer Pan Aufnahme ermöglicht mit nur 
einem Panorama-Ablauf die Erzeugung 
von 5 unterschiedlichen Bildschichten. 
Dank der „V-shape-beam“-Technologie 
wird eine hervorragende Bildqualität mit 
homogener Bildschwärzung erzielt. Die 
exakte Patientenpositionierung mit 
5-Punkt-Fixierung und drei Laser-Positio-
nierungslichtlinien reduziert Bewegungsartefakte deutlich. 
Durch die indikationsbezogene Volumenwahl (60x40 mm, 
60x80 mm) werden die Befundzeiten verkürzt und die Strah-
lendosis reduziert.
Über die CliniView Imaging-Software können die erzeugten 
Bilder bearbeitet, analysiert und verwaltet werden. 

KaVo Dental GmbH
Bismarckring 39, 88400 Biberach/ Riss
Tel.: 07351 56–0, Fax: –71104
info@kavo.com, www.kavo.de
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K. König1

Speichel, Kaugummi und 
Mundgesundheit – hat die „chemische 
Zahnbürste“ eine Zukunft?
Interview mit Prof. Dr. A. van Nieuw Amerongen, Emeritus Orale Biochemie, 
Academisch Centrum Tandheelkunde (ACTA), Amsterdam NL 

Einleitung und Vorgeschichte 

Bei pflegebedürftigen älteren Pa-
tienten ist die täglich erforderli-

che Entfernung der Zahnplaque ein gro-
ßes Problem. Plaque stets auf einer mini-
malen Belagdicke zu halten ist aber in je-
dem Lebensalter notwendig. Die Grün-
de sind bekannt bzw. sogar evidenzgesi-
chert: 1) nur tägliche sorgfältige Rei-
nigung verhütet Gingivitis, Parodonti-
tis, Periimplantitis und schwere Folgein-
fektionen; 2) nur ungehinderter Zugang 
von Speichel sowie Fluorid vor allem aus 
Zahnpasten macht die ständig nach 
Nahrungsaufnahme nötige Reminerali-
sation der säureempfindlichen Zähne 
möglich. 

Gerade aber bei Senioren ist es oft 
wegen Behinderungen in vielen For-
men unmöglich, eine Zahnbürste zielge-
richtet zu hantieren. Gleichwohl findet 
man in Altersheimen eher selten aus-
gebildetes Personal, das effizient bei Be-
hinderten eine mechanische Mundrei-
nigung ausführen kann [3]. Spezielle 
Hilfsmittel zur Zahnreinigung könnten 
aus bestehenden weiterentwickelt wer-
den, z. B. eine elektrische Zahnbürste, 
die in eine Zahnreihe quasi „einge-
hängt” wird und – leicht daran ent-
lang geführt – die Zähne an allen Ober-
flächen weitgehend reinigt. 

Ein erschwerender Umstand bei äl-
teren Patienten ist, dass häufig als Ne-
benwirkung chronischer Medikationen 
der Speichelfluss auf ein riskantes Mini-
mum reduziert ist (Hyposialie, Oligosia-
lie und Xerostomie).

Eine andere Möglichkeit – seit Jahr-
zehnten schon ein unerfüllter Traum – 
wäre eine sogenannte „chemische 

Zahnbürste“: ein Enzym, das die klebri-
gen, von mehreren Bakterienarten im 
Mund gebildeten Polysaccharide auf-
lösen kann.

An dieser Möglichkeit wurde an den 
Universitäten von Zürich und Arhus 
schon seit 1968 jahrelang gearbeitet, 
aber trotz gelungener Versuche, aus ei-
nem Schimmel im Waldboden ein wirk-
sames Enzym mit dem Namen Mutana-
se zu isolieren, ließ die praktisch-kli-
nische Wirksamkeit sehr zu wünschen 
übrig [5]. Obgleich Kaugummi als idea-
ler Träger für dieses Enzym identifiziert 
worden war, wurde aus unbekannten 
Gründen die klinische Untersuchung 
nicht weitergeführt. Der vermutliche 
Grund für die mangelhafte klinische 
Wirkung war wohl die schlechte Diffusi-
on des Riesenmoleküls der Mutanase. 
Viel später wurde in Japan mit Erfolg an 
Verbesserungen gearbeitet. So wurden 
1997 zwei neue, kleinere Mutanasen be-
schrieben [1]. Merkwürdigerweise wer-
den sie 15 Jahre nach der Patentierung 
noch immer nicht in Mundpflegepro-
dukten angeboten. Inzwischen planen 
Wissenschaftler eines industriellen For-
schungsinstituts in Chicago und der 
Universität von Wageningen (NL) neue 
Untersuchungen entsprechender Mög-
lichkeiten.

Kaugummi als Träger eines Stoffes, 
der die Plaquebildung mindestens teil-
weise hemmt, gilt noch immer als viel-
versprechend. Nicht zuletzt kommt das 
daher, dass schon Kaugummi ohne me-
dikamentöse Zusätze viele günstige Ei-
genschaften aufweist. Laufende Unter-
suchungen in Wageningen und frühere, 
vor allem amerikanische Studien ein-
schließlich einer Metaanalyse haben ge-

zeigt, dass Kauen von Kaugummi durch 
ältere Patienten den postoperativen 
Darmverschluss nach Eingriffen in der 
Bauchhöhle signifikant einen Tag früher 
beendet als ohne diese Maßnahme; Sti-
mulierung der Speichelsekretion ist auf 
Grund der Erklärung mehrerer Forscher 
auf diesem Gebiet eine wichtige Ursache 
für diesen günstigen Effekt [2, 4, 6].

Interview

Mit der Absicht aus berufenem Munde 
mehr über die Möglichkeiten von Spei-
chelstimulierung und einer “che-
mischen Zahnbürste” zu erfahren, wur-
den dem besten Kenner der Materie, 
Prof. Dr. A. van Nieuw Amerongen, ent-
sprechende Fragen vorgelegt.

Sie haben fast Ihre ganze wis-
senschaftliche Laufbahn Un-
tersuchungen an Speichel ge-
widmet. U. a. haben Sie durch 
die Entwicklung eines künst-
lichen Speichels für Patienten 
mit Hyposialie einen wichti-
gen klinischen Beitrag zur 
Lösung eines großen Prob-
lems bei älteren Patienten ge-
liefert. Welche klinischen Er-
kenntnisse haben Sie im Lauf 
Ihrer Untersuchungen auf-
getan?

Prof. Amerongen: Das Thema meiner 
Dissertation waren Untersuchungen 
nach der Funktion von Proteinen im Ge-
hirn. Daraus entwickelte sich mein Inte-
resse für den Einfluss des Nervensystems 

1 Abgenommen und eingeleitet von Prof. Dr. K.G. König, Emeritus Präventive und Sozial-Zahnmedizin, Radboud Universität Nijmegen NL 
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auf ektokrine Drüsen, u. a. die Speichel-
drüsen. Wie die Sekretion von Speichel 
reguliert wird fand ich besonders inte-
ressant. So wechselte ich 1974 von der 
Medizinischen Fakultät zur Fakultät 
Zahnmedizin. Bei Weiterführung mei-
ner Untersuchungen zur Speichelsekre-
tion wurde mir immer deutlicher, dass 
Speichel eine unentbehrliche Vorausset-
zung für Mundgesundheit ist, sowohl 
für die Zähne als auch für die Mund-
schleimhäute. Über die „Speichel-
sprechstunde“ des Akademischen Zen-
trums Zahnmedizin in Amsterdam 
(ACTA) habe ich Kontakt mit vielen, vor 
allem älteren Patienten, die über einen 
trockenen Mund klagen. Um den Men-
schen mit besonders starken Beschwer-
den zu helfen, haben wir an der Verbes-
serung des ersten Kunstspeichels Saliva 
Orthana gearbeitet. Es wurde schnell 
deutlich, dass die Mucine im Speichel 
von zentraler Wichtigkeit sind. Wir 
suchten nach Stoffen und Kunststoffen 
mit den Eigenschaften von Mucinen wie 
natürlichen Pflanzenschleimen, aber 
auch Polyacrylsäure. Dieser letzt-
genannte Stoff wird von Menschen gut 
vertragen und wird darum auch in vie-
len Hautsalben verwendet. Eine Anzahl 
mit diesen Stoffen hergestellte künst-
liche Speichelpräparate haben wir an Pa-
tienten mit dem Syndrom von Sjögren 
getestet. Dabei zeigte sich, dass über Ge-
schmack nicht zu streiten ist: der eine 
Patient bevorzugte Pflanzenschleim, der 
im Kunstspeichel Xialine verarbeitet ist, 
der andere Polyacrylsäure und ein drit-
ter einen milden Kaugummi. Der Pa-
tient darf wählen, was ihm am ange-
nehmsten ist; das hängt u. a. vom Ernst 
der Hyposialie ab.

Bei gesunden Menschen sti-
muliert Kaugummi die Pro-
duktion von Speichel mit 
stark erhöhter Pufferkapazi-
tät. Könnte bei Xerostomie 
oder Hyposialie das Kauen 
auf Kaugummi auch als Alter-
native für künstlichen Spei-
chelersatz dienen?

Prof. Amerongen: In schweren Fäl-
len, in denen überhaupt kein Speichel 
mehr produziert wird, hat Stimulieren 
der Speicheldrüsen keinen Sinn, z. B. bei 
Patienten, die wegen eines Tumors im 
Kopf-Hals-Bereich Radiotherapie be-

kommen haben. Unser Rat ist dann: den 
Mund befeuchten, Speichelersatz neh-
men und regelmäßig an einer Wasserfla-
sche mit Nippel saugen. Wenn aber 
noch etwas Speichel produziert wird, ra-
ten wir die Produktion zu stimulieren 
und zwar mit Stoffen, die für das Gebiss 
unschädlich sind, wie Kaugummi oder 
eine Saugtablette. Meist ist die Ge-
schmacksempfindlichkeit bei diesen Pa-
tienten erhöht, so dass ein mildes Sti-
mulans bevorzugt wird. Wenn der Pa-
tient eine Prothese trägt, ist es wichtig, 
einen Kaugummi zu nehmen, der nicht 
daran klebt, wie Stimurol oder Wrigley. 
Notfalls können die Speicheldrüsen 
auch medikamentös stimuliert werden 
und zwar mit einer Tagesdosierung von 
maximal 2–5 mg pro Tag. Dieses Medi-
kament empfehlen wir, wenn die Pa-
tienten nicht ohne Schmerzen kauen 
können. Unsere Untersuchungen bei 
Patienten mit dem Syndrom von Sjö-
gren zeigten, dass einige der Personen 
künstlichen Speichelersatz bevorzugten 
und andere lieber Kaugummi kauten.

Haben Sie von der Studie ge-
hört, die von einem Team an 
der Universität Wageningen 
im Gelders-Vallei-Kranken-
haus begleitet wurde? Man 
fand heraus, dass die Patien-
ten, die nach Bauch- und 
Hüftoperationen 5 x täglich 
Kaugummi kauten, schnellere 
Genesung zeigten und einen 
Tag früher entlassen werden 
konnten als Patienten, die 
nicht kauten. Finden Sie diese 
Beobachtung interessant ge-
nug, um weitere Forschung 
zu rechtfertigen?

Prof. Amerongen: Diese Unter-
suchung kannte ich noch nicht. Ich 
weiß aber, dass Stimulierung der Spei-
cheldrüsen bei vielen Patienten mit ei-
ner Verbesserung der Mundgesundheit 
einhergeht. Zum Beispiel wird dadurch 
das Infektionsrisiko über den Mund 
vermindert. Es scheint mir übrigens 
sehr der Mühe wert, weitere Studien zu 
planen; Ziel wäre, herauszufinden, ob 
Stimulieren der Speichelsekretion in ei-
ner Verbesserung nicht nur der Mund-
gesundheit, sondern auch in Beschleu-
nigung allgemeiner Genesungsvorgän-
ge resultiert. Eine Studie von Oudhoff 

[6] hat gezeigt, dass Speichel die Wund-
heilung im Mund beschleunigt. Hierfür 
ist vor allem das antibakterielle Peptid 
Histadin-l verantwortlich. Es tötet u. a. 
Candida albicans. Weiter ist bekannt, 
dass Komapatienten regelmäßig Infek-
tionen in der Lunge erleiden. Diese 
können u. a. dadurch verursacht wer-
den, dass die Speichelsekretion unter 
dem Einfluss des Krankheitsprozesses 
und der Medikation dagegen stark ver-
mindert ist. Dadurch ist der Widerstand 
gegen Mikroorganismen vermindert 
und das Risiko einer Lungeninfektion 
erhöht.

Sie haben die antibakterielle 
Wirkung von Speichelpepti-
den gegen z. B. Helicobacter 
pylori untersucht. Sehen Sie 
eine Möglichkeit, diese Pepti-
de und auch Enzyme als Zu-
sätze in Zahnpasta, Mund-
spülmitteln und Kaugummi 
anzuwenden?

Prof. Amerongen: Die Zusammenset-
zung von Zahnpasten wie Zendium und 
später auch Biotène hat gezeigt, dass nur 
milde Inhaltsstoffe zugefügt werden 
konnten, wenn die Enzymaktivitäten 
von Amyloglucosidase und Glucoseoxi-
dase vor Inaktivierung bewahrt bleiben 
sollten. Auch das Schaummittel Na-
triumdodecylsulfat darf nicht zugefügt 
werden. Diese Zahnpasten werden von 
vielen Menschen mit empfindlicher 
Schleimhaut und trockenem Mund rela-
tiv gut vertragen. Das Beispiel zeigt, dass 
es auch möglich sein muss, dass ein an-
tibakterielles Protein oder Peptid seine 
Aktivität in den in Frage kommenden 
Mitteln behält. Zusatz des Peptids Hista-
tin-l, das Wunden im Mund schneller 
heilen lässt, könnte einem Kaugummi 
zugesetzt werden. Bei geeigneter Zusam-
mensetzung kann Kaugummi ein be-
sonders guter Träger von Produkten 
sein, die die Mundgesundheit positiv 
beeinflussen. Ein zusätzlicher günstiger 
Effekt des Kauens von Kaugummi ist die 
Anregung der Speichelsekretion. Da-
durch wird die Spülfunktion verbessert 
und die Pufferkapazität erhöht. Über-
dies wird pro Zeiteinheit die Menge 
schützender Speichelproteine zuneh-
men. Kurz zusammengefasst: Kauen hat 
ganz allgemein eine positive Auswir-
kung auf die Mundgesundheit.
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Ein mit der Vergreisung zu-
nehmendes Problem ist die 
Mundpflege von hilfsbedürf-
tigen Senioren in Altershei-
men. Außer an Hyposialie lei-
den sie auch häufig an Abwei-
chungen in oralen Geweben, 
die auf Grund schlechter 
Mundhygiene entstehen. Da 
mechanische Plaqueentfer-
nung erfahrungsgemäß prob-
lematisch ist, könnte man an 
einen Enzymzusatz in Kau-
gummi denken; dadurch wür-

de die Plaque, wenn auch 
nicht völlig entfernt, doch 
mindestens in ihrer zähen 
Struktur aufgelockert und 
wäre dadurch leichter zu ent-
fernen. Ist das nach Ihrer 
Auffassung eine erfolgsver-
sprechende Möglichkeit?

Prof. Amerongen: Mutanase ist ein 
Enzym das Mutan, ein bakterielles Poly-
saccharid, spalten kann. Dadurch 
nimmt die Klebrigkeit ab. Das Enzym 
kann gereinigt werden und könnte auch 

in geeigneten Zusammensetzungen in 
einer Zahnpaste, einem Kaugummi oder 
in einer Mundspüllösung wirksam wer-
den. Andere Enzyme, die Polysaccharide 
abbauen, könnten ebenfalls in Erwä-
gung gezogen werden.  

 1. Asai Y et al.: Mutanase-containing oral 
compositions. http://www.patentgeni
us/5741487.html, United States Patent, 
Appl No.5306639, filed Feb.26, 1997

 2. De Roos NM: Wageningen Universiteit, 
Afd. Humane Voeding. Persoonlijke 
Mededeling 2011

 3. De Visschere L: The development and 
application of an oral health care mo-
del for institutionalized older people. 

Universiteit Gent, 2010. Academisch 
proefschrift

 4. Fitzgerald JEF, Ahmed I: Systematic review 
and meta-analysis of chewing-gum thera-
py in the reduction of postoperative para-
lytic ileus following gastrointestinal sur-
gery. World J Surg 33, 2557–2566 (2009)

 5. Guggenheim B, Mühlemann HR: Mu-
tanase. United States Patent, Appl 
No.190621, filed Oct.19, 1971

 6. Oudhoff MJ: Discovery of the wound-
healing capacity of salivary histatins. 
Amsterdam: Vrije Universiteit, 2010. 
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Myofaszialer Schmerz der Kaumuskulatur: Vergleichende Untersuchung  
zum Kurzzeiteffekt von Botulinumtoxin-Injektionen und der „Faszialen 
Manipulationstechnik“

Guarda-Nardini, L., Stecco, A., Stecco, C., Masiero, S., Manfredini, D.: Myofascial pain of the jaw muscles: Comparison of short-term effec-
tiveness of botulinum toxin injections and fascial manipulation technique. J Craniomandib Pract 30, 95–102 (2012)

In einer kontrollierten klinischen 
Studie verglichen die Autoren des 

Artikels bei Patienten mit kraniomandi-
bulären Dysfunktionen (= CMD) den 
Kurzzeiteffekt von Botulinumtoxin-In-
jektionen mit einer bestimmten Form 
der physikalischen Therapie, der „Fas-
zialen Manipulationstechnik“ nach Lui-

gi Stecco. Dazu teilten sie 30 Patienten 
(22 Frauen, 8 Männer), die seit mindes-
tens 6 Monaten unter typischen musku-
lären CMD-Symptomen litten, rando-
misiert auf 2 Gruppen auf: 

Die erste Gruppe erhielt einmalig 
nach einem vorgegebenen Schema eine 
Reihe von Injektionen von Botulinum-

toxin A (Dysport, UK) in den M. masseter 
und M. temporalis.

Die zweite Gruppe wurde mehr-
fach (mindestens dreimal pro Woche) 
mit einer speziellen Form der Kranken-
gymnastik, der „Faszialen Manipulati-
onstechnik“ nach Luigi Stecco behan-
delt. 

Zur Beurteilung des Therapieerfol-
ges wurden die maximalen Schmerzle-
vel (mit VAS-Scalen), und die Unterkie-
ferbeweglichkeit zu Beginn und am En-
de der Behandlung sowie 3 Monate spä-
ter verglichen. Dabei zeigte sich, dass 
durch beide Therapieformen signifikan-
te Verbesserungen erreicht werden 

konnten. Die Botulinumtoxin-Injektio-
nen bewirkten eine etwas größere Erhö-
hung der Unterkieferbeweglichkeit, als 
die „Faszialen Manipulationstechnik“ 
nach Luigi Stecco. Diese war allerdings 
bei der Schmerzreduktion etwas über-
legen. Auch bei der Kontrolle nach  
3 Monaten zeigten sich kaum Unter-
schiede zwischen den beiden Therapie-
formen. Die Autoren wollen in zukünfti-
gen Studien überprüfen, ob der nach-
gewiesene positive Effekt durch eine 
Kombination beider Behandlungs-
methoden noch gesteigert werden 
kann.  

H. Tschernitschek, Hannover 
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M. Korsch1, F. Carow1, W. Walther1

Wechsel der Implantat- 
generationen:  
Ein implantologischer 
Fallbericht über 23 Jahre 
Change in implant generations: an implant 
dentistry case report covering a period of 23 years

Einführung: Implantologische Eingriffe sind heute 
Routineverfahren. In einer Vielzahl der Fälle ist aller-

dings das vorhandene Knochenlager für eine Implantation 
nicht ausreichend. In diesen Situationen sind augmentative 
Maßnahmen unumgänglich. Für die Rekonstruktion vertikal 
atrophierter Kiefer stehen verschiedene Verfahren zur Ver-
fügung. Neben der Auflagerung und Interposition von auto-
logem Knochen oder alloplastischem Material existiert die 
vertikale Distraktionsosteogenese. 
Material und Methode: Bei dem hier vorgestellten Fall 
wurde 1988 ein Blattimplantat Regio 36 inseriert. 2006 
musste es aufgrund einer vorliegenden Periimplantitis ex-
plantiert werden. Dies führte zu einer massiven lateralen und 
vertikalen Atrophie. 2010 wurde der Kieferkammdefekt 
durch retromolare Knochenblocktransplantate rekonstruiert. 
Nach 9 Monaten konnte 2011 der Unterkiefer prothetisch 
vollständig rehabilitiert werden. Es werden im Weiteren der 
Fallverlauf über 23 Jahre und die Ergebnisse der Kieferkamm-
rekonstruktion dargestellt. 
Ergebnisse und Schlussfolgerungen: Die Röntgenkon-
trollaufnahmen zeigen die Rekonstruktion eines massiv atro-
phierten Kieferareals auf ein optimales Knochenniveau und 
gut osseointegrierte Implantate im Unterkiefer. Nach mehr-
jähriger Zahnlosigkeit in der explantierten Region 36 konnte 
eine orale Rehabilitation im Unterkiefer erreicht werden. 
(Dtsch Zahnärztl Z 2012, 67: 422–429)

Schlüsselwörter: Atrophie, Knochenblock, Implantat, Periimplan-
titis 

Introduction: Implantological interventions are routine 
procedures today. In many cases, however, there is inad-
equate bone supply at the site of implantation. In such cases 
augmentation measures are inevitable. Various procedures 
are available for the reconstruction of vertical ridge atrophy. 
In addition to autogenous bone onlay and inlay grafts or al-
lografts, there is the option of vertical distraction osteogen-
esis. 
Material and Method: In the case presented here, a blade 
vent implant was placed at the site of tooth 36 (lower left 
1st molar) in 1988. In 2006 the implant had to be removed 
because of periimplantitis. The consequence was massive 
horizontal and vertical ridge atrophy. In 2010 the ridge was 
reconstructed by retromolar bone block grafts. 9 months 
later in 2011 the mandible could be rehabilitated. The report 
presents the subsequent history of the case over a period of 
23 years and the outcome of the alveolar ridge reconstruc-
tion. 
Results and Conclusions: The follow-up radiographs 
show the reconstruction of a massively atrophied jaw seg-
ment to an optimum bone level with firmly osseointegrated 
implants in the mandible. After several years of edentulism at 
the site of implant removal, the patient was orally rehabili-
tated and her mandible was reconstructed.

Keywords: atrophy, bone block, implant, periimplantitis 
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Einleitung

Dentale Implantate haben sich seit vie-
len Jahren bewährt und sind fester Be-
standteil der Zahnmedizin geworden. 
Anfänglich konnten Patienten nur bei 
einem ausreichenden Knochenlager im-
plantologisch versorgt werden. Mit dem 
Einzug augmentativer Techniken und 
deren Weiterentwicklung hat sich die 
Implantologie in den letzten Jahren zu 
einer Standardtherapie bei zahlreichen 
Indikationen entwickelt. Höhere Risi-
ken und ein Mehraufwand in der Be-
handlung bei implantologischen Ein-
griffen bestehen allerdings noch immer 
bei unzureichendem Knochenlager, 
welches durch augmentative Techniken 
rekonstruiert werden muss. Intraopera-
tive Risiken können die Beschädigung 
von Nachbarstrukturen wie Gefäße, 

Nerven, Weichgewebe etc. sein, bedingt 
durch die in der Regel größere Darstel-
lung des Knochenlagers bei Augmenta-
tionen. Auch sind die postoperativen 
Beschwerden wie Schwellung, Schmer-
zen und Hämatome bei Augmentatio-
nen häufig größer. Postoperative Kom-
plikationen wie Dehiszenz, Infektion 
und Resorption des Augmentates kön-
nen zum Teil- oder Komplettverlust füh-
ren [6]. 

Für die Rekonstruktion vertikaler 
Knochendefekte existieren verschiede-
ne Techniken. Es stehen die Auflagerung 
[2, 10, 26] und Interposition [14, 15] 
von autologem Knochen oder alloplas-
tischem Material, sowie die vertikale 
Distraktionsosteogenese [24] zur Ver-
fügung. Die Komplikationen und Risi-
ken bei autologen Blocktransplantaten 
liegen bei bis zu 30 % [6]. Jedoch muss 

hier zwischen lateralen und vertikalen 
Blocktransplantaten unterschieden wer-
den. Während laterale Blocktransplan-
tate gute Erfolgsaussichten haben, lie-
gen die Risiken bei der vertikalen Aug-
mentation deutlich höher [6, 13]. Grün-
de hierfür sind ein Defizit an Weichge-
webe, welches für die Deckung des 
Transplantates entscheidend ist und die 
geringere Kontaktfläche zwischen 
Transplantat und originärem Knochen, 
welche für das Einwachsen von Gefäßen 
und somit auch für die Anzahl von vita-
len knochenbildenden Zellen verant-
wortlich ist [12].

Der vorliegende Fall zeigt einen 
massiven lateralen und vertikalen Kno-
chenverlust im 3. Quadranten bedingt 
durch eine vorausgegangene Periim-
plantitis und Explantation des Blattim-
plantates Regio 36. Ziel der Behandlung 

Abbildung 1 Panoramaschichtaufnahme von 1988: osseointegriertes 

und prothetisch versorgtes Blattimplantat Regio 36.

Figure 1 OPG in 1988: osseointegrated and restored blade vent im-

plant at the site of 36.

Abbildung 2 Panoramaschichtaufnahme von 2006: Periimplantitis 

Regio 36.

Figure 2 OPG in 2006: periimplantitis at the site of 36.

Abbildung 3 Panoramaschichtaufnahme vom 06.04.2009: massive 

vertikale Atrophie Regio 35/36.

Figure 3 OPG on April 6, 2009: severe ridge atrophy at the site of 35/36.

Abbildung 4 Befund vom 25.02.2010.

Figure 4 Findings on February 25, 2010.
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war die Rekonstruktion des vertikalen 
Defekts Regio 36 durch intraorale Block-
transplantate, um eine vollständige Re-
habilitation zu erreichen. 

Anhand des vorliegenden Patien-
tenfalles kann gezeigt werden, dass trotz 
massiver Knochendefekte eine Implan-
tation möglich ist und der Patienten-
wunsch nach einer festsitzenden Versor-
gung erfüllt werden kann.

Falldarstellung

Die hier vorgestellte Patientin suchte 
1988 erstmalig die Akademie für Zahn-

ärztliche Fortbildung Karlsruhe auf. Zu 
diesem Zeitpunkt waren die Zähne 35 
und 36 nicht erhaltungsfähig. 3 Monate 
nach Entfernung dieser Zähne wurde 
Regio 36 ein Blattimplantat in Lokal-
anästhesie inseriert. Die Brückenkon-
struktion von Zahn 34 auf das Blattim-
plantat Regio 36 wurde 4 Monate nach 
Implantation eingegliedert. 2006 muss-
te das Blattimplantat Regio 36 nach 18 
Jahren Liegedauer aufgrund einer vorlie-
genden Periimplantitis entfernt werden. 
Die Folge war eine ausgeprägte Atrophie 
im 3. Quadranten. 2009 stellte sich die 
Patientin mit dem Wunsch der Rehabili-
tation des Ober- und Unterkiefers wie-

der vor. Bis zu diesem Zeitpunkt hatte 
keine weitere Behandlung stattgefun-
den. In einem implantologischen Auf-
klärungsgespräch machte die damals 
60-jährige Patientin deutlich, dass sie ei-
nen festsitzenden Zahnersatz wünschte. 

Anamnese

Allgemeinmedizinische Anamnese

Es lagen zum Zeitpunkt der Therapie 
keine allgemeinmedizinischen Erkran-
kungen vor und die Patientin nahm kei-
ne Medikamente ein.

Abbildung 5 Intraoperative Situation vom 17.05.2010: fixierte Block-

transplantate Regio 36.

Figure 5 Intraoperative situation on May 17, 2010: fixed block grafts 

at the site of 36.

Abbildung 6 Postoperative Panoramaschichtaufnahme vom 

17.05.2010: inserierte Implantate Regio 15, 16, 25, 26 mit externem  

Sinuslift beidseits, sowie Blocktransplantation Regio 35/36.

Figure 6 Postoperative OPG on May 17, 2010: inserted implants at 

the sites of 15, 16, 25, 26 with external sinus floor elevation and block 

graft at the site of 35/36.

Abbildung 7 Intraoperative Situation vom 01.09.2010: eingeheilte 

Transplantate Regio 35/36 mit inserierten Implantaten.

Figure 7 Intraoperative situation on September 1, 2010: healed grafts 

at the site of 35/36 with inserted implants.

Abbildung 8 Geschlossene Abformung des Oberkiefers mit indivi-

duellem Löffel.

Figure 8 Maxillary impression taken with a customized closed tray.
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Zahnmedizinische Anamnese

Durch kariöse Prozesse waren 1988 die 
Zähne 35 und 36 nicht erhaltungsfähig. 
Nach deren Entfernung, wurde 3 Mona-
te später ein Blattimplantat Regio 36 in 
Lokalanästhesie inseriert. 4 Monate 
nach Implantation wurde eine Brücken-
konstruktion auf Zahn 34 und dem  
Blattimplantat Regio 36 eingegliedert 
(Abb. 1). 

2006 erschien die Patientin mit Be-
schwerden in Form von Schmerzen und 
Schwellung Regio 36 im Notdienst der 
Akademie für Zahnärztliche Fortbildung 
Karlsruhe. Nach klinischer Befundung 

und Anfertigung einer Panorama-
schichtaufnahme (Abb. 2) wurde ein 
submuköser Abszess, bedingt durch eine 
Periimplantitis Regio 36, diagnostiziert. 
Zur Linderung der Beschwerden wurde 
eine Inzision mit Streifeneinlage als 
Drainage durchgeführt. Nach einer Wo-
che erfolgte die Entfernung des Blattim-
plantates. Infektion und Explantation 
verursachten einen massiven Kiefer-
kammdefekt Regio 35 und 36. Da die Pa-
tientin einen herausnehmbaren Zahner-
satz ablehnte, blieb der Unterkiefer bis 
2011 unversorgt.

Zahn 27 wurde ebenfalls 2006 ent-
fernt und 2009 erfolgte die Extraktion 

der zerstörten Zähne 16 und 26 (Abb. 3). 
Die Zähne 15 und 25 waren nicht ange-
legt. Im Oktober 2009 wurde eine syste-
matische Parodontitistherapie durch-
geführt.

Befund vom 25.02.2010

Extraoral:

Extraoral zeigten sich keine Auffällig-
keiten.

Intraoral (stomatologisch):

Intraoral bestand ein massiver Höhen- 
und Breitenverlust des zahnlosen Kiefer-
abschnittes Regio 35/36. Die zahnlosen 
Kieferabschnitte Regio 15, 16, 25 und 26 
zeigten klinisch eine ausreichende 
Kammbreite. Die Schleimhäute waren 
gut befeuchtet und ohne pathologische 
Befunde.

Dental:

Im dentalen Befund (Abb. 4) wiesen die 
Zähne 14, 24 und 34 Kronen auf. Im 4. 
Quadrant imponierte eine Brückenkon-
struktion auf dem elongierten und nach 
mesial gekippten Pfeilerzahn 48 und 
dem Pfeilerzahn 44 mit einer ausgepräg-
ten Spee-Kurve. Die Zähne 18–15, 25–28 
sowie 35–38 fehlten und waren nicht er-
setzt. Die Zähne 14 und 24 waren wur-
zelgefüllt und mit Stiften versorgt. Alle 
anderen Zähne im Ober- und Unterkie-
fer reagierten beim CO

2
-Sensibilitätstest 

positiv.

Abbildung 10 Bissregistrierung über den vorhandenen Gerüsten.

Figure 10 Bite record on the framework.

Abbildung 11 Kronenanpassung Regio 16 an die ausgeprägte Spee-Kurve im Unterkiefer.

Figure 11 Adaption of the crown at the site of 16 to the severe curve of Spee in the mandible.

Abbildung 9 Abutmenteinprobe mit Vermessung der Abutment-

grenzen.

Figure 9 Abutments were tried in and the abutment margins deter-

mined.
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Parodontal:

Nach parodontaler Vorbehandlung la-
gen die Sondierungstiefen im Ober- und 
Unterkiefer am 25.02.2010 bei 3–4 mm. 
Die Mundhygiene war sehr gut. Der BOP 
lag bei 15 %.

Röntgenologisch: 

Die Panoramaschichtaufnahme von 
November 2009 zeigte eine Radix relicta 
Regio 15 (Abb. 3). Im Ober- und Unter-
kiefer war ein generalisiert leichter hori-
zontaler Knochenabbau an allen Zäh-
nen bis ins obere Wurzeldrittel zu erken-
nen. 

Die Zähne 14 und 24 waren wurzel-
gefüllt und mit Stiftaufbauten suffizient 
versorgt. Regio 35/36 wies einen massi-
ven Höhenverlust des Kieferkammes 
auf. Die Knochenhöhe Regio 16, 25 und 
26 war reduziert. Die Kiefergelenke so-
wie die Kieferhöhlen, soweit beurteilbar, 
erschienen unauffällig. 

Funktionell:

Mit eingegliederter Interimsprothese 
stellten sich die Prämolaren und Mola-
ren auf der rechten Seite im Kopfbiss 
und in Neutrallage dar. Auf der linken 
Seite bestand aufgrund der fehlenden 
und nicht temporär ersetzten Zähne 
35–37 kein okklusaler Kontakt. In maxi-
maler Interkuspidation zeigte sich ein 
frontaler Over-jet und Over-bite von 
2 mm. 

Die Brücke im 4. Quadranten wies 
eine ausgeprägte Spee-Kurve auf. Bei La-
terotrusion nach rechts und links führ-
ten die Eckzähne im Ober- und Unter-
kiefer. Kiefergelenke und Kaumuskula-
tur waren bei Funktion und Palpation 
unauffällig. 

Diagnose

Aus den oben genannten Befunden er-
gaben sich folgende Diagnosen:
–  Leichte generalisierte chronische Pa-

rodontitis 
–  Kieferkammatrophie Klasse 3 (nach 

Seibert) Regio 35/36
–  Kieferkammatrophie Klasse 2 (nach 

Seibert) Regio 16 und 26
–  Insuffiziente prothetische und funk-

tionelle Versorgung des Oberkiefers 
durch eine Interimsprothese

Therapieentscheidung 

In einem Aufklärungsgespräch wurde 
das Für und Wider verschiedener Thera-
pieoptionen diskutiert. Auf Patienten-
wunsch sollte ein herausnehmbarer 
Zahnersatz im Ober- und Unterkiefer 
vermieden werden. Aufgrund des Lang-
zeiterfolges des Blattimplantates Regio 
36 von 18 Jahren, des Wunsches eines 
zahnähnlichen Tragekomforts und der 
Vermeidung von Substanzabtrag an den 
Restzähnen für Teleskope oder Konusse 
entschied sich die Patientin für eine im-
plantologische Versorgung. Höhere Kos-
ten und eine längere Behandlungszeit 
nahm sie dabei in Kauf. 

Die Situation im 4. Quadranten mit 
imponierender Spee-Kurve der Brücken-
konstruktion wurde mit der Patientin 
ausgiebig diskutiert. Aufgrund des elon-
gierten und nach mesial gekippten Zah-
nes 48 hätte eine Neuanfertigung auf 
den Restzähnen zu keiner Verbesserung 
geführt. Eine implantologische Lösung 
im 4. Quadranten hätte, aufgrund des 
schmalen Kieferkammes Regio 45/ 46 ei-
ne Augmentation vorausgesetzt. Da die 
Brückenkonstruktion im 4. Quadranten 
mit ausgeprägter Spee-Kurve seit 1988 
ohne Auffälligkeiten in Funktion war, 
wurde gemeinsam mit der Patientin ent-
schieden, von einer Revision abzusehen. 

Therapie: Operative Phase

Augmentation Regio 35/36 und 
Implantation im Oberkiefer

Der erste operative Eingriff wurde am 
17.05.2010 in Intubationsnarkose 
durchgeführt. Im 3. Quadranten wurde 
das Implantatlager über einen Kiefer-
kamm- und einen Entlastungsschnitt 
mesial des Zahnes 34 dargestellt. Der 
Kieferkammschnitt reichte bis in die 
Spenderregion 38/39. Das Knochendefi-
zit Regio 35/36 wurde mit einer Paro-
dontalsonde vermessen. Dadurch konn-
te die Größe der benötigten Knochen-
blocktransplantate bestimmt werden. 
Retromolar wurden zwei Knochen-
blocktransplantate entnommen. Die 
Transplantate wurden extraoral an die 
Defektsituation angepasst. Ein Block 
wurde horizontal auf den Defekt mit 2 
Schrauben (Screw System, Meisinger, 
Neuss, Deutschland) Länge 10 mm fi-
xiert und der zweite Block wurde lateral 

zur Verbreiterung mit 2 Schrauben, 
ebenfalls Länge 10 mm, adaptiert (Abb. 
5). Anschließend wurden die Kanten 
mit einem Rosenbohrer gebrochen. Zwi-
schenräume und Unebenheiten wurden 
mir partikuliertem Knochen und Kno-
chenersatzmaterial (Bio-Oss, Geistlich 
Pharma AG, Wolhusen, Schweiz) auf-
gefüllt. Abschließend wurde der Lappen 
durch Periostschlitzung mobilisiert und 
spannungsfrei mit nicht resorbierbarer 
Naht (Supramid 5/0, Resorba, Nürnberg, 
Deutschland) vernäht. 

Im gleichen Eingriff wurden 4 Cam-
log Implantate (Camlog, ALTATEC 
GmBH, Wimsheim, Deutschland) Regio 
15, 16, 25 und 26 inseriert. Simultan zur 
Implantation im Oberkiefer erfolgte 
beidseits eine Sinusbodenelevation mit 
Augmentation (Bio-Oss, Geistlich Phar-
ma AG, Wolhusen, Schweiz). Die Einhei-
lung der Implantate erfolgte subgingi-
val.

Postoperativ wurden Analgetika 
(Ibuprofen 400 mg) und ein Antibioti-
kum (Amoxicillin 750 mg, 3 x täglich) 
über 7 Tage verordnet. Eine Panorama-
schichtaufnahme wurde abschließend 
zur Kontrolle des Operationsergebnisses 
angefertigt (Abb. 6).

Implantation Regio 35 und 36 

Nach ca. 3 Monaten erfolgte am 
01.09.2010 in Lokalanästhesie das Reen-
try. Im Unterkiefer wurden die Kno-
chenblocktransplantate mit Kiefer-
kamm- und Entlastungsschnitt mesial 
34 dargestellt. Die Fixationsschrauben 
für die Knochenblöcke wurden entfernt. 
Anschließend wurden die Implantat-
positionen Regio 35 und 36 mit einem 
Rosenbohrer und Bohrschablone festge-
legt. Pilot-, Erweiterungs- und Finalboh-
rungen folgten. Regio 35 und 36 wurden 
2 Camlog-Implantate (Camlog, ALTA-
TEC GmBH, Wimsheim, Deutschland) 
inseriert (Screw Line, Promote Plus, je-
weils Durchmesser 3,8 und Länge 11 
mm). Regio 35 lagen vestibulär 2 mm 
des Implantates frei. Hier wurde mit par-
tikuliertem Knochen, Knochenersatz-
material (Bio-Oss, Geistlich Pharma AG, 
Wolhusen, Schweiz) und einer resorbier-
baren Membran (Bio-Gide, Geistlich 
Pharma AG, Wolhusen, Schweiz) nach-
augmentiert (Abb. 7). Abschließend 
wurden die Wundränder mit nicht re-
sorbierbarer Naht (Supramid 5/0, Resor-
ba, Nürnberg, Deutschland) vernäht. 
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Damit die Knochenblocktransplantate 
Regio 35/36 weitere 3 Monate ge-
schlossen einheilen konnten, lagen 
die Implantate Regio 35 und 36 sub-
gingival. Die Implantate im Oberkiefer 
wurden im gleichen Eingriff freigelegt. 

3 Monate nach Implantation wur-
den die Implantate Regio 35 und 36 
über einen Kieferkammschnitt freige-
legt und mit Gingivaformern (wide  
body, Höhe 4 mm) versorgt. 

Therapie: Prothetische Phase

4 Wochen nach der Freilegung wurde 
mit der prothetischen Phase begonnen, 
um stabile Gingivaverhältnisse zu ge-
währleisten. 

Die Abformung (Abb. 8) der 6 Implan-
tate im Ober- und Unterkiefer erfolgte of-
fen mit einem individuellen Abformlöffel 
und einer Polyether-Abformmasse (Im-
pregum, 3M Espe, Neuss, Deutschland). 

Am nächsten Tag erfolgte die Bissnah-
me mit Wachswällen zur genauen Relati-
onsbestimmung von Oberkiefer und Un-
terkiefer. Zur Verschlüsselung wurde 
Occlufast (Occlufast, Zhermack SpA, Ba-
dia Polesine, Italien) verwendet. 

Eine Woche später wurden die Abut-
ments einprobiert. Bei diesem Termin 
wurden die marginalen Abutmentgren-
zen festgelegt (Abb. 9). Um eine Rotations-
stabilität der späteren Kronen zu gewähr-
leisten und zur eindeutigen Platzierung 
bei der Zementierung, wurden die Abut-
ments mit Einkerbungen versehen. Zur 
exakten Fixierung der Okklusion wurde 
mit Pattern Resin (Pattern Resin, GC 
CORPORATION, Tokyo, Japan) ein Biss-
registrat über den Abutments her-
gestellt. 

Die Kronen Regio 35 und 36 wurden 
aufgrund des Implantatdurchmessers 
von 3,8 mm Regio 36 verblockt. Die Ge-
rüsteinprobe erfolgte 2 Wochen nach 
Abdrucknahme. Zur exakten Fixierung 
der okklusalen Verhältnisse wurde er-
neut intraoral ein Bissregistrat (Abb. 10) 
mit Pattern Resin (Pattern Resin, GC 
CORPORATION, Tokyo, Japan) über den 
Gerüsten hergestellt. 

3 Wochen nach der Abdrucknahme 
wurden am 03.03.2011 alle 6 Implantate 
versorgt (Abb. 16). Die Halteschrauben 
der Abutments wurden mittels Ratsche 
mit 20 N/cm angezogen und nach 5 Mi-
nuten nochmals nachgezogen. An-
schließend wurden die Schraubenkanä-

Abbildung 12–14 Abschlusssituation.

Figure 12–14 Final situation.
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le mit Kunststoffpellets und Komposit (Te-
tric Flow, Ivoclar Vivadent AG, Schaan, 
Liechtenstein) verschlossen. Okklusion 
und Artikulation der Kronen wurden 
überprüft. Es waren nur minimale Korrek-
turen der Okklusion nötig (Abb. 12–14). 
Alle Kronen wurden mit Temp Bond 
(Temp Bond, Kerr Sybron Dental Speciali-
ties, USA) eingesetzt. Die Krone Regio 16 
wurde an die okklusale Situation mit aus-
geprägter Spee-Kurve im Unterkiefer an-
gepasst (Abb. 11). Alle Kronen bestanden 
aus einer NEM-Legierung und waren kera-
misch vollverblendet (Legierung: Brealloy 
MK Bredent, Senden, Deutschland; Kera-
mik: IPS InLine, Ivoclar Vivadent AG, 
Schaan, Liechtenstein).

Die abschließende Röntgenkontrol-
laufnahme zeigte einen spaltfreien Sitz 
der Implantatkronen (Abb. 15). 

Ergebnisse

5 Jahre nach Explantation und Zahnlosig-
keit Regio 35/36 konnte eine orale Rehabi-
litation erreicht werden. Durch die ver-
tikale und laterale Knochenblocktrans-
plantation konnte ein optimales Kno-
chenniveau für die Implantation Regio 
35/36 erreicht werden. Simultan wurden 
im Oberkiefer 4 Implantate Regio 15, 16, 
25 und 26 mit Sinusbodenelevation inse-
riert. Alle 6 Implantate waren auf den 
Röntgenkontrollaufnahmen vollständig 
osseointegriert (Abb. 14). Die Kronenlän-
ge entsprach der restlichen Dentition 
(Abb. 11–13). Die Sondierungstiefen an 
den Implantaten lagen bei 2–3 mm. Alle 
Implantate waren von ausreichend kerati-
nisierter Gingiva umgeben. Die Patientin 

war mit dem funktionellen und ästheti-
schen Ergebnis sehr zufrieden. 

Diskussion

Die Versorgung des 3. Quadranten von 
1988 in dem vorgestellten Fall kann als er-
folgreich gewertet werden. Nach 18 Jah-
ren Liegedauer musste das Blattimplantat 
Regio 36 im Jahr 2006 aufgrund einer  
vorliegenden Periimplantitis entfernt 
werden. Langzeituntersuchungen von 
schraubenförmigen Implantaten über 10 
Jahre weisen je nach Indikation Über-
lebensraten von 86–98 % auf [3, 25, 27]. 
Im Vergleich dazu liegt bei Blattimplanta-
ten die Überlebensrate bei seitlichen und 
zentralen Schneidezähnen des Oberkie-
fers nach 10 Jahren bei 89 % [28].

Der Patientenfall wies aufgrund der 
vorausgegangenen Periimplantitis und 
Explantation Regio 36 eine Kieferkamm-
atrophie Klasse 3 (nach Seibert) auf. In Fol-
ge dessen war der 3. Quadrant von 2006 – 
2011 unversorgt. Grundsätzlich gibt es 
verschiedene Möglichkeiten der Rekon-
struktion ausgeprägter Atrophien. Neben 
der Auflagerung [2, 10, 26] und Interposi-
tion [14, 15] von autologem Knochen 
oder alloplastischem Material existiert die 
vertikale Distraktionsosteogenese [24]. Bei 
Kieferkammatrophie der Klasse 3 mit ver-
tikalem und lateralem Knochendefizit eig-
nen sich die vertikale Distraktionsosteo-
genese und Interponate weniger, da mit 
diesen Techniken in der Regel nur das ver-
tikale Defizit rekonstruiert werden kann. 
Dem gegenüber haben sich Auflagerungs-
plastiken, mit denen sowohl vertikale als 
auch laterale Knochendefekte augmen-

tiert werden können, bewährt. Die häu-
figsten Techniken, diese Defekte zu aug-
mentieren, sind reine autologe Block-
transplantate als Onlay-Graft [2, 23], 
Blocktransplantate mit Distanzschrauben 
nach Khoury [18] und Aufbauten mit Ti-
tan-Mesh [20, 26]. 

Alle letztgenannten Techniken ber-
gen bei ausgeprägter vertikaler Knochen-
atrophie und dem daraus resultierenden 
Weichgewebsdefizit, ein großes Risiko 
und eine hohe chirurgische Herausforde-
rung [6, 13, 20]. Für die Augmentation 
von Kieferkammatrophien gibt es ver-
schiedene Spenderregionen. Als Spender-
regionen eignen sich extraorale (z. B. 
Schädelkalotte [21], Tibia [5, 7] und Be-
ckenkamm [11, 19]) und intraorale (z. B. 
retromolar [4], mentale Gebiete [8, 26] 
und Crysta zygomatica [16]) Areale. Wenn 
möglich sollten intraorale Spenderregio-
nen aufgrund des geringeren Traumas den 
Vorzug erhalten. Transplantate mit ho-
hem Spongiosagehalt wie Beckenkno-
chen weisen außerdem eine starke Resorp-
tion auf [29]. In dem vorliegenden Fall 
wurden intraorale Knochenblöcke aus der 
retromolaren Region 38/39 nach Regio 
35/36 transplantiert. Retromolare Trans-
plantate weisen weniger intraoperative 
Komplikationen auf als mentale, jedoch 
können mental größere Knochenblöcke 
entnommen werden [22]. Nach Cordaro et 
al. [9] liegt die Resorption von lateralen 
Knochenblocktransplantaten im Durch-
schnitt bei 22 % und von vertikalen im 
Durchschnitt bei 34 %. Die Überlebensra-
te von Implantaten, die in eingeheilte 
Knochenblocktransplantate inseriert wur-
den, entspricht annähernd Implantatio-
nen ohne Augmentation [1, 17].

Abbildung 15 Röntgenkontrolle nach Zementierung für einen spalt-

freien Sitz der Implantatversorgungen.

Figure 15 Radiographic follow-up after cementation to ensure the 

gap-free fit of the implants.

Abbildung 16 Abschlussbefund vom 03.03.2011 nach erfolgter 

Therapie.

Figure 16 Final findings on March 3, 2011 after completed therapy.

(Abb. 1–16: M. Korsch)
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Schlussfolgerungen

Intraoral entnommene Knochenblock-
transplantate können zur Rekonstrukti-
on ausgeprägter vertikaler Knochenatro-
phien genutzt werden. Dadurch kann 
ein ausreichendes Knochenlager zur 
Aufnahme dentaler Implantate geschaf-
fen werden, welche einen festsitzenden 
Zahnersatz ermöglichen. Diese Technik 

birgt Risiken durch Weichgewebsdefizit 
und verminderte Ernährung der Trans-
plantate, welche einen Teil- oder Kom-
plettverlust des Transplantates zur Folge 
haben können. Jeder Eingriff dieser Art 
stellt eine hohe chirurgische Herausfor-
derung dar.  
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Mundtrockenheit – 
Hintergründe und 
Therapie eines 
zunehmenden Problems
Dry mouth – background and treatment of  
an increasing problem

Einführung: Mundtrockenheit im Alter stellt ein zu-
nehmendes Problem dar. In der Zahnarztpraxis wird 

dies oft viel zu wenig beachtet. 
Methoden: Untersuchungen zeigen, dass in der Altersklasse 
von über 60 Jahren fast 40 % vom Problem der Mundtro-
ckenheit betroffen sind. Oft korreliert die Mundtrockenheit 
mit den zunehmenden altersbedingten Veränderungen des 
Patienten. Nachlassende manuelle Geschicklichkeit bei der 
Nahrungszubereitung, nachlassendes Sehvermögen oder ein 
nicht funktionsfähiges Kauorgan können zu einer Verände-
rung des Ernährungsverhaltens und so zu einer nachlassen-
den Kauaktivität führen. Eine der häufigsten und am meisten 
übersehenen ursächlichen Faktoren für Mundtrockenheit 
stellen die Nebenwirkungen systemischer Medikation dar. 
Viele Medikamente reduzieren als Nebenwirkung den Spei-
chelfluss und bewirken so pathologische Veränderungen im 
Mundmilieu. Eine regelmäßige Kontrolle der Medikation des 
Patienten ist daher angezeigt.
Diskussion: Als klinische Symptome imponieren bei der 
Mundtrockenheit Gingivaveränderung, trockene Schleim-
häute, eingedickter Speichel, wenig sichtbarer Speichel und 
Rissbildung in den Lippen, und eventuelles Schleimhautbren-
nen. Oft ist der reduzierte Speichelfluss auch mit Halitosis 
vergesellschaftet, was oft einen günstigen Ansatzpunkt für 
ein therapeutisches Konzept darstellt, da kein Patient gerne 
aus dem Mund riechen möchte. Hierbei sind allerdings die 
Co-Faktoren für Halitosis – in erster Linie parodontale Erkran-
kungen – therapeutisch zu berücksichtigen.
Schlussfolgerung: Die Analyse subklinischer Parameter – 
also die Kontrolle der Speichelfließrate und der Pufferkapazi-
tät – gestattet eine differenziertere Diagnostik und Verlaufs-
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Introduction: Dry mouth in old age is a growing problem 
in the dental practice which is often considered too little.
Methods: Research shows that over 40 % of the patients 
aged over 60 years are affected by the problem of xerosto-
mia. This often correlates with the increasing age-related 
changes in the patient. Decreasing manual dexterity in 
food preparation, failing eyesight or a non-functional 
masticatory system may change dietary habits and thus 
lead to a decrease in chewing ability. One of the most 
common and most overlooked causal factors for dry 
mouth are the side effects of systemic medication. Many 
medications reduce the flow of saliva as a side effect and 
this leads to pathological changes in the oral environ-
ment. Therefore, regular monitoring of the patient’s medi-
cation is necessary.
Discussion: Clinical symptoms of dry mouth appear as 
gingival changes, dry mucous membranes, thickened 
saliva, less saliva and small visible cracks in the lips, and 
possible burning sensation. Often the reduced salivary 
flow is also associated with halitosis, which is often a rea-
sonable starting point for a therapeutic approach, since 
no patient would like to smell from the mouth. Here, 
however, the co-factors for halitosis – primarily perio-
dontal diseases – have to be considered in the thera-
peutic approach.
Conclusion: The analysis of sub-clinical parameters – 
i. e. the control of the salivary flow rate and buffering ca-
pacity – allows a more differentiated diagnosis and moni-
toring. The diagnostic strategies and the necessary thera-
peutic aids are discussed.
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1 Einleitung

Mundtrockenheit im Alter stellt ein zu-
nehmendes Problem dar. In der Zahn-
arztpraxis wird dies oft viel zu wenig be-
achtet. Im Rahmen einer zahnärztlichen 
Grunduntersuchung werden durch 
Mundtrockenheit verursachte Schäden 
an Zähnen und Zahnfleisch zwar regel-
mäßig dokumentiert und gegebenen-
falls auch behandelt, wie es aber über-
haupt zu diesen Problemen kommen 
konnte, wird oftmals nicht genügend 
eruiert. Daher erfolgt auch kein Versuch 
einer Therapie der eigentlichen Krank-
heitsursachen. So kommt es immer wie-
der zu Zahnverlusten und Anfertigung 
ausgedehnter Restaurationen, die wie-
derum aufgrund der individuellen ora-
len Situation des Patienten nicht die ge-

wünschte Lebenserwartung haben kön-
nen. 

2 Methoden

2.1 Ursachen von Mundtrocken-
heit im Alter

Untersuchungen zeigen, dass in der Al-
tersklasse von über 60 Jahren fast 40 % 
der Patienten vom Problem der Mund-
trockenheit betroffen sind. Nach Heseker 
[3] klagen über 50 % der Senioren/ in-
nen über mangelnde Speichelbildung 
und Mundtrockenheit. Das Durstgefühl 
lässt mit den Jahren nach, was zu redu-
zierter Flüssigkeitsaufnahme führt.

Oft korreliert Mundtrockenheit mit 
zunehmenden altersbedingten Ver-

änderungen des Patienten. Nachlassen-
de Kauaktivität, sich verändernde Er-
nährungsgewohnheiten oder systemi-
sche Erkrankungen verstärken oder pro-
vozieren gar erst diese Mundtrocken-
heit. Nachlassende motorische Fähig-
keiten oder auch Verlust von Fein-
koordination erschweren die Essens-
zubereitung und führen zu nachlassen-
dem Appetit. Die abnehmende Anzahl 
an Geschmacksknospen führt zudem zu 
einer veränderten Geschmackswahr-
nehmung – das Essen schmeckt nicht 
mehr so wie früher. Kommen noch Pro-
thesen hinzu, die den Gaumen partiell 
oder auch vollständig bedecken, wird 
der Geschmack noch zusätzlich beein-
flusst. Selbst wenn die Kaufähigkeit bis 
ins hohe Alter erhalten bleibt, kann 
Fehlernährung (überwiegend weiche 

kontrolle. Die zur Diagnostik und Therapie notwendigen Be-
handlungsstrategien und die hierzu erforderlichen therapeu-
tischen Hilfen werden erläutert.
(Dtsch Zahnärztl Z 2012, 67: 430–437)

Schlüsselwörter: Altersveränderungen, reduzierter Speichelfluss, 
Hyposalivation, Xerostomie, Speichelfließrate, Pufferkapazität, 
Diabetes, systemische Medikation, blutdrucksenkende Präpara-
te, Schleimhautveränderungen, Zungenbrennen, Halitosis, 
Mundgeruch, Parodontitis, Speichelersatzmittel, Kauaktivität, 
Flüssigkeitsaufnahme, Lutschpastillen, Mikrogranulate, Fluori-
dierung

Keywords: age changes, reduced salivation, hyposalivation, xe-
rostomia, salivary flow rate, buffering capacity, diabetes, sys-
temic medication, blood pressure-lowering drugs, mucosal 
lesions, tongue burning, halitosis, bad breath, saliva substitutes, 
periodontitis, chewing activity, fluid intake, lozenges, micro-
granules, fluoridation

Tabelle 1 Liste der altersphysiologischen Veränderungen.

Table 1 Changes in physical abilties of the aging patient.

Altersphysiologische Veränderungen:

• Sinnesorgane (Sehen, Schmecken, Riechen)

• Gastrointestinaltrakt (Schlucken, Verdauen)

• Körperzusammensetzung (Gewicht bleibt gleich, Muskelmasse schwindet, Fett nimmt zu.  
Bis zum 80. Lebensjahr Verlust von 20 – 40 % Muskelmasse)

• Kraftverlust

• Gehirn und Nervensystem: Geistige Beeinträchtigungen, Hirnleistungsstörungen  
(Vergesslichkeit, Depressionen, Demenz, Verlust an feinmotorischer Kontrolle)

• Verlust an Kompetenz und Lebensqualität

• Multimorbidität

• Zahnverlust

• Zunehmende Immobilität
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Kost) zu Veränderungen des oralen Bio-
tops führen. Die aufgrund einer solchen 
Fehlernährung nachlassende Kauaktivi-
tät führt zu einer Verringerung der Se-
kretionsrate des Speichels. Damit verän-
dern sich auch pH-Wert und Puffer-
kapazität [4]. Anfallende Nahrungs- 
und Plaquesäuren werden nicht mehr 
genügend abgepuffert: das Kariesrisiko 
steigt [1].

Schlecht sitzende Prothesen wieder-
um reduzieren zwangsläufig den Kau-
druck und führen zu einer Abnahme der 
Zungen- und Kaumuskulatur. Zufalls-
stichproben in einem Seniorenwohn-
heim zeigten, dass davon ca. 15–20 % 
der Senioren betroffen waren. Allerdings 
kamen im Umkehrschluss 80 % der Se-
nioren sehr gut mit ihren Prothesen zu-
recht [3] (Tab. 1).

Ebenso können altersphysiologi-
sche Veränderungen einen Einfluss auf 
die Nahrungsaufnahme haben. Die Ta-
belle 2 zeigt Behinderungen, die eine 
normale Essenszubereitung in dem 
bisherigen Maße nicht mehr möglich 
machen (s. auch Abb. 1). So wird ver-
ständlich, dass Senioren auf wenig 
kauaktive Fertignahrung umsteigen 
könnten. 

Nicht immer sind aber Kauprobleme 
der Auslöser für einen reduzierten Spei-
chelfluss: Austrocknung der Mundhöh-
le ist auch bei Schnarchern und Mund-
atmern gegeben, ebenso auch bei emo-
tionalem Stress. Dies ist jedem von uns 
gegenwärtig durch den Satz: „Da bleibt 
einem ja die Spucke weg“. Dieses Phäno-
men ist altersunabhängig und kommt in 
allen Altersklassen vor. 

Neben diesen Altersveränderungen 
oder altersunabhängigen Ereignissen 
zeigen sich auch eindeutige Zusammen-
hänge zwischen Mundtrockenheit und 
systemischen Erkrankungen, so z. B. im 
Sjögren-Syndrom, das uns in der zahn-
ärztlichen Praxis gelegentlich begegnet. 
Ebenso ist hier der Diabetes mellitus zu 
nennen, der weit häufiger auftritt. Hier 
findet sich nicht nur eine Beziehung 
zwischen Diabetes und Xerostomie/ Hy-
posalivation, sondern auch eine gene-
relle Zunahme oral-pathogener Bakte-
rien [4].

Auch Strahlentherapie führt auf-
grund der Schädigung der Speicheldrü-
sen zu den bekannten Xerostomiebil-
dern [9]. Gleichzeitig lässt auch die 
Mundhygiene durch schmerzhafte 
Schleimhautveränderungen im Mund- 

Abbildung 1 Arthrotische Hände.

Figure 1 Arthritic hands.

Abbildung 2 Hyperplastische Veränderung durch blutdrucksen-

kende Mittel.

Figure 2 Hyperplastic change of blood pressure-lowering agents.

Tabelle 2 Altersveränderungen mit Auswirkung auf die Sekretionsrate.

Table 2 Age-related changes that may decrease the saliva flow rate.
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Altersveränderungen, die Auswirkungen auf die Sekretionsrate haben können

• Behinderungen, die die Gehfähigkeit und Bewegungsfähigkeit von Armen und Beinen einschränken (Abb. 1 Arthrotische Hände)

• Behinderungen erschweren Einkauf und Zubereitung der Nahrung (Brot streichen)

• Behinderungen begrenzen Verfügbarkeit frischer Lebensmittel

• Immobilität und fehlende körperliche Aktivität reduzieren den Appetit, erhöhen das Risiko für Ernährungsdefizite

• Behinderungen beim Essen (Essabhängigkeit)

• Probleme beim Schneiden, Portionspackungen öffnen, Essen und Trinken
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und Rachenraum nach. Schmerzen 
beim Kauen wiederum verändern Kau-
funktion und Art der Nahrungsaufnah-
me. Weiche kauinaktive Kost wird be-
vorzugt, diese wiederum klebt auf-
grund des fehlenden Speichels länger 
an den Zähnen, was zu der bekannten 
kaum beherrschbaren Kariesentwick-
lung in diesen Fällen führt. Hier fehlt 
also der Speichel sowohl als Gleitspei-
chel als auch als remineralisierendes 
Medium.

Bei den gerade in der Altersklasse der 
älteren Patienten weit verbreiteten paro-
dontalen Erkrankungen (über 80 % der 
über 65-jährigen sind betroffen) zeigen 
sich keine Zusammenhänge mit einem 
reduzierten Speichelfluss. Hier stehen 
andere Probleme oft im Vordergrund 
[13]. 

Eine der häufigsten und am meis-
ten übersehenen ursächlichen Fak-
toren für Mundtrockenheit sind Ne-
benwirkungen systemischer Medikati-
on. Viele Medikamente reduzieren als 
Nebenwirkung den Speichelfluss und 
bewirken so pathologische Verände-
rungen im Mundmilieu. Den deutlich 
sichtbaren hyperplastischen Verände-
rungen der Gingiva, hervorgerufen 
durch die Einnahme z. B. von blut-
drucksenkenden Mitteln, stehen aber 
auch Veränderungen gegenüber, wel-
che man nicht so leicht und in einem 
so frühen Stadium klinisch erkennen 
kann (Abb. 2).

Eine Vielzahl von Medikamenten beein-
flussen als Nebenwirkung die Sekreti-
onsrate:
•  Blutdrucksenkende Mittel
•  Antidepressiva
•  Antipsychotika 
•  Muskelkrampflösende Mittel
•   Mittel gegen Parkinson-Krankheit
•  Mittel gegen Herzrhythmusstörungen
•  Mittel gegen Allergien (Antihistaminika)
•   Appetitzügler
•  Beruhigungsmittel
•   Angstlösende Mittel
•  Krampflösende Mittel
•  Harntreibende Mittel (Diuretika)
•  Mittel gegen Bronchialasthma 
Viele dieser Medikamente werden von 
Senioren eingenommen. In der präven-
tiven Betreuung dieser Patientengruppe 
kommt daher einer individuellen (Medi-
kamenten-)Anamnese besondere Be-
deutung zu. Oft ist auch eine Rückspra-
che mit dem behandelnden Arzt sinn-
voll. Gerade im Bereich der blutdruck-
senkenden Präparate bewirkt eine Ände-
rung der Medikation oft eine Verbes-
serung der klinischen Situation am 
Zahnfleischrand. 

Das Erheben einer exakten Anamne-
se, welche diese vielfältigen möglichen 
Ursachen für Mundtrockenheit berück-
sichtigt, ist daher Voraussetzung für ein 
therapeutisches Konzept. Zur weiteren 
diagnostischen Abklärung gehört die 
Analyse subklinischer Speichelparame-
ter wie die Bestimmung der Sekretions-

rate, der Pufferkapazität und des pH-
Wertes des Speichels. 

Hierzu kaut der Patient 5 min auf ei-
nem kaugummiähnlichen Paraffinwür-
fel und schluckt den Speichel dabei nicht 
herunter, sondern sammelt ihn in einem 
Gefäß. Anschließend kann die Sekreti-
onsrate berechnet werden (Abb. 3). 
Gleichzeitig kann man den pH-Wert mit 
einem entsprechenden pH-Messstreifen 
bestimmen. Falls erforderlich, kann man 
die Pufferkapazität mit einem Schnelltest 
(CRT Buffer, Fa. IvoclarVivadent) ermit-
teln. Es ist auch möglich, 1 ml Speichel 
mit 3 ml einer 0,005 N Salzsäure zu ver-
mischen und nach 5 min den pH-Wert 
abzulesen. Dieser pH-Wert stellt die Puf-
ferkapazität des Speichels dar. Günstigs-
tenfalls sollte dieser Wert über 5,5 liegen, 
die Sekretionsrate sollte über 1 ml pro 
min liegen. Von einer Xerostomie spricht 
man, wenn die Sekretionsrate unter 
0,3 ml liegt, in dem Zwischenbereich 
spricht man von reduziertem Speichel-
fluss oder Hyposalivation [5].

Als klinische Symptome imponieren 
bei der Mundtrockenheit – neben der 
schon erwähnten Gingivaveränderung 
– trockene Schleimhäute, eingedickter 
Speichel, wenig sichtbarer Speichel und 
Rissbildung in den Lippen sowie eventu-
elles Schleimhautbrennen (Tab. 3). 
Bei einer intraoralen Untersuchung soll-
te auf folgende Symptome als Hinweis 
auf reduzierten Speichelfluss geachtet 
werden: 
•  Fehlen des klaren Flüssigkeitsspiegels 

am Mundboden 
• Mundschleimhaut gerötet und 

schmerzempfindlich 
• Mundtrockenheitsgefühl
• Rauigkeitsgefühl – Zunge klebt am 

Gaumen
• verstärktes Durstgefühl
• Sprachstörungen durch Adhäsion der 

Schleimhaut
• schmerzhafte Stellen im Mund
• Taubheitsgefühl 

3 Auswirkungen auf die orale 
Gesundheit

Der reduzierte Speichelfluss hat direkte 
Auswirkungen auf die orale Gesundheit. 

Durch den Abfall des pH-Wertes 
kommt es zu einer Demineralisation der 
Wurzel. Diese demineralisiert – anders 
als beim Zahnschmelz – bereits bei ei-
nem pH-Wert von ca. 6,7. Ausgedehnte 

Abbildung 3 Bestimmung der Sekretionsrate.

Figure 3 Determination of the salivary flow rate.
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Demineralisationen finden sich auch 
oft an den Stellen, welche der Reinigung 
schwer zugänglich oder besonders von 
der inhomogenen Speichelverteilung 
betroffen sind: die Approximalräume 
der Molaren. Des Weiteren sind multiple 
Kariesläsionen möglich, deren Progre-
dienz zusätzlich begünstigt wird durch 
die längere Verweildauer klebriger Nah-
rung auf den Zähnen (Abb. 4).

Die vermehrte Plaquebildung im 
Approximalbereich kann zu parodonta-
len Problemen führen, Schleimhautent-
zündungen begünstigen die Entstehung 
von Gingivitis und Parodontitis. 

4 Präventive Maßnahmen bei 
Hyposalivation

Präventive Maßnahmen gegen reduzier-
ten Speichelfluss lassen sich in drei 
Gruppen einteilen: 
 a) Das kausale Therapiekonzept 
versucht durch therapeutische Maßnah-
men die Sekretionsfähigkeit der Spei-
cheldrüsen zu verbessern. Dies setzt al-
lerdings voraus, dass die Speicheldrüsen 
überhaupt noch in der Lage sind, Rest-
mengen an Speichel zu produzieren. 
 b) Die symptomatische Therapie 
nimmt Einfluss auf die Situation der 

Zähne im oralen Biotop und versucht 
durch therapeutische Maßnahmen Ka-
ries und Parodontitis zu vermeiden. 
 c) Therapie der Nebenwirkungen 
des reduzierten Speichelflusses. 

Zu 4a) Folgende therapeutische 
Maßnahmen initiieren eine 
kausale Therapie:

Die kausale Therapie setzt direkt an den 
Speicheldrüsen an. Durch adäquate 
Maßnahmen wird versucht, die Spei-
chelproduktion zu steigern. Dies setzt je-
doch voraus, dass überhaupt noch Spei-

Abbildung 5 Wurzelkaries und parodontale Hygieneprobleme bei 

reduziertem Speichelfluss.

Figure 5 Root caries and periodontal hygiene problems in reduced 

salivary flow conditions.

Tabelle 3 Symptome bei Mundtrockenheit.

Table 3 Symptoms related to xerostomia.

Abbildung 4 Wurzelkaries bei reduziertem Speichefluss.

Figure 4 Root caries in reduced salivary flow conditions.
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Die wichtigsten Symptome bei Mundtrockenheit:

• Zahnprobleme (Wurzelkaries, multiple Karies)

• Schleimhautentzündungen

• Risse in Schleimhäuten und Lippen

• Zahnfleischbluten

• Hefepilze (Soor)

• Mundgeruch 

• Mund- und Zungenbrennen

• Geschmacksstörungen 

• Beschwerden beim Kauen und Schlucken (Bevorzugung weicher Nahrung) 
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chelrestmengen gebildet werden, bzw. 
dass die Speicheldrüsen ihre Fähigkeit 
zur Sekretion noch bewahrt haben, 
• Gesteigerte Kauaktivität führt zu einer 

Erhöhung der Sekretionsrate. Hier-
durch kommt es in der Regel zu einem 
erhöhten Natriumbikarbonatgehalt 
im Speichel – Pufferkapazität und pH-
Wert steigen [7].

• Bei ausreichender Kaufähigkeit be-
steht die Möglichkeit, den Speichel-
fluss durch zuckerfreie vorzugsweise 
xylitgesüßte Kaugummis zu stimulie-
ren. Diese können sowohl nach dem 
Essen als auch immer zwischendurch 
gekaut werden. Untersuchungen zei-
gen eine deutliche Steigerung der Se-
kretionsrate [5, 7].

Diese therapeutischen Möglichkeiten 
setzen eine ausreichende Kaufunktion 
voraus. Stichprobenartige Untersuchun-
gen von Heseker haben gezeigt, dass ca. 
20 % der Senioren keine ausreichende 
Kaufähigkeit besitzen. Dies führt zwangs-
läufig zu einer Reduktion des Kaudrucks 
und zu einer geringeren Aktivität der 
Zungen- und Kaumuskulatur. Infolge 
wird zwangsläufig kauinaktive Nahrung 
bevorzugt, was wiederum negative Aus-
wirkungen auf die Sekretionsrate hat. 
• Ausreichende Flüssigkeitsaufnahme 

(mindestens 1–2 l/ tgl.) ist eine wichti-
ge Voraussetzung für eine bessere Spei-
chelproduktion. 

• Eine weitere Möglichkeit, den Spei-
chelfluss anzuregen, stellen syste-

misch wirkende Medikamente dar. Die 
Medikation setzt voraus, dass die Spei-
cheldrüsen noch in der Lage sind, eine 
Restspeichelmenge zu produzieren. 
Der bekannteste Wirkstoff ist Pilokar-
pin, welcher über eine Stimulation des 
parasympathischen Systems die Stei-
gerung der Speichelfließrate bewirken 
kann. Das Medikament muss dazu 
dreimal täglich gegeben werden, was 
bedeutet, dass nachts – wenn die Spei-
chelfließrate ohnehin erniedrigt ist, ei-
ne Verbesserung durch die Medikation 
nicht eintritt. Außerdem sind die Ne-
benwirkungen – Hypotonie, Broncho-
konstriktion oder Übelkeit – oft so dra-
matisch, dass sich die Medikation von 
Pilokarpin verbietet [2, 8].

Zu 4b) Folgende symptomatische 
Therapie ist möglich:

• Die Ernährungssituation ist zu über-
prüfen. Dies setzt einerseits eine opti-
male Kaufunktion voraus, andererseits 
ist – gerade bei alleinstehenden oder 
körperbehinderten Senioren – auf-
grund der oben beschriebenen alters-
physiologischen Veränderungen eine 
Verbesserung der Ernährungssituation 
nicht immer möglich. Vorsicht ist ge-
boten bei erosiven Getränken, zucker-
haltigen Zwischenmahlzeiten und 
kauinaktiver Fertignahrung. Empfeh-
lenswert ist eine ausreichende Zufuhr 
von Flüssigkeiten von mindestens 1–2 

Litern pro Tag, sowie eine insgesamt 
ausgewogene Ernährung mit der Zu-
fuhr ausreichender Nährstoffe und Vi-
tamine. 

• Schmelzqualitäten können durch die 
bekannten präventiv therapeutischen 
Maßnahmen beeinflusst werden [1]. 
Hier wären insbesondere Fluoridierun-
gen, ggf. auch unter Verwendung von 
Applikationshilfen, zu empfehlen. Ap-
plikationshilfen haben den Vorteil, 
dass es hier nicht so schnell zu einer 
Verdünnung des Wirkstoffes kommen 
kann. Für die häusliche Anwendung 
empfehlen sich fluoridhaltige Mund-
spüllösungen sowie hoch dosierte 
Fluoridzahnpasten (z. B. Duraphat 
Zahncreme).

• Problematisch ist insbesondere die 
Wurzelkaries im approximalen Be-
reich. Der massive Mineralverlust ist 
oft mechanisch kaum beherrschbar 
und erfordert vorgeschaltete che-
misch-antibakterielle Maßnahmen, 
um eine Restauration unter Erhalt der 
Vitalität des Zahnes noch zu ermögli-
chen. In frei zugänglichen Bereichen 
können Wurzeloberflächen durch 
Verwendung hoch dosierter Fluori-
dierungsmittel (z. B. Duraphat-Zahn-
creme) remineralisiert werden. Even-
tuell können Wurzelbereiche mit ei-
nem Glasionomerzement abgedeckt 
werden. Dieser Zement haftet sehr 
gut und kann so zu einer Verände-
rung der Progressionsrate der Karies 
bzw. in einigen Fällen auch zu einer 
Remineralisation dieser Bereiche füh-
ren. Ebenso ist es möglich in der 
zahnärztlichen Praxis durch Anwen-
dung von CHX-haltigen Lacken die 
Keimzahlen kariesrelevanter Keime 
an der Wurzeloberfläche zu beeinflus-
sen [6, 12]. Allerdings sind diese the-
rapeutischen Möglichkeiten oft nur 
auf frei zugängliche Zahnflächen be-
schränkt. Approximale Läsionen im 
posterioren Bereich erfordern in der 
Regel umfangreichere restaurative 
Maßnahmen.

• Auftretende parodontale Probleme er-
fordern eine chirurgische Intervention 
als parodontalprophylaktische Maß-
nahme, da sich sonst aus der auf 
Grund der Hyperplasie entstandenen 
Pseudotasche eine echte Parodontitis 
entwickeln kann. Dies droht insbeson-
dere dann, wenn die Hyperplasie mit 
einer ungünstigen Hygienesituation 
oder einem ungünstigen parodontalen 

Abbildung 6 Häusliche Zungenreinigung.

Figure 6 Domestic tongue cleaning.
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Genotypen vergesellschaftet ist [11, 
13] (Abb. 5).

• Speichelersatzmittel sind oft Mittel 
der Wahl. Ihre Aufgabe ist eine mög-
lich lang anhaltende Benetzung der 
Mundschleimhaut und der Zahnhart-
substanzen. Dies mildert insbesonde-
re im Bereich der Mundschleimhaut 
die Entzündungsanzeichen. Je länger 
das Speichelersatzmittel auf den Zäh-
nen verbleibt, umso besser ist der pro-
tektive Effekt. Dies erfordert natür-
lich einen neutralen pH-Wert, um ei-
ne zusätzliche Schädigung der Zahn-
hartsubstanzen und weitere Irritatio-
nen der Mundschleimhaut zu verhin-
dern. Optimal wäre zugleich eine re-
mineralisierende Wirkung. Es hat 
sich herausgestellt, dass mucinhalti-
ge sowie leinsambasierte Speichel-
ersatzmittel zwar eine ausreichende 
Substantivität besitzen, aber eine 
dem Speichel vergleichbare Sättigung 
mit Kalzium, Phosphat oder Fluori-
den nicht gegeben ist. Hinzukom-
mende pH-Instabilitäten führten da-
rüber hinaus zu einer Rücknahme 
dieser Speichelersatzmittel vom 
Markt. Nach Modifikation eines Poly-
saccharid-basierten Produktes (Saliva 
natura) durch Zugabe von Kalzium, 
Phosphat und Fluorid kann dieses als 
Mittel der Wahl empfohlen werden. 
Gleichzeitig wurde noch Xylitol hin-
zugesetzt, was einen weiteren protek-
tiven Effekt hat [8].

Zu 4c) Therapie von Nebenwirkun-
gen des reduzierten Spei-
chelflusses:

• Die erwähnten Speichelersatzmittel 
sind eine gute Hilfe, um Schleimhaut-
entzündungen zu therapieren. Die tro-
ckene Schleimhaut neigt zu Verletzun-
gen und zu Entzündungen. Eine 
gleichmäßige Befeuchtung wirkt die-
sem Prozess entgegen. Häusliche An-
wendungen ubiquitär verfügbarer ho-
möopathischer Spüllösungen – z. B. 
Kamillosan – haben nicht diesen the-
rapeutischen Effekt und führen nur 
kurzfristig zu einer Erleichterung. 

5 Entstehung und Ursachen 
von Halitosis

Halitosis ist oft vergesellschaftet mit ei-
nem reduzierten Speichelfluss [14]. Un-
tersuchungen von Quirinen [10] zeigen, 
dass in über 90 % der Fälle Halitosis auf 
dentale Ursachen zurückgeht. Darüber 
hinaus können jedoch auch Stress und 
psychische Belastung sowie Rauchen 
oder Alkoholkonsum eine Halitosis aus-
lösen [14].

Halitosis entsteht durch Stoffwech-
selprodukte von anaeroben Bakterien. 
Auf der Zunge ist eine großflächige Ver-
mehrung besonders gut möglich. So 
wurde bei Patienten mit Halitosis eine 
bis zu 25-fach höhere Bakteriendichte 

auf der Zunge gefunden als bei Patienten 
ohne Mundgeruch. Untersuchungen 
zeigten, dass in 54 % der Fälle der Zun-
genbelag für die Halitosis verantwort-
lich ist [14].

Von daher sollte die Zungenrei-
nigung integraler Bestandteil der häusli-
chen Hygiene sowie der professionellen 
Betreuung in der Zahnarztpraxis sein [4] 
(Abb. 6).

Neuere Untersuchungen haben je-
doch auch gezeigt, dass die Zungenrei-
nigung wenig effektiv ist, solange paro-
dontale Probleme weiterhin bestehen. 
Eine Verringerung des Mundgeruches ist 
nur durch Kombination von Zungenrei-
nigung und parodontaler Sanierung 
dauerhaft zu erreichen [11].

Halitosis stellt eine Beeinträchtigung 
im täglichen Leben dar, auf die der Be-
treffende zumeist nicht hingewiesen 
wird. Auch in der Zahnarztpraxis ist es 
oft schwierig, dieses Thema anzuspre-
chen. Eine Hilfe stellen hier Messgeräte 
(Halitometer) dar, welche eine objekti-
vierbare Grundlage für ein Gespräch 
sind. Gleichzeitig kann damit im Rah-
men einer Verlaufskontrolle eine Verbes-
serung der Halitosis nachgewiesen und 
dem Patienten demonstriert werden.

Lutschpastillen mit Mikrogranula-
ten und Minzöl (Fa. Wrigley) unterstüt-
zen die Zungenreinigung zwischen-
durch. Bei regelmäßigem Gebrauch wur-
de eine Reduktion anaerober Keime um 
bis zu 70 % nachgewiesen. 

Tabelle 4 Maßnahmen bei Halitosis.

Table 4 Halitosis – treatment measures. (Tab. 1–4, Abb. 1–6: L. Laurisch)
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Zusammenfassung therapeutischer Maßnahmen bei der Therapie der Halitosis

• Kontrolle in der Praxis auf supra- und subgingivale Kolonisationsparameter und deren Therapie  
(Hygieneintensivierung, antibakterielle Maßnahmen, Ernährungssorgfalt)

• Kontrolle auf gingivale und parodontale Erkrankungen und deren Therapie (PA, FMTherapie, proth. Sanierung),  
Zungenreinigungsmaßnahmen sind wenig effektiv, solange parodontale Taschen weiterhin bestehen [11]

• Professionelle Betreuungsmaßnahmen einschließlich Zungenreinigung zur mechanischen Entfernung von Zungenbelägen (auch häuslich)

• Zahn- & Zungen-Gel, das geruchsaktive Schwefelverbindungen bekämpft und zusätzlich vor Karies schützt (Fa. Gaba)

• Spezielle Mundspülung gegen Mundgeruch (Fa. Gaba)

• Lutschpastillen mit Mikrogranulaten für Zwischendurch (Fa. Wrigley)

• Interdentalbürstchen oder Zahnseide zur Reduktion des bakteriellen Nährstoffangebotes in den Zahnzwischenräumen

• Spezielle Zahnbürste, die bakterielle Plaque nicht nur auf den Zähnen, sondern in der gesamten Mundhöhle entfernen
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Es werden auch spezielle Mund-
spüllösungen gegen Halitosis angebo-
ten sowie entsprechende Reinigungs-
geräte für die Zunge (Fa. Gaba). 

Ein therapeutisches Konzept der 
Halitosis sollte von daher alle Aspekte 
der Diagnostik und Therapie berück-
sichtigen (Tab. 4). 

6 Schlussfolgerung

Aufgrund der sich verändernden Alters-
struktur in Deutschland, ist mit der 
steigenden Anzahl älterer Menschen 
auch mit einer zunehmenden Alters-
morbidität zu rechnen. Der dadurch 
steigende Medikamentenkonsum wird 
mit seinen negativen Begleiterschei-
nungen im oralen Biotop daher eine zu-
nehmende Herausforderung für die 

zahnärztliche Praxis darstellen. Inso-
fern wird eine allgemeinmedizinische 
Anamnese – unter Umständen auch un-
ter Hinzuziehung des behandelnden 
Arztes – immer wichtiger. Ist die Medi-
kation des Patienten bekannt, kann ei-
ne präventive Therapie schon im Vor-
feld eines eingetretenen Schadens ein-
geleitet werden. In diesem Zusammen-
hang wird auch die Untersuchung sub-
klinischer Parameter wie die Speichel-
sekretionsrate, die Pufferkapazität so-
wie der Ruhe-pH-Wert des Speichels 
immer wichtiger, nicht nur für eine 
exaktere Diagnosefindung, sondern 
auch für eine adäquate objektivierbare 
Verlaufs- und Erfolgskontrolle. Durch 
die Auswahl entsprechender therapeu-
tischer Hilfsmittel kann der Erfolg der 
professionellen Betreuung in der Zahn-
arztpraxis auch zu Hause gesichert wer-

den. Regelmäßige risikoabhängige pro-
fessionelle Betreuung dieser Patienten-
gruppe bleibt aber der zentrale Baustein 
zu einer längeren Lebensdauer dieser 
extrem gefährdeten Zähne.  

Interessenkonflikt: Der Autor er-
klärt, dass kein Interessenkonflikt im 
Sinne der Richtlinien des International 
Committee of Medical Journal Editors 
besteht.
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W. Buchalla1

Multitalent Speichel: 
Bekanntes und Neues  
zu Zusammensetzung  
und Funktion
Multi-talented saliva: known and unknown 
aspects in composition and function

Der Speichel spielt für die Aufrechterhaltung der Mund- 
gesundheit eine zentrale Rolle, indem er eine Vielzahl 

von Funktionen erfüllt. Viele dieser Funktionen dienen nicht 
nur der oralen, sondern auch der allgemeinen Gesundheit.
Der Speichel ist das Produkt der drei paarig angelegten gro-
ßen Speicheldrüsen, und einer Vielzahl von kleinen Speichel-
drüsen, die in der gesamten Mundschleimhaut gefunden 
werden können. Die verschiedenen Speicheldrüsen produzie-
ren ein in Zusammensetzung und Eigenschaften sehr unter-
schiedliches Sekret. Die Menge und Zusammensetzung des 
Speichels hängt von einer Vielzahl an Faktoren ab, unter an-
derem von mechanischen, olfaktorischen oder gustatorischen 
Stimuli, der Tageszeit, Stress, Alter oder einer Medikamenten-
einnahme. Zu den Aufgaben des Speichels gehört die Ausbil-
dung eines Schutzfilms über die Schleimhäute, um vor Toxi-
nen, Karzinogenen und mechanischen Schäden zu schützen. 
Der Ausbildung eines Schutz-, und Schmierfilmes über die 
Zahnoberfläche, dem erworbenen Zahnoberhäutchen, oder 
Pellikel, kommen zwei entscheidende Aufgaben zu. Zum ei-
nen bildet das Pellikel einen Schutz vor Demineralisation der 
Zahnoberfläche und schützt vor Erosion durch Säuren. Zum 
anderen reduziert das Pellikel als eine Art Schmierfilm die Rei-
bung bei Zahn-zu-Zahn-Kontakten und beim Kauen und ist 
damit eine Voraussetzung, dass sich die Zähne unter norma-
len Bedingungen nur relativ wenig abnützen.
Von den im Speichel enthaltenen Mineralien liegen Kalzium 
und Phosphat bei neutralem pH-Wert in einer übersättigten 
Konzentration vor. Über Diffusionsvorgänge durch die denta-
le Plaque und das Pellikel trägt diese Übersättigung dazu bei, 
die Entstehung von Karies zu verlangsamen oder zu verhin-
dern.
Unverzichtbar für die zahlreichen Funktionen zur Aufrecht-
erhaltung der Mundgesundheit sind die im Speichel erhalte-
nen Proteine. Diese sorgen dafür, dass die in Übersättigung 
vorliegenden Kalziumphosphate weder in den Speicheldrü-
sen, noch in der Mundhöhle ausfallen. Antibakterielle Eigen-
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1 Universität Zürich, Zentrum für Zahnmedizin, Klinik für Präventivzahnmedizin, Parodontologie und Kariologie, Plattenstrasse 11, 8032 Zürich
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Saliva is most important in maintaining good oral health by 
fulfilling multiple tasks. Many of these functions are not only 
beneficial for oral health, but for health in general.
Saliva is the end-product of the three paired major salivary 
glands and many small glandules that are scattered across 
the oral mucosa. The different salivary glands produce a se-
cretion, which differs in composition and properties. Many 
different factors influence the composition and amount of 
saliva produced, such as mechanic, olfactory and gustatory 
stimuli, time of the day, stress, age or use of drugs and medi-
cation. Among the tasks saliva has to fulfil, is the formation 
of a protective film on the mucosa, in order to protect from 
toxins, carcinogens, and mechanic damage and injury. The 
formation of a protective film on the teeth, called the ac-
quired pellicle, serves two major purposes. The pellicle pro-
tects from demineralization of the tooth surface to a certain 
degree, particularly from erosive loss of dental hard tissue 
due to extrinsic or intrinsic acids. Furthermore, the pellicle 
acts as lubrication in order to reduce friction between teeth 
and during chewing. The pellicle is a prerequisite for the 
relatively minor substance loss of dental hard tissue during 
“normal” conditions.
At neutral pH calcium and phosphate are supersaturated in 
saliva with respect to tooth minerals. Thus, the development 
of caries is reduced, which is a diffusion-controlled process 
due to presence of the pellicle or dental plaque on the tooth 
surface.
The salivary proteins are essential for the multiple functions 
of saliva in order to maintain good oral health. It is the pro-
teins that prevent precipitation of supersaturated calcium 
and phosphate within saliva inside and outside the salivary 
glands. Antibacterial proteins control number and type of 
bacteria present in the oral cavity. However, only a few sali-
vary proteins have been the object of thorough investi-
gations, although more than 2.000 proteins have been 
identified in saliva. It is highly likely that many functions 
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1 Einleitung

Täglich produziert der Mensch ca. 0.5– 
1 Liter Speichel. Der Speichel spielt eine 
bedeutende Rolle in zum Teil lebens-
wichtigen physiologischen Prozessen. 
So wäre z. B. ohne den Speichel eine nor-
male Nahrungsaufnahme nicht mög-
lich. Der Kauvorgang wäre stark behin-
dert und schmerzhaft und würde zu Ver-
letzungen von Gingiva und Mund-
schleimhaut führen. Schlussendlich wä-
re auch das Herunterschlucken der ge-
kauten Nahrung nicht durchführbar. 
Neben dieser direkt nachvollziehbaren 
Funktion bedient der Speichel aber auch 
viele Schutzfunktionen für die Schleim-
häute und die Zahnhartsubstanzen. Mit 
seinen Funktionen trägt der Speichel 
entscheidend zur Gesunderhaltung des 
Mund- und Rachenraumes bei und leis-
tet einen wichtigen Beitrag zur Gesund-
erhaltung des gesamten Organismus. Im 
Folgenden sollen einige grundlegende 
Eigenschaften des Speichels dargestellt 
werden.

2 Allgemeine Eckpunkte zum 
Speichel

90 % des Drüsenspeichels wird von den 
drei paarigen Speicheldrüsen (Parotis, 
Sublingualis und Submandibularis) ge-
bildet. Die restlichen 10 % entstammen 
den über die Mundschleimhaut verteil-
ten kleinen Speicheldrüsen. Im Gegen-
satz zu den von den Speicheldrüsen se-
zernierten Drüsenspeichel enthält der 
Gesamtspeichel noch Spuren von Paro-
dontalflüssigkeit, Zellabschilferungen 

der Mucosa, Bakterien und weitere Kom-
ponenten aus der Nahrung, Blut oder 
bakteriellen Ursprungs [2].

Der Speichel der verschiedenen 
Speicheldrüsen unterscheidet sich in 
Konsistenz und Zusammensetzung und 
der Fließrate. Die kleinen Speicheldrü-
sen sezernieren den am stärksten mukö-
sen Speichel. Der Speichel der Glandu-
lae sublinguales und submandibulares 
ist ebenfalls relativ mukös und macht 
den Hauptbestandteil des Ruhespeichels 
aus. Dahingegen wird der Parotisspei-
chel vor allem bei Stimulation gebildet 
und ist stark serös.

Die chemische Zusammensetzung 
des Speichels hat Ähnlichkeit mit der 
Zusammensetzung des Blutplasmas, un-
terscheidet sich aber deutlich in einigen 
wichtigen Punkten (Tab. 1).

Die Speichelsyntheseleistung der 
einzelnen Speicheldrüsen wird zentral-
nervös gesteuert. Afferente Nervenfa-
sern aus dem N. trigeminus (Mastikati-
on) und den N. Facialis und N. Glosso-
pharyngeus (Geschmack) sind über die 
nuclei salivarii inferii und superii im un-
teren Hirnstamm mit efferenten Fasern 
(Sympaticus, Parasympathicus) ver-
schaltet, wobei die Nuclei auch von zen-
tralen, übergeordneten Zentren beein-
flusst werden. Schlussendlich wird der 
Speichel in den Acini der Speicheldrü-
sen gebildet, indem die Zellen der Aci-
nuswand aktiv, das heißt unter Energie-
verbrauch, Chlorid-Ionen in das Acinus-
lumen pumpen und gleichzeitig Kali-
um-Ionen nach extrazellulär außerhalb 
des Acinuslumens fördern. In einem 
passiven Diffusionsprozess strömen 
dann Wasser und Natrium vor allem 

durch extrazelluläre Kanäle in das Aci-
nuslumen. Es entsteht so ein Primär-
speichel mit einer zunächst hohen Os-
molarität. Dieser Speichel wird auf sei-
nem Weg durch die Drüsengänge, die 
weniger wasserdurchlässig sind als die 
Acinuswand, stark modifiziert. Natrium 
und Kalium werden reabsorbiert, wäh-
rend Kalium und Bicarbonat in das Lu-
men der Drüsengänge abgegeben wer-
den [2].

Insgesamt werden in Ruhe, das 
heißt im Wachzustand ohne speichel-
flussanregende Reize bei gesunden 
Menschen ca. 0.3 ml/ min Speichel ge-
bildet, während bei Stimulation (sti-
mulierter Speichelfluss) ca. 1.5 ml/ min 
erzeugt werden (Tab. 2). Dabei gibt es 
aber große interindividuelle Unter-
schiede. Der individuelle Speichelfluss 
wird von einer Vielzahl an Parametern 
beeinflusst. Hierzu zählen der Hydrata-
tionszustand des Körpers, Stimuli wie 
z. B. Gerüche, die Nahrungsaufnahme, 
visuelle Eindrücke, aber auch Medika-
mente, Nikotin und Drogen (z. B. Mari-
huana). Während des Schlafens 
kommt der Speichelfluss fast vollstän-
dig zum Erliegen. Auch tagsüber 
schwankt der Fluss des Ruhespeichels 
zwischen kleineren Werten morgens 
und spät abends und einem Maximum 
am frühen Abend [4].

3 Funktionen und Schutz-
funktionen des Speichels

Der Speichel erfüllt vielerlei Funktio-
nen, die hier im Überblick genannt 
werden sollen. Einige Aspekte werden 

schaften der Speichelproteine tragen dazu bei, die im Mund 
vorhandene Anzahl an Bakterien zu kontrollieren und deren 
Zusammensetzung zu beeinflussen. Obwohl heute über 
2.000 Proteine im Speichel bekannt sind, sind nur wenige 
bisher genauer untersucht worden. Es kann daher davon 
ausgegangen werden, dass viele protektiven Funktionen und 
Wirkmechanismen des Speichels noch nicht bekannt sind. 
Schlussfolgerung: Der Speichel begünstigt die Mund-
gesundheit mit einer Vielzahl an Mechanismen und leistet ei-
nen bedeutenden Beitrag zur Aufrechterhaltung der All-
gemeingesundheit.
(Dtsch Zahnärztl Z 2012, 67: 438–446)

Schlüsselwörter: Speichel, Schutz, Pellikel, Protein, Remineralisa-
tion, antibakteriell

 of salivary proteins are not known to date.
Conclusion: Saliva promotes oral and general health 
through a variety of machanisms.

Keywords: saliva, protection, pellicle, protein, remineralization, 
anti-bacterial
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im weiteren Verlauf näher ausgeführt. 
Die Nahrungsaufnahme wird durch 
die Bolusbildung erst möglich. Jedoch 
ist der Speichel auch für das Ge-

schmacksempfinden unabdingbar, 
durch in Lösung bringen und Verteilen 
von Geschmacksstoffen oder z. B. 
durch die relativ geringe Osmolarität, 

die die Geschmacksempfindung „sal-
zig“ erst ermöglicht. Der Speichel ent-
hält Enzyme für die Vorverdauung 
(Amylase, Lipasen, und Proteasen), al-

Tabelle 1 Zusammensetzung von Speichel und Blutplasma (modifiziert nach [18]). Viele Bestandteile weisen im Speichel und Blutplasma eine 

ähnlich hohe Konzentration auf. Bei einigen Bestandteilen zeigen sich aber zum Teil erhebliche Konzentrationsunterschiede.

Table 1 Composition of saliva and blood-plasma (modified based on [18]). Many components have similar concentrations in saliva and plasma, 

while few differ significantly.
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Anorganische  
Bestandteile

Organische 
Bestandteile

Makromoleküle

Ca2+

Mg2+

Na+

K+

NH
4

+

H
2
PO

4

-/HPO
4

2-

Cl-

HCO
3

-

F-

SN-

Harnstoff (Erwachsene)

Harnstoff (Kinder)

Harnsäure

Freie Aminosäuren

Freie Glucose

Milchsäure

Fettsäure (mg/l)

Proteine

Glycoproteine

Amylase

Lysozym

Peroxidase

IgA

IgG

IgM

Lipide

Speichel [mM]

1–2

0.2–0.5

6–26

14–32

1–7

2–23

17–29

2–30

0.0005–0.005

0.1–2.0

2–6

1–2

0.2

1–2

0.05

0.1

10

1.400–2.000

110–300

380

109

3

194

14

2

20–30

Plasma [mM]

2.5

1.0

140

4

0.03

2

103

27

0.001

–

5

–

3

2

5

1

3.000

70.000

1.400

–

–

–

1.300

1.3000

1.000

5.500
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lerdings scheint die Vorverdauung im 
Speichel eine nur untergeordnete Rol-
le zu spielen. 

Die Zähne werden durch den Spei-
chel auf vielfältige Art geschützt. Spei-
chelfluss führt zu einer raschen Clea-
rance von Nahrungsbestandteilen aus 
der Mundhöhle. Zusätzlich besitzt der 
Speichel mehrere Puffersysteme, um ei-
nen pH-Abfall abzufedern. Die im Spei-
chel enthaltenen mukösen Proteine 
und die Ausbildung eines Pellikels tra-
gen zum Schutz der Zähne vor Säure 
und mechanischer Abnutzung bei. Die 
im Speichel enthaltenen Mineralien 
verhindern, bzw. reduzieren in Zusam-
menhang mit einigen Proteinen die De-
mineralisation unter kariogenen Bedin-
gungen und sind Voraussetzung für ei-
ne Remineralisation bei entsprechen-
den pH-Schwankungen, z. B. in der Pla-
queflüssigkeit. Vielen der im Speichel 

enthaltenen Proteinen werden antimi-
krobielle Eigenschaften gegenüber Bak-
terien, Pilzen und Viren zugeschrieben.

4 Die Spülfunktion – Clearance

Hohe Konzentrationen an sauren und 
kariogenen Nahrungsbestandteilen 
können die Zahnhartsubstanz und orale 
Schleimhaut schädigen. Der Körper hat 
daher ein Interesse daran, derartige Be-
standteile zu verdünnen und aus der 
Mundhöhle zu entfernen. Das Grund-
prinzip hierzu wurde in einem Modell 
vorgestellt [7], welches die Spülfunktion 
des Speichels mit dem stimulierten Spei-
chelfluss und dem Schluckakt in Zusam-
menhang bringt (Abb. 1). Die Mund-
höhle entspricht in diesem Modell ei-
nem Gefäß mit Überlauf. Bei Hinzufü-
gen von z. B. Säure oder Zucker in das 

mit etwas Flüssigkeit (Speichel) gefüllte 
Gefäß registrieren Geschmacksrezepto-
ren eine erhöhte Konzentration, worauf 
der Speichelfluss an Menge zunimmt. 
Dies erfolgt so lange, bis der Überlauf er-
reicht ist, wodurch das Gefäß wieder fast 
vollständig geleert wird (Schluckakt). Je 
nach noch bestehender Konzentration 
von z. B. Säure oder Zucker füllt und 
leert sich das Gefäß in Folge, bis die Kon-
zentration des „Schadstoffes“ unter eine 
bestimmte Schwelle sinkt. Neben dieser 
im Großen betrachteten Spülfunktion 
spielt aber auch die Fließgeschwindig-
keit des sich über die Zahnoberfläche be-
wegenden Speichelfilms eine Rolle.

Für eine einfache Modellrechnung 
ergibt sich bei 1 cm3 Speichel, welcher 
sich auf 200 cm2 intraorale Oberfläche 
gleichmäßig verteilt, eine Filmdicke 
von weniger als 0.1 mm [3]. Aufgrund 
der Lokalisation und unterschiedlichen 

Tabelle 2 Speichelfließraten nach [6]. n = Anzahl Probanden, MW = Mittelwert, SD = Standardabweichung. 

Table 2 Salivary flow rates according to [6]. n = number of volunteers, MW = mean value, SD = standard deviation. 
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Tabelle a: Ruhespeichel [ml/min]

Studie

Andersson et al. (1974) 

Becks and Wainwright (1943) 

Heintze et al. (1983) 

Shannon and Frome (1973) 

Shannon (1967) 

Enfors (1962) 

Median Gesamtspeichel 

 Speichelart 

Gesamt

Gesamt

Gesamt

Gesamt

Parotis

Submandibularis

n 

 100

661

629

50

4.589

54

MW 

0.39

0.32

0.31

0.32

0.04

0.10

0.32

SD

0.21

0.23

0.22

0.13

0.03

0.08

------

Tabelle b: Stimulierter Speichel [ml/min]

Studie

Heintze et al. (1983) 

Shannon and Frome (1973)

Shannon et al. (1974) 

Mason et al. (1975) 

Ericson et al. (1972) 

Median Gesamtspeichel 

Speichelart

Gesamt

Gesamt

Parotis

Parotis 

Submandibularis

Stimulus

Paraffin

Kaugummi

Kaubonon

Zitronensaft

1% Zitronensäure

 n

629

 200

368

169

28

MW

1.6

1.7

1.0

1.5

 0.8

1.6

 SD

2.1

 0.6

0.5

0.8

 0.4

 ------
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Fließraten der Speicheldrüsen 
schwankt die Fließgeschwindigkeit des 
Speichelfilms stark. So wurde im Unter-
kiefer für die Lingualflächen der 
Schneidezähne eine Filmgeschwindig-
keit von 8 mm/ min angegeben, für die 
Bukkalflächen der Molaren hingegen 
eine von nur 1 mm/ min [5]. Dies könn-
te das häufigere Auftreten von Zahn-
halskaries an den Bukkalflächen erklä-
ren. Eine höhere Filmgeschwindigkeit 
begünstigt nicht nur die Spülfunktion 
an sauberen Zahnoberflächen, sondern 
auch bei einem vorhandenen Biofilm 
(Plaque), da die in der Plaque vorhan-
denen Substanzen über Diffusion nach 
außen gelangen. Ist durch eine erhöhte 
Filmgeschwindigkeit des Speichels der 
Diffusionsgradient erhöht, bedeutet 
dies, dass z. B. in der Plaque vorhande-
ne Säure dadurch schneller aus der 
Plaque entfernt wird. 

5 Die Pufferfunktion

Der Speichel verfügt über mehrere Me-
chanismen, den pH-Wert bei Säure-
zufuhr abzupuffern. Der stärkste Puffer 
im Speichel geht vom vorhandenen Bi-
carbonat aus. Dieser Puffer ist in dem für 
die Zahnhartsubstanzen relevanten Be-
reich von pH 5.1–7.1 wirksam [2]. Die 
Konzentration an Bicarbonat bei ge-
ringer Speichelfließrate ist jedoch relativ 
gering, so dass die Pufferfunktion in die-
sem Fall nur eingeschränkt vorhanden 
ist. Allerdings nimmt die Bicarbonat-
konzentration mit der Fließrate des Spei-
chels überproportional zu. Insbesondere 
bei hohen Speichelfließraten besteht da-
her eine durchaus wirksame Bicarbonat-
konzentration. Die gesteigerte Speichel-
fließrate bei Zufuhr von sauren Nah-
rungsmitteln hat also nicht nur einen 
Spüleffekt, sondern trägt auch über eine 
gesteigerte Pufferwirkung zur Neutrali-
sation von Säure bei. 

Der Phosphatpuffer im Speichel 
hat seinen Wirkungsbereich vor allem 
zwischen pH 6.1–8.1 und ist der Haupt-
puffer im Ruhespeichel. Allerdings ist 
seine Wirksamkeit aufgrund des hohen 
pH-Optimums und der für eine relevan-
te Pufferwirkung zu kleinen Phosphat-
konzentration nur gering. 

Der Proteinpuffer, bestehend aus 
einer Vielzahl an Proteinen, hat einen 
weiten nutzbaren Bereich von pH 
3.3–7.2. Die Konzentration der entspre-

Abbildung 2 Kalzium und Phosphatkonzentration in Lösung in Abhängigkeit vom pH-Wert 

(schematische Darstellung nach [16]). Die Löslichkeitsisothermen für Schmelz und Dentin 

(blaue Linien) markieren die Kalzium- und Phosphatkonzentration in Abhängigkeit vom pH-

Wert, ab welcher Schmelz bzw. Dentin in Lösung gehen, bzw. wieder präzipitieren. Im Normal-

zustand (bei Abwesenheit von Nahrung) sind Speichel und Plaqueflüssigkeit bezogen auf 

Schmelz und Dentin mit Kalzium und Phosphat übersättigt. Bei einem nahrungsbedingten  

pH-Abfall in Plaque oder Speichel kommt es zum Unterschreiten der Löslichkeitsisotherme (ge-

strichelter Pfeil unten). Infolgedessen gehen Kalzium und Phosphat aus Schmelz bzw. Dentin in 

Lösung. Nach einiger Zeit steigt der pH wieder an und die Löslichkeitsisotherme werden wieder 

überschritten (gestrichelter Pfeil oben). In diesem Zustand ist die Demineralisation gestoppt 

und eine Remineralisation möglich. 

Figure 2 Concentrations of calcium and phosphate in relation to pH (schematic illustration fol-

lowing [16]). The solubility isotherms for enamel and dentine (blue lines) delineate the concen-

tration of calcium and phosphate at which enamel and dentine starts to dissolve, or remine- 

ralize, respectively. Usually, in the absence of digestible carbohydrates, saliva and plaque-fluid 

are calcium and phosphate supersaturated with respect to enamel and dentine. Mineral concen-

trations may fall below the solubility-isotherms (lower dotted arrow) as a consequence of a pH 

drop due to nutritional intake. The pH will rise again after a while, and the solubility isotherms 

will be exceeded again (upper dotted arrow). In the latter situation demineralization of dental 

hard tissue is stopped and remineralisation may occur. 

Abbildung 1 Modell für die Spülfunktion 

(Clearance) nach [7]. Nach Aufnahme von 

z. B. Zucker erhöht sich die Konzentration im 

Speichel. Dies wird von Rezeptoren wahrge-

nommen (roter Sensor), wodurch es zu 

einem stärkeren Speichelfluss kommt. Ab 

einer gewissen Speichelmenge wird ein 

Schluckvorgang ausgelöst, wodurch es zur 

Elimination eines Teils des Zuckers kommt. 

Figure 1 Model for salivary clearance ac-

cording to [7]. The sugar concentration in 

saliva will be elevated following consumption 

of sugar, which will be recognized by recep-

tors (red sensor), resulting in an increased 

salivary flow. At a certain amount of saliva in 

the mouth, the swallowing reflex will be trig-

gered, which leads to elimination of a part of 

the sugar from the oral cavity.
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chenden Proteine ist für eine relevante 
Pufferwirkung aber zu gering. 

6 Demineralisation und Remi-
neralisation der Zahnhart-
substanz

6.1 Speichel – eine mit Kalzium 
und Phosphat übersättigte  
Lösung

Es ist kein Zufall, dass der Mensch seine 
Zähne bis ins hohe Alter behalten kann, 
ohne dass diese sich vorzeitig auflösen. 
Der Grund liegt darin, dass Zähne in ei-
ner Lösung, dem Speichel, baden, die 
bezogen auf die Mineralsalze der Zahn-
hartsubstanz mit Kalzium und Phosphat 
übersättigt ist. Es kommt in diesem 
Gleichgewichtszustand daher nicht zu 
einer Auflösung der Mineralsalze in 
Schmelz und Dentin (vor allem modifi-
ziertes, selten reines Hydroxylapatit und 
Fluorhydroxylapatit). Würde der Spei-
chel nur aus Wasser bestehen, käme es 
im Lauf der Zeit zur vollständigen Auflö-
sung der Zahnhartsubstanz. Nur in be-
stimmten, aber oft wiederkehrenden 
Fällen, z. B. bei Zufuhr eines sauren Ge-

tränkes, oder aber an der Zahnoberflä-
che unter einer Plaqueschicht nach 
Nahrungsaufnahme, verschiebt sich das 
Lösungsgleichgewicht durch einen star-
ken Anstieg an Wasserstoff-Ionen. Hier-
durch kommt es zur Auflösung der 
Zahnhartsubstanz. In gewissem Umfang 
ist die Demineralisation von Schmelz 
und Dentin bzw. Zement reversibel 
(Abb. 2). Solange die entsprechende 
Zahnhartsubstanz strukturell ausrei-
chend organisiert bleibt, können bei An-
stieg des pH-Wertes Kalzium und Phos-
phat, insbesondere unter Mitwirkung 
von Fluorid, in vorhandene Porositäten 
wieder eingebaut werden.

6.2 Warum fällt Kalziumphosphat 
im Speichel nicht aus?

Wenn der Speichel aber eine – bezogen 
auf z. B. Hydroxylapatit und andere Mi-
neralien der Zahnhartsubstanzen – an 
Kalzium und Phosphat übersättigte Lö-
sung ist, muss die Frage gestellt werden, 
warum diese Mineralsalze nicht spontan 
ausfallen. Der Grund hierfür sind be-
stimmte Proteine im Speichel, die dies 
verhindern. Der Speichel hat daher die 
doppelte Aufgabe, genügend Kalzium 
und Phosphat bereit zu stellen, deren 

vorzeitige Präzipitation aber, insbeson-
dere auch in den Speicheldrüsen, zu ver-
hindern [16]. Statherine sind Proteine, 
die die spontane Präzipitation von Kalzi-
umphosphaten im Speichel verhindern 
und bei Vorliegen von Kalzium-Phos-
phat-Kristallen im Speichel ein Kristall-
wachstum inhibieren [11]. Damit es 
aber auch an der Zahnoberfläche nicht 
zu einer überschießenden Präzipitation 
von Kalziumphosphaten kommt (Aus-
nahme Zahnstein, siehe weiter unten), 
gibt es Proteine aus der Gruppe der pro-
linreichen Proteine (PRP), die eine gute 
Adsorption auf der Zahnoberfläche auf-
weisen und die Präzipitation von Kalzi-
umphosphaten an der Oberfläche ver-
hindern. Die prolinreichen Proteine 
sind daher auch Bestandteil des erwor-
benen Zahnoberhäutchens (Pellikel).

6.3 Warum können Kalziumphos-
phate in einer kariösen Läsion 
präzipitieren, wenn dies im 
Speichel unterdrückt wird?

Obwohl die Präzipitation von Kalzium-
phosphaten im Speichel und an der Zahn-
oberfläche mit Hilfe von Statherinen und 
prolinreichen Proteinen unterdrückt 
wird, kann eine initialkariöse Läsion remi-
neralisieren. Dies liegt an der Größe der 
für die Inhibition verantwortlichen Pro-
teine. Aufgrund ihrer Größe sind diese 
Proteine nicht in der Lage in die relativ 
kleinen Porositäten der intakten Oberflä-
chenschicht einer initialkariösen Läsion 
einzudringen (Abb. 3). Die kleinen Kalzi-
um- und Phosphat-Ionen hingegen kön-
nen durch die Porositäten an der Oberflä-
che einer Initialkaries diffundieren. Dies 
bedeutet, dass der präzipitationshem-
mende Effekt der daran beteiligten Protei-
ne sich nicht auf initialkariöse Zahnhart-
substanz auswirkt, solange die Poren an 
der Oberfläche klein genug sind [8].

6.4 Warum entsteht Zahnstein?

Obwohl die spontane Präzipitation von 
Kalziumphosphaten im Speichel durch 
die beschriebenen Proteine wirksam ver-
hindert wird, kommt es bei fast allen Pa-
tienten zur Bildung von Zahnstein. Bei 
genauerem Hinsehen fällt aber auf, dass 
sich Zahnstein zum einen vor allem in 
der Nähe von Speichelausführungsgän-
gen bildet, das heißt in Bereichen mit ei-
ner hohen Filmgeschwindigkeit. Ent-
scheidend aber ist, dass sich der Zahn-

Abbildung 3 Mikroradiographie einer initialkariösen Läsion senkrecht zur Schmelzoberfläche. 

An der Schmelzoberfläche zeigt sich eine ca. 20 µm dicke helle, nur wenig demineralisierte 

Schicht (intakte Oberflächenschicht), welche sich deutlich von dem stärker demineralisierten, 

porösen Läsionskörper unterscheidet.

Figure 3 Microradiograph of an initial caries lesion perpendicular to the enamel surface. A 

20 µm thick layer that is only little demineralised appears at the enamel surface (intact surface 

layer). Below this layer the more severely demineralised, porous body of the lesion can be seen. 
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stein auch dort nur bildet, wenn Plaque 
vorhanden ist. Dies ist deshalb möglich, 
weil die präzipitationshemmenden Pro-
teine kaum in die Plaque eindringen 
können bzw. in der Plaque von bakte-
riellen Proteasen zerstört werden kön-
nen, während Kalzium und Phosphat in 
so hoher Konzentration in die Plaque 
diffundieren, dass es dort – unter geeig-
neten Bedingungen – zur Präzipitation 
verschiedener Kalziumphosphate kom-
men kann [16]. Dies erklärt auch, wa-
rum Zahnstein in der Regel von einer 
Schicht Plaque bedeckt ist. 

7 Proteine im Speichel

Die Proteine des Speichels kommen 
zwar nur in einer Konzentration von 
1–2 g/ l im Speichel vor, aber sie haben 
einen entscheidenden Einfluss auf die 
Eigenschaften des Speichels [2]. Zwar 
enthält der Speichel vereinzelt auch Pro-
teine, die im Blutserum vorkommen, 
der überwiegende Anteil besteht aber 
aus Proteinen, die in den Speicheldrüsen 
abgesondert werden, wobei der Parotis-
speichel – verglichen mit dem Sekret der 
übrigen Speicheldrüsen – den gerings-
ten Proteinanteil hat. Insgesamt enthält 
der Speichel über 2.000 Proteine mit ei-
nem Molekulargewicht im Bereich von 

< 40 bis > 1000 kDa, bei welchen es sich 
fast ausschließlich um Glycoproteine, 
also um Aminosäure-Ketten mit Kohle-
hydrate-Seitenketten handelt. Obwohl 
es inzwischen zahlreiche Forschungs-
aktivitäten im Bereich der Speichelpro-
teine gibt, ist die Funktion vieler Protei-
ne bisher unbekannt. Die bisher gefun-
denen Erkenntnisse lassen aber schon 
den Schluss zu, dass die Speichelprotei-
ne verschiedenste und wichtige Auf-
gaben innehaben [14] (Tab. 3). 

7.1 Proteine begünstigen die Ver-
dauung

Die im Speichel vorliegenden mukösen 
Glycoproteine, insbesondere Mucin 
und prolinreiche Glycoproteine, be-
feuchten und schützen die Schleimhäu-
te (und auch die Zahnhartsubstanz) vor 
mechanischen Verletzungen während 
des Kauens. Diese Proteine üben also ei-
ne Art Schmierfunktion aus und ermög-
lichen die Bildung eines Speisebolus. 
Die Funktion der Proteine wird unter-
stützt durch einen erhöhten Speichel-
fluss während des Kauvorganges.

Im Speichel finden sich zahlreiche 
Enzyme. Neben Proteasen, Lipasen und 
einigen bakteriell erzeugten Enzymen 
stellt die α-Amylase den größten Anteil 
der Enzyme im Speichel [10]. Aufgrund 

der nur kurzen Einwirkzeit, ist die Vor-
verdauung durch Speichelenzyme aber 
relativ stark limitiert. Gleichwohl wird 
diskutiert, ob die α-Amylase die Funktion 
einer „chemischen Zahnbürste“ hat und 
zur Reinigung der Zahnoberflächen nach 
Einnahme stärkereicher Kost beiträgt. 
Der moderne Mensch ist aufgrund einer 
Genverdoppelung in der Lage mehr 
Amylase zu produzieren als unsere Vor-
fahren [13]. Diese Umstellung hat ver-
mutlich im Laufe der sogenannten „neo-
lithischen Revolution“ stattgefunden, al-
so in der Zeitepoche, in der die Mensch-
heit ihre Ernährung auf Produkte aus 
dem Ackerbau umgestellt hat (ca. 10.000 
bis 3.000 v. Chr.).

7.2 Das Pellikel

Unmittelbar nach gründlicher Rei-
nigung einer Zahnoberfläche beginnen 
sich im Mund Speichelproteine an die 
Zahnoberfläche anzulagern. So bildet 
sich innerhalb der ersten Stunde ein 
Film aus adsorbierten Speichelprotei-
nen, das Pellikel, mit einer Dicke in der 
Größenordnung von 10 µm aus (Abb. 
4). Das Pellikel besteht vor allem aus 
Glycoproteinen, insbesondere Muci-
nen, Enzymen (α-Amylase, Glycosyl-
transferase, Peroxidase) und Immunglo-
bulinen (sIgA und IgG). Das Pellikel ist 

Tabelle 3 Einige Aufgaben der Speichelproteine.

Table 3 Selection of tasks of salivary proteins.
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Aufgaben von Proteinen des Speichels

 Verantwortlich für die Speichelviskosität

 Befeuchtung, Isolation und Schmierfilm für die oralen Schleimhäute
 • Schutzfunktion (Carzinogene, Toxine, Mikroorganismen und Viren)

 Schmierfilm und „Shockabsorber“ für die Zahnhartsubstanz

 Aufrechterhaltung der Ca/PO
4
-Übersättigung durch Präzipitationsinhibition

 Unterstützung der Geschmacksempfindung
 • Carboanhydrase VI (Gustin)
 • geringe Osmolarität: Geschmacksempfinden für „salzig“

 Vorverdauung (Amylase, linguale Lipase)
 • Hydrolyse des α(1–4) Glycosid-Bindung in Stärke, Glycogen etc.
 • Geschmacksmpfindung für „süß“

 antibakterielle Funktion

 verbesserte Wundheilung (Wachstumsfaktoren)
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keine statische Schicht, sondern befin-
det sich in einem steten Zustand von 
Adsorption und Desorption. Eine voll-
ständige Entfernung des Pellikels ist z. B. 
durch eine zahnärztliche Zahnrei-
nigung und Politur oder Säureätzung 
möglich. Beim „normalen“ Zähneput-
zen kommt es, abhängig von der ver-
wendeten Zahnpasta und Putztechnik, 
in der Regel zu einer teilweisen Entfer-
nung des Pellikels [2].

Das Pellikel besitzt einige für die 
Zahngesundheit wichtige Eigenschaften 
[9]. Der dünne Proteinfilm auf der Zahn-
oberfläche bildet einen mechanischen 
Schutz vor Verschleiß durch Abrasion 

und Attrition (Zahn-zu-Zahn-Kontakt) 
[12]. Natürlich ist dies kein vollständiger 
Schutz. Bei Kauversuchen in einer Kau-
maschine, die gewöhnlich ohne ein Pel-
likel durchgeführt werden, zeigen sich 
aber regelmäßig deutlich höhere Ver-
schleißraten als dies klinisch zu beob-
achten ist. Das Gleiche gilt auch für die 
direkte Säureeinwirkung, die bei Vor-
handensein eines Pellikels eine deutlich 
geringere erosive Wirkung zeigt [8]. Ne-
ben dieser mechanischen und che-
mischen Schutzfunktion moduliert das 
Pellikel aber auch die Adhäsion von Mi-
kroorganismen. Bakterien binden in der 
Regel zunächst reversibel über elektro-
statische Kräfte an die Zahnoberfläche. 
Bei Vorliegen eines geeigneten Rezep-
tors im Pellikel können einige Bakterien 
(z. B. s. oralis) über sogenannte Adhäsi-
ne an ihrer Zelloberfläche mit diesen Re-
zeptoren eine irreversible Bindung ein-
gehen. Bestandteile des Pellikels mit sol-
chen Rezeptoren sind z. B. Statherin, 
prolinreiche Proteine, oder α-Amylase. 
Es wird vermutet, dass die Speichelpro-
teine im Pellikel vermehrt Rezeptoren 
für Bakterien vorhalten, die weniger 
schädlich sind und in Konkurrenz zu pa-
rodontopathogenen oder stark azidoge-
nen Keimen stehen.

7.3 Antibakterielle Eigenschaften 
einiger Speichelproteine

Nicht nur das Pellikel beeinflusst die An-
bindung von Mikroorganismen an der 
Zahnoberfläche. Auch der Speichel sel-
ber hat zahlreiche Mechanismen, bakte-
rielles Wachstum zu kontrollieren, wo-
bei den Speichelproteinen eine beson-
dere Rolle zukommt.

Aus In-vitro-Untersuchungen ist be-
kannt, das Speichelproteine und -pepti-
de inhibierend auf den Stoffwechsel von 
Bakterien einwirken können, sodass sie 
die Adhäsion von Bakterien an Oberflä-
chen (Zahn und Mukosa) inhibieren 
können und dass sie in der Lage sind, im 
Speichel befindliche (planktonsiche) 
Bakterien zu agglutinieren (verklum-
pen) und somit unschädlich zu machen.

Speichelmucin ist, neben seiner Ei-
genschaft an der Zahnoberfläche anhaf-
ten zu können und eine gute Schmier-
funktion auszuüben, auch antibakteriell 
wirksam. Als Bestandteil des Pellikels 
können Mucine (z. B. MUC5B) die Ad-
häsion von Bakterien an der Zahnober-
fläche beeinflussen. Darüber hinaus 

können Mucine im nicht-adsorbierten 
Zustand Bakterien agglutinieren [17]. In 
diesem Sinne gehören diese Mucine 
auch zur Gruppe der sogenannten Ag-
glutinine. Ein typischer Vertreter der Ag-
glutinine ist das Glycoprotein gp340. 
Dieses Makromolekül kann eine hohe 
Anzahl an Bakterien binden. Von 0.1 µg 
gp340 lassen sich bis zu 108–109 Bakte-
rienzellen agglutinieren [2]. Dies bedeu-
tet, dass ein Gramm (Trockengewicht) 
des Proteins bis zu einer Tonne Bakte-
rien (Nassgewicht) binden kann!

Das im Speichel vorhandene Lacto-
ferrin ist in der Lage, Eisen-III-Ionen zu 
binden. Da Eisen-III für viele Bakterien 
essenziell ist, führt der Entzug zu einem 
verminderten Bakterienwachstum. 
Lactoferrin zeigt eine hemmende Wir-
kung gegen S. mutans, wirkt aber auch 
fungizid, antiviral und entzündungs-
hemmend [1].

 Lysozym hydrolysiert spezifische 
Bindungen innerhalb der Peptid-Gly-
can-Schicht von bakteriellen Zellwän-
den und kann damit eine Lyse der ent-
sprechenden Zelle herbeiführen. Für  
S. mutans ist diese Wirkung in-vitro be-
schrieben, allerdings steht ein In-vivo-
Nachweis noch aus. 

Die Sialoperoxidase katalysiert von 
Bakterien erzeugtes Wasserstoffperoxid 
unter Zuzug von Thiocyanat aus dem 
Speichel zu Hypothiocyanit. Dies führt 
zum einen zum Abbau von zelltoxi-
schem Wasserstoffperoxid, zum ande-
ren wirkt Hypothiocyanit antibakteriell, 
indem es bakterielle Enzyme beein-
flusst. Auch die Sialoperoxidase wirkt 
darüber hinaus fungizid und antiviral. 

Histatine aus der Gruppe der his-
tidinreichen Proteine zeigen im Labor 
ein breites antimikrobielles Spektrum, 
dessen antikariogene Wirkung in vivo 
aber noch nicht nachgewiesen werden 
konnte. Darüber hinaus fördern Histati-
ne die Wundheilung.

Über diese antibakteriellen Mechanis-
men hinaus werden in den Speicheldrü-
sen spezifische Antikörper gebildet. Aller-
dings besteht im Speichel kein Komple-
ment-System, so dass es nach einer Anti-
gen-Antikörperreaktion nicht automa-
tisch zu einer bakteriellen Lyse kommt. 

8 Speichel für die Diagnostik

Der Speichel spielt auch heute schon 
eine Rolle für diagnostische Fragestel-

Abbildung 4 Die Bildung des Pellikels 

(schematische Darstellung). Die Schmelz-

oberfläche weist eine negative Ladung auf, 

da sich die Phosphatgruppen aus den Apatit-

verbindungen zur Oberfläche hin ausrichten. 

Hierdurch kommt es zu einer Akkumulation 

von Kalziumionen an der Schmelzoberfläche. 

Die positiv geladenen Kalziumionen stellen 

Bindungsstellen für negativ geladene Berei-

che von Speichelproteinen, zum Beispiel das 

Mucin MUC5B, dar. 

Figure 4 Development of the acquired pel-

licle (schematic illustration). The phosphate 

groups from the apatite compounds within 

enamel are orientated towards the surface, 

leading to a net negative charge of the  

enamel surface. Consequently, positive 

charged calcium-ions accumulate at the  

enamel surface. This layer of adsorbed posi-

tively charged calcium-ions provides binding 

sites for negatively charged domains within 

some salivary proteins, namely mucin, e.g. 

MUC5B.

(Tab. 1–3, Abb. 1–4: W. Buchalla)
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lungen. Bekannt sind Bakterientests, 
insbesondere zur Bestimmung der im 
Speichel vorhandenen Menge an S. 
mutans und Lactobacillen. Darüber hi-
naus werden Test-Kits zur Bestimmung 
der Speichelpufferkapazität angebo-
ten. Allerdings erfüllen die genannten 
Tests nicht die in sie gelegte Hoffnung, 
das individuelle Kariesrisiko eines Pa-
tienten zuverlässig bestimmen zu kön-
nen. Heute noch nicht möglich, aber 
gut vorstellbar ist, dass Speichel in Zu-
kunft eine ähnliche diagnostische Be-
deutung auch für allgemeinmedizi-
nische Fragestellungen bekommen 
könnte, wie dies Blut heute schon hat. 
Einerseits enthält Speichel einige Be-
standteile aus dem Blutplasma. Ande-
rerseits ist es wahrscheinlich, dass ins-
besondere in den über 2.000 im Spei-
chel vorkommenden Proteinen Infor-
mationen von allgemeinmedizini-
scher Relevanz, aber auch von Bedeu-
tung für die Zahnmedizin enthalten 
sind [15].

9 Zusammenfassung

Der Speichel erfüllt eine Vielzahl von 
Aufgaben. Dazu gehören nicht nur Auf-
gaben in Verbindung mit der Nahrungs-
aufnahme, sondern auch ein ganzes 
Spektrum von Schutzmechanismen. Die 
Mundschleimhut wird durch den Spei-
chel feucht gehalten und mit einem Pro-
teinfilm beschichtet, der sie vor mecha-
nischen Verletzungen aber auch vor Mi-
kroorganismen, chemischen Einflüssen 
und Toxinen schützt. Die Zahnhartsubs-
tanzen werden durch den Speichel in der 
Regel vor Demineralisation geschützt 
und können durch Speichelbestandteile 
bei bereits erfolgter Demineralisation 
wieder bis zu einem gewissen Grad remi-
neralisiert werden. Aus dem Speichel 
stammende Proteine sind in der Lage die 
Zahnoberfläche durch Bildung des soge-
nannten Pellikel zu beschichten und so 
z. B. die Folgen einer Säureeinwirkung 
oder eine mechanischen Abnutzung zu 
reduzieren. Das Pellikel beeinflusst wei-

terhin die Anhaftung von Bakterien an 
der Zahnoberfläche. Eine Vielzahl der im 
Speichel vorhandenen Proteine haben 
antibakterielle, fungizide und antivirale 
Eigenschaften. Da die Mundhöhle nicht 
nur die Eintrittspforte für Nahrung, son-
dern auch für Mikroorganismen ist, sind 
die Aufgaben des Speichels für die Ge-
sunderhaltung des gesamten Körpers 
von zentraler Bedeutung.  
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1 Fragen zum Beitrag von M. Korsch et al.: 
„Wechsel der Implantatgenerationen: Ein im-
plantologischer Fallbericht über 23 Jahre“. 
Welche Technik zur vertikalen Augmentati-
on ist nicht sinnvoll?
  Distraktionsosteogenese
  Mesh
  Bonesplit
  Augmentation mit Interponat
  Auflagerung mit Blocktransplantat

2 Welche Therapie zur Versorgung einer Schalt-
lücke von 2 Zähnen mit vertikalem und late-
ralem Knochendefizit ist die zeitintensivste? 
  Modelgussprothese
  Teleskopprothese
  Konusprothese
  Brücke auf Restzähnen
  Augmentation mit anschließender Insertion von 2 Im-

plantation 

3 Weshalb sind die Erfolgsaussichten durch ei-
ne unzureichende Revaskularisation bei ver-
tikaler Augmentation im Vergleich zu latera-
ler Augmentation geringer?
  Die Kontaktfläche zwischen Augmentat und originä-

rem Knochen sind bei vertikaler Augmentation größer 
als bei lateraler Augmentation.

  Die Kontaktfläche zwischen Augmentat und originä-
rem Knochen sind bei vertikaler Augmentation gerin-
ger als bei lateraler Augmentation.

  Das Risiko einer Dehiszenz ist bei lateraler Augmentati-
on höher als bei vertikaler.

  Das Risiko einer Dehiszenz ist bei vertikaler Augmenta-
tion höher als bei lateraler.

  Die Erfolgsaussichten sind bei lateraler und vertikaler 
Augmentation gleich.

4 Welche Spenderregion für Blocktransplanta-
te ist unüblich?
  Becken
  Schädelkalotte
  Retromolare Region
  Femur
  Mentum

5 Fragen zum Beitrag von L. Laurisch: „Mund-
trockenheit – Hintergründe und Therapie ei-
nes zunehmenden Problems“. Welche Aussage 
zu typischen altersphysiologischen Verände-
rungen trifft zu?
  Die Körperkraft entwickelt sich weitgehend unabhän-

gig vom Anstieg des Lebensalters.

  Die Leistungen des Gehirns und Nervensystems verän-
dern sich im Alter kaum.

  Im Gastrointestinaltrakt kommt es im Alter nie zu  
substanziellen Veränderungen.

  Mit steigendem Lebensalter verringert sich bei vielen 
Menschen der Geschmacks- und Geruchssinn.

  Alle Aussagen sind richtig 

6 Welche Altersveränderung hat eine wichtige 
Auswirkung auf die Sekretionsrate?
  Gehbehinderungen
  Eingeschränkte Bewegungsfähigkeit der Arme und 

Hände
  Zunehmende Medikamenteneinnahme
  Eintritt ins Renten- bzw. Pensionsalter
  Fehlende körperliche Aktivität

7 Was ist kein Symptom der Mundtrockenheit?
  Mundgeruch
  Zahnfleischbluten
  Geschmacksstörungen
  Bruxismus
  Mund- und Zungenbrennen

8 Welche Medikamente sind in der Regel nicht 
für eine andauernde Mundtrockenheit ver-
antwortlich?
  Antidepressiva 
  Blutdrucksenker
  Beruhigungsmittel
  Diuretika
  Hustenlöser (z. B. ACC)

9 Nach welcher Therapie klagen viele Patien-
ten über Mundtrockenheit?
  Eingliedern einer Hüftprothese
  Strahlentherapie oraler Karzinome
  Katheterablation bei Arrhythmien
  Manuelle Therapie bei muskulären Verspannungen
  Alle Antworten sind richtig

10 Ein Patient klagt über häufigen Mundge-
ruch. Welche therapeutische Maßnahme hilft 
ihm am wenigsten?
  Kontrolle der supra- und subgingivalen Kolonisations-

parameter und deren Therapie
  Zahn- und Zungengele, die geruchsaktive Schwefelver-

bindungen binden und vor Karies schützen
  Spezielle Mundspüllösungen gegen Mundgeruch
  Professionelle Reinigungsmaßnahmen einschließlich 

Zungenreinigung
   Verordnen von parfümiertem Mundspray 3 x täglich 

und bei Bedarf.

A 

B

C 

D 

E 

A 

B

C

D 

E

A 

B 

C

D 

E 

A 

B

C 

D 

E

A 

B 

C 

D 

E

A 

B 

C

D

E

A 

B

C

D

E 

A 

B

C 

D 

E 

A 

B 

C

D 

E 

A 

B 

C 

D 

E 

Fragebogen: DZZ 7/2012

448 ONLINE-FORTBILDUNG / ONLINE-CONTINUING EDUCATION



© Deutscher Ärzte-Verlag | DZZ | Deutsche Zahnärztliche Zeitschrift | 2012; 67 (7) ■

449GESELLSCHAFT / SOCIETY Nachruf / Obituary

Nachruf Prof. Dr. Franz Günter Sander

Prof. Dr. Franz Günter Sander, ehe-
maliger Direktor der Poliklinik für 

Kieferorthopädie der Universität Ulm, 
verstarb am 10. März 2012. Wir verlieren 
damit im Fach Kieferorthopädie einen 
exzellenten Wissenschaftler und rheto-
risch hervorragenden Lehrer. 

Ich darf als seine Habilitandin im 
Namen seiner Schüler ganz besonders 
zum Ausdruck bringen, dass wir die kri-
tische Auseinandersetzung von Prof. Dr. 
F. G. Sander mit dem Fach Kieferortho-
pädie, seine preußische Art gemischt 
mit rheinischem Humor, seine Zuverläs-
sigkeit und, dass in der heutigen Zeit ein 
Wort auch eine Gültigkeit hat, beson-
ders geschätzt haben. Er war streng, 
wenn es um das Fachwissen und die Be-
handlung der Patienten ging. Er erwar-
tete immer einhundertprozentigen Ein-
satz und setzte sich ohne Kompromisse 
mit jedem seiner Assistenten auseinan-
der. Man entging seiner Aufmerksam-
keit nicht. Sein heller und brillianter 
Verstand waren immer wieder Grund 
genug diese Strenge zu akzeptieren. Auf 
der anderen Seite war Prof. Dr. Sander 
großzügig, wenn es darum ging Ausflü-
ge, Kongresse und Festlichkeiten zu or-
ganisieren. Trotz seiner Großzügigkeit 
blieb er selbst mit sich immer beschei-
den. Er war fachlich und als Charakter 
immer ein Vorbild für seine Schüler.

Die wissenschaftlichen Arbeiten von 
Prof. Dr. F. G. Sander und insbesondere sei-

ne Nachtschlafuntersuchungen im Be-
reich der Funktionskieferorthopädie, die 
in seiner Zeit in Bonn unter der Leitung 
von Prof. Dr. G. Schmuth entstanden, sind 
Grundlage heutiger Denkweise. Sie wer-
den die Zeit überdauern und auch zu-
künftig wissenschaftliche Arbeiten beein-
flussen. Der wissenschaftliche Schwer-
punkt von Prof. Dr. F. G. Sander war die 
Biomechanik. Die Erkenntnisse daraus 
führten zu der Entwicklung neuer Be-
handlungselemente und Techniken. Sie 

geben dem Behandler die Möglichkeit, das 
Behandlungsspektrum zu erweitern und 
Problemfälle zu lösen. Die Piggy-back 
Technik und Compound-Technik sind 
Entwicklungen, die in dieser Zeit entstan-
den. In einer noch früheren Zeit entstand 
in den 80iger Jahren eines der ersten 
selbstlegierenden Brackets in Europa, das 
Mobilock-System. Prof. Dr. F. G. Sander ist 
und war einer der bedeutendsten Bio-
mechaniker im Fach Kieferorthopädie 
seiner Zeit. Als seine Schülerin hatte ich 
das große Glück mit Prof. Sander gemein-
sam in diesem Team zu arbeiten. Seine 
wissenschaftliche Begeisterung war für je-
den und insbesondere für junge Men-
schen ansteckend. Jeder im engeren Team 
war für ihn ein gleichberechtigter Part-
ner; er wusste immer und jeder Zeit, ob 
man intelligent und geeignet genug war. 
Eine Vielzahl von wissenschaftlichen Er-
gebnissen wurde nur zögerlich publiziert, 
da es Prof. Dr. F. G. Sander oft genügte, die 
Messergebnisse in der Hand zu halten 
und selber zu wissen wie es funktioniert, 
ohne es jedoch explizit niederzuschrei-
ben. Diese wissenschaftliche Neugierde 
blieb bis zum Schluss. Die gegenseitige in-
tellektuelle Auseinandersetzung und das 
Bestreben, es immer einen Tick besser zu 
machen, werde ich persönlich sehr ver-
missen. Wir seine Schüler, Kollegen ver-
lieren mit Prof. Dr. F. G. Sander eine bedeu-
tende Persönlichkeit.  

A. Wichelhaus, München

Prof. Dr. Franz Günter Sander.

(Foto: privat)
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Empfehlungen zur 
zahnärztlich-chirurgischen 
Sanierung vor 
Herzklappenersatz

S2-k-Leitlinie
AWMF-Registernummer: 007–096

Federführende Fachgesellschaft
Deutsche Gesellschaft für Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie (DGMKG)
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1 Einleitung

1.1 Priorisierungsgründe

Gründe für die vordringliche Erstellung 
einer Leitlinie zur Zahnsanierung vor 
Herzklappenersatz bestehen durch:
•  Prävalenz des klinischen Problems: Die 

Anzahl von Patienten mit Herzklap-
penerkrankungen nimmt ständig zu. 
Dementsprechend ist auch die Zahl der 
Herzklappenoperationen in den letz-
ten Jahren erheblich angestiegen 
(1990: 7.437 Operationen, 2006: über 
19.203 Operationen; [2, 9]). Aktuell 
steigen die Operationszahlen um bis zu 
6 % jährlich. Diese Patienten haben ein 
erhöhtes Risiko, an einer mikrobiell in-
duzierten Endokarditis zu erkranken. 
Die Inzidenz der mikrobiell verursach-
ten (infektiösen) Endokarditis (IE) liegt 
bei 30/1.000.000 [45]; dabei liegen die 
Angaben zur Inzidenz dentogen indu-
zierter IE zwischen 4 und 64 % [6, 32, 
39]. Die häufigsten Erreger der bakte-
riellen Endokarditis an Nativklappen 
sind beim nichtdrogenabhängigen Pa-
tienten Viridansstreptokokken. Dane-
ben werden auch Staphylokokken als 
ursächlich angesehen [31, 52]. Die 
wichtigsten Spezies der Viridansgruppe 
umfassen typische Mundhöhlenkeime 
wie S. mutans, S. mitis, S. sanguinis,  

S. anginosus, S. oralis und S. salivarius. 
Mittlerweile findet sich weltweit, ab-
hängig von Region und Grunderkran-
kung, eine relative Penicillinresistenz 
bei 15 bis zu mehr als 50 % der Stämme 
(MHK > 1,0 µg/ml) [73]. Die Letalitäts-
rate in Deutschland beträgt bis zu 18 %, 
die mittlere stationäre Verweildauer 
42 ± 29 Tage und die diagnostische La-
tenz 29 ± 35 Tage [5]. Die hohen Letali-
tätsraten sind auch aktuell und im in-
ternationalen Vergleich unverändert 
[47].

• Diskrepanz zwischen den publizierten 
Sanierungskonzepten: Das Ausmaß 
des Sanierungsumfangs wird kontro-
vers diskutiert. Es zeichnet sich in der 
Literatur jedoch eine klare Tendenz zu 
eingeschränkt-radikalen Sanierungs-
maßnahmen ab [68], deren Erfolg aber 
vermutlich auch von einer konsequen-
ten kompetenten Nachsorge abhängt 
[19, 48].

• Klinisch relevante Komplikationen 
unzureichender Zahnsanierungen: 
Als mögliche Infektionsquellen einer 
Endokarditis werden zahnärztliche 
Behandlungen [12–14, 42] bzw. den-
tale Ursachen genannt [51, 61, 66], 
insbesondere ausgehend von paro-
dontal erkrankten Zähnen, periapi-
kalen Läsionen, fortgeschrittenen ka-
riösen Läsionen, avitalem Pulpage-
webe, partiell impaktierten Zähnen 
und Wurzelresten. Zudem kann es im 
Rahmen zahnärztlicher Eingriffe zu 
Bakteriämien kommen [44, 52, 
58–61, 63, 66]. Allerdings sind den 
meisten Fällen von IE keine invasi-
ven Maßnahmen vorausgegangen 
[10, 22, 23]. Auch in der antibioti-
schen Ära weist die Endokarditis eine 
sehr hohe Mortalität auf zwischen 23 
und 60 % [33, 49]. Insbesondere die 
akute Exazerbation dentogener Ent-
zündungsquellen mit Abszedierung, 
zum Teil auch mit Ausbreitungsten-
denz (Logenabszesse), aber auch die 
Bedeutung entzündlicher Ursachen 
des chronischen Gesichtsschmerzes 
und von Infektionen mit und ohne 
systemische Immunsuppression stel-
len klinisch relevante Komplikatio-
nen unzureichender Sanierungskon-
zepte dar.

• Unsicherheit bezüglich der Indikati-
onsstellung zur Zahnsanierung vor 
Herzklappenoperationen: Im Gegen-
satz zur Sanierung vor Organtrans-

plantation ist derzeit weder im natio-
nalen noch internationalem Schrift-
tum eine entsprechende Leitlinie ver-
fügbar. Zudem zeigen einzelne Über-
sichtsarbeiten, dass die durch Masti-
kation und tägliche Hygienemaßnah-
men verursachte Bakteriämie um den 
Faktor 106 höher ist als nach einer 
Zahnextraktion [4, 62]. Umso mehr 
ist für die betroffenen Patienten und 
Therapeuten von Bedeutung, dass kei-
ne prospektiven randomisierten Stu-
dien zur Endokarditisprophylaxe 
existieren und daher deren Wirksam-
keit für den Menschen nicht zweifels-
frei belegt ist [1, 16, 33, 34, 75]. Folg-
lich wird der Wert der Endokarditis-
prophylaxe kontrovers diskutiert [24, 
70]. Die aktuelle Neubewertung durch 
die American Heart Association 
(2007) und die European Society of 
Cardiology (2009) hat dementspre-
chend zu einer Neufassung der ent-
sprechenden Leitlinien geführt, wel-
che in der Erstellung der vorliegenden 
Leitlinie Berücksichtigung fanden 
[53, 75].

1.2 Anwender der Leitlinie

Zahnärzte, spezialisierte Zahnärzte in 
Endodontologie, Parodontologie und 
Implantologie
Fachzahnärzte für Oralchirurgie und für 
Parodontologie
Ärzte für Mund-, Kiefer- und Gesichts-
chirurgie
Ärzte für Kardiologie/ Kardiochirurgie

1.3 Ausnahmen von der Leitlinie

Nicht unter diese Leitlinie fallen Diffe-
rentialindikationen zahnärztlicher In-
terventionen gegenüber nicht von ei-
nem Herzklappenersatz betroffenen Pa-
tienten.
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Der vorliegende Entwurf der Leit-
linie soll Zahnärzten bzw. Fachärzten für 
Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie ei-
ne Hilfestellung bei der Beurteilung des 
Sanierungsbedarfs vor Herzklappen-
ersatz bieten.

2 Definitionen

Die Zahnsanierung vor Herzklappen-
ersatz bezeichnet eine oder mehrere 
Maßnahmen zur Elimination akuter 
und/ oder chronischer Entzündungs-
geschehen mit dem Ziel einer Behand-
lungsfreiheit für mindestens 6 Monate, 
da in dieser Zeit das höchste Risiko für 
eine schwere oder letale Infektiöse En-
dokarditis besteht [53]. Dabei sind medi-
zinische Gesichtspunkte der Erhaltung 
von Zähnen in ihrer Funktion in der Re-
gel übergeordnet.

Gemäß dieser Definition befasst sich 
die Leitlinie vordringlich mit Erkran-
kungsbildern, die durch die nachfol-
gend aufgeführten ICD-Codes beschrie-
ben werden (siehe Diagramm 1). Diese 
Diagnosen geben einen Überblick über 
die im Zusammenhang stehenden Er-
krankungen (zu den Behandlungsindi-
kationen siehe unter 9).

3 Ziele der Leitlinie

Die Leitlinie soll vorrangig die Indikatio-
nen und Risikofaktoren für eine Zahnsa-
nierung vor Herzklappenersatz und die 
derzeit anerkannten Methoden der 
Durchführung der Zahnsanierung dar-
stellen. Dabei soll die Leitlinie die oben 
genannten Berufsgruppen und Patien-
ten in der Entscheidungsfindung zur an-
gemessenen Therapie (konservierend/ 
endodontisch/ chirurgisch) der sanie-
rungsbedürftigen Befunde unterstützen.

Übergeordnetes Ziel der Leitlinie ist 
damit die Verbesserung der Versor-
gungsqualität für die betroffenen Pa-
tienten durch Elimination möglicher lo-
kaler bzw. systemischer Komplikationen 
aus einer unzureichenden Sanierung vor 
Herzklappenersatz ebenso wie aus einer 
aggressiven Sanierung in dieser Indikati-
on.

Da ähnlich der DGZMK-Stellung-
nahme „Zahnsanierung vor und nach 
Organtransplantation“ [55] in dieser 
Leitlinie eine Patientengruppe ange-
sprochen wird, die einer langfristig an-
gelegten Risikominimierung bedarf, 
sind in dieser Leitlinie Empfehlungen 
für weiterführende Nachsorgeempfeh-
lungen enthalten (siehe Punkt 10).

4 Symptome

Gemäß der o. g. Definition zur Elimina-
tion akuter und/ oder chronischer Ent-
zündungsgeschehen können diese typi-
scherweise folgende klinische bzw. rönt-
genologische Symptome aufweisen:
– Fehlende Reaktion von Zähnen auf 

thermische oder elektrophysiologi-
sche Sensibilitätsprüfung

– Schmerzen und Druckgefühl sowohl 
lokal als auch ausstrahlend in andere 
Gesichtsregionen

– Fistelbildung enoral oder extraoral
– akute Exazerbation mit lokaler oder re-

gionäre Abszedierung
– horizontale und vertikale Perkussions-

empfindlichkeit
– Erweiterung des Parodontalspaltes/ 

periradikuläre Radioluzenz 
Von besonderer Bedeutung ist, dass 
chronische Entzündungsgeschehen kli-
nisch völlig stumm sein können, ob-
gleich eine Entzündungsursache mit 
möglicher hämatogener Keimaussaat 
vorhanden ist. Als solche können typi-
scherweise gefunden werden:
– Wurzelreste
– kariös bzw. parodontal destruierte Zäh-

ne
– partiell retinierte Zähne

Diagramm 1 Internationales Klassifikationssystem für Erkrankungen (International classification of Diseases) zur Dokumentation und Qualitäts-

management in der Medizin.

Gebiet

Endodontie

Parodontologie

Kariologie

Chirurgie

* International Classification of Diseases (Internationales Klassifikationssystem für Erkrankungen) 

ICD*

K04.0 Pulpitis
K04.1 Pulpanekrose
K04.2 Pulpadegeneration
K04.4 Akute Parodontitis apicalis pulpalen Ursprungs
K04.5 Chronische Parodontitis apicalis

K05.0 Akute Gingivitis
K05.1 Chronische Gingivitis
K05.2 Akute Parodontitis
K05.3 Chronische Parodontitis
K05.4 Parodontose 

K04.3 Abnorme Bildung von Zahnhartsubstanz in der Pulpa
K.02.9 Caries dentum
K 02.1 Dentinkaries
K 02.2 Zementkaries

K04.6 Periapikaler Abszess mit Fistel
K04.8 Radikuläre Zyste
S0205 Wurzelfraktur und dentoalveoläres Trauma
K08.88 nicht erhaltungswürdiger Zahn
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Tabelle 1 Indikationen zur Oralen Sanierung vor Herzklappenersatz (nach [7, 19, 30, 38, 39, 43, 67, 72]).
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Fachgebiet

Endodontie

Parodontologie

Kariologie

Chirurgie

Implantologie

Kinder

Befund

Avitaler Zahn ohne WF bei gutem AZ

Avitaler Zahn ohne WF bei stark einge-
schränktem AZ

Avitaler Zahn mit WF, Wurzelfüllung unvoll-
ständig, klinisch und radiologisch keine 
Symptome einer Entzündung

Avitaler Zahn mit WF, Wurzelfüllung voll-
ständig oder unvollständig, klinisch und/ 
oder radiologische Symptome einer Entzün-
dung

Vitaler Zahn mit Indikation zur endodonti-
schen Behandlung mit/ ohne klinischen 
Symptomen

Parodontale Sondierungstiefen > 5 mm  
ohne Furkationsbefall bzw. bei Furkations-
befall Grad I

Sondierungstiefen > 5 mm bei Furkationsbe-
fall Grad II und III

Zähne, die nicht vor Herzklappenersatz pa-
rodontal saniert werden können. Parodon-
tal sanierter Zustand: ST ≤ 5 mm, kein Pus-
austritt, BOP ≤ 25 %, Plaque ≤ 30 %, 
Schmerzfreiheit
(Mehrheitliche Übereinstimmung, nur we-
gen formeller Feinheiten)

Caries media 

Caries profunda

Zahn teilretiniert

Zahn retiniert oder impaktiert

Wurzelrest

Prothesenlager mit scharfen Knochenkanten

Pathologische Knochenbefunde, z. B. Zysten

Mundschleimhautveränderung

Implantat klinisch symptomfrei, fest, margi-
nale Sondierungstiefe ≤ 3 mm

Implantat geringe bis mäßige klinische 
Symptome, fest, marginale Sondierungstiefe 
≤ 5 mm

Implantat ausgeprägte klinische Symptome 
zw. gelockert; therapierefraktäre Periimplan-
titis

Avitaler Zahn der ersten Dentition

Pulpaperforierende Caries profunda an 
Zahn der ersten Dentition

Therapie

Konventionelle endodontische Behandlung 
ggf. mit antibiotischer Abdeckung

Extraktion, ggf. mit antibiotischer Abde-
ckung

Vorerst keine Behandlung indiziert

Wurzelspitzenresektion oder Extraktion, ggf. 
mit antibiotischer Abdeckung

Konventionelle endodontische Behandlung 
ggf. mit antibiotischer Abdeckung

Gründliche subgingivale Belagentfernung 
(scaling und root planing), ggf. mit antibio-
tischer Abdeckung

Chirurgische Therapie (regenerativ/resektiv) 
oder Extraktion, ggf. mit antibiotischer Ab-
deckung

Extraktion

Füllungstherapie in Abhängigkeit vom AZ 
des Patienten

Füllungstherapie, ggf. endodontische The-
rapie

Chirurgische Entfernung

Vorerst keine Behandlung indiziert

Chirurgische Entfernung

Chirurgische Beseitigung der Knochenkante

Diagnosesicherung; ggf. chirurgische Ent-
fernung

Spezifische Therapie bzw. Exzision

Debridement/ Politur

Debridement/ Politur, Antiseptische Thera-
pie; bei schlechter Hygiene Entfernung

Entfernung des Implantats

Extraktion

Extraktion
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– apikale Osteolysen endodontisch be-
handelter Zähne

– kariöse Läsionen vitaler Zähne
– parodontal erkrankte, aber nicht de-

struierte Zähne
– dentale Implantate
– infizierte Kieferzysten

5 Untersuchungen

5.1 Notwendige Untersuchungen 
zur Therapieentscheidung 
sind:

– Inspektion
– Sensibilitätstest der Zähne
– Kontrolle der Sondierungstiefen (emp-

fohlen: PSI), wenn nicht durch voran-
gegangene Untersuchungen fest-
gestellt wurde, dass eine sanierungs-
bedürftige Parodontitis vorliegt

– Röntgenuntersuchung unter vollstän-
diger Darstellung der Zähne inklusive 
der periapikalen Region und Darstel-
lung relevanter umgebender anato-
mischer Strukturen, ggf. unter Ein-
beziehung früherer Aufnahmen zur 
Verlaufskontrolle

5.2 An weiterführenden Unter-
suchungen können in Einzel-
fällen hilfreich sein:

– Perkussionstest
– Palpation der Periapikalregion
– Mobilitätsuntersuchung
– Untersuchung der Mundschleimhaut

– Bestimmung spezifischer parodontaler 
Parameter

– Sensibilitätsprüfung (N. lingualis und 
N. alveolaris inferior)

– Biopsie bei pathologischen Verände-
rungen

– Exzentrische Röntgenaufnahmen
– Röntgen in zweiter Ebene oder ggf. 

Computertomographie/ MRT bei aus-
gedehnten, den periapikalen Raum 
überschreitenden pathologischen Ver-
änderungen, die eine differentialdiag-
nostische Eingrenzung erfordern

– Dentale Volumentomographie (DVT). 
Die Indikation ist beispielsweise gege-
ben, wenn die konventionellen zahn-
ärztlichen Röntgentechniken (Zahn-
film, Panoramaschichtaufnahme) kei-
nen pathologischen Befund erkennen 
lassen bei gleichzeitig bestehenden kli-
nischen Beschwerden. Dies begründet 
sich in der höheren Erkennungsrate 
von apikalen Osteolysen im DVT als in 
intraoralen Röntgenaufnahmen oder 
in Panoramaschichtaufnahmen [27, 
56, 69].

– Probetrepanation des Zahnes
– Laborchemische Untersuchungen bei 

Begleiterkrankungen (z. B. Gerin-
nungsparameter etc.)

6 Therapieoptionen

Grundsätzlich sind Patienten mit Herz-
klappenersatz als Hochrisikogruppe für 
eine infektiöse Endokarditis anzusehen. 
Die aktuellen kardiologischen Leitlinien 
empfehlen für diese Patientengruppe 

neben einer medikamentösen Antibioti-
kaprophylaxe auch einen sanierten 
Zahnstatus und eine regelmäßige Nach-
sorge [41]. Der optimale Zeitpunkt einer 
erforderlichen Zahnsanierung ist in der 
Literatur nicht festgelegt. Es sind jedoch 
grundsätzlich drei wesentliche Aspekte 
zu beachten:
1. Bei einem Patienten nach Herzklap-

penersatz ist nach den aktuellen Leit-
linien [41] vor einer Zahnsanierung 
eine prophylaktische Antibiotikagabe 
erforderlich.

2. Aktive bakterielle Entzündungsherde 
sollten vor einer Herzklappenersatz-
OP saniert werden. Der individuelle 
Zeitpunkt und die zeitliche Abfolge 
der Zahnsanierung sollte unter Be-
rücksichtigung dieser Aspekte sowie 
in Zusammenschau der klinischen 
Gesamtsituation des Patienten ent-
schieden werden.

3. Bei einem Patienten nach HKE ist in 
Einzelfällen vor einer Zahnsanierung 
eine Umstellung der Antikoagulation 
erforderlich.

Unabhängig vom Zeitpunkt wird im Fal-
le einer Zahnsanierung folgendes Pro-
cedere empfohlen:

6.1 Konservative Therapie von 
Entzündungsgeschehen (vgl. 
Tab. 1)

Endodontisch behandelte Zähne ohne 
apikale Osteolyse, impaktierte Zähne 
und Implantate ohne Entzündungszei-
chen können belassen werden. Dem Pa-
tienten sollte eine zahnärztlich-konser-

Tabelle 2 Patienten mit der höchsten Wahrscheinlichkeit eines schweren oder letalen Verlaufs einer infektiösen Endokarditis (nach [53]).
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• Patienten mit Klappenersatz (mechanische und biologische Prothesen)

• Patienten mit rekonstruierten Klappen unter Verwendung von alloprothetischem Material in den ersten 6 Monaten nach Operation a, b 

• Patienten mit überstandener Endokarditis 

• Patienten mit angeborenen Herzfehlern  
• Zyanotische Herzfehler, die nicht oder palliativ mit systemisch-pulmonalem Shunt operiert sind 
• Operierte Herzfehler mit Implantation von Conduits (mit oder ohne Klappe) oder residuellen Defekten, d. h. turbulenter Blutströ-

mung im Bereich des prothetischen Materials
• Alle operativ oder interventionell unter Verwendung von prothetischem Material behandelten Herzfehler in den ersten 6 Monaten 

nach Operation b 

• Herztransplantierte Patienten, die eine kardiale Valvulopathie entwickeln 

a In diesem Punkt unterscheidet sich das vorliegende Positionspapier von den AHA-Leitlinien.
b Nach 6 Monaten wird eine suffiziente Endothelialisierung der Prothesen angenommen 
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vierende Sanierung kariöser Läsionen 
vitaler Zähne ohne Verdacht auf endo-
dontische Behandlungserfordernisse 
dringend empfohlen werden.

Das individuelle Risiko einer endo-
dontischen Behandlung im Hinblick auf 
die Auslösung einer Endokarditis ist 
nicht hinreichend untersucht. Eine ab-
schließende Empfehlung dahingehend, 
ob eine absehbare endodontischen Be-
handlung eine Indikation zur Zahnent-
fernung darstellt, kann daher nicht ge-
geben werden.

Eine konservative bzw. in Einzelfäl-
len operative PAR-Therapie wird emp-
fohlen, solange Zähne vor Herzklappen-
ersatz parodontal saniert werden kön-
nen, d. h. dass ein Zustand mit 
ST ≤ 5 mm, ohne Pusaustritt, 
BOP ≤ 25 %, Plaque ≤ 30 % und Schmerz-
freiheit [36] mit einem medizinisch ver-
tretbaren Aufwand erreicht werden 
kann.

6.2 Operative Therapie von Entzün-
dungsgeschehen (vgl. Tab. 1)

Zahnextraktionen werden empfohlen bei:
– kariöser Destruktion
– parodontaler Destruktion, die nicht 

vor Herzklappenersatz saniert werden 
kann. Der Behandler hat im individu-
ellen Fall zu prüfen, ob ein parodontal 
sanierter Zustand (z. B. entsprechend 
den Empfehlungen von Grassi et al. 
2000 [36] (ST ≤ 5 mm, ohne Pusaus-
tritt, BOP ≤ 25 %, Plaque ≤ 30 % und 
Schmerzfreiheit) mit einem medizi-
nisch vertretbaren Aufwand vor der 

Herzklappen-OP erreicht werden 
kann.

– partieller Retention 
– apikalen Osteolysen endodontisch be-

handelter Zähne und schlechter Prog-
nose für eine WSR. Der Behandler hat 
im individuellen Fall zu prüfen, ob ei-
ne WSR bei einer apikalen Osteolyse 
vor Herzklappen-OP sinnvoll ist bzw., 
ob eine konservative Sanierung mög-
lich ist.

– Periimplantitis. Der Behandler hat im 
individuellen Fall zu prüfen, ob eine 
Sanierung einer Periimplantitis eine 
Behandlungsfreiheit für mindestens  
6 Monate prognostisch möglich 
scheint. Anderenfalls ist aufgrund der 
derzeit noch unklaren Prognose die 
Entfernung des Implantates angezeigt 
(vgl. CIST, [20, 50]).

Knochen sanierende Maßnahmen 
durch Osteotomie und Entfernung der 
Pathologie sind in Abhängigkeit von der 
allgemeinmedizinischen Situation des 
Patienten, dem Grad der klinischen 
Symptomatik (reizlos/ infiziert) und 
dem operativen Risiko angezeigt bei fol-
genden Befunden: Kieferzysten, Seques-
tern, Knochenentzündungen, Wurzel-
resten und Fremdkörpern.

6.3 Ergänzende Maßnahmen

– Weichteil sanierende Maßnahmen, 
falls erforderlich bei Erkrankungen der 
Mundschleimhaut

– Adaptierende Wundnähte nach Ex-
traktion zur Stabilisierung des Blut-
koagulums

– Ggf. Umstellung der Antikoagulation 
(Dicumarinderivate/ Heparin)

– Die perioperative antibiotische Pro-
phylaxe sollte sich hinsichtlich der 
kardioprotektiven Indikation an der 
Empfehlung der AHA orientieren und 
bezüglich weiterer Indikationen an 
den erkrankungs- bzw. eingriffsspezifi-
schen Empfehlungen (Tabellen 2 und 
3; [10, 21, 24, 28, 29, 35, 37, 41, 53, 54, 
65, 70, 75]).

6.4 Alternative Therapieverfahren

– Extraktion als Alternative zur Karies-
therapie, WSR, Parodontalbehandlung

– Implantatentfernung als Alternative 
zur Periimplantitistherapie

– Bei inoperablen Patienten antibioti-
sche Behandlung als Minimaltherapie

7 Risikofaktoren

Die Zahnsanierung vor Herzklappen-
ersatz soll bei minimaler Belastung des 
Patienten eine behandlungsfreie Phase 
von mindestens 6 Monaten ermögli-
chen, da in dieser Zeit das höchste Risiko 
für eine schwere oder letale Infektiöse 
Endokarditis besteht [53].

8 Komplikationen

Neben den allgemeinen perioperativen 
Begleitfolgen, wie Blutung, Schwellung, 
Schmerzen und Abszedierung sind ins-
besondere folgende Komplikationen 

Tabelle 3 Empfohlene Prophylaxe vor zahnärztlichen Eingriffen (nach [53]).
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Situation 

Orale Einnahme 

Orale Einnahme nicht möglich 

Penicillin- oder Ampicillinallergie 
– orale Einnahme 

Penicillin- oder Ampicillinallergie 
– orale Einnahme nicht möglich 

a Penicillin G oder V kann weiterhin als Alternative verwendet werden. 
b Alternativ Cefazolin, Ceftriaxon 1 g i.v. für Erwachsene bzw. 50 mg/ kg i.v. bei Kindern. 
c Alternativ Cefalexin: 2 g p.o. für Erwachsene bzw. 50 mg/ kg p.o. bei Kindern oder Clarithromycin 500 mg p.o. für Erwachsene bzw. 15 mg/ kg p.o. bei Kindern.
d Cave: Cephalosporine sollten generell nicht appliziert werden bei Patienten mit vorangegangener Anaphylaxie, Angioödem oder Urtikaria nach Penicillin- oder Ampicillingabe. 

Antibiotikum 

Amoxicillin a 

Ampicillin a, b 

Clindamycin c, e 

Clindamycin b, d 

Einzeldosis 30–60 min vor dem Eingriff 

Erwachsene 

2 g p.o. 

2 g i.v. 

600 mg p.o. 

600 mg i.v. 

Kinder 

50 mg/ kg p.o. 

50 mg/ kg i.v. 

20 mg/ kg p.o. 

20 mg/ kg i.v. 
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nach zahnerhaltenden bzw. zahnentfer-
nenden Interventionen möglich:

8.1 Zahnerhaltende Interventionen

– Pulpitis/ Gangrän nach Kariestherapie
– Persistierende Infektion mit klinischer 

und/ oder radiologischer Symptoma-
tik

– kombiniert endoparodontale Läsion
– Fraktur der Wurzel
– Wurzelperforationen

8.2 Zahnentfernende Interventionen

– Kieferbruch
– Verletzung der Nachbarzähne
– Schädigung sensibler Äste des N. Trige-

minus
– Schädigung benachbarter Zähne
– Luxation von Zähnen/ Zahnanteilen 

in anatomisch benachbarte Regionen 
(Kieferhöhle/ Nasenhöhle/ Mund-
boden/ Nervkanal)

– Knochennekrosen
– Belassener Zahnrest
– Weichteilverletzungen

9 Empfehlungen

9.1 Empfehlungen zur Indikations-
stellung

Zur Zahnsanierung vor Herzklappen-
ersatz liegen nur sehr wenige Studien 
vor, deren methodische Qualität über-
wiegend gering ist. Dementsprechend 
ist die Literatur zur Zahnsanierung vor 
Organtransplantation bedingt mit von 
Bedeutung. Es sind insbesondere hin-
sichtlich der Therapieentscheidung 
zwischen radikal-chirurgischen und 
eingeschränkt-radikalen Sanierungs-
konzepten nur vereinzelt prospektiv 
randomisierte vergleichende Therapie-
studien verfügbar. Die Behandlungs-
methodiken dieser Studien entspre-
chen jedoch nicht durchgängig heuti-
gen Standards.

Aus den vorhandenen Daten kön-
nen für die Indikationen zur Zahnsanie-
rung folgende Empfehlungen abgeleitet 
werden:

9.1.1 Indikationen zu zahnerhaltenden   In-

terventionen (siehe Tab. 1)

Für die folgenden Indikationen soll die 
Therapie zahnerhaltend erfolgen [30, 
LOE: IV, 38, 39, LOE IV, 43, LOE: IIa, 

67, LOE III, 68, LOELOE: IV, 72, LOE: 
IV]:
– Kleine kariöse Läsionen vitaler Zähne
– Akute bzw. chronische Pulpitis an 

nicht destruierten Zähnen
– Parodontal erkrankte, aber nicht de-

struierte Zähne, bei denen ein paro-
dontal sanierter Zustand (z. B. entspre-
chend den Empfehlungen von Grassi 
et al. 2000 [36] (ST ≤ 5 mm, ohne Pus-
austritt, BOP ≤ 25 %, Plaque ≤ 30 % 
und Schmerzfreiheit) mit einem medi-
zinisch vertretbaren Aufwand erreicht 
und bei ausreichend günstiger Progno-
se werden kann. (Mehrheitliche Überein-

stimmung)

– Apikale Osteolysen endodontisch be-
handelter Zähne (die Beurteilung der 
„Größe der Osteolyse“ unterliegt der-
zeit einer Neubewertung. Ein Grenz-
wert für eine Empfehlung zur Zahner-
haltung kann daher derzeit nicht an-
gegeben werden [69].

– Endodontisch behandelte Zähne ohne 
weitere Kompromittierung

– Impaktierte Zähne können belassen 
werden

Alle anderen Punkte wurden im starken 

Konsens verabschiedet.

9.1.2 Indikationen zur zahnentfernenden 

und implantatentfernenden Inter-

vention (siehe Tab. 1)

Für die folgenden Indikationen soll die 
Extraktion des/ der betroffenen Zahnes/ 
Zähne erfolgen [7, LOE: IV, 18, LOE: IV, 

30, LOE: IV, 38, 39, LOE: IV, 67, LOE: IV]:
– Wurzelreste bei pathologischer Umge-

bungsreaktion (Osteolyse) (siehe 6.2)
– Kariös bzw. parodontal destruierte 

Zähne, bei denen ein parodontal sa-
nierter Zustand (z. B. entsprechend 
den Empfehlungen von Grassi et al. 
2000 [36] (ST ≤ 5 mm, ohne Pusaus-
tritt, BOP ≤ 25 %, Plaque ≤ 30 % und 
Schmerzfreiheit) mit einem medizi-
nisch vertretbaren Aufwand nicht er-
reicht werden kann oder die voran-
gegangene Parodontalbehandlung 
nicht zum erwünschten Ziel geführt 
hat. (Mehrheitliche Übereinstimmung )

– Partiell retinierte Zähne
– Apikale Osteolysen endodontisch be-

handelter Zähne mit zusätzlicher Kom-
promittierung (z. B. marginale Parodon-
titis) (die Beurteilung „Größe der Osteo-
lyse“ unterliegt derzeit einer Neubewer-
tung. Ein Grenzwert für eine Empfeh-
lung zur Zahnentfernung kann daher 
derzeit nicht angegeben werden; [69])

– Dentale Implantate mit Periimplanti-
tis, bei denen die Befundung es prog-
nostisch nicht für gegeben erscheinen 
lässt, dass mindestens 6 Monate Be-
handlungsfreiheit zu erreichen sind. 
(Mehrheitliche Übereinstimmung )

– (Infizierte) Kieferzysten
Alle anderen Punkte wurden im starken 

Konsens verabschiedet.

9.2 Empfehlungen zur Durchfüh-
rung operativer Maßnahmen

9.2.1 Ambulante/ Stationäre Behandlung/ 

Narkosebehandlung 

 (im Konsens verabschiedet)

Ob eine Zahnsanierung vor Herzklap-
penersatz als ambulante Behandlung 
unter Lokalanästhesie oder unter statio-
nären Bedingungen durchzuführen ist, 
sollte aufgrund der allgemeinmedizi-
nischen Risiken entschieden werden.

Der Einsatz weiterer Verfahren im 
Rahmen der Schmerzausschaltung 
(Analgosedierung/ Narkose) orientiert 
sich am Gesamtumfang der chirurgi-
schen Maßnahmen, an der Mitarbeit des 
Patienten, an bekannten Risikofaktoren 
(siehe unter 7) und nach Berücksichti-
gung dieser und allgemeinmedizi-
nischer Kriterien an der Präferenz des 
Patienten.

9.2.2 Technik und Materialien  

(im Konsens verabschiedet)

Die einzelnen Techniken der zahnerhal-
tenden bzw. zahnentfernenden Maß-
nahmen und die verwendeten Materia-
lien unterliegen einer stetigen Weiter-
entwicklung [8, 11, 15, 17, 25, 26, 46, 
57, 71, 74]. Eine generelle Empfehlung 
kann daher nach derzeitigem Wissens-
stand nicht ausgesprochen werden; zur 
Orientierung sollten die entsprechen-
den schon vorhandenen oder geplanten 
Leitlinien herangezogen werden.

9.2.3 Adjuvante Therapie  

(im Konsens verabschiedet)

Die Empfehlungen zu perioperativen 
Maßnahmen (Schmerztherapie/ perio-
perative antibiotische Behandlung/
Schleimhautdesinfektion) bei dentoal-
veolären Eingriffen haben auch bei der 
Zahnsanierung vor Herzklappenopera-
tionen ihre Gültigkeit. Es gibt keinen 
Nachweis für den Einfluss spezifischer 
adjuvanter Behandlungsmethoden auf 
den Erfolg der kardiochirurgischen 
Maßnahmen.
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9.2.4 Spezielle OP-Situationen und Befund-

konstellationen

Für spezifische Situationen (Co-Morbi-
ditäten: z. B. durchgemachte Tumor-
erkrankung) verweisen wir auf die ent-
sprechenden Leitlinien/ Links.

10 Empfehlungen zur zahn-
ärztlichen Nachsorge der 
Patienten  
(im Konsens verabschiedet)

Obwohl es bislang keinen Nachweis ei-
ner Beeinflussung klinischer Endpunkte 
nach kardiochirurgischen Maßnahmen 
durch eine bestimmte Art der zahnärzt-
lichen Nachsorge gibt, ist es plausibel 
anzunehmen, dass neu aufgetretene 
bakterielle Infektionen der Mundhöhle 
einen potentiellen Risikofaktor darstel-
len könnten [64].

Aus diesem Grund sollte Patienten 
nach Herzklappen-Implantation eine 
regelmäßige beispielsweise vierteljähr-
liche zahnärztliche Kontrolle und 
Nachsorgetherapie mit professionellen 
Zahnreinigungen [3, 26] angeraten 
bzw. angeboten werden. Die Kontrolle 
kann in Abständen durch einen Vitali-
tätsstatus aller nicht wurzelbehandel-
ter Zähne ergänzt werden, um mögli-
che Erkrankungen der Zahnpulpa früh-
zeitig erkennen bzw. abklären zu kön-
nen.

Bezüglich der Auswahl antibioti-
scher Substanzen wird auf die Empfeh-
lung der AHA und der DGZMK verwie-
sen (vgl. Tab. 2 und 3).

11 Zusammensetzung der Ex-
pertengruppe

11.1 Federführend: Deutsche Ge-
sellschaft für Mund-, Kiefer- 
und Gesichtschirurgie 
(DGMKG)

Prof. Dr. Herbert Deppe

Prof. Dr. Dr. Klaus-Dietrich Wolff

Prof. Dr. Dr. Hans Pistner

11.2 Autoren beteiligter Gesell-
schaften

Arbeitskreis Zahnärztliche Anäs-
thesie in der DGZMK (IAZA)

Prof. Dr. Dr. Monika Daubländer (Mainz)
Arbeitskreis Oralpathologie und 
Oralmedizin in der DGZMK (AKO-
POM)
Prof. Dr. Dr. M. Kunkel (Bochum)
Arbeitsgemeinschaft für Kiefer-
chirurgie in der DGZMK (AGKi)
Prof. Dr. Dr. Henning Schliephake (Göttin-
gen)
Berufsverband Deutscher Oralchi-
rurgen (BDO)
Dr. Dr. Wolfgang Jakobs (Speicher)
Bundesverband der implantolo-
gisch tätigen Zahnärzte in Europa 
e.V. (BDIZ EDI)
Zahnarzt Christian Berger (Kempten)
Bundeszahnärztekammer (BZÄK)
Dr. Michael Frank (Berlin), Dr. Peter Boeh-

me (Bremen)
Deutsche Gesellschaft für Kardio-
logie e.V.
PD Dr. Christoph Naber (Essen)
Deutsche Gesellschaft für Paro-
dontologie (DGP)
Prof. Dr. Peter Eickholz (Frankfurt am 
Main)
Deutsche Gesellschaft für Zahner-
haltung (DGZ)
Prof. Dr. Werner Geurtsen (Hannover)
Deutsche Gesellschaft für Zahn-, 
Mund- und Kieferheilkunde 
(DGZMK)
Dr. Ursula Schütte, Dr. Anke Weber (Dres-
den)
Internationale Gesellschaft für 
Ganzheitliche ZahnMedizin 
(GZM)
Zahnarzt Peter Helms (Hamburg)
Kassenzahnärztliche Bundesver-
einigung (KZBV)
Dr. Jörg Beck (Köln)
Verband Deutscher Zertifizierter 
Endodontologen (VDZE)
Dr. Dr. Frank Sanner (Frankfurt)
Arbeitsgemeinschaft der Wissen-
schaftlichen Medizinischen Fach-
gesellschaften (AWMF)
Prof. Dr. Ina Kopp, Dr. Muche-Borowski 
(Marburg)

Links

Im Zusammenhang relevante wissen-
schaftliche Stellungnahmen und Leit-
linien:
Leitlinie Wurzelspitzenresektion 
(http://www.uni-duesseldorf.de/
AWMF/ll/)

Hemisektion und Wurzelamputation 
(http://www.DGZMK.de/set5.htm)
Zur Prognose von Wurzelkanalbehand-
lungen (http://www.DGZMK.de/
set5.htm)
Aufbau endodontisch behandelter Zäh-
ne (http://www.DGZMK.de/set5.htm)
Revision einer Wurzelkanalbehandlung 
(http://www.DGZMK.de/set5.htm)
Antibiotika in der zahnärztlichen Praxis 
(http://www.DGZMK.de/set5.htm)
Zahnärztlich-chirurgische Eingriffe bei 
Diabetikern (http://www.DGZMK.de/
set5.htm)
Zahnärztliche Eingriffe und Endokardi-
tis-Prophylaxe (http://www.DGZMK.de/
set5.htm)
Zahnsanierung vor und nach Organ-
transplantation (http://www.DGZMK.
de/set5.htm)
Zahnärztliche Chirurgie bei Patienten 
mit Antikoagulanzien-Therapie 
(http://www.DGZMK.de/set5.htm)
Zahnärztliche Behandlung in der 
Schwangerschaft (http://www.DGZMK.
de/set5.htm)
Schädigung von Nerven im Zahn-, 
Mund- und Kieferbereich (http://www.
DGZMK.de/set5.htm)
Zahnärztliche Betreuung von Patienten 
mit tumortherapeutischer Kopf-Hals-
Bestrahlung (http://www.DGZMK.de/
set5.htm)
Verkehrstauglichkeit nach Lokalanäs-
thesie (http://www.DGZMK.de/
set5.htm)
„Good clinical practice“: Die Wurzel-
kanalbehandlung. Wissenschaftliche 
Stellungnahme der Deutschen Gesell-
schaft für Zahn-, Mund- und Kieferheil-
kunde. Stand 08/2005 (http://www.
DGZMK.de/set5.htm)
S 3-Leitlinie der Paul-Ehrlich Gesell-
schaft zur antibiotischen Prophylaxe 
(http://www.dggg.de/leitlinien/
pdf/2–1–5.pdf)
S 1-Leitlinie der DGZMK zur Dentalen 
Volumentomographie (www.dgzmk.de)
American Association of Endodontics: 
Endodontic Case Difficulty Assessment 
Form and Guidelines (http://www.aae.
org/NR/rdonlyres/A5180AAE-
02C2–45AB-
8D46–81B033B31038/0/2006CaseDiffi
cultyAssessmentForm.pdf)http://www.
aae.org/NR/rdonlyres/
A5180AAE-02C2–45AB-
8D46–81B033B31038/0/2006CaseDiffi-
cultyAssessmentForm.pdf)  
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DGÄZ-INTERNA mit 
Ausnahme-Programm:
Multidisziplinär, international, wissenschaftlich – und praxisnah 

Eine solche INTERNA hatten die 
Mitglieder der DGÄZ bisher noch 

nicht erlebt: Angelegt als Veranstaltung 
„von Mitgliedern für Mitglieder“ – mit 
dem Fokus auf fachlichen Nachwuchs – 
kam diesmal in der Westerburger Stadt-
halle geradezu ein ganzer Reigen an Re-
ferenten-Prominenz zusammen. Das 
Fachprogramm am 27. und 28. April 
2012 bestritten immerhin sieben Profes-
soren aus drei Ländern und verschiede-
nen Disziplinen, ergänzt um Aspekte 
aus Praxis und Labor seitens drei renom-
mierter Praktiker. Trotzdem ging der 
recht einzigartige familiäre Charakter 
dieser Traditions-Veranstaltung in der 
Heimat der DGÄZ nicht verloren: Das 
lag einerseits an Tagungsleiter Wolf-

gang-M. Boer (Abb. 1), der seine pro-
minenten Referenten ebenso herzlich 
willkommen hieß wie in den Vorjahren 
seine noch unbekannten Kolleginnen 
und Kollegen, die oft erstmals auf einer 
Tagungsbühne standen – und anderer-
seits an den Referenten selbst, die der 
DGÄZ schon viele Jahre verbunden sind 
und „zur Familie“ gehören. Eine schöne 
Brücke zwischen Wissenschaft und Pra-

xis, Erfahrung und Neuland schlug am 
Samstag Prof. Dr. Dr. h.c. Georg Meyer als 
„bekennender DGÄZler“, der nicht nur 
einen spannenden Einführungs-Vortrag 
zu „Ästhetik und Funktion“ hielt, son-
dern zudem als Moderator durch das 
Programm führte. Es sei ein besonderes, 
in mancherlei Hinsicht auch Ausnah-
me-Programm, was Wolfgang-M. Boer für 
die diesjährige INTERNA zusammen-
gestellt habe, sagte DGÄZ-Präsident 
Prof. Dr. mult. Robert Sader (Abb. 2) zur 
Einführung, mit ganz besonderen Refe-
renten, die der Einladung des Tagungs-
leiters ausnahmslos und schnell zuge-
sagt hatten. Es sei eine zielgerichtete Ta-
gung entstanden, für die er sich bei allen 
Akteuren anerkennend bedanke. 

Der Einstieg begann philosophisch: 
Was ist es eigentlich, was Ästhetik so be-
gehrt macht? Der Begriff selbst sei im 
Vergleich zu seinen Ursprüngen heute 
völlig anders belegt und inzwischen ei-
ne enge Verbindung mit Schönheit ein-
gegangen, sagte Prof. Carlo Zappala (Va-
rese und Rom, Italien, Abb. 3). Was äs-
thetisch oder schön sei, werde heute 
auch durch die Industrie gesteuert, es 

werde ein Gruppengefühl erzeugt, und 
wer dazugehören wolle, müsse entspre-
chende Produkte kaufen: „Diese Art Äs-
thetik ist schlicht ein Geschäft – das An-
sinnen ist nicht Steigerung von Wissen 
und Qualität, sondern von Umsatz.“ 
Auch die Medizin spiele dabei mit – 
Schönheitsoperationen seien heute ver-
gleichsweise leicht für jedermann zu ha-
ben. Was den Unterschied zu Ästhetik 
ausmacht, demonstrierte er an großen 
Kunstwerken: Licht und Schatten mo-
dellierten die Spannung in alten Gemäl-
den. Das Spiel von Licht und Schatten 
gelte dabei nach wie vor als Marker für 
Ästhetik und sei ebenso Grundlage eines 
erfolgreichen Make-ups wie harmonisch 
wirkender Zähne und Kronen. Ein-
drucksvoll wurde das an Schwarz-Weiß-
Fotos von Zahnreihen, die allein durch 
Licht- und Schattenwirkung strahlten. 
Seine Botschaft: „Schatten und Struktur 
sind wichtig – viel wichtiger als die per-
fekte Farbe!“ 

Nach dieser kunstvollen Präsentati-
on lieferte Dr. Markus Schlee (Forchheim) 
den Alltag: „Ich zeige Ihnen, was Sie 
montags in der Praxis erleben – nicht 

Abbildung 1 Der diesjährige Tagungs-

leiter: Wolfgang Boer.

Abbildung 2 DGÄZ-Präsident Prof. Dr. 

mult. Robert Sader.

Abbildung 3 Prof. Carlo Zappala präsen-

tierte einen philosophischen Einstieg in 

seinen Vortrag über das Thema Ästhetik.
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sonntags auf dem Kongress...“ Sein The-
ma war das Hart- und Weichgewebema-
nagement um Implantate in der ästheti-
schen Zone und eine Übersicht über si-
chere und reproduzierbare Verfahren. 
Ein Schwerpunkt: das Alveolenmanage-
ment. „Wir müssen irgendetwas hin 
tun, was den Raum offen hält“, sagte er 
und beschrieb die gängigen Verfahren, 
ihre Chancen und Risiken. Seine Kern-
frage: „Sind diese Methoden sicher – 
oder nur in den Händen bestimmter 
Menschen?“ Er selbst mache sehr gute 
Erfahrungen mit homologem Augmen-
tat und auch per Piezo Surgery entnom-
menen Knochenscheibchen. Den Gewe-
beverlust nach Extraktion aufzubauen 
sei auch für den Erhalt der Papille wich-
tig: „Sie braucht etwas zum Anlehnen...“ 

Praxisdienlich war auch der Vortrag 
von ZA Michael Melerski (Berlin, Abb. 4), 
der klinische Komplikationen einer 
Multicenter-Studie der DGÄZ-Spezialis-
ten zu adhäsiven Frontzahnrestauratio-
nen vorstellte: Keramikfrakturen fanden 
sich demnach bei 3–34 % der Fälle, 
Randdefekte/ Mikroleckagen bei 0–25 % 
der Fälle, Retentionsverlust bei 0–9 % 
der Fälle, Randverfärbungen bei 7–13 % 
der Fälle und postadhäsive Farbverände-
rungen bei 0–3 % der Fälle. Die Ergebnis-
se verglich er mit der Bilanz entspre-
chender Literatur-Recherche und dort 
gelisteten Hinweisen auf mögliche Ursa-
chen. So ergab sich eine facettenreiche 
Übersicht mit vielen Tipps zur Fehler-
vermeidung, darunter im Bereich „Pass-
genauigkeit“ Hinweise auf vorzeitige Al-
terung von Kompositzementen und 
hinsichtlich Frakturen auf die funk-

tionsgerechte Präparation: „Restaurati-
onsränder sollten im Schmelz und nicht 
im Dentin liegen.“ 

Dass die ästhetische Anordnung von 
Zähnen keine neue Erfindung ist, zeigte 
Prof. Meyer anhand der historischen Pro-
these von George Washington. Dass Äs-
thetik nicht nur Bezug nimmt auf Zäh-
ne, Zahnfleisch und Zahnhals, sondern 
ein Gebiet der ZahnMedizin ist, wurde 
am Beispiel Rekonstruktion nach Tumor 
deutlich: „Die Mundhöhle ist mehr als 
eine Kiste voller Zähne!“ Die große Be-
deutung der Funktion gerate derzeit 
mehr und mehr ins Blickfeld und führe 
zu neuen Fragen: „Müssen Kinder knir-
schen, um die Geometrie der Zähne zu 
fördern?“ Hochspannend sein Ausflug 
in die Neurologie: „Zähne sind Tast-
werkzeuge, mit höchst sensiblen Mecha-
norezeptoren im Zahnhalteapparat“ – 
und Antworten auf die Frage: „Was pas-
siert im Gehirn, wenn wir kauen?“ Nach 
einer Restauration und Änderung der 
Zahnfunktion brauche das Gehirn Zeit 
zum Umlernen: „Das neuromuskuläre 
System wehrt sich manchmal recht ent-
schieden!“ Es sei daher nachvollziehbar, 
wenn Patienten dankbar äußern: „Die 
Zähne passen wie früher“ – dann habe 
das Gehirn die „alten Diagramme“ wie-
dererkannt. 

Ebenfalls einen Blick auf cerebrale 
Konsequenzen von funktionstherapeu-
tischen Verfahren lieferte der Vortrag 
von Prof. Dr. Bernd Kordaß (Greifswald, 
Abb. 5): Anhand eines Schienenthera-
pie-Falles zeigte er Veränderungen in 
Aktivitätsmustern im übergeordneten 
Hirn-Zentrum für Schmerzverarbeitung 

und fragte: „Warum ist das mit der Ok-
klusion eigentlich so schwierig?“ Der für 
Zunge und Mund zuständige Bereich im 
Hirn sei in seiner Wertigkeit vergleichs-
weise enorm groß, das Sensorium 
Mundhöhle besitze eine enorme Taktili-
tät, insofern führten bereits leichte Ver-
änderungen im Bereich der Okklusion 
zu deutlichen Auswirkungen wie bei-
spielsweise Muskel-Gelenk-Schmerzen. 
Seine Summary nach Fall-Übersichten: 
„Wir müssen Patienten, die ihre okklu-
sale Heimat verloren haben, diese wie-
dergeben – mit welcher Technik auch 
immer!“ Eine Herausforderung sei die 
Lösung okklusal passender Prothetik per 
CAD/CAM: Möglich sei eine stimmige 
Prothetik nur, wenn die Bewegungs-
funktion mit beachtet würde. 

Dazu passte der sich anschließende 
Vortrag von Prof. Dr. Heinrich Wehrbein 
(Mainz) zu Zusammenhängen von Kie-
ferorthopädie und Ästhetik. Abgesehen 
von modernen Verfahren, die Funk-
tionskorrekturen fast unsichtbar ma-
chen und daher ästhetisch ausgerichte-
ten Patienten eine Therapie erleichtern, 
biete nicht zuletzt die Kombination von 
Kieferorthopädie und Kieferchirurgie 
beeindruckende Möglichkeiten, erhebli-
che Dysmorphien in Kombination mit 
CMD-Problematik in ein ästhetisches 
und funktionsgerechtes Ergebnis zu füh-
ren. Er machte nicht zuletzt darauf auf-
merksam, dass nicht nur Zähne auf-
grund von Parodontopathien ihre Lage 
verändern können, sondern umgekehrt 
die Migration von Zähnen und sich ver-
größernde schwarze Dreiecke sowie 
Funktionsprobleme auch Folge von Pa-

Abbildung 5 Prof. Dr. Bernd Kordaß be-

richtete über cerebrale Auswirkungen der 

Okklusion.

Abbildung 6 Prof. Luigi Gallo referierte 

über die Frage, wo denn überhaupt die 

Grenzen der Normalität liegen?

Abbildung 4 ZA Michael Melerski bot einen 

sehr praxisdienlichen Vortrag über Komplika-

tionen bei adhäsiven Frontzahnrestaurationen.
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rodontalerkrankungen sein können. Bis 
zu 50 % der Patienten mit Parodontopa-
thien wiesen pathologische Zahnbewe-
gungen auf. Moderne KFO könne Ex-
traktionen vermeiden und habe „einen 
eindeutig zahnerhaltenden Ansatz!“ 

Da bisher in den Vorträgen Dysfunk-
tionen und ihre Therapie im Fokus stan-
den, widmete sich Prof. Luigi Gallo (Zü-
rich, Abb. 6) der Frage, wo denn über-
haupt die Grenzen der Normalität lie-
gen: „Wie kommen wir zur Norm – und 
wie zur Kenntnis?“ Jeder sehe die Welt 
aus eigener Warte: „Gibt es überhaupt 
eine gemeinsame externe Realität?“ Es 
würden Datenmengen erhoben, klassifi-
ziert, verglichen – Fehler ließen sich aber 
nicht vermeiden: „Es gibt eine große Va-
riabilität selbst bei jedem einzelnen 

Menschen – und Messfehler können 
vorkommen.“ Um sich einer Antwort zu 
nähern – auch auf die Frage „Mechanik 
oder Mechanobiologie einer Therapie“ – 
benötige man eine sehr große Gruppe 
an Probanden. „Ein bisschen ist das wie 
Blindflug, was wir heute oft machen – 
auch wenn es reproduzierbare Erfolge 
bringt. Genau genommen wissen wir 
von Aspekten wie Biomechanik noch 
recht wenig.“ 

Auf den immer aktueller werdenden 
Bereich der digitalen funktionellen Re-
konstruktion der Zahnmorphologie 
ging Prof. Dr. Albert Mehl (Zürich, Abb. 
7) ein: „Wie genau ist die digitale Abfor-
mung denn heute schon?“, fragte er und 
meinte: „In vitro ist sie jedenfalls besser 
als in vivo.“ Werde der Gesamtkiefer ver-
messen, sei die konventionelle Abfor-
mung noch im Vorteil. Gehe es um Ein-
zelzahnlösungen oder eine Brücke, ge-
winne die intraorale digitale Abformung 
zunehmend an Relevanz. Es stelle sich 
die Frage: „Was an der Kaufläche ist 
wichtig für die Restauration?“ Span-
nend war ein von ihm vorgestellter 
„Zahn-Synthesizer“, der einem Misch-
pult ähnlich digitale Zahn- und Kau- 
flächengestaltung ermögliche – auf der 
Grundlage von 1.000 vorgegebenen 
Mustern. Dies ermögliche „biogeneri-
sche Kauflächengestaltung und damit 
den Versuch, das wiederherzustellen, 
was einmal Natur des Patienten war.“ 
Das Verfahren sei „nicht perfekt, aber 
sehr gut.“ Die Technik insgesamt stehe 
am Anfang, habe aber ein riesiges Poten-
tial, insbesondere in Kombination mit 
einem virtuellen Artikulator und funk-
tionellem Biss-Registrat. Die anschlie-

ßende Podiumsdiskussion führte zu ei-
ner sehr großen Anzahl an Fragen aus 
dem Auditorium und Antworten seitens 
der Referenten, so dass sich eine für die 
INTERNA typische rege Diskussion er-
gab. 

Abschließend griff ZTM Stefan 

Schunke (Nürnberg) eine Frage auf, die 
vermutlich alle Teilnehmer im Saal sich 
auch schon gestellt haben: „15 Konzep-
te – und welches ist für mich?“ und skiz-
zierte „Lust und Frust in der ästheti-
schen Funktion“. Auf dem Weg über ver-
schiedene Denk- und Sichtweisen nahm 
er das Auditorium mit auf den Weg, den 
er als seinen bezeichnete: „Ich bin ein 
großer Freund der Biomechanik!“ Es gel-
te zu prüfen: „Welche Zähne führen?“, 
und um die Interaktion von Zähnen 
und Kauflächen zu eruieren, sei nach 
wie vor die Aufwachstechnik ein sinn-
voller Schritt. Zu beachten sei: Bei Eck-
zahn-Gruppenführung gebe es ein 
12fach erhöhtes Bruxismus-Risiko. Inte-
ressant sei der Test mit der BruxChecker-
Folie: Eine provisorisch versorgte Pa-
tientin habe diese über Nacht getragen – 
und das Ergebnis habe überraschend an-
dere Werte gezeigt. Bei der Bruxismus-
Therapie müsse man zudem ganzheit-
lich denkend vorgehen: Wenn Auswir-
kungen von Fehlfunktion im oralen Sys-
tem vermieden würden, könnte es sein, 
dass sich der Druck andere Körperberei-
che als Ventil sucht.  

Birgit Dohlus
dental relations
Tel.: 030/3082 4682
E-Mail: info@zahndienst.de 

Korrespondenzadresse

Abbildung 7 Prof. Dr. Albert Mehl berich-

tete über den Bereich der digitalen funktio-

nellen Rekonstruktion der Zahnmorphologie.

(Abb. 1–7: B. Dohlus)
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Arbeitskreis für die 
Weiterentwicklung der Lehre  
in der Zahnmedizin
Tätigkeitsbericht 2011

Im Jahr 2008 fusionierten die ehe-
maligen Arbeitskreise der DGZ und 

DGZPW zum Arbeitskreis für die Weiter-
entwicklung der Lehre in der Zahnmedi-
zin (AWLZ). Seit 2011 besteht er nun als 
gemeinsamer Arbeitskreis der DGZMK 
und VHZMK mit eigener Satzung und 
neuem Vorstand, der auf der Jahres-
tagung in Jena von der Mitgliederver-
sammlung gewählt wurde. 

Vor der Wahl dankten die Mitglieder 
des Arbeitskreises zunächst Prof. Dr. Bernd 

Kordaß (Greifswald), dem bisherigen ers-
ten Vorsitzenden, für sein langjähriges 
Engagement. Zur Vorsitzenden wurde 
Prof. Dr. Petra Hahn aus Freiburg gewählt, 
zum stellvertretenden Vorsitzenden Prof. 
Dr. Hans-Jürgen Wenz aus Kiel. Das neu  
geschaffene Amt des Schriftführers be-
kleidet Dr. Andreas Söhnel aus Greifs- 
wald.

Eine zentrale zukünftige Herausfor-
derung für den Vorstand und viele Mit-
glieder des Arbeitskreises wird die Mit-
arbeit bei der Erstellung des Nationalen 
Kompetenzbasierten Lernzielkatalogs 
Zahnmedizin (NKLZ) sein. 

Hierzu konstituierte sich am 11. Ok-
tober 2011 unter der Leitung und Feder-
führung des Medizinischen Fakultätenta-
ges der Lenkungsausschuss des NKLZ. Ziel 

ist es, die erste Fassung des NKLZ, parallel 
zur bereits laufenden Erstellung des Na-
tionalen Kompetenzbasierten Lernzielka-
talogs Medizin (NKLM) bis zum Ende des 
Jahres 2012 fertig zu stellen und dem 
Konsensusprozess zuzuführen.

3. Jahrestagung des AKWLZ 
2011 in Jena

Am 1. und 2. Juli 2011 trafen sich Teilneh-
mer aus ganz Deutschland in den histori-
schen Rosensälen Jenas zur dritten Jahres-
tagung. Unter der wissenschaftlichen Ta-
gungsleitung von Prof. Hahn (Freiburg) 
und Prof. Kordaß (Greifswald) wurden 
Beiträge zu den Schwerpunkten „Metho-
denkompetenzen: Moderne Lehr- und 
Lernmethoden“ sowie „Spezialisierung: 
Möglichkeiten und Trends“ vorgestellt. 

Im ersten Hauptvortrag zeigte Prof. 
Wenz (Kiel), wie man Lernen in Groß-
gruppen interaktiv gestalten kann, so-
wohl mit traditionellen Methoden wie 
auch mit so genannten „audience  
response systems“ (ARS) oder TED-Syste-
men. Beeindruckt waren die Zuhörer vor 
allem von der Möglichkeit, ein solches 
ARS während des Vortrages live auszupro-
bieren. 

Prof. Wolf (Bremen) erläuterte an-
schaulich die Potenziale und Grenzen 
neuer Medien für eine innovative Hoch-
schullehre. Er spannte in seinem Vortrag 
einen Bogen von den Zielen einer innova-
tiven Hochschullehre und deren Elemen-
ten bis hin zu den Einsatzgebieten der 
neuen Medien. 

Der zweite Tag, der unter dem Thema 
„Spezialisierung: Möglichkeiten und 
Trends“ stand, wurde durch fünf Haupt-
vorträge inhaltlich eingeleitet. Prof. Kor-

daß (Greifswald) zeigte in seinem Vortrag 
die Chancen und Möglichkeiten, die in 
der Spezialisierung durch postgraduale 
Studiengänge an der Hochschule liegen. 
Den Einsatz von virtuellen Vorlesungen 
und einer webbasierten, klinischen Visite 
präsentierte Prof. Dr. Stefan Schultze-Mos-

gau (Jena) als Möglichkeit zur zeit- und 
ortsunabhängigen Vermittlung von Lehr-
inhalten. Als Fortbildungsreferent der 
Landeszahnärztekammer Thüringen 
stellte Dr. Guido Wucherpfennig (Erfurt) die 
Ziele, Konzepte und Strukturen der Kam-
merfortbildungen vor und beleuchtete 
Aspekte der Spezialisierung aus Sicht der 
Kammern. In der anschließenden Diskus-
sion wurde intensiv auf den Punkt Spezia-
list versus Allgemeinzahnmediziner ein-
gegangen.

Abbildung 1a und b Der Veranstaltungsort Jena bot räumlich ideale Voraussetzungen und ein sehr engagiertes Organisationsteam um  

PD Dr. Arndt Güntsch sorgte für einen optimalen Ablauf der Jahrestagung.
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Dr. Maier-Kraus (Heidelberg) befasste 
sich mit den unterschiedlichen Weiter-
qualifikationszielen von Zahnmedizin-
studentinnen und Zahnmedizinstuden-
ten, die durch eine Fragebogenaktion er-
mittelt wurden. So zeigt sich, dass der 
zahnärztliche Nachwuchs einer Auswei-
tung von Fachzahnarztqualifikationen 
und Zusatzbezeichnungen offen gegen-
über steht. Prof. Hefti (Milwaukee/ USA) 
zeigte die zahnmedizinischen Spezialisie-
rungsmöglichkeiten (Masterprogramme) 
in den USA auf. Dort bestehen schon seit 
mehr als 100 Jahren entsprechende Pro-
gramme. 

Jahrespreis des AKWLZ

In diesem Jahr konnte zum ersten Mal der 
von der VHZMK gestiftete Lehrpreis so-
wohl für den besten Vortrag als auch für 
das beste Poster vergeben werden. Die 
Vielzahl der guten Kurzvorträge und Pos-
ter machte es der Jury diesmal besonders 
schwer und so wurden beide Preise ge-
teilt. Den Preis für den besten Vortrag er-
hielten Herr Lars Kandsperger „Integration 
,analoger’ und digitaler Lehrverbesserung 
am Beispiel der Frankfurter Prothetischen 
Behandlungskurse“ und Prof. Dominik 

Groß „In sechs Schritten zur klinisch-ethi-
schen Fallanalyse“. Für die besten Poster 
wurden honoriert Dr. Simone Ulbricht 
„Der Masterstudiengang ,Integrated 
Practice in Dentistry‘ – Fortbildung mit 
Nachhaltigkeit durch CPD“ sowie Melanie 

Boggasch und Saskia Sauer „Beratungs-
kompetenz – Eine Untersuchung zur Be-
ratungskompetenz von Berliner Zahnme-
dizinstudenten“. Die Preise wurden in 
Form der Figur des „Denkers“ von Augus-

te Rodin und einem Geldpreis in Höhe 
von 1000,00 € auf der Jahrestagung 2012 
in Witten von Prof. Dr. Jörg Lisson über-
reicht.

Workshops des AKWLZ auf 
dem DZÄT 2011

Wieder wurden im Jahr 2011 zwei Work-
shops vom AKWLZ auf dem Deutschen 
Zahnärztetag gestaltet. Ein Workshop 
widmete sich dem Nationalen Kom-
petenzbasierten Lernzielkatalogs Zahn-
medizin (NKLZ). Hier wurde neben dem 

Organigramm der Lenkungsgruppe auch 
der erste Entwurf zur inhaltlichen Struk-
turierung des Lernzielkataloges vor-
gestellt, den eine Kerngruppe aus dem 
AKWLZ erarbeitet hatte. Die Ergebnisse 
der lebhaften Diskussion waren sehr hilf-
reich und konnten in die weitere Arbeit 
am Katalog direkt eingebracht werden.

Der zweite Workshop hatte als Thema 
„Praktische Fähigkeiten in einer virtuel-
len Umgebung trainieren – Aktueller 
Stand der 3D-Visualisierung und des hap-
tisches Feedbacks“. Vor dem Einstieg in 
das eigentliche Thema stellten die drei 
Preisträgerinnen des Kurt-Kaltenbach-
Awards PD Dr. Susanne Gerhardt-Szép, Dr. 
Nicole Rafai und Prof. Dr. Anahita Jablons-

ki-Momeni ihre preisgekrönten Arbeiten 
in Kurzvorträgen vor. Die Einführung in 
das Thema erfolgte durch Dr. Alexander 

Welk (Greifswald) „Computergestützte Si-
mulationssysteme in der zahnärztlichen 
Ausbildung“. Dann erfolgte die Vorstel-
lung dreier unterschiedlicher Simulati-
onssysteme und -strategien durch Prof. 
Wesselink (Amsterdam), Herrn Pommert 
(Hamburg) und Prof. Berthold (Minneso-
ta). Als wirkliches Highlight bestand an-
schließend die Möglichkeit, die vor-
gestellten Systeme vor Ort zu testen und 
anzuwenden.  

Poliklinik für Zahnärztl. Prothetik,  
Alterszahnheilkunde und  
Medizinische Werkstoffkunde 
Zentrum für Zahn-, Mund- und  
Kieferheilkunde der 
Ernst-Moritz-Arndt-Universität 
Dr. Andreas Söhnel 
Schriftführer AKWLZ 
Rotgerberstraße 8, 17475 Greifswald

Korrespondenzadresse

Abbildung 4 Der Jahresbestpreis des 

AKWLZ wird verkörpert vom „Denker“ des 

Künstlers August Rodin.

(Abb. 1-4: AKWLZ)

Abbildung 2 Nach langjähriger führender Mitarbeit in den verschie-

denen Arbeitskreisen wurde Prof. Dr. Bernd Kordaß aus dem Vorstand 

des AKWLZ mit viel Beifall verabschiedet.

Abbildung 3 Besonderes Kennzeichen der AKWLZ-Tagung ist immer 

die intensive Diskussion der Beiträge, die sich auch in die Pausen 

hinein fortsetzt.
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465GESELLSCHAFT / SOCIETY DGPro / GSPDB

DGPro mit neuem Vorstand

Die Jahrestagung der Deutschen 
Gesellschaft für Prothetische 

Zahnmedizin und Biomaterialien e.V. 
(DGPro) fand am Fronleichnam- 
Wochenende gemeinsam mit der AG 
Dentale Technologie in Böblingen statt. 

Auf der Jahreshauptversammlung 
am 8. Juni wählten die Mitglieder einen 
neuen Vorstand. Der bisherige Prä-
sident, Prof. Dr. Michael Walter aus Dres-
den, schied nach zwei Amtsperioden 
satzungsgemäß aus dem Vorstand aus. 
Prof. Dr. Matthias Kern aus Kiel, wurde 
mit großer Mehrheit zum neuen Prä-
sidenten gewählt. In seine bisherige Po-
sition des Vizepräsidenten folgt als mit 
großer Mehrheit neu gewähltes Vor-
standsmitglied Prof. Dr. Meike Stiesch, 
Hannover. Der Vizepräsident Herr ZA 
Uwe Diedrichs, Vaduz/ Liechtenstein, 
und der Sekretär, Prof. Dr. Thomas Mor-

neburg, Bamberg, wurden ebenfalls mit 
großer Mehrheit in ihrem jeweiligen 
Amt bestätigt (Abb. 1). 

Der neue Präsident dankte dem aus-
scheidenden Präsidenten für die geleistete 
Arbeit und stellte die Initiierung des Mas-

terstudienganges Zahnmedizinische Pro-
thetik, die Steigerung der Mitgliederzah-
len auf deutlich über 1.000 Mitglieder, die 
Umbenennung der Gesellschaft von 
DGZPW in DGPro sowie das gesellschafts-
interne Forschungsnetzwerk DGPro-Net 
als die wichtigsten Initiativen unter Pro-
fessor Walters Ägide heraus.  

Abbildung 1 Der neugewählte Vorstand der DGPro stellte sich in Böblingen dem Fotografen: 

Prof. Dr. Matthias Kern, Prof. Dr. Meike Stiesch, Prof. Dr. Thomas Morneburg und ZA Uwe  

Diedrichs (v.l.n.r.). (Foto: DGPro)

Deutsche Gesellschaft für Prothetische 
Zahnmedizin und Biomaterialien e.V.
– Geschäftsstelle – Klinik für Zahnärzt-
liche Prothetik, Propädeutik und Werk-
stoffkunde, Christian-Albrechts-Univer-
sität zu Kiel
Arnold-Heller-Str. 16, 24105 Kiel
www.dgpro.de

Korrespondenzadresse

Fortbildungskurse der APW / CDE courses of the APW

2012

07.–08.09.2012
(Fr 09:00–17:00 Uhr, Sa 09:00–17:00 Uhr)
Thema: „Paro- und Implantat-Ästhetik“

Kursort: Bielefeld

Referenten: Dr. Gerd Köcher, Dr. Arndt 

Happe

Kursgebühr: 630,00 €/ 600,00 € 

DGZMK-Mitgl./ 580,00 € APW-Mitgl.

Kursnummer: CÄ04

14.–15.09.2012
(Fr 14:00–19:00 Uhr, Sa 09:00–15.30 Uhr)
Thema: „CMD – Funktionelle Zusammen-

hänge, Diagnose und Therapie“

Kursort: Hamburg

Referent: Martina Saude (Physiothera-

peutin)

Kursgebühr: 470,00 €/ 440,00 € 

DGZMK-Mitgl./ 420,00 € APW-Mitgl.

Kursnummer: CF02

Samstag, 15.09.2012
(Sa 09:00–17:00 Uhr)
Thema: „Allgemeine Erkrankungen in  

der Kinderzahnheilkunde. Paediatrie meets 

Kinderzahnmedizin/ Kieferorthopädie“

Kursort: München

Referent: Dr. Richard Steffen

Kursgebühr: 380,00 €/ 360,00 € 

DGZMK-Mitgl./ 330,00 € APW-Mitgl.

Kursnummer: CK03

Freitag, 21.–22.09.2012
(Fr 12:00–19:00 Uhr, Sa 09:00–16:00 Uhr)

Thema: „Wurzelkanalaufbereitung – 

„Dichtung und Praxis“

Kursort: München

Referent: Dr. Carsten Appel

Kursgebühr: 770,00 €/ 740,00 € 

DGZMK-Mitgl./ 720,00 € APW-Mitgl.

Kursnummer: CE06

21.–22.09.2012
(Fr 14:00–19:00 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

Kursgebühr: 445,00 €/ 415,00 € 

DGZMK-Mitgl./ 395,00 € APW-Mitgl.

FORTBILDUNGSKURSE DER APW
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Kursnummer: CF03

22.09.2012
(Sa 09:00 – 16:00 Uhr)
Thema: „Die Überführung der therapeuti-

schen Schienenposition in die definitive 

prothetische Rekonstruktion“

Kursort: Greifswald

Referent: Dr. Torsten Mundt

Kursgebühr: 360,00 €/ 330,00 € 

DGZMK-Mitgl./ 310,00 € APW-Mitgl.

Kursnummer: CW04

28.–29.09.2012
(Fr 10:00–17:00 Uhr, Sa 09:00–16:00 Uhr)
Thema: „Die Welt der thermoplastischen 

Wurzelfüllung“

Kursort: Wiesbaden

Referenten: Dr. Marco Georgi, ZA Chris-

tof Riffel

Kursgebühr: 770,00 €/ 740,00 € 

DGZMK-Mitgl./ 720,00 € APW-Mitgl., 

680,00 € EA-Teilnehmer

Kursnummer: EA03

28.–29.09.2012
(Fr 14:00–19:00 Uhr, Sa 09:00–18:00 Uhr)
Thema: „Aktuelle parodontale und peri-

implantäre Chirurgie (Praxiskurs)“

Kursort: Münster

Referent: Dr. Raphael Borchard

Kursgebühr: 900,00 €/ 870,00 € 

DGZMK-Mitgl./ 850,00 € APW-Mitgl.

Kursnummer: CP04

29.09.2012
(Sa 09:00–17:00 Uhr)
Thema: „Grundlagen der zahnärztlichen 

Chirurgie“

Kursort: Düsseldorf

Referenten: Dr. Dr. Martin Bonsmann, 

Dr. Wolfgang Diener, Dr. Dr. Stephan 

Wunderlich, Dr. Matthias Kaupe, Dr. Ste-

fan Blönnigen

Kursgebühr: 510,00 €/ 480,00 € 

DGZMK-Mitgl./ 460,00 € APW-Mitgl.

Kursnummer: CC03

06.10.2012
(Sa 09:00–18:00 Uhr)
Thema: „Neurobiologie der Okklusion“

Kursort: Heidelberg

Referenten: Prof. Dr. Hans J. Schindler, 

Prof. Dr. Marc Schmitter

Kursgebühr: 470,00 €/ 440,00 € 

DGZMK-Mitgl./ 420,00 € APW-Mitgl.

Kursnummer: CF04

12.–13.10.2012
(Fr 13:00–17:00 Uhr, Sa 09:00–16:00 Uhr)

Thema: „The Art of Endodontic Microsur-

gery“

Kursort: Frankfurt

Referenten: Dr. Marco Georgi, Dr. Dr. 

Frank Sanner

Kursgebühr: 770,00 €/ 740,00 € 

DGZMK-Mitgl./ 720,00 € APW-Mitgl., 

680,00 € EA-Teilnehmer

Kursnummer: EA04

12.–13.10.2012
(Fr 14:00–18:00 Uhr, Sa 09:00–16:00 Uhr)
Thema: „Okklusionsschienen zur Behand-

lung von CMD-Patienten – Warum und 

wie? Team-Kurs (Zahnarzt/ Zahntech-

niker)“

Kursort: Frankfurt

Referenten: Prof. Dr. Peter Ottl, ZTM Rai-

ner Derleth

Kursgebühr: 1.850,00 € Teampreis (2 

Personen), 995,00 € Einzelperson

Kursnummer: CF05

20.10.2012
(Sa 09:00–17:00 Uhr)
Thema: „Frontzahnästhetik in der Praxis: 

Komposit statt Keramik?“

Kursort: Frankfurt

Referent: Dr. Gabriel Krastl

Kursgebühr: 330,00 €/ 300,00 € 

DGZMK-Mitgl./ 280,00 € APW-Mitgl.

Kursnummer: CÄ05

20.10.2012
(Sa 09:00–18:00 Uhr)
Thema: „Fit für die Kinderzahnheilkunde“

Kursort: Marburg

Referenten: Dr. Uta Salomon, Prof. Dr. 

Anahita Jablonski-Momeni

Kursgebühr: 450,00 €/ 420,00 € 

DGZMK-Mitgl./ 390,00 € APW-Mitgl.

Kursnummer: CK04

20.10.2012
(Sa 09:00–17:00 Uhr)
Thema: „Seminar für die ZFA – Assistenz 

bei der endodontischen Behandlung (Ein-

steigerkurs)“

Kursort: Frankfurt

Referenten: Dr. Alexandra Petersen, Dr. 

Dominik Trohorsch

Kursgebühr: 195,00 €

Kursnummer: HF03

27.10.2012
(Sa 09:00–17:00 Uhr)
Thema: „Update Alterszahnmedizin“

Kursort: München

Referenten: Prof. Dr. Christoph Benz, Dr. 

Cornelius Haffner, Prof. Dr. Ina Nitschke

Kursgebühr: 370,00 €/ 340,00 € 

DGZMK-Mitgl./ 320,00 € APW-Mitgl.

Kursnummer: CG01

10.11.2012
(Sa 09:00–17:00 Uhr)
Thema: „Raucherentwöhnung in der 

Zahnarztpraxis – ein strukturiertes und evi-

denzbasiertes Konzept“

Kursort: Berlin

Referenten: Prof. Dr. Bernd Michael Kle-

ber, Dr. Holger Gehrig M.Sc.

Kursgebühr: 440,00 €/ 410,00 € 

DGZMK-Mitgl./ 390,00 € APW-Mitgl.

Kursnummer: CA07

16.–18.11.2012
(Fr 14:00–17:00 Uhr, Sa 09:00–17:00 Uhr, 
So 09:00–16:00 Uhr)
Thema: „Endodontische Problemlösun-

gen und ihre differentialdiagnostischen 

Bereiche“

Kursort: Frankfurt

Referenten: Dr. Marco Georgi, Dr. Dr. 

Frank Sanner

Kursgebühr: 970,00 €/ 940,00 € 

DGZMK-Mitgl./ 920,00 € APW-Mitgl.

Kursnummer: CE07

16.–17.11.2012
(Fr 14:00–19:00 Uhr, Sa 09:00–15:00 Uhr)
Thema: „Sofortige Formgebung des peri-

implantären Weichgewebes durch Prothe-

tik – Teamkurs (Zahnarzt/ Zahntechniker)“

Kursort: Frankfurt

Referenten: Dr. Paul Weigl, Dr. Paolo 

Hess

Kursgebühren: 1.500,00 € Teampreis (2 

Personen), 860,00 € Einzelperson

Kursnummer: CW05

01.12.2012
(Sa 09.00–17.00 Uhr)
Thema: „Praxiskonzepte für Karies- und 

Parodontitispatienten“

Kursort: Korschenbroich

Referent: Dr. Lutz Laurisch

Kursgebühren: 470,00 €/ 440,00 € 

DGZMK-Mitgl./ 420,00 € APW-Mitgl.

Kursnummer: CP05

Anmeldung/Auskunft:  
Akademie Praxis und Wissenschaft Lie-
segangstr. 17a; 40211 Düsseldorf 
Tel.: 02 11/ 66 96 73 – 0 ; Fax: – 31  
E-Mail: apw.fortbildung@dgzmk.de
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2012

07.–08.09.2012, Leipzig
Deutsche Gesellschaft für Laserzahnheil-

kunde (DGL)

Thema: „21. Jahreskongress der Deut-

schen Gesellschaft für Laserzahnheilkunde 

und Laser-Start-Up 3“

Auskunft: www.dgl-online.de

13.–15.09.2012, Bremen
Deutsche Gesellschaft der Plastischen, Re-

konstruktiven und Ästhetischen Chirurgen 

(DGPRÄC) e.V.

Thema: „43. Jahrestagung der Deutschen 

Gesellschaft der Plastischen, Rekonstrukti-

ven und Ästhetischen Chirurgen 

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

einigung der Deutschen Ästhetisch-Plas-

tischen Chirurgen (VDÄPC) e.V.“

Auskunft: www.conventus.de/dgpraec2012/

14.–15.09.2012, Hannover
10. Jahrestagung des Landesverbandes 

Niedersachsen im DGI e.V.

Thema: Noch nicht bekannt.

Auskunft: Youvivo GmbH, Karlstr. 60, 

80333 München, Tel.: 089 – 550520–90, 

Fax: 089 – 550520 – 92, E-Mail: info@ 

youvivo.com

20.–22.09.2012, Berlin
Deutsche Gesellschaft für computer-

gestützte Zahnheilkunde e. V. (DGCZ)

Thema: „20. Jubiläum der DGCZ – Inter-

nationaler Kongress“

Auskunft: www.dgcz.org

23.–29.09.2012, Hongkong
Deutsche Gesellschaft für Parodontolo- 

gie (DGP)

Thema: Modul 2 der Frühjahrstagung  

„4. ITI Education Week“

Auskunft: www.dgparo.de

26.–29.09.2012, Stuttgart
Deutsche Gesellschaft für Kieferortho-

pädie e. V.

Thema: „Kiefer & Gesicht; Funktion &  

Ästhetik“

Auskunft: www.dgkfo2012.de

27.–29.09.2012, Dresden
DGZMK in Kooperation mit dem Deutschen 

Verband für Gesundheitswissenschaften und 

Public Health e.V. und dem Deutschen Netz-

werk Versorgungsforschung e.V.

Thema: „Prävention und Versorgung 2012 

für die Gesundheit 2030 – Eine Herausfor-

derung für Medizin und Zahnmedizin“

Auskunft: www.dkvf2012.de

04.–06.10.2012, Berlin
3. Kongress der European Society of  

Microscope Dentistry in Kooperation mit 

der DGmikro

Thema: „Open Eyes – Open Mind“

Auskunft: www.esmd.info;  

www.dgmikro.de

12.–13.10.2012, Tegernsee
Deutsche Gesellschaft für Ästhetische 

Zahnheilkunde (DGÄZ)

Thema: „Rot trifft Weiss“

Auskunft: www.dgaez-jahrestagung.de

13.10.2012, Mainz
Arbeitskreis für Forensische Odontostoma-

tologie (AKFOS)

Thema: „36. Jahrestagung des Arbeits-

kreises für Forensische Odontostomatolo-

gie (AKFOS)“

Auskunft: www.akfos.com

01.–03.11.2012, Leipzig
Deutsche Gesellschaft für Endodontologie 

und zahnärztliche Traumatologie e.V. (DGET)

Thema: „2. Jahrestagung der DGET“

Auskunft: www.dget.de, 

Tel.: 03 41 – 48 47 42 02

03.11.2012, Münster
Westfälische Gesellschaft für Zahn-, 

Mund- und Kieferheilkunde e.V.

Thema: „Bildgebende Verfahren in der 

Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde“

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

E-Mail: weersi@uni-muenster.de, Tel.: 

0251 – 8347084, Fax: 0251 – 8347128

08.–10.11.2012, Frankfurt
Deutscher Zahnärztetag 2012 

Thema: „Regeneration – Restauration – 

Rekonstruktion“

Auskunft: www.dgzmk.de

08.–10.11.2012, Frankfurt
Deutsche Gesellschaft für Kinderzahnheil-

kunde

Thema: „19. Jahrestagung der DGK im Rah-

men des Deutschen Zahnärztetages 2012“

Auskunft: Herr Prof. Dr. Christian Hirsch, 

MSc, Nürnberger Str. 57, 04103 Leipzig, 

Tel.: 0341 – 97210–70, Fax: –79, E-Mail: 

christian.hirsch@medizin.uni-leipzig.de,

www.kinderzahnheilkunde-online.de

09.11.–10.11.2012, Berlin
Deutsche Gesellschaft Zahnärztliche 

Schlafmedizin e.V.

Thema: „12. Symposium für Zahnärztliche 

Schlafmedizin“

Auskunft: www.dgzs.de

10.11.2012, Frankfurt
AG Keramik

Thema: „Keramische Restauration und 

Rekonstruktion – Idealkeramik, Chippings, 

klinische Prioritäten, Keramik-Navigator, 

Funktion, Vollzirkon-Brücken“

Auskunft: AG Keramik, Tel.: 0721 – 

9452929, Fax: 0721 – 945 2930, E-Mail: 

info@ag-keramik.de, www.ag-keramik.eu

16.11.–17.11.2012, Bad Homburg
Deutsche Gesellschaft für Funktionsdiag-

nostik und -therapie (DGFDT)

Thema: „Die Rolle der Okklusion in der 

Ätiologie und der Behandlung der CMD“

Auskunft: www.dgfdt.de

29.11.–01.12.2012, Bern
Gemeinschaftskongress SGI, ÖGI, DGI – 

26. Kongress des DGI e.V.

Thema: „Back to the roots“

Auskunft: Kongresssekretariat der Ge-

meinschaftstagung 2012, Veronika Thal-

mann, Monbijoustrasse 24, CH-3011 Bern, 

Tel.: +41 31 382 20–10, Fax: –02, E-Mail: 

veronika.thalmann@sgi-ssio.ch2013

2013

10.01.–11.01.2013, Mainz
Arbeitsgemeinschaft für Grundlagenfor-

schung (AfG) in der DGZMK

Thema: „45. Jahrestagung der AfG“

Auskunft: www.dgzmk.de

01.02.–02.02.2013, Frankfurt
Deutsche Gesellschaft für Parodontologie 

(DGP)

Thema: „Implantattherapie heute – die Evo-

lution des Züricher prothetischen Konzepts“

Auskunft: www.dgparo.de

07.11. – 09.11.2013, Frankfurt
Deutscher Zahnärztetag 2013

Thema: „Altersgemäße Zahnmedizin“

Auskunft: www.dgzmk.de

TAGUNGSKALENDER 
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