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Alle Vorteile auf einen Blick1–2

� minimal-invasiv
� geringere Morbidität
� gute Wundheilung
� einfach anzuwenden
� unbegrenzte Verfügbarkeit
� gute Gewebeintegration
� konstante Qualität
� natürliche Farb- und

Strukturanpassung
� kürzere Operationszeit

zufriedene Patienten

1 Geistlich Mucograft® Seal
Advisory Board Report, 2013

2 Thoma D. et al., JCP 2012

Bitte senden Sie mir: per Fax an 07223 9624-10

❏ Informationen zu Geistlich Mucograft®Seal
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Alles online – oder was?*

Dr. Norbert Grosse

Das Angebot an Präsenzveranstaltungen zahnärztlicher Fort-
bildungen ist groß, wahrscheinlich zu groß, denn es übersteigt 
schon allein in quantitativer Hinsicht das normale Wahrneh-
mungsvermögen zahnärztlicher Alltagskapazität. Hat dann 
doch eine Veranstaltungswerbung den Weg nicht in den Pa-
pierkorb, sondern in eine Teilnehmerbuchung gefunden und 
wird anschließend einer kritischen Nachbetrachtung unterzo-
gen, so bleibt nicht selten das harte aber ehrliche Urteil „außer 
Spesen nichts gewesen“ – zumal wenn es um die immer wieder 
geforderte praktische Umsetzbarkeit am Montagmorgen geht. 

Im günstigsten Fall liegt es daran, dass man schon zu viel 
weiß. Im schlechteren Fall ist es der Referent, der die Inhalte 
schlecht vermitteln kann. Im Normalfall aber hat der Mensch 
kaum die Möglichkeit, der Fülle an Informationen einer Fort-
bildung über Stunden zu folgen – der berühmte Faden reißt  
irgendwann und die schon üblich gewordene „Take-Home- 
Message“ muss am Ende retten, was geistige Aufnahmekapazi-
tät und visuelle Ablenkung während einer Präsenzveranstal-
tung verhindert haben.

Die Befürworter der Frontalveranstaltung begegnen diesem 
Problem einer erfolgreichen Wissensvermittlung mit dem Ar-
gument der „Netzwerkpflege“ vor Ort, – wobei nicht (nur) die 
Kaffepause, sondern der kollegiale Austausch gemeint ist. Die 
unverzichtbare Attraktion von Live-OP-Übertragungen der 
vergangenen Jahre scheint dabei auch nicht mehr die schwin-
denden Teilnehmerzahlen kompensieren zu können. Aktuell 
muss wohl oft ein „Event“ mit rauschender Partystimmung 
herhalten, um die Teilnehmer anzuziehen.

Ein Blick in die Lernlandschaft der Bildungsinstitutionen 
zeigt eine ganz andere Entwicklung: Wissen dort abzurufen, wo 
es benötigt wird, gewinnt immer mehr an Bedeutung. Unab-
hängig von Ort, Zeit und kostentreibenden Begleitfaktoren wie 
Arbeitsausfall, Hotel und Reisen – am besten gleich mobil auf 
dem Smartphone oder dem Tablet-PC.

Es ist aber nicht nur die Mobilität der Daten- und Wissens-
vermittlung von „web-based“- oder „e-Learning“-Elementen, 
mit der sich die Vorteile von computergestützten Lernkonzep-
ten begründen lassen. Das wäre nur der Schwenk von frontal zu 
digital oder von Präsenz zu virtuell. 

Vielmehr sind es neue didaktische Konzepte der Wissens-
vermittlung und des Online-Lernens, die den Computer inte-
ressant bleiben lassen. Zudem hat die Erkenntnis, dass jeder 
Teilnehmer anders lernt (unterschiedliche Lernpräferenzen), 
das übliche Präsenz-Lernen vom Experten etwas in Frage ge-
stellt und lässt andere Formen des Wissensmanagements als 
sinnvoll erscheinen: Austausch mit anderen Teilnehmern 
(„user-generated content“), Lernspiele („serious games“), 
selbstständige Wissensüberprüfung (CME-Fragen), Wieder-
holung von kleinen Segmenten („knowledge nuggets“), Ein-
bau zusätzlicher Medien und Verlinkungen zu weiteren Wis-
sensquellen – manches auch subsumiert unter „interaktiver“ 
Wissensaufbereitung.

Die zahnmedizinische Wissensvermittlung wird auch in 
der Zukunft oft mit der Anwesenheit „vor Ort“ verbunden 
sein,– dafür basiert die Vermittlung zahnmedizinischen Fort-
schritts nicht nur auf theoretischem Wissen, sondern auf prak-
tischen Übungen und Anwendungen als zentrale Elemente. 
Der ungenutzte Stapel von Fachzeitschriften wird auch nicht 
so schnell der Vergangenheit angehören. Aber allein die Explo-
sion des zahnmedizinischen Wissens in vielen (auch neuen) 
Fachgebieten, das immer knapper werdende Zeitkontingent 
der Lernenden und die steigenden Begleitkosten von Präsenz-
veranstaltungen werden den schnelleren und am aktuellen 
Problem ausgerichteten Zugriff auf Wissen per „online“ be-
schleunigen. Traditionelle Präsenzveranstaltungen wie Kon-
gresse und Seminare werden zunehmend ergänzt werden mit 
neuen Elementen des virtuellen Lernens – dem „Blended Lear-
ning“. Die Nachfrage nach zeit- und ortsunabhängigen inter-
aktiven Fortbildungs- und Wissensangeboten wird steigen und 
neue didaktische Lernformate werden auch in der Zahnmedi-
zin Einzug halten. Wissen wird nicht mehr nur konsumiert 
werden, sondern die Teilnehmer werden sich auch an der Er-
stellung beteiligen – das Wissensmanagement des Einzelnen 
wird sehr viel variabler werden. 

Auch die (Fort)-Bildung muss sich fortbilden!
Die DGZMK und APW haben mit der neuen Lern- und Wis-

sensplattform owidi diese Entwicklung aufgegriffen. Orales 
Wissen digital via owidi verfügbar zu machen, bedeutet auch, 

*Lesen Sie dazu auch das Interview in dieser Ausgabe auf S. 770ff
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die oben beschriebenen Entwicklungen aufzugreifen und wei-
ter zu entwickeln. Diese multimediale Online-Bibliothek mit 
wissenschaftlichen Originalquellen, angeschlossenen Foren 
zum kollegialen Austausch und Fortbildungsangeboten ent-
hält eine Menge Möglichkeiten des Wissensmanagements mit-
hilfe des Computers. 

Auch in der Zukunft wird nicht alles „online“ sein – aber 
immer mehr.

Dr. Norbert Grosse
– Vorsitzender der APW –
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Titelbildhinweis:
In ihrem Fallbericht stellt Frau Dr. Eva Wirsching das 
Thema: „Die interdisziplinäre Behandlung der kongeni-
talen Nichtanlage lateraler Inzisivi mittels non-invasi-
ver Komposit-Klebebrücken“ dar. Lesen Sie mehr ab Sei-
te 728ff.
Oben links: Ausgangssituation bei einseitiger Nicht-
anlage und multiplen Restlücken, Frontalansicht in-
traoral.
Oben rechts: Situation nach Lückenschlüssen mit direkt 
applizierten Kompositen und Einsetzen einer Kom-
posit-Klebebrücke zum Ersatz von Zahn 22.
Unten links: Lachbild der Ausgangssituation.
Unten rechts: Harmonisch erscheinendes Lachbild der 
Endsituation nach 4 Jahren. (Fotos: E. Wirsching)

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



■ © Deutscher Ärzte-Verlag | DZZ | Deutsche Zahnärztliche Zeitschrift | 2013; 68 (12)

718 PRAXIS / PRACTICE EbM-Splitter / EbM-Bits

Suche und Beurteilung 
externer Evidenz  
in PubMed
Eine MeSH-Recherche zur Therapie des 
idiopathischen Mund- und Zungenbrennens 

Search and evaluation of external evidence 
in PubMed

A MeSH search for the therapy of  
burning mouth syndrome

Um sicherzustellen, dass Patien-
ten lege artis therapiert werden, 

ist es unabdingbar, Behandlungsent-
scheidungen auf der Grundlage der ak-
tuellen Fachliteratur zu treffen. Als das 
verbreitetste Suchmedium hat sich heu-
te das Internet etabliert, und als die be-
liebteste Recherchequelle das Web- 
portal PubMed <www.pubmed.gov>.
 Bekanntermaßen reicht für eine umfas-
sende Suche PubMed alleine nicht aus. 
Dennoch möchten wir uns in diesem 
EbM-Splitter bewusst auf PubMed be-
schränken und am Beispiel der Therapie 
eines klinisch bislang nicht immer zu-
friedenstellend lösbaren Schmerzbildes 
zeigen, wie viele interessante Informa-
tionen man bereits mit einer einfachen 
Recherche in diesem Webportal erhal-
ten kann.

Der Praxisfall 

Eine 54 Jahre alte Patientin klagt über ei-
nen anhaltenden, brennenden Schmerz 
im Bereich der vorderen zwei Drittel der 
Zunge (Zungenspitze und -ränder) und 
des vorderen harten Gaumens. Der bila-
teral-symmetrische Schmerz besteht seit 
rund einem halben Jahr. Er ist von un-
terschiedlicher, meist aber geringer In-
tensität, die gegen Abend zunimmt. 
Teilweise wird der Schmerz von Kribbeln 
und Taubheitsgefühl begleitet, Essen 
und Trinken führt zu einer Schmerzlin-
derung. Der nächtliche Schlaf ist nicht 
gestört. Die klinische Untersuchung der 
Mundschleimhaut zeigt keine Auffällig-
keiten. 

Die Diagnose: Idiopathisches 
Mund- und Zungenbrennen 

Die von Ihnen eingeleiteten diagnosti-
schen Maßnahmen ergeben, dass die Be-
schwerden weder durch lokale (z.B. bak-
terielle Infektion, Candidiasis, Erythro-
plakie, Leukoplakie, Lichen planus, Pro-
thesenstomatitis) noch durch neurolo-
gische (z.B. Verletzung des N. lingualis) 
oder systemische Faktoren (z.B. Vita-
min-B

1
-, -B

2
-, -B

6
- und/oder -B

12
-Man-

gel) hervorgerufen wurden [vgl. 11]. Sie 
stellen daher die (Ausschluss-)Diagnose 
„idiopathisches Mund- und Zungen-
brennen“ (= primäres Mund- und Zun-
genbrennen; engl.: burning mouth syn-

drome). 

Suche nach Therapieempfeh-
lungen in PubMed

Um sich über den aktuellen Stand der 
Therapie dieses Schmerzbildes zu in-
formieren, führen Sie eine PubMed-Re-
cherche durch. Zu diesem Zweck kli-
cken Sie auf der PubMed-Eingangsseite 
<www.pubmed.gov> in der rechten 
Spalte (More Resources) auf MeSH Da-

tabase. Sie gelangen dadurch in die 
MeSH-Datenbank. Bei den MeSH (Me-

dical Subject Headings) handelt es sich 
um eine Sammlung (Thesaurus) defi-
nierter Schlüssel- bzw. Suchwörter zum 
Zwecke der systematischen Verschlag-
wortung (Indexierung) von Publikatio-
nen. 

J. C. Türp G. Antes
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Chile, Deutschland, Finnland und 
Frankreich. Diese Bandbreite an Her-
kunftsländern deutet darauf hin, dass es 
sich bei der Therapie dieser Schmerzen 
um ein weltweit verbreitetes klinisches 
Problem handelt. Ein Vergleich der Zeit-
schriftentitel mit der aktuellen Liste der 
(zahn)medizinischen Zeitschriften mit 
Impact-Faktor <www.uotechnology.
edu.iq/appsciences/indexhome/
promotion/Impact_Factor_2012. 
pdf> weist nach, dass 21 der 24 klinischen 
Studienartikel in Zeitschriften mit Impact-
Punkten erschienen sind. Die Tatsache, 
dass diese Journale das Thema „idiopathi-
sches Mund- und Zungenbrennen“ be-
rücksichtigen, kann als weiterer Hinweis 
für seine Bedeutung gewertet werden. 

Unter den restlichen 55 der 79 Ver-
öffentlichungen finden sich drei weitere 
Arbeiten – zwei „Pilotstudien“ aus Aust-
ralien und den USA und eine Fallserie 
aus Brasilien – aus Zeitschriften mit Im-
pact-Faktor. Aus diesem Fund lässt sich 
schlussfolgern, dass im Zweifelsfall Pub-
Med-Recherchen eher breit angelegt 
werden sollten, weil sonst die Gefahr be-
steht, dass Suchergebnisse unvollstän-
dig sind.

Schaut man sich die identifizierten 
Arbeiten genauer an, so fällt auf, dass in 
den letzten Jahren relativ viele Thera-
pien untersucht wurden: Akupunktur, 
Aloe vera, Alpha-Liponsäure, Capsaicin, 
Clonazepam, Duloxetin, Gabapentin, 
Laser-Photo-Therapie, Lactoperoxidase, 
Lafutidin, Leitungsanästhesie des N. lin-
gualis, Levodopa, Milnacipran, Paroxe-
tin, eine Pflanzenmixtur aus Paullinia 

cupana, Trichilia catigua, Zingiber offici-

nalis und Ptychopetalum olacoides, Sucra-
lose sowie Zungenprotektoren. Solche 
Befunde sind meist ein Beleg dafür, dass 
noch keine zufriedenstellende Behand-
lung vorhanden ist.

„Wenn aber der Nutzen  
einer Methode nicht erwiesen 
ist, so ist ihre Anwendung – 

auch als ’Lückenbüßer’, 
wenn keine wirksame Thera-

pie zur Verfügung steht – 
nur dann zulässig, wenn sie 

nicht mit einem Risiko 
verbunden ist.“ 

Prof. Dr. Irmgard Oepen, ehemalige  

Präsidentin der Gesellschaft zur  

wissenschaftlichen Untersuchung von  

Parawissenschaften (GWUP) [10]

Das Destillat:  
Die Therapieempfehlung

Die Literaturrecherche ergibt, dass zwei 
Behandlungsmittel besonders häufig Ge-
genstand klinischer Studien waren:
• Das Benzodiazepin Clonazepam.
• Der Naturstoff α-Liponsäure, bisweilen 

in Kombination mit dem Antikonvul-
sivum Gabapentin.

Clonazepam

In randomisierten plazebokontrollier-
ten Doppelblindstudien wurde berich-
tet, dass es nach einmal täglicher Gabe 
von 0,5 mg [5] bzw. dreimal täglichem 
Lutschen von 1 mg [4] Clonazepam zu 
einer statistisch signifikanten Verringe-
rung der Schmerzintensität kam. 

Vergleichbares wurde in einer 
nichtkontrollierten Studie mit Unter-

gruppenanalysen nach Clonazepam-
Einnahme in einer täglichen Dosierung 
von 0,5 mg (nachts) oder 1 mg (je 
0,5 mg morgens und abends) gefunden 
[6], sowie in einer nichtkontrollierten 
retrospektiven klinischen Unter-
suchung (mit teilweise höheren Dosie-
rungen) [1].

α-Liponsäure

Die tägliche Gabe von 600 mg α-Lipon-
säure in Kombination mit 300 mg Gaba-
pentin brachte in einer randomisierten 
plazebokontrollierten Doppelblindstu-
die bei dem Großteil der Patienten eine 
stärkere Schmerzverringerung als die 
Gabe je einer der beiden Medikamente 
allein [7]

Eine randomisierte plazebokontrol-
lierte einfachblinde Studie zeigte nach 
Einnahme von zweimal 400 mg α-Li-
ponsäure pro Tag eine signifikante Be-
schwerdebesserung – im Gegensatz zu 
zwei Kontrollgruppen, die jeweils Spül-
lösungen mit anderen Substanzen ver-
wendeten [9]. Demgegenüber konnten 
drei randomisierte plazebokontrollierte 
Doppelblindstudien keine Überlegenheit 
der α-Liponsäure ableiten – Verum- und 
Scheintherapie wirkten vergleichbar gut 
[2–3, 8].
Klinisches Fazit zur Therapie des idio-
pathischen Mund- und Zungenbren-
nens auf der Grundlage der beschriebe-
nen Recherchestrategie: 
•  Clonazepam kann derzeit als Mittel 

der ersten Wahl angesehen werden. 
•  Bei α-Liponsäure ist – auch bei gleich-

zeitiger Anwendung mit Gabapentin – 
eine starke unspezifische Wirkung 
nicht auszuschließen.

J. C. Türp, Basel 
G. Antes, Freiburg i. Br. 
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  Buchneuerscheinungen

J. E. Zöller, J. Neugebauer

Digitale Volumentomografie in der Zahn-, Mund- und 

Kieferheilkunde

Grundlagen, Diagnostik und Therapieplanung (mit 

DVD-ROM)

Quintessenz, Berlin 2013, 2. Aufl., 288 Seiten, mit DVD, 
ISBN/EAN: 978–3–86867–052–3, 168,00 Euro, 
Die zahnärztliche Diagnostik stützt sich seit jeher auf die 
Röntgentechnik. Die Anforderungen an moderne mini-
malinvasive chirurgische Eingriffe haben zur flächen-
deckenden Anwendung der digitalen Volumentomografie 
in der Zahnheilkunde geführt. Aus allen Gebieten der 
Zahnmedizin wurden die relevanten Indikationen aus-
gewählt und mit Fallbeispielen versehen, um die Anwen-
dung der digitalen Volumentomografie und den Nutzen 
für Patienten und Behandler darzulegen. Die Möglichkei-
ten der dynamischen Befundung im Datensatz werden 
durch die verschieden Bildschirmvideos aus dem Software-
Menü auf einer DVD dargestellt. Das Werk dient im alltäg-
lichen Einsatz zur Befundung von DVT-Aufnahmen und ist 
als Nachschlagewerk für die Vorbereitung zur Prüfung für 
den spezifischen Sachkundenachweis vorgesehen.

Douglas A. Terry, W. Geller

Ästhetik in der Zahnheilkunde

Materialien und Techniken

Quintessenz, Berlin 2013, 1. Aufl., Video/DVD, ISBN/EAN 
978–3–86867–199–5, 78,00 Euro (bis 31.12.2013. Ab dem 
1.1.2014 gilt der Preis von 98,00 Euro)
Diese DVD stellt aktuelle Konzepte, Techniken und Mate-
rialien der modernen ästhetischen Zahnheilkunde vor. In 
6 Videos bietet sie vertiefende Informationen und Live-
Demonstrationen zu ausgewählten Kapiteln des gleich-
namigen Bucherfolgs von Douglas Terry und Willi Geller. 
Zu Beginn der einzelnen Filme liefert Dr. Terry eine Ein-
führung in die wissenschaftlichen Grundlagen der vor-
gestellten Techniken und Materialien. Anschließend wird 
das klinische Vorgehen an exemplarischen Patientenfäl-
len live und praxisnah veranschaulicht.

 8. López-Jornet P, Camacho-Alonso F, León-Espinosa S: Efficacy 
of alpha lipoic acid in burning mouth syndrome: a randomi-
zed, placebo-treatment study. J Oral Rehabil 2009;36:52–57

 9. Marino R, Torretta S, Capaccio P, Pignataro L, Spadari F: Diffe-
rent therapeutic strategies for burning mouth syndrome: pre-
liminary data. J Oral Pathol Med 2010;39:611–616

10. Oepen I, Neidel U: Hepatitis C nach Ozon-Eigenblut-Behand-
lung. Skeptiker 1996;9:44–47, hier: 44 

11. Türp JC: Mund- und Zungenbrennen: Ätiologie, Diagnostik, 
Therapie. In: Hugger A, Göbel H, Schilgen M (Hrsg) Gesichts- 
und Kopfschmerzen aus interdisziplinärer Sicht. Springer, 
Heidelberg 2006, 91–95, hier: 92 (Tab. 8.1)
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Hintergrund

Seit jeher stellt der Zugang zum 
Approximalkontakt ein kli-

nisches Problem dar. Um Karies im Be-
reich des Approximalkontaktes zu ent-
fernen, muss nach den von Black vor 
über 100 Jahren eingeführten Regeln 
fast immer die Randleiste – also gesunde 
Zahnhartsubstanz – entfernt werden. Ei-
nen großen Fortschritt in der Kariesthe-
rapie stellte die Einführung moderner 
Komposite und Dentinhaftvermittler 
dar. Jedoch muss auch hierbei überwie-
gend ein Zugang zur Approximalkaries 
über die Randleiste gewählt werden. Um 
dies zu vermeiden und um dennoch die 
Progression einer Approximalkaries zu 
stoppen, wurde die sogenannte Karies-
infiltration entwickelt. In der Literatur 
liegen aktuell bereits In-vitro- und In-vi-
vo-Studien vor, an denen im Folgenden 
der aktuelle Stand des Verfahrens vorge-
stellt werden soll.

Statement

Erste Ansätze, die Progression einer Ap-
proximalkaries durch Penetration mit 
verschiedenen Materialien zu stoppen, 
sind in der Literatur ab den 70er Jahren 
zu finden.

Pseudointakte Oberflächenschicht 
und Ätzdauer

Ein Hauptproblem für die Infiltration 
mit Kunststoffen stellt die pseudointak-
te Oberflächenschicht dar. Diese hat ei-
ne ungefähre Dicke von 15–30 μm und 
einen Mineralgehalt von 63 bis 76 % 
und stellt, soweit sie nicht während der 

Behandlung entfernt wird, eine Diffusi-
onsbarriere für Komposite und/oder Ad-
häsive dar. Da eine normale Ätzung mit 
37%iger Phosphorsäure durch eine zu 
geringe Ätztiefe keine ausreichende Dif-
fusion herstellen kann, muss mit einem 
15%igen Salzsäuregel für 90 bis 120 sec 
geätzt werden [5, 8, 10]. Dies führte in 
experimentellen Untersuchungen – im 
Gegensatz zu 37%iger Phosphorsäure 
und 5%iger Salzsäure – zu einer ausrei-
chenden Erosion der pseudointakten 
Oberflächenschicht [6].

Eine Ätzung mit 37%iger Phosphor-
säure wäre nur bei aktiven Läsionen 
möglich, da die hier vorhandenen Poren 
eine ausreichende Diffusion ermögli-
chen. Hier zeigt sich kein Unterschied 
zwischen der Phosphorsäure- und der 
Salzsäure-Ätzung, der bei inaktiven Lä-
sionen besteht [7]. 

Penetration (Material und Dauer)

Um nach dem Ätzvorgang eine ausrei-
chende Penetration und höhere Infiltra-

tionstiefe der Läsion zu erreichen, wird 
Ethanol verwendet [11]. Bezüglich der 
Infiltranten wurden konventionelle Ad-
häsive mit niedrigviskösen lichthärten-
den Kunststoffen, den sogenannten In-
filtranten, verglichen. Dabei ergab eine 
In-vitro-Studie, dass der verwendete In-
filtrant (Penetrationskoeffizient von 
273 cm/sec) eine signifikant höhere Pe-
netrationstiefe aufweist, als das konven-
tionelle Adhäsiv (Penetrationskoeffi-
zient von 31 cm/sec) [4]. 

Auch die Dauer der Infiltration 
spielt eine wichtige Rolle [12]. Eine Infil-
tration über einen Zeitraum von bis zu 
3 min ist ausreichend, um in vitro eine 
ausreichende und vollständige Infiltra-
tion von Läsionen mit einer Tiefe von 
bis zu 400–500 μm zu erreichen [3]. Eine 
doppelte Infiltration führt im Vergleich 
zur einfachen sogar zu einer erhöhten  
Vickershärte (einfache Infiltration = 
93 HV, zweifache Infiltration = 146 HV, 
normaler Zahnschmelz = 384 HV) und 
zusätzlich zu einer verminderten Poly-
merisationsschrumpfung [11].

Kariesinfiltration zur 
Behandlung von 
Approximalkaries
Resin infiltration for treatment of 
interproximal caries

H. Lang M. Friedrich
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In einer aktuellen Studie an Milch-
molaren, die zu unterschiedlichen Zeit-
punkten extrahiert wurden bzw. exfo-
lierten, wurde die Infiltrationsdauer bei 
einer einmaligen Applikation von einer, 
zwei oder drei Minuten vergleichend 
untersucht. Dabei wurden keine signifi-
kanten Unterschiede bezüglich der Pe-
netrationstiefe festgestellt [13].

Klinische Studienlage 

Um die klinische Verlässlichkeit zu unter-
suchen, wurden verschiedene In-vivo-Stu-
dien durchgeführt. In einer Split-Mouth-
Studie mit 22 Patienten (jeweils mindes-
tens 2 Läsionen mit röntgenologischem 
Kariesgrad E2 und D1) wurde jeweils eine 
Läsion infiltriert und die andere diente als 
Kontrolle. In der Nachuntersuchung nach 
einem halben Jahr fand sich in der Kon-
trollgruppe bei 22 % eine Kariesprogressi-
on. Im Gegensatz dazu in der Infiltrations-
gruppe nur bei 4 % der Läsionen [9]. 

In einer weiteren Split-Mouth-Stu-
die wurden kariöse Läsionen in 3 Grup-

pen aufgeteilt (1 = Infiltration, 2 = Seal-
ing, 3 = Kontrolle). In der Nachkontrolle 
nach 3 Jahren zeigten sich (röntgenolo-
gisch) folgende Progressionsgrade der 
Karies: Infiltration = 32 %, Sealing = 
41 %, Kontrolle = 70 % [1].

Eine andere In-vivo-Studie unter-
suchte nach 3 Jahren anhand der digita-
len Subtraktionsradiographie (DSR) und 
Bissflügelaufnahmen ebenfalls die Ka-
riesprogression. Nach Infiltration lag ei-
ne solche für die Testgruppe in nur je-
weils 4 % der Fälle vor (Auswertung Ka-
riesprogression in Kontrollgruppe: 
DSR = 42 %, Bissflügelaufnahmen = 
35 %) [2].

Empfehlung

Schwierig ist wohl die Entscheidung 
zwischen minimal- und mikro-invasi-
vem Vorgehen beim Vorhandensein ei-
ner röntgenologischen Approximalka-
ries. Dabei empfiehlt sich die kon-

sequente Einteilung des Ausbreitungs-
grades der Karies mithilfe von Bissflü-
gelaufnahmen und der Untersuchung 
einer möglichen Kavität (Ausschlusskri-
terium) mit einer feinen Nadelsonde. 
Tiefere Läsionen (ab einer röntgenologi-
schen Kariesläsion von D2) lassen keine 
Kariesinfiltration zu und begrenzen so-
mit auch den Indikationsbereich. So 
wünschenswert es auch sein mag, kann 
es bei der Behandlung einer Appro-
ximalkaries, kein alleiniges Therapie-
konzept für jeden klinischen Fall geben.

Da die Möglichkeit einer Erfolgskon-
trolle begrenzt ist (fehlende Röntgenopa-
zität) und es sich gleichzeitig um ein äu-
ßerst techniksensitives System handelt, 
sei dem Anwender nahegelegt, sich vor 
der klinischen Anwendung mit den Ver-
arbeitungsschritten genauesten vertraut 
zu machen, um einen maximalen Erfolg 
der Therapie zu gewährleisten.  

H. Lang, M. Friedrich, Rostock
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Die interdisziplinäre 
Behandlung der 
kongenitalen Nichtanlage 
lateraler Inzisivi  
mittels non-invasiver 
Komposit-Klebebrücken 
Interdisciplinary treatment of congenitally missing lateral incisors 
with non-invasive fiber-reinforced composite fixed partial dentures 
(FRC-FPD)

Einführung: Die Behandlung von Nichtanlagen seitli-
cher oberer Schneidezähne erfordert ein umfangrei-

ches Therapiekonzept. Während der mehrjährigen Behand-
lungsdauer ist eine interdisziplinäre Zusammenarbeit zwi-
schen Kieferorthopäden, Zahnerhaltern und Implantologen je 
nach gewähltem Therapieweg vonnöten, um ein ästhetisch 
und funktionell ansprechendes Ergebnis zu erzielen. Der vor-
liegende Fallbericht beschreibt detailliert das Vorgehen bei 
der Behandlungsoption der kieferorthopädischen Lückenöff-
nung mit anschließendem non-invasiven konservierend/pro-
thetischem Lückenschluss anhand dreier Patientenfälle. 
Methode: Der erste Patientenfall zeigt das Vorgehen bei ei-
ner einseitigen Lippen-Kiefer-Gaumenspalte, der zweite Pa-
tientenfall demonstriert das Verfahren bei beidseitigen Nicht-
anlagen, der dritte Fall soll veranschaulichen, wie bei unilate-
raler Nichtanlage und multiplen Restlücken aufgrund hypo-
plastischer Frontzähne vorgegangen wurde. 
Diskussion und Schlussfolgerung: Die interdisziplinäre 
Therapie in der ästhetischen Frontzahnregion durch die  
Zahnerhaltung und Kieferorthopädie bei Nichtanlagen mit-
tels Lückenöffnung und synoptischer Versorgung durch 
Kompositbrücken stellt einen komplett non-invasiven Thera-
pieweg dar. Damit stellt dieses Therapieregime insbesondere 
im jugendlichen Gebiss eine neue Alternative dar. Grundsätz-
lich besteht zum Zeitpunkt eines abgeschlossenen Wachs-

E. Wirsching

Introduction: Treatment for patients with uni- or bilateral 
congenitally missing lateral incisors requires effective treat-
ment planning. During long-lasting therapy an interdiscipli-
nary teamwork between different orthodontic and conser-
vative/prosthetic practitioners is necessary to achieve aes-
thetic and functional satisfying results. The following case re-
port describes the treatment option of space opening for 
prosthetic replacements with fixed partial dentures. 
Methods: First case describes a patient with uni-lateral cleft 
lip and palate and treatment with fixed partial denture for 
space closure. Second case is a patient with bi-lateral conge-
nitally missing lateral incisors. The third described patient 
shows a uni-lateral missing lateral incisor and hypoplastic 
upper incisor. 
Discussion and conclusion: This case report shows non-
invasive treatment option, when orthodontic space opening 
is achieved. When there is no further growths of jaw ex-
pected, there is also the option of prosthetic or implant 
treatment 
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tums weiterhin die Möglichkeit der prothetischen bzw. im-
plantologischen Lückenversorgung. Somit lässt sich das Be-
handlungsspektrum bei fallgerechter Indikation erweitern 
und die Behandlungsergebnisse optimieren. 
(Dtsch Zahnärztl Z 2013, 68: 728–735)

Schlüsselwörter: Nichtanlage oberer seitlicher Schneidezähne; 
Formkorrekturen; faserverstärkte Komposite 

Einleitung

Die Nichtanlage eines oder mehrerer 
Zähne zählt zu den häufigsten entwick-
lungsbedingten Anomalien beim Men-
schen. Genotypische und phänotypi-
sche Analysen konnten eine familiäre 
Disposition kongenitaler Nichtanlagen 
von Zähnen mit genetischer Heredität 
nachweisen [3]. Die Inzidenz von Nicht-
anlagen bleibender Zähne wird mit 
1,6–9,6 % angegeben (ohne Berücksich-
tigung dritter Molaren, die mit 20 % an-
gegeben wird) [4]. Die am häufigsten be-
troffenen Zähne sind die lateralen Ober-
kiefer-Inzisivi, sowie die zweiten Prämo-
laren im Unterkiefer [1, 12]. Dabei zei-
gen insbesondere die lateralen Oberkie-
fer-Inzisivi eine hohe genetische Kom-
ponente bezüglich der Variabilität der 
Form und des Aussehens [13].

Zur suffizienten Versorgung bei 
Nichtanlage lateraler Oberkiefer-Inzisivi 
ist vorab eine Vielzahl skelettaler, gingi-
valer und funktioneller Faktoren zu be-
rücksichtigen. Der zugrundeliegende 
skelettale Typus, die dentalen Platzver-
hältnisse, gingivale und dentale Mor-
phologie, die statische und dynamische 
Okklusion, funktionelle Attritionen so-
wie die Lachlinie sollten in die Behand-
lungsplanung miteinbezogen werden. 
Dies spiegelt die Notwendigkeit eines in-
terdisziplinären Behandlungsansatzes 
wieder, um ein möglichst vorherseh-
bares Optimum an Funktion und Ästhe-
tik zu erzielen. 

Kieferorthopädisch ist als Grund-
voraussetzung zwischen der Behand-
lung durch Lückenschluss mittels Me-
sialisation des Eckzahnes und der Be-
handlung einer Lückenöffnung zu un-
terscheiden [10, 16]. Dabei sollte die 
Entscheidung für einen Behandlungs-
weg nicht auf empirischer Basis getrof-
fen werden. In den meisten Fällen dient 
das Vorhandensein übergeordneter Mal-
okklusionen als primäres Kriterium für 

die Entscheidung zu einem Lücken-
schluss oder einer Lückenöffnung. 

Der restaurative Behandlungsweg 
kann in 2 Kategorien klassifiziert wer-
den: die Versorgung mittels Einzelzahn-
implantat oder die zahngetragene Res-
tauration [7, 8]. Die zahngetragenen 
Restaurationen sind dabei in einflügelig 
vollkeramische Adhäsivbrücken, kon-
ventionelle Brücken oder Komposit-Kle-
bebrücken zu unterteilen. Konventio-
nelle Konzepte zur Versorgung von Ein-
zelzahnlücken sehen zumeist invasive 
Maßnahmen vor. Darüber hinaus sind 
invasive Maßnahmen erst zum Zeit-
punkt eines abgeschlossenen Kiefer-/
Wurzelwachstums möglich. Die primäre 
Überlegung bei restaurativer Versorgung 
sollte immer der maximal mögliche Er-
halt des ursprünglichen Zahnmateriales 
sein. So gilt als idealer Behandlungsweg 
die am wenigsten invasive Maßnahme 
unter Erreichen des optimalen funktio-
nellen und ästhetischen Ergebnisses. In-
folgedessen stellt die Komposit-Klebe-
brücke bezüglich ihres non-invasiven 
Ansatzes gegenüber den anderen Be-
handlungsmöglichkeiten einen vielver-
sprechenden Behandlungsansatz dar 
[17]. Insbesondere bei Patienten im ju-
gendlichen Alter, bei denen nach Ab-
schluss der kieferorthopädischen Be-
handlung nicht unmittelbar eine defini-
tive Restauration möglich ist, kann 
durch die non-invasive Versorgung in 
ästhetisch ansprechender Weise mittels 
adhäsiver Komposit-Klebebrücken das 
Behandlungsspektrum erweitert wer-
den. Daher ist das Ziel dieser Falldarstel-
lung zu zeigen, dass:
• interdisziplinäre Behandlungsplanun-

gen bei Nichtanlagen in der ästheti-
schen Frontzahnregion notwendig 
sind,

• Lückenversorgungen mit Komposit-
Klebebrücken eine Alternative zur in-
vasiven prothetischen Versorgung dar-
stellen,

• sowohl ein- als auch beidseitige Nicht-
anlagen der lateralen Inzisivi mittels 
Komposit-Klebebrücken versorgt wer-
den können,

• durch Kombination direkt applizierter 
Komposite mit Klebebrücken eine Er-
weiterung der Indikation erreicht 
wird. 

Patienten und Methode

Der erste Fall zeigt eine Patientin  
mit Lippen-Kiefer-Gaumenspalte und 
Nichtanlage des Zahnes 22 zum Zeit-
punkt eines noch nicht abgeschlosse-
nen Kieferwachstums. Die Patientin 
durchlief eine langjährige kombiniert 
kieferorthopädisch-kieferchirurgische 
Therapie mit Operationen zum Lippen-
und Gaumenverschluss und sekundärer 
Spalt-Osteoplastik. Der verlagerte Zahn 
23 wurde chirurgisch freigelegt, mittels 
Knöpfchens und Kette an einer Quadhe-
lix befestigt (Abb. 1a) und kieferortho-
pädisch eingeordnet. 

Die isoliert kieferorthopädische 
Hauptbehandlung im jugendlichen Al-
ter führte zu einer harmonischen Aus-
formung der Zahnbögen im Oberkiefer 

Abbildung 1a Kieferorthopädische Einord-

nung des Zahnes 23. 

Figure 1a Orthodontic treatment.

(Abb. 1a: Mit freundlicher Genehmigung  

der Lippen-Kiefer-Gaumen-Spalt-Sprechstunde, 

Zahnklinik Würzburg)
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und Unterkiefer mit Einstellung einer 
gleichseitigen Abstützung im Seiten-
zahngebiet und gesicherten Front-

zahnrelation. Nach Abschluss der kie-
ferorthopädischen Behandlung im Al-
ter von 17 Jahren lautete der Befund: 

Linksseitige Lippen-Kiefer-Gaumen-
spalte mit knöcherner Einziehung im 
Spaltbereich, bindegewebig durch-
setzt. Des Weiteren: Nichtanlage des 
Zahnes 22 und Schmelzhypoplasie mit 
Formdefekt an Zahn 21 (Abb. 1b). Auf-
grund normal mineralisierter Molaren 
konnte von der Differentialdiagnose 
der Molaren-Inzisiven-Hypominerali-
sation abgesehen werden. Die Zeit-
spanne bis zu einer möglichen definiti-
ven Versorgung sollte nun mittels 
Komposit-Klebebrücke und Formkor-
rektur des Nachbarzahnes 21 über-
brückt werden.

Die kieferorthopädische Behand-
lung führte zu einer gesicherten Okklu-
sion und Schaffung stabiler dentaler 
und gingivaler Verhältnisse. Als Ab-
schluss der dentalen Behandlung stand 
nun die Versorgung der spaltbedingten 
Lücke an. Eine optimale Rekonstrukti-
on war aufgrund des spaltbedingt cha-
rakteristischen Zahnbogenverlaufes im 
Oberkiefer aber nicht möglich. Die ein-
gesetzten Behandlungsmittel beinhal-
teten die Formkorrektur des Zahnes 21 
mittels direkt hergestellten Komposit-
Veneers sowie den Ersatz des fehlenden 
Zahnes 22 durch eine indirekt her-
gestellte glasfaserverstärkte Komposit-
Klebebrücke. Die Therapie sah zu-
nächst die Herstellung des direkten 
Komposit-Veneers vor. Dazu wurden 
die leicht weißlich-opaquen und 
bräunlichen Areale der Schmelzhypo-
plasie an Zahn 21 vorsichtig oberfläch-
lich angeraut (Abb. 1c) und danach die 
Zahnform mittels des Kompositmateri-
als Enamel Plus HFO (Micerium, Aveg-
no/Italien) korrigiert. Zur Kontur-
gebung und Struktur der Oberfläche 
wurden dabei Längsrillen angedeutet 
und Perikymatien eingearbeitet. Im 
Oberkiefer wurde nun eine Silikon-
abformung vorgenommen, anhand de-
ren Meistermodell die laborgefertigte 
Komposit-Klebebrücke mit Glasfaser-
verstärkung (Everstick C&B, Stick Tech 
Ltd., Turku/Finnland) sowie mikroge-
füllten Komposits (SR Adoro, Fa. Ivo-
clar Vivadent) hergestellt werden konn-
te. Beim nächsten Termin wurde diese 
dann adhäsiv zementiert (Abb. 1d). Da-
bei wird in unserer Poliklinik – wie in 
allen gezeigten Fällen – identisch vor-
gegangen: Zunächst wurde die Klebe-
brücke ohne Kofferdam einprobiert 
und auf korrekten Sitz und passende 
Farbe kontrolliert. Die Kontrolle der 

Abbildungen 1b–e Konservierende The-

rapie mit direkter Komposit-Überschichtung 

Zahn 21 und Komposit-Klebebrücke Zahn 22. 

Abbildung 1b Ausgangssituation.

Figures 1b–e Conservative treatment: Di-

rect composit veneer tooth 21 and FRC-ixed 

partial denture replacing tooth 22. Figure 

1b Frontal view before conservative therapy.

Abbildung 1c Oberflächliches Aufrauhen 

des Schmelzes.

Figure 1c Surface roughening of enamel.

Abbildung 1d Direktes Komposit-Veneer 

an Zahn 21, unpoliert, Komposit-Klebebrücke 

22 adhäsiv zementiert.

Figure 1d 21 Direct composite veneer not 

polished, fixed partial denture after cemen-

tation.

Abbildung 1e Situation nach Behandlung. 

Die Zähne 11 und 23 erscheinen nach Koffer-

damabnahme aufgrund der Austrocknung 

heller.

Figure 1e Situation after treatment. After 

replacement of the rubber dam the teeth 11 

and 23 seem to look brigther because of the 

dehydration.

Abbildung 1f Detailansicht der Labial-

flächen der Zähne 21 und 22.

Figure 1f Detailed view of labial surfaces.

Abbildung 1g Palatinalansicht der Klebe-

flügel an den Zähnen 21 und 23.

Figure 1g Detailed palatal view of fibre-re-

inforcement.
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Farbe sollte grundsätzlich zu Behand-
lungsbeginn am belagfreien, noch 
nicht ausgetrockneten Zahn erfolgen, 
vor absoluter Trockenlegung. Wenn ein 
spannungsfreier Sitz mit der gewünsch-
ten Auflage des Zwischengliedes sowie 
eine korrekte Farbe vorliegt, kann für 
die definitive Zementierung Kofferdam 

angelegt werden. Die Klebeflügel wur-
den nun chairside mit CoJet (Fa. 3M 
Espe) vorbehandelt. Die Pfeilerzähne 
wurden mit Phosphorsäure mindestens 
60 sec angeätzt, da es sich um unpräpa-
rierten Zahnschmelz handelt. Danach 
erfolgte die Applikation von Primer 
und Bonding (Optibond FL, Fa. KerrHa-

we) auf die Pfeilerzähne ohne Lichthär-
tung. Zeitgleich wurde durch die Assis-
tenz die Klebebrücke konditioniert: Die 
Klebeflügel wurden silanisiert mit Mo-
noBond Plus (Fa. Ivoclar Vivadent, 
60 sec Einwirkzeit, danach leicht ver-
blasen) und Bonding ohne Lichthär-
tung appliziert. Die Polymerisation des 
Bondings erfolgt erst gemeinsam beim 
adhäsiven Zementieren. Nun wurden 
die Klebeflügel mit Tetric-EvoFlow (Fa. 
Ivoclar Vivadent) in der passenden Far-
be beschickt, bei Unebenheiten oder 
Porositäten auf den Zahnoberflächen 
können diese zusätzlich mit Flowable 
benetzt werden. Als nächstes wurde die 
Klebebrücke vom Behandler in ihre 
Endpostion gebracht. Dies kann sich 
bei einer filigranen Gestaltung der Kle-
beflügel mit weniger „Halteflächen“ als 
schwierig gestalten und ist digital oft-
mals nicht möglich. Zum Fixieren in 
der Endposition hat sich die Verwen-
dung von 2 kleinen Heidemannspateln 
bewährt, die vom Behandler mit Druck 

Abbildungen 2a–d Restaurative Versorgung 

bei beidseitiger Nichtanlage. Abbildung 

2a Ausgangssituation nach Entbänderung.

Figures 2a–d Restorative treatment of bi-

lateral missing incisor. Figure 2a Frontal 

view before conservative treatment.

Abbildung 2b Direkte additive Lücken-

verkleinerung mittels Komposits an Zähnen 

21 und 23.

Figure 2b Direct additive composite appli-

cation for space reduction.

Abbildung 2c Adhäsives Zementieren der 

Klebebrücken unter Kofferdam.

Figure 2c Adhesive cementation of fixed 

partial denture under rubberdam.

Abbildung 2d Situation am Kontrollter-

min.

Figure 2d Situation at control appoint-

ment.

Abbildungen 2e–h Abbilddung 2e Lü-

ckenöffnung zwischen den Zähnen 11 und 

21.

Figure 2e–h Figure 2e Diastema be-

tween teeth 11 and 21. 

Abbildung 2f Lückenschluss mittels Kom-

posits nach der von Klaiber [9] beschriebenen 

Technik.

Figure 2f Space closure with direct appli-

cated composites.

Abbildung 2g Situation ein halbes Jahr 

später.

Figure 2g Situation after 6 months.

Abbildung 2h Lachbild nach insgesamt  

2 Jahren.

Figure 2h Frontal view of the smile 2 years 

after treatment.
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auf die Klebeflügel gehalten werden. So 
hat die Assistenz ausreichend Platz, 
mögliche Flowable-Überschüsse mit-
tels Superfloss-Zahnseide unterhalb des 
Zwischengliedes und Überschüsse pala-
tinal im Bereich der Klebefugen mit ei-
nem Pinsel zu entfernen. Im Anschluss 
erfolgt die Lichtpolymerisation min-
destens 40 sec jeweils von labialer und 
palatinaler Seite. Grundsätzlich ist 
auch die Verwendung einer laborgefer-
tigten Einsetz-Positionierungs-Hilfe 
aus Kunststoff möglich, die die Klebe-
brücke von vestibulär in Position hal-
ten kann. Allerdings gestaltet sich da-
mit die Überschussentfernung vor 
Lichtpolymerisation teilweise als 
schwierig und wird daher meistens 
nicht verwendet.

Direkt nach Kofferdamabnahme 
zeigten sich unauffällige Verhältnisse, 
die Klebebrücke passte sich optisch an 
die Restbezahnung an (Abb. 1e). Ein dis-
kreter Versatz der Mittellinien zwischen 
Oberkiefer und Unterkiefer persistierte 
aufgrund der transversalen skelettalen 
Abweichung des Oberkiefers. Zum Kon-
trolltermin waren die Verhältnisse sta-
bil, die Patientin hatte sich an den fest-
sitzenden Zahnersatz im Spaltbereich 
gewöhnt (Abb. 1f, g).

Der zweite Fall zeigt eine zu Beginn 
der konservierenden Behandlung 
18-jährige Patientin. Sie durchlief zu-
vor eine kieferorthopädische Behand-
lung in der Poliklinik für Kieferortho-
pädie der ZMK Würzburg aufgrund der 
Nichtanlagen der Zähne 12/22 und 24. 
Die nichtangelegten Zähne 12 und 22 
sollten nach Abschluss der kieferortho-
pädischen Behandlung mit festsitzen-
den Klebebrücken ersetzt werden. Die 
Region des nicht angelegten Zahnes 24 
sollte mit einem Implantat versorgt 
werden. Die intraoralen Fotos direkt 
nach Entbänderung zeigten die Lücken 
regio 012 und 022 mit ungleichmäßi-
ger transversaler Breite aufgrund unter-
schiedlicher Zahnbreiten von 21 und 
23 (Abb. 2a).

Zunächst erfolgte die additive Lü-
ckenverkleinerung an den Zähnen 23 
mesial und 21 distal (Abb. 2b) unter ab-
soluter Trockenlegung mittels des Kom-
posits Enamel Plus HFO. Direkt im An-
schluss wurden durch den Zahntech-
niker 2 Klebebrücken mit 2 Klebeflügeln 
hergestellt, die im nächsten Termin un-
ter Kofferdam adhäsiv zementiert wur-
den (Abb. 2c). Am Kontrolltermin lagert 
sich die Gingiva unauffällig im Bereich 
der Zwischenglieder an (Abb. 2d). 

Bei einer Kontrolle nach 1,5 Jahren 
zeigte sich eine diskrete Lückenöffnung 
zwischen 11 und 21 trotz eines Retainers 
(Abb. 2e), vermutlich aufgrund eines 
weiteren transversalen Oberkiefer-
Wachstums. Mithilfe der von Klaiber [9] 
beschriebenen Technik konnte das ent-
standene Diastema mediale direkt an 
diesem Termin geschlossen werden 
(Abb. 2f). Dabei erfolgte unter Koffer-
dam zunächst die Schichtung der Mesi-
alfläche des Zahnes 11 und dann die der 
Mesialfläche des Zahnes 21. Die Nach-
kontrolle ein halbes Jahr später zeigte 
stabile Verhältnisse (Abb. 2g). Allerdings 
ist hier bei kritischer Betrachtung in Be-
zug auf die rote Ästhetik noch eine Opti-
mierung möglich: Betrachtet man die 
Höhe des vestibulären Gingivaverlaufs 
im Vergleich zu den Nachbarzähnen, so 
ist das unterschiedliche Niveau deutlich 
erkennbar. Die Versorgung ist jedoch als 
Langzeitprovisorium anzusehen, sodass 
zum damaligen Zeitpunkt keine Korrek-
tur der gingivalen Strukturen vor-
genommen wurde. Zudem hat die Pa-
tientin eine niedrige Lachlinie und eine 
sehr schmale Oberlippe, sodass die Gin-
giva kaum sichtbar wird (Abb. 2h) und 
dieser Aspekt eher weniger ins Gewicht 
fällt.

Abbildungen 3a–d Ausgangssituation bei einseitiger Nichtanlage 

und multiplen Restlücken. Abbildung 3a Frontalansicht intraoral.

Figures 3a–d Initial situation of unilateral missing incisor and 

multiple existing spaces. Figure 3a Frontal view.

Abbildung 3b Situation nach Lückenschlüssen mit direkt appli-

zierten Kompositen und Einsetzen einer Komposit-Klebebrücke zum  

Ersatz von Zahn 22. Figure 3b Situation after direct additive compo-

site application and cementation of fixed partial denture.

Abbildung 3c Lachbild der Ausgangssituation.

Figure 3c Frontal view of the smile.

Abbildung 3d Harmonisch erscheinendes Lachbild der Endsituation 

nach 4 Jahren.

Figure 3d Aesthetically pleasing frontal view of the smile 4 years 

after treatment.
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Der dritte Patientenfall zeigt das 
Vorgehen bei einer einseitigen Nicht-
anlage von 22 in Kombination mit ei-
nem zapfenförmigen 12 und einer Hy-
poplasie von 13/11 und 21/23. Nach 
der Erstvorstellung in der Poliklinik für 
Kieferorthopädie im Alter von 12 Jah-
ren erfolgte die Planung zur kiefer-
orthopädischen Lückenöffnung regio 
22 in Kombination mit lückiger Auf-
stellung der gesamten Frontzahnregi-
on für einen späteren plastischen Kom-
positumbau der gesamten Front- und 
Eckzahnregion. Nach Abschluss der 
kieferorthopädischen Behandlung und 
Entfernung der Multibracketapparatur 
im Alter von 16 Jahren waren Restlü-
cken in der Frontzahnregion 13–23 
vorhanden (Abb. 3a, c). Mit direkt ap-
plizierten Kompositen wurde zunächst 
eine Verbreiterung der vorhandenen 
Zähne 13–23 vorgenommen, um die 
Restlücken zu schließen. Im Anschluss 
daran konnte eine indirekte Komposit-
Klebebrücke zum Ersatz des Zahnes 22 
hergestellt und eingesetzt werden. Die 
Patientin ist mittlerweile 20 Jahre alt 
und die erreichte Situation ist bis zum 

jetzigen Zeitpunkt stabil (Abb. 3b, d). 
Die Zeitspanne bis zu einer möglichen 
implantologisch-prothetischen Versor-
gung konnte non-invasiv überbrückt 
werden. Da die Patientin mit der lang-
zeit-provisorischen Versorgung zurzeit 
zufrieden ist, wird das Ergebnis vorerst 
so belassen.

Diskussion

Im Rahmen der Falldarstellungen konn-
te die Notwendigkeit der interdisziplinä-
ren Behandlung von Zahnerhaltung 
und Kieferorthopädie bei jugendlichen 
Patienten mit kongenitaler Nichtanlage 
der lateralen Inzisivi des Oberkiefers dar-
gestellt werden. Durch den Einsatz indi-
rekt hergestellter glasfaserverstärkter 
Komposit-Klebebrücken in Kombinati-
on mit Formkorrekturen durch Kom-
positaufbauten der lückenbegrenzen-
den Zähne konnte ein funktionell und 
ästhetisch ansprechendes Behandlungs-
ergebnis erreicht werden.

In der Literatur existieren bislang 
nur wenige klinische Studien zur Lang-

zeitstabilität von indirekt hergestellten 
glasfaserverstärkten Komposit-Klebe-
brücken. Auch über den Einsatz von 
Kompositen im Frontzahngebiet zu äs-
thetischen Formkorrekturen findet 
sich nur eine geringe Zahl an Studien 
[11, 14, 15, 19]. Allerdings spiegeln die 
bisher veröffentlichten Daten einen 
vielversprechenden Einsatz wieder. So 
konnten bei ästhetischen Formkorrek-
turen mittels Komposit Peumans et al. 
[14, 15] zeigen, dass 89 % der Restaura-
tionen nach 5 Jahren klinisch akzepta-
bel eingestuft werden konnten. Auch 
Studien über die Langzeitstabilität in-
direkt hergestellter glasfaserverstärkter 
Komposit-Klebebrücken weisen auf po-
sitive Ergebnisse hin. So konnten Valit-

tu et al. [17] eine Kaplan-Meier-Über-
lebenswahrscheinlichkeit von 75 % 
nach 63 Monaten zeigen, Freilich et al. 
[2] zeigten eine Überlebensrate von 
74 % nach 3,75 Jahren. Eine aktuelle 
retrospektive Studie von Wolff et al. 
[20] mit 32 untersuchten Klebebrücken 
zeigte nach durchschnittlich 18 Mona-
ten nur eine Klebebrücke, die nach den 
USHPS/Ryge Kriterien als insuffizient 
eingestuft wurde.

Als Hauptverlustgrund wird einsei-
tiges „Debonding“ bei vorliegendem 
Attachmentverlust durch ausgeprägte 
Parodontitis genannt. Ein weiterer Ver-
sagensgrund sind Chippingfrakturen 
des überschichteten Komposits. Eine 
intraorale Reparatur mit Komposit ist 
dann jeodch möglich. Dieser Ver-
sagensgrund findet sich auch bei direk-
ten ästhetischen Formkorrekturen mit-
tels Komposit. Die Autoren schlussfol-
gern, dass für den langfristigen Erfolg 
der Komposit-Klebebrücken eine ge-
naue Indikationsstellung notwendig 
ist. So sollten die Pfeilerzähne ähnliche 
physiologische Zahnbeweglichkeiten 
aufweisen. Dieses Ergebnis wird durch 
die Erfahrungen der Würzburger Klinik 
unterstützt, da wie in den vorliegen-
den Patientenbeispielen die Indikation 
bei jugendlichen Patienten gestellt 
wurde ohne Attachmentverlust. Folg-
lich zeigten die lückenbegrenzenden 
Zähne ähnliche physiologische Zahn-
beweglichkeiten.

Ein weiterer Vorteil der Versorgun-
gen stellt der komplette non-invasive 
Behandlungsansatz dar. Die Lücken-
versorgung mittels indirekt hergestell-
ter glasfaserverstärkter Komposit-Kle-
bebrücke erfordert kein Beschleifen ge-

Abbildungen 4a–c Glasfaserverstärkte Komposit-Klebebrücken 12 und 22 bei einem 20- 

jährigen Patienten mit beidseitigen Nichtanlagen. Abbildung 4a Verlauf der Glasfaserstränge.

Figures 4a–c Fibre-reinforced fixed partial denture at 20 year old boy with bilateral missing in-

cisors. Figure 4 Fibre-reinforcement.

Abbildungen 4b und c Hergestellte zweiflügelige Klebebrücken.

Figures 4b and c Fixed partial dentures before cementation. (Abb. 1b–g, 2–4: E. Wirsching)
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sunder Zahnhartsubstanz. Zusätzlich 
weisen glasfaserverstärkte Komposit-
Klebebrücken viele weitere Vorteile 
auf, wie fehlendes Risiko einer Pulpa-
irritation, geringe Kosten, nicht not-
wendige Anästhesie und eine geringe 
Kariesgefahr. Im Hinblick auf jugendli-
che kieferorthopädische Patienten ist 
insbesondere die Anwendbarkeit vor 
Abschluss des Kieferwachstums her-
vorzuheben. Darüber hinaus bleibt 
durch die gänzlich non-invasive Thera-
pie die Möglichkeit konventioneller 
Versorgungsalternativen im späteren 
Lebensalter erhalten.

Häufig ist bei der Versorgung mit-
tels indirekt hergestellter glasfaserver-
stärkter Komposit-Klebebrücke eine 
Kombination mit direkt applizierten 
Kompositen nötig, z.B. bei ungleicher 
Lückenverteilung oder zusätzlichen 
Hypoplasien bzw. Deformitäten der 
Nachbarzähne. Dabei ist in der zeitli-
chen Abfolge zuerst die Formkorrektur 
mit direkter Komposittechnik und im 
Anschluss daran die Herstellung 
 der indirekten glasfaserverstärkten 
Komposit-Klebebrücke vorzunehmen. 
Durch diese Möglichkeit der Kombina-
tion wird ein hohes Maß an Flexibilität 
erreicht. Insgesamt stellt dieser Be-
handlungsansatz bezüglich Funktion, 
Ästhetik, Minimalinvasivität und Bio-
kompatibilität eine vorteilhafte alter-
native Versorgungsmöglichkeit dar. 

Eine Limitation kann unter Um-
ständen der Glasfaserstrang darstellen. 
Da der Glasfaserstrang eine gewisse Ei-
gendicke hat, wird die Oberfläche des 
Pfeilerzahnes verdickt durch das palati-
nale Aufliegen des Stranges (Abb. 
4a–c). Dies kann von den Patienten als 
subjektiv „dickeres“ Gefühl des Zahnes 
wahrgenommen werden und sollte vor 
Behandlungsbeginn mitgeteilt wer-
den. In diesem Zusammenhang ist die 
gemeinsame Therapieplanung mit den 
behandelnden Kieferorthopäden wich-
tig. Bei einem vorliegenden vertikalen 
tieferen Biss als 3 mm und geringem sa-
gittalen Platzangebot zwischen oberen 
und unteren Frontzähnen kann noch 
zum Zeitpunkt der Bebänderung eine 
kieferorthopädische Einstellung erfol-
gen, um ausreichend Platz für die pala-
tinalen Flügel zu generieren.

Bei den gezeigten Fallbeispielen 
waren die vorgesehenen Pfeilerzähne 
für die glasfaserverstärkte Brücke par-
odontal und endodontisch gesund. Sie 

stellten somit gute Verankerungsmög-
lichkeiten dar. Der harte Gaumen-
bereich bei der Spaltpatientin zeigte je-
doch ein knöchernes Defizit, das nur 
bedingt durch die Klebebrücke ka-
schiert werden konnte. Aus diesem 
Grund wurde der Zahnhalsbereich des 
Brückengliedes nach zervikal weiter ex-
tendiert. Aufgrund dieser knöchernen 
Einziehung ist eine Implantation zu ei-
nem späteren Zeitpunkt in diesem Be-
reich äußerst schwierig, bzw. nicht 
möglich. Mit der gewählten Versor-
gungsart konnte ohne hohen Kosten-
aufwand ein für die Patientin zufrie-
denstellendes Ergebnis erreicht wer-
den. Korrekturen oder Ergänzungen 
sind jederzeit möglich. Ebenso ist eine 
Entfernung des Materials und somit 
Wiederherstellung des Ausgangs-
zustandes möglich, falls zukünftige 
Operationen zu einer Änderung der 
Kieferdimensionen führen sollten.

Auch bei den beiden letzten gezeig-
ten Fällen wäre die Entfernung der Kle-
bebrücken und der direkten Formkor-
rekturen möglich, wenn zu einem späte-
ren Zeitpunkt eine Implantation erfol-
gen soll. Bei weiteren Lückenöffnungen 
oder Rotationen der Zähne aufgrund 
weiterer Wachstumsschübe können die-
se additiv mit direkt appliziertem Kom-
posit formkorrigiert werden.

Grundsätzlich gelten vollkerami-
sche Adhäsivbrücken als etablierte 
Therapielösung für den Lückenschluss 
im Frontzahngebiet. Sie haben sich in 
zahlreichen klinischen Studien be-
währt und zeigen in ihrer einflügeligen 
Ausführung Überlebensraten nach 10 
Jahren von 94 % [5]. Komposit-Klebe-
brücken sind in Bezug auf die erreich-
bare Ästhetik mit ihnen vergleichbar. 
Die vorgestellten Restaurationen sol-
len dem Behandler eine zusätzliche 
mögliche Restaurationsart vorstellen, 
die jedoch nicht mit vergleichbaren 
publizierten Langzeitdaten aufwarten 
kann. Da sehr häufig – wie auch in den 
gezeigten Fällen – eine additive Form-
korrektur mit direkt applizierten Kom-
positen erfolgt, hat es sich in unserer 
Poliklinik bewährt, in der gesamten Be-
handlung nur eine Materialart zu ver-
wenden. Die direkten Komposit-Zahn-
verbreiterungen zeigen ähnliche Pla-
queansammlungen wie die indirekten 
Komposit-Klebebrücken. 

In der Literatur wird eine einflügeli-
ge Adhäsivbrücke empfohlen [5, 6, 18]. 

Zweiflügelige vollkeramische Adhäsiv-
brücken weisen nach 10 Jahren eine 
Überlebensrate von 67 % auf im Ver-
gleich zur einflügeligen Variante mit 
94 % [5]. In die Entscheidungsfindung, 
ob die Brücke an 2 Pfeilerzähnen befes-
tigt werden soll oder als Freiendbrücke 
gestaltet wird, fließen immer die indi-
viduell vorliegenden klinischen Bege-
benheiten mit ein, sodass keine pau-
schale Empfehlung für den Einsatz ei-
ner ein- oder zweiflügeligen Versor-
gung gegeben wird.

Für eine zweiflügelige Variante im 
Frontzahnbereich spricht die größere 
Auflagefläche, wenn wie in den gezeig-
ten Fällen eine rein oberflächliche Be-
festigung ohne Präparation von Auf-
lagekavitäten erfolgt. So wird eine grö-
ßere Fläche bedeckt und durch den ad-
häsiven Verbund eine hohe Stabilität 
erzielt. Nachteilig bei der zweiflügeli-
gen Variante sind jedoch die im Front-
zahnbereich auftretenden Torsions-
belastungen. Bei verschiedenen Locke-
rungsgraden der Pfeilerzähne sollte ei-
ne einflügelige Versorgung erfolgen. 
Der Zerstörungsgrad der Pfeilerzähne, 
vorhandene Restaurationen an den 
Pfeilerzähnen sowie bei Okklusion und 
Artikulation auftretende Belastungen 
sind Faktoren, die bei der Entschei-
dungsfindung auch berücksichtigt 
werden müssen. 

Ein Nachteil bei zweiflügeligen Kle-
bebrücken ist, dass das unbemerkte De-
zementieren eines Klebeflügels zu Se-
kundärkaries führen kann, und nicht 
wie bei der einflügeligen Variante zum 
sofortigen Verlust der Klebebrücke 
führt. Daher werden die Patienten in-
struiert, bei Verdacht auf Lösung eines 
Flügels sofort vorstellig zu werden, 
bzw. sie sind in ein engmaschiges Re-
call eingebunden und für die Bedeu-
tung der häuslichen Mundhygiene 
sensibilisiert. Falls es zu einer Deze-
mentierung eines Flügels kommen 
sollte, kann eine Entfernung des Flü-
gels intraoral erfolgen und die Brücke 
verbleibt einflügelig in situ. 

Schlussfolgerung

Mit zunehmender Patientenakzeptanz 
direkt applizierter Komposite zur 
Formkorrektur und verbesserter Appli-
kationstechniken kann eine immer en-
gere Vernetzung zwischen Kieferortho-
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Die intraligamentale 
Injektion – interstitiellen 
Widerstand adäquat 
überwinden
Periodontal ligament injections – overcome  
the interstitial pressure adequately

Einführung: Die systematische Anwendung der in-
traligamentären Anästhesie erfordert eine wurzelnahe 

Anästhetikum-Injektion ins Ligamentum circulare – gegen 
den anatomisch bedingten Gegendruck des dichten Desmo-
dontalgewebes. Dabei ist der interstitielle Widerstand zu 
überwinden, d.h. der Injektionsdruck muss so hoch sein, 
dass das applizierte Anästhetikum sich im Periodontium und 
dem spongiösen Alveolarknochen ausbreiten kann. Im Rah-
men einer In-vitro-Studie wurde die Wechselbeziehung zwi-
schen Injektionszeit und Injektionsdruck evaluiert. 
Material und Methode: Bei den speziell für intraligamen-
tale Injektionen entwickelten Dosierradspritzen erfolgt die 
Übertragung der aufgebauten Injektionskraft ohne ein inte-
griertes mehrstufiges Hebelsystem. Mit diesem Injektionssys-
tem wurden am frischen Schweinekiefer jeweils 40 Messun-
gen des Gewebswiderstands bei der Injektion von jeweils 
0,2 ml Anästhetikum bei einer Zeitvorgabe von 10 bzw. 15, 
20 und 25 sec Applikationszeit durchgeführt und dokumen-
tiert. 
Ergebnisse/Schlussfolgerung: Mit zunehmender Injekti-
onszeit nahm der Gewebegegendruck kontinuierlich ab. Der 
Injektionsdruck (gemittelter Wert) nahm von 0,1375 MPa 
bei 10 sec Injektionszeit auf 0,08775 MPa bei 25 sec =  
> 36 % ab. Bei einer Injektionszeit von 20 sec für 0,2 ml An-
ästhetikum wurde ein durchschnittlicher Injektionsdruck von 
< 0,1 MPa gemessen. Je langsamer die intraligamentalen In-
jektionen erfolgen, desto geringer ist der zu überwindende 
Gewebegegendruck. 
(Dtsch Zahnärztl Z 2013; 68: 737–742)

Schlüsselwörter: intraligamentale Injektion; interstitieller Gewe-
bedruck; Gegendruck; Drucknekrosen; Elongationsgefühl

Introduction: To obtain an intraligamentary anaesthesia ef-
fect the anaesthetic agent has to be injected into the perio-
dontium of the tooth to be anaesthetized. Thus the intersti-
tial tissue pressure has to be overcome, i.e. the injection 
pressure must be as high so that the anaesthetic agent can 
spread in the periodontium and the alveolar bone. Within 
the frame of an in vitro study the correlation of injection 
time and injection pressure has been evaluated.
Material and Method: Dosing wheel syringes especially 
developed for periodontal ligament injections transmit the 
injection force built up by the operator without an inte-
grated multi-stage lever system. These armamentaria were 
used for injections into fresh pig jaws to measure the injec-
tion force necessary to overcome the back-pressure of the 
tissue. The injection time of 10 sec for the injection of 0.2 ml 
anaesthetic agent was prolonged by steps of 5 seconds up 
to 25 seconds. 
Results and Conclusion: The back-pressure decreases 
continuously with a pro-longed injection time. For injecting 
0.2 ml within 20 sec an average injection pressure of 
< 0.1 MPa was measured. The longer the time for the intrali-
gamental injections were, the lower was the back-pressure 
to overcome.

Keywords: intraligamental injections; interstitial tissue pressure; 
back-pressure; tissue necrosis; elongation feeling
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Tabelle 1 Messungen des Injektionsdruckes am Schweineunterkiefer an verschiedenen Zähnen.

Table 1 Injection pressure measured on various teeth of pigs lower jaws. (Tab. 1: D. Schulz, V. Tobien)

Injektionszeit für 0,2 ml pro Injektion

Messung

1

2

3

4

5

6

7

8

9

10

11

12

13

14

15

16

17

18

19

20

21

22

23

24

25

26

27

28

29

30

31

32

33

34

35

36

37

38

39

40

je 40 Messungen

Druck max.

Druck min.

Gemittelter Durchschnitt

SoftJect-Injektionssystem                        0,3 mm-Kanüle                    1 MPa = 1 N/mm2 

10 sec

0,14 MPa

0,12

0,23

0,23

0,12

0,08

0,08

0,06

0,13

0,13

0,23

0,12

0,14

0,06

0,23

0,08

0,12

0,15

0,19

0,09

0,16

0,18

0,08

0,14

0,20

0,10

0,07

0,10

0,08

0,20

0,22

0,12

0,09

0,12

0,20

0,13

0,10

0,15

0,20

0,13

5,50 MPa

0,23 MPa

0,06 MPa

0,1375 MPa

15 sec

0,16 MPa

0,08

0,19

0,08

0,16

0,09

0,13

0,08

0,13

0,08

0,19

0,15

0,11

0,19

0,10

0,15

0,09

0,06

0,12

0,08

0,12

0,13

0,19

0,09

0,11

0,07

0,07

0,08

0,11

0,14

0,10

0,13

0,13

0,10

0,10

0,06

0,13

0,18

0,13

0,13

4,72 MPa

0,19 MPa

0,06 MPa

0,118 MPa

20 sec

0,15 MPa

0,06

0,08

0,10

0,06

0,08

0,10

0,12

0,08

0,06

0,18

0,14

0,06

0,09

0,15

0,10

0,11

0,06

0,08

0,09

0,10

0,06

0,18

0,12

0,08

0,09

0,09

0,08

0,09

0,11

0,06

0,14

0,11

0,10

0,12

0,08

0,12

0,10

0,08

0,11

3,97 MPa

0,18 MPa

0,06 MPa

0,09925 MPa

25 sec

0,08 MPa

0,03

0,18

0,24

0,08

0,03

0,08

0,06

0,04

0,12

0,07

0,10

0,04

0,16

0,05

0,03

0,04

0,11

0,07

0,17

0,09

0,05

0,07

0,07

0,13

0,14

0,05

0,06

0,08

0,04

0,10

0,07

0,13

0,06

0,08

0,12

0,03

0,11

0,18

0,07

3,51 MPa

0,24 MPa

0,03 MPa

0,08775 MPa
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onsnadel (Kanüle) bestückt und über-
prüft, ob das Injektionssystem einsatz-
bereit ist. Unter Sichtkontrolle wird die 
Kanülenspitze in den Spalt zwischen 
Zahn und Gingiva eingeführt und so 
lange entlang des Zahnhalses vorwärts 
geführt, bis Knochenkontakt zu spüren 
ist.

Gegen den jetzt spürbaren Wider-
stand wird vom Behandler das Dosierrad 
mit dem Daumen (manuell) 2 x von hin-
ten nach vorn bewegt und insgesamt 
0,2 ml Anästhetikum-Lösung (Aus-
spritzmenge) pro Injektionspunkt ins 
Desmodont appliziert. Die Erfassung der 
gemessenen Werte erfolgt in MPa 
(1 MPa = 1 N/mm2 oder 0,1 bar)

Pro halbem Schweineunterkiefer 
werden 4 Injektionen (Messungen) je-
weils an unterschiedlichen Zähnen 
durchgeführt. Jeder vom Manometer ge-
messene Wert des Gewebegegendrucks 
ist zu dokumentieren. 

Ergebnisse

Insgesamt wurden 160 Messungen 
durchgeführt, jeweils 40 bei einer Injekti-
onszeit von 10, 15, 20 und 25 Sekunden. 
Mit zunehmender Injektionszeit nahm 
der Gewebegegendruck ab – entspre-
chend niedriger war der aufzubauende 
Injektionsdruck. Der Injektionsdruck 
(gemittelter Wert) nahm von 0,1375 MPa 
bei 10 sec Injektionszeit auf 0,08775 MPa 
bei 25 sec = > 36 % ab (Tab. 1). 

Diskussion

Für den vorliegenden Versuch – mit 
Blick auf die Übertragbarkeit der Ergeb-
nisse auf den Menschen – war das 
Schwein nur begrenzt geeignet, da der 
Unterkiefer des Hausschweins eine voll-
ständig differente Spongiosastruktur 
mit großen Markräumen ohne Spongio-
sa aufweist.

Die gemessenen Ergebnisse zeigen, 
dass der Faktor Zeit einen wesentlichen 
Effekt auf den aufzubauenden Injekti-
onsdruck zur Überwindung des intersti-
tiellen Widerstandes bei der Injektion 
eines definierten Flüssigkeitsvolumens 
ausübt. Die gemessenen Maximal- und 
Minimalwerte im selben Zeitintervall, 
z.B. 20 sec, spiegeln die Unterschiede 
der anatomischen Gegebenheiten wider 
(Tab. 1). 

Das unter Druck via Ligamentum 
circulare ins Desmodont injizierte Anäs-
thetikum diffundiert ins zahnumgeben-
de Gewebe und wird – entsprechend den 
individuellen anatomischen Gegeben-
heiten – resorbiert. Je langsamer es „an-
gedient“ wird, desto geringer ist der zu 
überwindende Gegendruck.

Um die gemessenen MPa-Werte mit 
N(ewton)-Werten in eine vergleichbare 
Größenordnung zu bringen, muss beim 
MPa-Wert die Injektionsfläche (Innen-
durchmesser der Kanüle) herausgerech-
net werden. Bei einer 0,3 mm-Kanüle 
wurde bei gemessenen 0,1 MPa ein Wert 
von 3,7 N(ewton) errechnet. 

Bei computergesteuerten Applikati-
onssystemen für Lokalanästhetika  
(CALA), z.B. dem System The Wand  
(Milestone Scientific, Livingston, NJ.), 
wird die Fließrate des injizierten Anäs-
thetikums elektronisch gesteuert. Hoch-

man et al. konnten bei einer Fließrate 
von 0,005 ml/sec (= 40 sec für 0,2 ml) 
bei 50 intraligamentalen Injektionen ei-
nen durchschnittlichen psi-Wert von 
293,98 feststellen, wobei der gemessene 
psi-Wert (pounds per square inch) um-
gerechnet in der gleichen Relation wie 
die von uns gemessenen Werte liegen [8, 
9]. 

Die Studie von Hochman et al. [9] 
zeigt, dass der interstitielle Druck aus 
dem Widerstand des spezifischen Gewe-
betyps resultiert und dieser mit den Ge-
webedichten von bestimmten anatomi-
schen Regionen korreliert. Unterschied-
liche Gewebedichten haben einen Ein-
fluss auf die Weiterleitung der ver-
abreichten Substanz in einem bestimm-
ten Gebiet. Wenn das Volumen der Flüs-
sigkeit in einem Gewebeabschnitt zu-
nimmt, wird die Gewebematrix die ein-
strömende nicht komprimierbare Flüs-
sigkeit entweder aufnehmen oder wei-
terverteilen. Die lokale Applikation von 
Flüssigkeit in eine sehr dicht gepackte 
Gewebematrix führt zu einem raschen 
Anstieg des interstitiellen Gewebeflüs-
sigkeitsdrucks, weil das Gewebe nicht in 
der Lage ist, die Flüssigkeit schnell in 
weitere Gewebebereiche zu verteilen. 
Dies erklärt die sehr begrenzte Ausbrei-
tung intraligamental injizierten Anäs-
thetikums [4, 14,18]. 

Mit zunehmender Injektionszeit re-
duziert sich der zu überwindende Ge-
gendruck. Offensichtlich wird das inji-
zierte Volumen vom Gewebe langsam 
resorbiert, sodass der Injektionswider-

stand abnimmt. Für die klinische An-
wendung bedeuten die gemessenen Er-
gebnisse, dass die Injektionszeit so weit 
verlängert werden muss, bis das injizier-
te Volumen gegen Minimalwiderstand 
ins Parodontium diffundiert. 

Um unerwünschten Effekten (Elon-
gationsgefühl, Vorkontakte, Druck-
schmerz nach Abklingen der Anästhe-
sie) vorzubeugen, sollte das intra-
ligamental injizierte Volumen so lang-
sam und mit Minimaldruck ins Desmo-
dont gespritzt werden, dass es zu keiner 
Dehnung des Alveolarfaches oder einer 
Verlagerung des parodontalen Flüssig-
keitspolsters kommt [10]. 

Bei Verwendung von 0,3 mm-Kanü-
len ist der Injektionsdruck bei Injekti-
onszeiten > 20 sec für 0,2 ml Anästheti-
kum mit durchschnittlich 0,09925 MPa 
so gering, dass Drucknekrosen unwahr-
scheinlich sind. Die bei einem Injekti-
onsdruck von ~0,1 MPa aufgebaute In-
jektionskraft ist < 5 N(ewton) und liegt 
damit im unteren Bereich der bei Infil-
trations- und Leitungsanästhesien ge-
messenen Werte [11]. 

Die neueren klinischen Ergebnisse 
in der Praxis bestätigen diese Schlussfol-
gerung aufgrund der gemessenen Werte 
[1, 2, 6, 15, 16, 19]. Die Anwendung me-
chanischer Dosierradspritzen, z.B. des 
SoftJect-Spritzensystems, oder compu-
tergesteuerter Applikationssysteme, z.B. 
das CALA The Wand oder das STA-Sys-
tem (beide Milestone Scientific, Livings-
ton, NJ/USA; in Deutschland: Milestone 
GmbH, Rödermark) für intraligamenta-
le Injektionen ermöglicht es, Einzel-
zahnanästhesien bei Maßnahmen der 
Zahnerhaltung (Kavitäten- und Kronen-
präparationen, endodontische Maß-
nahmen) durchzuführen, ohne dass es 
zu den genannten unerwünschten Ef-
fekten kommt.

Die Hypothese, dass durch eine Ver-
langsamung der Injektionszeit der In-
jektionsdruck und der Gewebegegen-
druck reduziert werden kann, wurde be-
stätigt.

Schlussfolgerung

Unter Berücksichtigung der möglicher-
weise nicht vollständigen Übertragbar-
keit der Studienergebnisse auf die kli-
nische Behandlung zeigte sich, dass bei 
intraligamentalen Injektionen der na-
türliche Gewebswiderstand durch ei-
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nen adäquaten, den anatomischen 
Verhältnissen angepassten Injektions-
druck zu überwinden ist, um uner-
wünschten Effekten wie Drucknekro-
sen oder Elongationsgefühl nach Ab-
klingen der Anästhesie vorzubeugen, 
was auch durch die Studien von Csides 
et al. [1], Glockmann et al. [6], Proth-

mann et al. [15, 16] und Weber et al. [19] 
bestätigt wird.  
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Biofilmbildung auf 
Materialien zur Herstellung 
von provisorischem 
Kronen- und Brücken- 
zahnersatz
Biofilm formation on temporary crown  
and bridge materials

Einführung: In letzter Zeit sind Materialien zur Her-
stellung von provisorischem Kronen- und Brücken-

zahnersatz auf den Markt gekommen, die keiner Politur 
mehr bedürfen, sondern lediglich durch Abwischen mit ei-
nem in Alkohol getränkten Tuch ausgearbeitet werden. Ziel 
der vorliegenden Arbeit war es zu untersuchen, wie sich die 
Bildung von Biofilmen von Streptococcus sobrinus auf ver-
schiedenen Werkstoffen zur Herstellung von provisorischem 
Zahnersatz in Abhängigkeit von der Ausarbeitungsmethodik 
verhält und inwieweit Unterschiede in der Entfernbarkeit der 
Biofilme in Abhängigkeit von der Ausarbeitungsmethodik be-
stehen. 
Material und Methoden: Standardisierte Prüfkörper ver-
schiedener kommerzieller Werkstoffe zur Herstellung von 
provisorischem Kronen- und Brückenzahnersatz wurden ent-
weder mittels abrasivem Verfahren poliert oder durch Abwi-
schen mittels einem in Alkohol getränkten Tuch ausgearbei-
tet; die mittlere Oberflächenrauigkeit Ra der generierten 
Oberflächen wurde profilometrisch bestimmt. Die Bildung 
eines Biofilmes wurde nach Simulation der Bildung eines 
Speichelpellikels durch Inkubation der Prüfkörper mit Strep-
tococcus sobrinus simuliert. Die relative Anzahl adhärenter 
viabler Zellen wurde mittels einem MTT-basierten Verfahren 
bestimmt; ferner wurde untersucht, inwieweit sich die Biofil-
me durch Bearbeitung mittels elektrischer Zahnbürste von 
der Oberfläche der verschiedenen Prüfkörper entfernen las-
sen. 
Ergebnisse: Für polierte Prüfkörper zeigte sich eine signifi-
kant niedrigere mittlere Oberflächenrauigkeit als für lediglich 
mit Alkohol bearbeitete Prüfkörper. Signifikante Unterschiede 
in der Biofilmbildung zeigten sich sowohl zwischen den ver-
schiedenen Werkstoffen als auch den beiden unterschiedli-
chen Ausarbeitungsmethoden. Bei Prüfkörpern, bei denen 
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Introduction: Recently, polymeric materials for the chair-
side fabrication of provisional crowns and bridges that 
require no polishing but only removal of the oxygen in-
hibited surface layer have been introduced to the dental 
market. The aim of this in vitro study was to compare Strep-
tococcus sobrinus biofilm formation on the surface of ma-
terials applied for the fabrication of provisional crowns in de-
pendence on the protocol applied for surface finishing and 
to analyze potential differences regarding the removal of 
these biofilms from the different surfaces. 
Materials and Methods: Standardized specimens were 
prepared from different materials used for the fabrication of 
provisional crowns and bridges. Specimens were either 
polished using silicium carbide grinding papers or wiped 
with a rag soaked in ethanol. Surface roughness (Ra) was de-
termined using profilometry. Streptococcus sobrinus biofilm 
formation was simulated after incubating the specimens with 
natural whole human saliva for initiating salivary pellicle 
formation. Relative amounts of adherent viable bacterial cells 
were determined using a MTT-based approach. Removal of 
Streptococcus sobrinus biofilms was analyzed after standard-
ized treatment with an electric toothbrush. 
Results: For polished specimens, significantly lower surface 
roughness was identified than for specimens wiped with 
ethanol. Streptococcus sobrinus biofilm formation and re-
moval were dependent on both the test materials as well as 
surface treatment. For polished specimens, significantly 
lower biofilm formation was identified than for specimens 
that had been wiped with ethanol, whereas removal of bio-
films was significantly more effective from the surface of 
specimens that had been polished in comparison to those 
that had been wiped with ethanol. 
Conclusion: Within the limitations of an in vitro study, the 
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die Ausarbeitung durch Abwischen mit einem in Alkohol ge-
tränkten Tuch erfolgte, zeigte sich eine signifikant niedrigere 
Biofilmbildung als bei polierten Prüfkörpern, wohingegen die 
Entfernung der Biofilme bei polierten Prüfkörpern effektiver 
war als bei mit Alkohol abgewischten. 
Schlussfolgerung: Die Ergebnisse dieser Untersuchung 
deuten darauf hin, dass hinsichtlich der Biofilmbildung auf 
Werkstoffen zur Herstellung von provisorischem Zahnersatz, 
die nur durch Abwischen mit einem in Alkohol getränkten 
Tuch ausgearbeitet werden, zumindest vergleichbare Ergeb-
nisse zur klassischen Ausarbeitung mittels abrasivem Verfah-
ren erzielt werden können. Eine definitive Aussage sollte al-
lerdings erst nach dem Vorliegen klinischer Daten getroffen 
werden. 
(Dtsch Zahnärztl Z 2013; 68: 744–751)

Schlüsselwörter: Provisorium; Komposit; Biofilm; Plaque; Strepto-
coccus sobrinus

results indicate that wiping provisional crowns and bridges 
with ethanol-soaked rags rather than conventional polishing 
does not foster biofilm formation. However, clinical studies 
are necessary to give a definite estimation of this topic. 

Keywords: provisional crown; composite; Streptococcus sobrinus

Einführung

Einhergehend mit der sukzessiven Opti-
mierung polymerer zahnärztlicher 
Werkstoffe konnten auch die Eigen-
schaften von Werkstoffen zur Herstel-
lung von provisorischem Kronen- und 
Brückenzahnersatz kontinuierlich ver-
bessert werden, sodass Provisorien mitt-
lerweile auch für einen mittelfristigen 
Einsatz im Sinne eines Langzeitproviso-
riums etwa zur Sicherung und Einstel-
lung einer therapeutischen Bisslage oder 
zur Konditionierung der Gingiva im Sin-
ne einer Optimierung der roten Ästhetik 
angewendet werden können [10]. Mo-
derne Systeme zur Herstellung von pro-
visorischem Kronen- und Brückenzahn-
ersatz basieren entweder auf höhermo-
lekularen Acrylaten, die als autopolyme-
risierende Pulver-Flüssigkeits-Systeme 
Monomere mit hohem Molekularge-
wicht beinhalten, oder auf Kompositen, 
die neben anorganischen und organi-
schen Füllstoffpartikeln als polymerem 
Bestandteil verschiedene Dimethacryla-
te enthalten [2, 11].

Neben den mechanischen Eigen-
schaften eines Werkstoffes zur Herstel-
lung von provisorischem Kronen- und 
Brückenzahnersatz treten mit zuneh-
mender Tragedauer eines Provisoriums 
auch biologische Überlegungen in den 
Vordergrund. Polymere Werkstoffe ste-
hen noch immer in dem Ruf, in beson-
derem Maße Plaque auf ihrer Oberfläche 
zu akkumulieren; damit einhergehen 
können Entzündungen der marginalen 

Gingiva oder die Entstehung von kariö-
sen Läsionen gerade im häufig vulnerab-
len Bereich des Übergangs von Proviso-
rium zur natürlichen Zahnhartsubstanz. 
Aus diesen Gründen ist es aus zahnärzt-
licher Sicht wünschenswert, dass sich 
auf der Oberfläche von Werkstoffen zur 
Herstellung von provisorischen Versor-
gungen zumindest nicht in höherem 
Maße Biofilme bilden als auf konventio-
nellen prothetischen Werkstoffen wie 
Verblendkunststoffen. Untersuchungen 
zu dieser Thematik existieren kaum, al-
lerdings konnte vor einigen Jahren ge-
zeigt werden, dass die initiale Adhäsion 
von kariogenen Bakterien an moderne 
Materialien zur Herstellung von pro-
visorischen Kronen und Brücken auf Ba-
sis von Polymethylmethacrylat bzw. Bis-
acrylat-basierten Kompositen geringer 
ist als auf Werkstoffen, die auf verbesser-
ten Methacrylaten basieren [2]. 

Durch sorgfältige Herstellung und 
optimale Ausarbeitung kann die Bil-
dung von Biofilmen auf zahnärztlichen 
Provisorien minimiert werden; dabei 
stellt der klinische Herstellungsprozess 
je nach Lokalisation, Größe und Aus-
dehnung der Restauration eine zeit- und 
arbeitsintensive Aufgabe dar. Nach An-
fertigung mittels Tiefziehschiene oder 
Silikonschlüssel werden die cervikalen 
Anteile adaptiert und ggf. gekürzt, um 
einer Traumatisierung der marginalen 
Gingiva und damit der Entstehung von 
Rezessionen entgegenzuwirken. Durch 
anschließende Politur der Glattflächen, 
bei der die Inhibitionsschicht entfernt 

und die Oberflächenrauigkeit minimiert 
werden, lassen sich gute Voraussetzun-
gen für eine biologisch akzeptable Ver-
sorgung schaffen. Manche Behandler 
bringen zudem photopolymerisierbare 
Lacke auf die Oberfläche des Provisori-
ums auf, um die Oberfläche zu optimie-
ren und die Biofilmbildung auf der 
Oberfläche des Provisoriums zu mini-
mieren. Um die klinische Arbeitszeit zu 
reduzieren, wurden Werkstoffe zur Her-
stellung von provisorischen Kronen und 
Brücken auf den Markt gebracht, die kei-
ner Ausarbeitung mittels abrasiver Ver-
fahren mehr bedürfen: nach Entnahme 
der Provisorien aus der Negativform 
wird die Oberfläche mit einem in Etha-
nol getränkten Tuch abgewischt und auf 
diese Weise eine Entfernung der Inhibi-
tionsschicht bewirkt; eine weitere Ver-
gütung der Oberflächen ist nach Angabe 
der Hersteller nicht mehr notwendig. 
Vor diesem Hintergrund sollte in der 
vorliegenden Studie untersucht werden, 
inwieweit sich die Bildung von Biofil-
men auf verschiedenen Werkstoffen zur 
Herstellung von provisorischem Zahn-
ersatz in Abhängigkeit von der Ausarbei-
tungsmethodik und in Relation zu ei-
nem Referenzmaterial verhält. Darüber 
hinaus wurde analysiert, inwieweit sich 
die gebildeten Biofilme in Abhängigkeit 
von der Ausarbeitungsmethodik von der 
Oberfläche des jeweiligen Materials ent-
fernen lassen. Diesen Fragestellungen 
lagen die Hypothesen zugrunde, dass 
die Bildung von Biofilmen auf Prüfkör-
pern von Materialien zur Herstellung 
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von provisorischem Kronen- und Brü-
ckenzahnersatz, die durch Abwischen 
mit einem in Alkohol getränkten Tuch 
ausgearbeitet worden sind, ähnlich ist 
wie auf Prüfkörpern, die mittels klassi-
scher abrasiver Verfahren ausgearbeitet 
worden sind und dass sich die Biofilme 
mittels standardisierter Behandlung mit 
elektrischer Zahnbürste ähnlich gut ent-
fernen lassen.

Material und Methode

Herstellung der Prüfkörper

Es wurden standardisierte Prüfkörper mit 
einem Durchmesser von 10 mm und ei-
ner Höhe von 2 mm aus 4 verschiedenen 
Materialien zur Herstellung von proviso-
rischem Kronen- und Brückenzahnersatz 
(Tab. 1) hergestellt. Zur Herstellung der 
Prüfkörper wurden die Materialien in 
konventionell erhältliche Unterlegschei-
ben aus Metall gefüllt, die zuvor auf eine 
Acetatfolie platziert wurden. Nach der Po-
lymerisation gemäß Herstellerangaben 
wurden die Prüfkörper mit Latexhand-
schuhen vorsichtig entnommen, die Rän-
der mittels handelsüblicher kreuzver-
zahnter Fräsen entgratet und die gegen 
die Acetatfolie polymerisierte Oberfläche 
der Prüfkörper entweder zweimal mit ei-
nem in Ethanol (70 %) getränkten Tuch 
abgewischt (Variante 1) oder einem stan-
dardisierten Politurverfahren unterzogen 
(Variante 2), bei der die gegen die Acetat-
folie polymerisierte Oberfläche der Prüf-
körper mit Siliciumcarbid-Schleifpapier 
der Körnungen 2500 und 4000 (Buehler, 
Düsseldorf, Deutschland) in einem ma-

schinellen Verfahren (Motopol 8, Buehler 
Ltd., Coventry, UK) poliert wurde; eine 
abschließende Vergütung der Oberflä-
chen erfolgte in diesem Fall manuell mit 
Ziegenhaarbürstchen. Für beide Varian-
ten wurden jeweils 30 Prüfkörper jedes 
untersuchten Werkstoffes hergestellt. 

Als Referenzmaterial wurden Prüf-
körper aus dem Verblendkomposit Sin-
fony (3M ESPE, Seefeld) in analoger Art 
und Weise hergestellt. Entsprechend 
dem für die verschiedenen Werkstoffe 
zur Herstellung von provisorischem 
Kronen- und Brückenzahnersatz be-
schriebenen Varianten wurden die Prüf-
körper aus Sinfony in analoger Weise 
hergestellt; für Variante 1 wurden die 
Prüfkörper zweimal für je 30 sec im Poly-
merisationsgerät Unilux A/C (Heraeus 
Kulzer, Wehrheim, Deutschland) und 
anschließend für 15 min im Gerät Visio 
Beta (3M ESPE, Seefeld, Deutschland) 
polymerisiert; für Variante 2 erfolgte zu-
sätzlich eine Politur der gegen die Ace-
tatfolie polymerisierten Oberfläche ge-
mäß oben beschriebenem standardisier-
ten Verfahren. 

Alle Prüfkörper wurden vor den wei-
teren Versuchen bei einer Temperatur 
von 4 °C für 6 Tage in destilliertem Was-
ser gelagert, um eine Beeinflussung der 
Versuchsergebnisse aufgrund der Eluti-
on von residualen Monomeren weit-
gehend auszuschließen.

Bestimmung der Oberflächen- 
rauigkeit

Die mittlere Rauheit R
a
 wurde mittels ei-

nem profilometrischen Verfahren (Per-
thometer S6P, Feinprüf-Perthen, Göttin-

gen, Deutschland) an der Oberfläche 
von jeweils 3 willkürlich ausgewählten 
Prüfkörpern jeden Materials und Varian-
te der Oberflächenbearbeitung an je-
weils 3 willkürlich ausgewählten Stellen 
bestimmt. Die Messung wurde dabei je-
weils über eine Strecke von 1,75 mm 
senkrecht zu den zu erwartenden 
Schleifspuren durchgeführt; es wurde ei-
ne herkömmliche Diamantspitze mit ei-
nem Durchmesser von 2 μm und einem 
Winkel von 90 °C verwendet. 

Simulation der Biofilmbildung

Die Biofilmbildung wurde in einem se-
mistatischen Versuchsaufbau simuliert, 
bei dem je 15 Prüfkörper pro Werkstoff 
und Variante der Oberflächenbearbei-
tung in konfektionierten Mikrotiterplat-
ten platziert und während der Inkubati-
on mit natürlichem Speichel und Strep-

tococcus sobrinus definierten Schüttelbe-
wegungen in einem Inkubator unterzo-
gen wurden. 

Zur Simulation der Bildung eines er-
worbenen Speichelpellikels wurden die 
Prüfkörper zunächst mit je 1 ml natürli-
chem Speichel bei einer Temperatur von 
37 °C inkubiert. Der natürliche Speichel 
(Gesamtspeichel) wurde unmittelbar 
vor den Versuchen durch Expektoration 
von gesunden Probanden gesammelt, 
gepoolt und mittels Einmalfiltrations-
geräten (Vacuflo, Schleicher & Schüll 
Microscience GmbH, Dassel, Deutsch-
land; 0,45 und 0,22 μm) filtriert. 

Zur Simulation der Adhäsion von S. 

sobrinus wurde der Speichel nach einer 
Inkubationszeit von 2 h vorsichtig abge-
saugt und die Prüfkörper mit je 1 ml ei-

Tabelle 1 Materialien für die Herstellung von provisorischem Zahnersatz, die in der vorliegenden Studie verwendet wurden.

Table 1 Materials for the fabrication of provisional crowns and bridges that have been used in the present study. 

Material

Structur 3

Telio CS C&B

Luxatemp Star

Protemp 4

Sinfony

Hersteller

VOCO, Cuxhaven, Deutschland

Ivoclar Vivadent, Schaan, Liechtenstein

DMG, Hamburg, Deutschland

3M ESPE, Seefeld, Deutschland

3M ESPE, Seefeld, Deutschland

Charge

Lot 1207140

Lot R34042

Lot 672244

Lot B 467073

Lot 440282
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als auf Provisorien, die mittels klassi-
scher Politur ausgearbeitet worden wa-
ren. Die zweite Studienhypothese muss 
dahingegen abgelehnt werden, da ge-
zeigt werden konnte, dass sich die Biofil-
me auf lediglich mit Ethanol abgewisch-
ten Provisorien schlechter entfernen las-
sen als von polierten. 

Die Bildung von Biofilmen ist kli-
nisch ein komplexer Prozess, an dem ei-
ne Vielzahl verschiedener Mikro-
organismen beteiligt ist. Erster Schritt in 
der Bildung eines Biofilmes auf Zahn- 
oder Werkstoffoberflächen ist die selek-
tive Adsorption von Speichelbestandtei-
len, welche eine besondere Rolle für die 
sich anschließende Adhäsion von Pio-
nier-Mikroorganismen spielt. Diesem 
Aspekt der Biofilmbildung wurde in der 
vorliegenden Untersuchung in vitro 

durch Inkubation der Prüfkörper mit na-
türlichem Speichel Rechnung getragen. 
Das in der vorliegenden Untersuchung 
verwendete kariogene Bakterium S. so-

brinus gilt zwar nicht als ausgewiesener 
Pionierkeim in den initialen Phasen der 
Biofilmbildung auf oralen Grenzflä-
chen; allerdings rechtfertigt seine Fähig-
keit, organische Säuren und extrazellu-
läre Polysaccharide zu produzieren und 
seine damit einhergehende Bedeutung 
für die Kariogenese, seine Auswahl für 
die vorliegende Untersuchung. Bei der 

Interpretation der Ergebnisse dieser Stu-
die sollte jedoch berücksichtigt werden, 
dass die Bildung oraler Biofilme klinisch 
deutlich komplexer ist als es im Rahmen 
von Untersuchungen in vitro, die auf ein 
Screening im Sinne eines high through 

outputs für die Analyse multipler ver-
schiedener Gruppen ausgelegt sind, si-
muliert werden kann. Ferner sollte be-
dacht werden, dass in der vorliegenden 
Untersuchung die Biofilmbildung ledig-
lich für einen verhältnismäßig kurzen 
Zeitraum simuliert wurde; Reifungspro-
zesse – etwa die sukzessive Produktion 
von extrazellulärer Matrix sowie eine 
Beeinflussung der Biofilmreifung durch 
material- und ausarbeitungsbedingte 
Faktoren – bleiben bei diesem Ansatz 
weitgehend unberücksichtigt. Aus die-
sen Gründen könnte gerade bei Unter-
suchungen, die die Bildung von Biofil-
men über einen längeren Zeitraum si-
mulieren, eine Analyse der dreidimen-
sionalen Architektur des Biofilmes dazu 
beitragen, den Einfluss des Werkstoffes 
und seiner Oberfläche auf die unter-
schiedlichen Schichten des Biofilmes 
und die Bildung von extrazellulärer Ma-
trix darzustellen. 

Die Oberflächenrauigkeit gilt neben 
der freien Oberflächenenergie als die 
wichtigste physikalische Oberflächen-
eigenschaft, die einen Einfluss auf die Bio-

filmbildung besitzt [5]. Das erworbene 
Pellikel scheint dabei initiale Unterschie-
de in der freien Oberflächenenergie un-
terschiedlicher dentaler Werkstoffe zu ni-
vellieren; zudem scheint die freie Oberflä-
chenenergie gerade für die Phasen der ini-
tialen Adhäsion von Mikroorganismen 
von besonderer Bedeutung zu sein. Aus 
diesen Gründen wurde in der vorliegen-
den Untersuchung auf eine nähere Cha-
rakterisierung der freien Oberflächen-
energie der verschiedenen Werkstoffe 
verzichtet. Es gilt als anerkannt, dass raue 
Oberflächen oralen Mikroorganismen in 
besonderem Maße Nischen bieten, in de-
nen sie vor oralen Scherkräften geschützt 
sind; aus diesem Grund ist die Bildung 
von Biofilmen auf rauen Oberflächen ver-
stärkt im Vergleich zu glatten [5]. Eine Ar-
beitsgruppe aus den Niederlanden konn-
te in diesem Zusammenhang allerdings 
nachweisen, dass die Oberflächenrau-
igkeit R

a
 ab einem Wert von 0,2 μm kei-

nen entscheidenden Einfluss mehr auf 
die Biofilmbildung besitzt [1]. In der vor-
liegenden Untersuchung zeigte sich eine 
signifikant höhere Oberflächenrauigkeit 
für die Prüfkörper, die durch Abwischen 
mit einem in Ethanol getränkten Tuch 
ausgearbeitet worden waren als für Prüf-
körper, die in konventioneller Weise po-
liert wurden; allerdings lag die Oberflä-
chenrauigkeit R

a
 in beiden Fällen deutlich 

Abbildung 3 Rasterelektronenmikroskopische Darstellung des Bio-

filmes von Streptococcus sobrinus auf der Oberfläche von ProTemp 4 

(polierte Oberfläche). 

Figure 3 Scanning electron micrograph of Streptococcus sobrinus bio-

film on the surface of ProTemp 4 (polished). 

Abbildung 4 Rasterelektronenmikroskopische Darstellung des Bio-

filmes von Streptococcus sobrinus auf der Oberfläche von ProTemp 4 

(EtOH-behandelte Oberfläche). 

Figure 4 Scanning electron micrograph of Streptococcus sobrinus bio-

film on the surface of ProTemp 4 (EtOH-treated). 
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ken einhergeht [8]. In diesem Zusammen-
hang bleibt jedoch festzuhalten, dass bei 
beiden Varianten der Oberflächenbear-
beitung nach Reinigung mittels elektri-
scher Zahnbürste eine deutliche Redukti-
on der gemessenen Absorption im Ver-
gleich zu den Ausgangswerten nach-
gewiesen werden konnte. Weitere Unter-
suchungen zu dieser Thematik sollten fol-
gen; besonderes Augenmerk könnte da-
bei auf eine Analyse der Bildung extrazel-
lulärer Polysaccharidmatrix in Abhängig-
keit von der Oberflächenbearbeitung der 
jeweiligen Materialien gelegt werden, da 
diese eine Anheftung der Mikroorganis-
men zusätzlich fördert und ihre Entfer-
nung dementsprechend erschwert. 

Schlussfolgerung

Im Rahmen der Limitationen der vorlie-
genden In-vitro-Untersuchung konnte 
gezeigt werden, dass die Bildung von 

Biofilmen auf Provisorien, die lediglich 
durch Abwischen mit einem in Ethanol 
getränkten Tuch ausgearbeitet werden, 
nicht höher als auf konventionell mit-
tels abrasiver Verfahren vergüteten Pro-
visorien ist; allerdings zeigte sich, dass 
die Entfernung der Biofilme von polier-
ten Provisorien leichter gelingt als von 
lediglich mit Ethanol abgewischten. Um 
eine definitive Einschätzung zu treffen 
sollten zusätzlich klinische Studien 
durchgeführt werden.  
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Die im o.g. Manuskript gewonne-
nen Daten wurden im Rahmen eines 
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1 Fragen zum Beitrag von E. Wirsching und  
P. Meyer-Marcotty: „Die interdisziplinäre Be-
handlung der kongenitalen Nichtanlage late-
raler Inzisivi mittels non-invasiver Komposit-
Klebebrücken“. Welche Antwort zu Kompo-
sit-Klebebrücken ist richtig?
  Es existiert eine Vielzahl an Übersichtsarbeiten/Reviews 

mit Beobachtungszeiträumen über 20 Jahre zu dieser 
Restaurationsart.

  Bei Komposit-Klebebrücken muss eine retentive Präpa-
ration der Pfeilerzähne erfolgen.

  Die am häufigsten nichtangelegten Zähne sind die zen-
tralen Oberkiefer-Inzisivi.

  Nach Versorgung mittels Komposit-Klebebrücke kann 
zu einem späteren Zeitpunkt keine Implantation mehr 
erfolgen.

  Eine Kombination mit direkt applizierten Kompositen 
ist möglich.

2 Welche Aussage zur praktischen klinischen 
Vorgehensweise ist richtig?
  Zur Vermeidung postoperativer Hypersensibilitäten 

sollte der Zahnschmelz maximal 20 Sekunden geätzt 
werden.

  Die Befestigung erfolgt adhäsiv mittels Glasionomer- 
zements.

  Wenn auch Formkorrekturen mit direkt applizierten 
Kompositen durchgeführt werden müssen, sollten die-
se vor Anfertigung der indirekt hergestellten Klebebrü-
cke erfolgen.

  Für das Einsetzen ist eine absolute Trockenlegung mit-
tels Kofferdam zwingend notwendig.

  Materialabnutzung wird als Hauptgrund für Misserfolg 
der Komposit-Klebebrücken angegeben.

3 Welche Kriterien sollten in die Entschei-
dungsfindung für eine einflügelige oder 
zweiflügelige Befestigung mit einfließen?
  Lockerungsgrad der Pfeilerzähne
  Zerstörungsgrad der Pfeilerzähne
  vorhandene Restaurationen an den Pfeilerzähnen
  bei Okklusion und Artikulation auftretende Belastungen
  alle genannten Antworten sind richtig

4 Welche Aussage ist falsch?
  Auch über den Einsatz von Kompositen im Frontzahn-

gebiet zu ästhetischen Formkorrekturen finden sich 
nur eine geringe Zahl an evidenzbasierten klinischen 
Studien zur Langzeitstabilität.

  Eine aktuelle Studie zeigt, dass bei ästhetischen Form-

korrekturen mittels Komposit 89 % der Restaurationen 
nach 5 Jahren klinisch akzeptabel eingestuft werden 
können.

  Glasfaserverstärkte Komposit-Klebebrücken weisen eine 
Überlebensrate von 74 % nach 3,75 Jahren auf.

  Unterschiedliche physiologische Zahnbeweglichkeiten 
der lückenbegrenzenden Zähne haben keinen Einfluss 
auf den Therapieentscheid bezüglich ein- oder zweiflü-
geliger Befestigung.

  Vollkeramische Adhäsivbrücken zeigen in ihrer einflü-
geligen Variante bessere Langzeitergebnisse als in der 
zweiflügeligen Ausführung.

5 Fragen zum Beitrag von T. Dirnbacher et al.: 
„Die intraligamentale Injektion – interstitiel-
len Widerstand adäquat überwinden“. Zur 
Erreichung einer Einzelzahnanästhesie muss 
das Anästhetikum appliziert werden ...
  ... am Foramen mandibulae.
  ... in den Alveolarfortsatz.
  ... in das zahnumgebende Weichgewebe des zu behan-

delnden Zahns.
  ... intraligamental in den Desmodontalspalt des zu  

behandelnden Zahns.
  ... in die Gingiva des zu behandelnden Zahns.

6 Damit das intraligamental injizierte  
Anästhetikum seine Wirkung entfalten 
kann, muss ...
  ... es minimalinvasiv – mit geringem Injektionsdruck – 

appliziert werden.
  ... der Gewebegegendruck durch starken Injektions-

druck überwunden werden.
  ... vom Behandler ein Injektionsdruck > 50 N(ewton) 

aufgebaut werden.
   ... es in Intervallen injiziert werden.
  ... mit zunehmender Injektionszeit der Injektionsdruck 

erhöht werden.

7 Um bei der intraligamentären Anästhesie un-
erwünschten Effekten wie Elongationsgefühl 
und Druckschmerz nach Ende der Analgesie 
vorzubeugen, sollte ...
  ... das Anästhetikum mit hohem Druck injiziert werden.
  ... adrenalinfreies Anästhetikum appliziert werden.
  ... die Anästhetikum-Injektion sehr langsam erfolgen – 

angepasst an die anatomischen Gegebenheiten des  
Patienten.

  ... der Kanülendurchmesser ≥ 0,4 mm sein.
  ... keine Behandlung von Molaren unter ILA erfolgen.
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8 Fragen zum Beitrag von S. Hahnel et al.: „Bio-
filmbildung auf Materialien zur Herstellung 
von provisorischem Kronen- und Brücken-
zahnersatz“. Welche Aussage ist richtig? Po-
lymere Werkstoffe aus Bisacrylat-basierten 
Kompositen …
  ... werden nicht als Werkstoffe zur Anfertigung von pro-

visorischem Kronen- und Brückenzahnersatz verwendet.
  ... weisen eine niedrigere initiale Adhäsion von Mikro-

organismen auf als Werkstoffe, die auf verbesserten 
Acrylaten basieren.

  ... müssen als Provisorium grundsätzlich poliert werden.
  ... können nicht zur Konditionierung der Gingiva ein-

gesetzt werden.
  ... müssen im Labor verarbeitet werden.

9 Welche Aussage zur oralen Biofilmbildung ist 
zutreffend?
  Streptococcus sobrinus ist ein Pionierkeim bei der Be-

siedelung oraler Grenzflächen.
  Streptococcus sobrinus bildet keine organischen Säuren.
  Die Adhäsion von Bakterien gilt als der erste Schritt in 

der oralen Biofilmbildung.
  Streptococcus sobrinus bildet extrazelluläre Polysaccharide.
  Biofilme auf Provisorien können keine Entzündung der 

marginalen Gingiva verursachen.

10 Welche Aussage ist hinsichtlich der Oberflä-
cheneigenschaften dentaler Werkstoffes zu-
treffend?

  Sie spielen für die Bildung von oralen Biofilmen keine 
Rolle.

  Die Biofilmbildung ist auf rauen Oberflächen geringer 
als auf glatten.

  Die Oberflächenenergie ist für die Bildung von Biofil-
men bedeutungslos.

  Der Einfluss von Oberflächenrauigkeiten kleiner als 
0,2 μm auf die Bildung von oralen Biofilmen ist zu  
vernachlässigen.

  Eine erhöhte Oberflächenrauigkeit hat keinen Einfluss 
auf die Bindungskräfte oraler Bakterien.

11 Welche Aussage ist hinsichtlich der Bildung 
von Biofilmen auf Werkstoffen zur Herstel-
lung von provisorischem Kronen- und Brü-
ckenzahnersatz zutreffend?
  Die Bildung von Biofilmen ist auf allen Werkstoffen 

ähnlich.
  Auf polierten Provisorien findet sich eine geringere 

Biofilmbildung als auf Provisorien, die lediglich mit 
Ethanol abgewischt wurden.

  Die Oberflächenrauigkeit ist bei polierten Provisorien 
geringer als auf Provisorien, die lediglich mit Alkohol 
abgewischt worden sind.

  Biofilme lassen sich von der Oberfläche polierter Provi-
sorien schlechter entfernen als von der Oberfläche von 
Provisorien, die mit Alkohol abgewischt worden sind.

  Die Bildung von Biofilmen auf der Oberfläche von Ma-
terialien für provisorischen Kronen- und Brückenzahn-
ersatz spielt keine Rolle.
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1 Präambel

Eine qualitätsorientierte Wurzelkanal-
behandlung mit statistisch nachweisbar 
guter Langzeitprognose des Zahnes ist 
nur möglich, wenn die fachlichen, in-
strumentellen, zeitlichen und auch fi-
nanziellen Rahmenbedingungen dies 
zulassen [3, 4, 11].

Die fachlichen Richtlinien zur 
Durchführung endodontischer Eingriffe 
sind u.a. in den „Qualitätsrichtlinien 
endodontischer Behandlungen“ der Eu-
ropäischen Gesellschaft für Endodonto-
logie (ESE) [5] und den Leitlinien, Stel-
lungnahmen und wissenschaftlichen 
Mitteilungen der DGZMK und ihrer 
Fachgesellschaften dokumentiert.

2 Konsentierte Empfehlungen

2.1 Ziele der Wurzelkanal- 
behandlung

• Langfristige Erhaltung des pulpa-
erkrankten Zahnes als funktionsfähige 
Kaueinheit und Erhaltung oder Wie-
derherstellung gesunder periradikulä-
rer Strukturen [5].

2.2 Anamnese

Ziele [5]:

• Ermittlung der wesentlichen Faktoren, 
die einen Einfluss auf die Ätiologie so-
wie auf die Therapie der vorliegenden 

Erkrankung und die Prognose des Zah-
nes haben können.

Maßnahmen:

Hierzu sind erforderlich:
• Ausführliche allgemeine und spezielle 

Anamnese.
• Heranziehen früherer Behandlungs-

unterlagen.
• Ggf. Konsultation von Ärzten, bei de-

nen der Patient in Behandlung ist oder 
war.

• Ggf. (fach)ärztliches Konsil.

2.3 Diagnostik

Ziele [5]: 

• Ermittlung des Zustandes der Pulpa, der 
Zahnhartgewebe, des Zahnhalteappara-
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tes und der periradikulären Knochen-
strukturen des erkrankten Zahnes.

Maßnahmen:

• Schmerzanamnese, ausführliche klini-
sche Untersuchung (Füllungen, Par-
odont, Pulpa), Tests incl. Sensibilitäts- 
und Perkussionstests, Röntgendiag-
nostik.

• Die Durchführung eines Sensibilitäts-
tests mit Kälte am vermutlich erkrank-
ten Zahn sowie den Nachbarzähnen ist 
erforderlich. Die klinische Situation 
kann weiterführende Maßnahmen zur 
Feststellung der Reaktionsfähigkeit des 
Pulpagewebes (elektrischer und me-
chanischer Pulpatest sowie Wärmetest 
[5]) notwendig machen.

• Bei Verdacht auf Erkrankungen mit Be-
teiligung der Pulpa und der periradiku-
lären Strukturen ist die Anfertigung ei-
ner aktuellen intraoralen Röntgenauf-
nahme (Einzelzahnaufnahme) uner-
lässlich. Befundorientiert kann die An-
fertigung mehrerer Aufnahmen aus 
unterschiedlichen Projektionsrichtun-
gen indiziert sein.

•  Zur differenzialdiagnostischen Abklä-
rung unklarer Schmerzursachen oder 
komplexer Befunde kann die zusätzli-
che Durchführung weitergehender 
röntgendiagnostischer Maßnahmen 
(DVT) indiziert sein [7].

• Bei unklarer Diagnose müssen der Sen-
sibilitätstest sowie alle weiteren diag-
nostischen Maßnahmen in kurzen Ab-
ständen – in Einzelfällen auch mehr-
fach – wiederholt werden.

•  In Abhängigkeit von der klinischen Si-
tuation können zusätzliche diagnosti-
sche Tests (z.B. Probekavität) indiziert 
sein.

2.4 Verdachtsdiagnose

Aus den anamnestischen, klinischen und 
röntgenologischen Befunden ergibt sich 
eine Verdachtsdiagnose im Hinblick auf 
eine endodontische Erkrankung.

2.5 Anästhesie

Ziel [5]:

• Schmerzfreiheit während der Behand-
lung. 

Maßnahmen:

• Zur Wurzelkanalbehandlung kann die 
Anwendung unterschiedlicher Anäs-
thesietechniken [6] während einer Be-
handlungssitzung angezeigt sein. 
Hierzu gehören u.a. die Leitungs- und 

Infiltrationsanästhesie, die intra-
ligamentale und intrapulpale Injekti-
on oder neuartige Injektionsverfahren 
(intraossäre Anästhesie, computer-
gestützte Anästhesie u.ä.).

• Zur Applikation des Kofferdams kann 
eine Infiltrations- und/oder Oberflä-
chenanästhesie notwendig sein.

• Für die Therapie von Wurzelkanälen 
mit bereits nekrotischer Pulpa kann 
bei apikaler Restsensibilität eine Anäs-
thesie notwendig sein.

• Aufgrund der Zeitdauer des Eingriffs 
kann eine wiederholte Anästhesie not-
wendig werden.

• Unter Umständen können auch für den 
Austausch einer medikamentösen Ein-
lage und die definitive Wurzelkanalfül-
lung eine Anästhesie notwendig sein.

• Die Anwendung medikamentöser De-
vitalisationstechniken ist nicht mehr 
indiziert [5, 14].

2.6 Kofferdam und präendodon- 
tische Aufbaufüllung

Eine Kofferdamisolierung soll bei jeder 
Sitzung einer Wurzelkanalbehandlung 
erfolgen.
Ziele [5]:

• Entfernung kariöser Zahnhartsubstanz.
• Verhinderung von Speichel- und Bak-

terienzutritt.
• Schutz des Patienten vor Aspiration und 

Ingestion von Spülflüssigkeiten und  
endodontischen Kleininstrumenten.

• Optimierung der Sichtverhältnisse.
Maßnahmen: 

• Sofern erforderlich, muss der Zahn vor 
der Wurzelkanalbehandlung mit einer 
randdichten und ausreichend stabilen 
Restauration versorgt werden. Restaura-
tionen mit unzureichender Randquali-
tät, die den Speichelzutritt in die Kavität 
nicht unterbinden, müssen erneuert 
oder repariert werden, kariöse Zahnhart-
substanz ist vollständig zu entfernen.

• In Einzelfällen sind vor Applikation 
des Kofferdams elektrochirurgische 
oder parodontalchirurgische Maßnah-
men notwendig (z.B. Exzision, chir. 
Kronenverlängerung).

2.7 Zugangskavität

Ziel [5]:

•  Schaffen eines ausreichend dimensio-
nierten Zugangs zum endodontischen 
System, der eine Darstellung, Diagnos-
tik, ausreichende Reinigung, Form-

gebung und Füllung aller Wurzelkanä-
le bis zum apikalen Endpunkt erlaubt.

Maßnahmen:

• Vollständiges Abtragen des Pulpakam-
merdaches, Reinigung des Pulpaka-
vums und Lokalisation aller Wurzel-
kanaleingänge.

• Die Entfernung, Beschädigung und/
oder Zerstörung bestehender koronaler 
Restaurationen kann notwendig sein.

• Zum Auffinden von Wurzelkanalein-
gängen kann der Einsatz von Färbelö-
sungen und visuellen Hilfsmitteln (Lu-
penbrille, Faseroptiken, Operations-
mikroskop) notwendig sein. 

2.8 Bestimmung der endodon- 
tischen Arbeitslänge

Ziele [5, 9]:

• Ermittlung des adäquaten apikalen 
Endpunktes der Wurzelkanalaufberei-
tung und -füllung (ca. 0,5–1,0 mm vor 
dem apikalen Foramen).

Anmerkung: Sofern der Wurzelkanal bis 
zum apikalen Foramen durchgängig ist, 
entspricht eine lediglich bis in das api-
kale Kanaldrittel reichende Aufberei-
tung und Füllung nicht den Standards 
der zeitgemäßen Endodontie.
Maßnahmen: 

• Zur Ermittlung der endodontischen 
Arbeitslänge können mehrere Maß-
nahmen notwendig sein. Hierzu eig-
net sich insbesondere die Kombinati-
on aus endometrischen und röntgeno-
logischen Verfahren.

• Unter Umständen kann die Anfer-
tigung mehrerer Röntgenaufnahmen 
aus unterschiedlichen Projektionen 
indiziert sein. Die Lokalisation des api-
kalen Foramens ist endometrisch mit 
hoher Präzision möglich. Die endo-
dontische Arbeitslänge sollte dann 
0,5–1,0 mm koronal des apikalen Fora-
mens festgelegt werden.

• Elektrische Längenkontrollen sollen 
während der Behandlung mehrfach 
wiederholt werden, um die Repro-
duzierbarkeit der Messung zu gewähr-
leisten und mögliche Veränderungen 
der endodontischen Arbeitslängen zu 
erkennen. Die Ergebnisse dieser Mes-
sungen sind zu dokumentieren.

2.9 Wurzelkanalpräparation

Ziele [5, 13]:

• Entfernung des vitalen oder nekroti-
schen pulpalen Weichgewebes sowie 
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des infizierten Wurzelkanalwandden-
tins.

• Gewährleistung einer intensiven che-
mischen Desinfektion (WK-Spülung) 
des endodontischen Systems.

• Präparation einer geeigneten Form des 
Wurzelkanals zur Aufnahme des defi-
nitiven Füllmaterials.

• Vermeidung der Schädigung oder Kon-
tamination des periradikulären Gewe-
bes (Überinstrumentierung).

• Vermeidung übermäßiger Schwä-
chung und Schädigung der Zahnhart-
substanzen (Überpräparation, Dentin-
cracks).

Maßnahmen:

•  Mechanischer Dentinabtrag durch in-
strumentelle Erweiterung und Ausfor-
mung des Wurzelkanals. 

• Dies kann mit Handinstrumenten 
und/oder unter Anwendung geeigne-
ter rotierender maschineller Systeme 
geschehen, vorzugsweise unter Ver-
wendung von Nickel-Titan-Instru-
menten in adäquaten Antriebssyste-
men mit Drehmomentkontrolle. Zur 
Verringerung des Frakturrisikos sol-
len die maschinell eingesetzten  
Nickel-Titan-Instrumente je nach 
mechanischer Belastung während der 
Präparation nach wenigen Einsätzen 
bis hin zur einmaligen Anwendung 
ausgesondert werden. Aus hygie-
nischen Gründen ist eine Verwen-
dung als Einpatienteninstrumente zu 
erwägen. 

• Zur intrakanalären Diagnostik kann 
während der Wurzelkanalpräparation 
die Anwendung des Operationsmi-
kroskopes notwendig sein [1]. 

2.10 Chemische Desinfektion

Ziele [5]:

• Eliminierung von Mikroorganismen 
und ihrer Abbauprodukte (Lipo-
polysaccharide) durch Einsatz antimi-
krobiell wirkender Flüssigkeiten.

• Auflösen und Ausschwemmen nekro-
tischen und vitalen Gewebes und orga-
nischen Debris.

• Auflösung und Entfernung der 
Schmierschicht.

• Erhöhung der Gleitfähigkeit der In-
strumente.

Maßnahmen:

• Hochvolumiger Einsatz adäquater 
Spüllösungen (vorzugsweise NaOCl, 
Chlorhexidin, EDTA-Lösungen, Zitro-
nensäure).

• Durch die (zusätzliche) Anwendung 
elektrophysikalischer Maßnahmen, 
insbesondere der schall- oder ultra-
schallgestützten Spülung, kann die 
Desinfektionswirkung der Spüllösun-
gen verbessert werden. Die klinische 
Effektivität anderer sog. elektrophysi-
kalischer Maßnahmen ist nicht ausrei-
chend nachgewiesen. 

•  Bei persistierenden Beschwerden sind 
Wiederholungen der Desinfektions-
maßnahmen (z.B. weitere Präparation, 
chemische Desinfektion, medikamen-
töse Wurzelkanaleinlage) notwendig.

2.11 Medikamentöse Wurzelkanal-
einlage

Ziele: [5]:

• Desinfizierende und bei Bedarf 
schmerzreduzierende Wirkung.

• Bakteriendichter temporärer Ver-
schluss des Wurzelkanalsystems zur 
Verhütung einer mikrobiellen Rekon-
tamination.

Maßnahmen:

• Einbringen biokompatibler, desinfizie-
render Agenzien (z.B. Kalziumhydro-
xid).

• Eine Erneuerung der medikamentösen 
Einlage kann – in Abhängigkeit von 
den klinischen Umständen (z.B. per-
sistierende Schmerzen, persistierende 
Schwellung, persistierende Exsudati-
on, nicht heilender Fistelgang, Ver-
dacht auf Rekontamination des Wur-
zelkanals) – indiziert sein. Bei persistie-
renden Symptomen sind aber auch zu-
sätzliche diagnostische Maßnahmen 
zur Ermittlung möglicher weiterer Ur-
sachen in Erwägung zu ziehen. 

• Bei Bedarf ist während des Wechsels 
der medikamentösen Einlage die Ar-
beitslänge erneut röntgenologisch 
und/oder elektrisch zu kontrollieren.

• Der mit einer Spülung und evtl. der er-
neuten Anwendung elektrophysika-
lischer Maßnahmen (ultraschall-
gestützte Spülung) zu verbindende 
Wechsel der Einlage soll unter asepti-
schen Kautelen (Kofferdam) erfolgen.

2.12 Temporärer Verschluss der  
Zugangskavität

Ziel: [5]:

• Verhinderung der mikrobiellen Rekon-
tamination des endodontischen Sys-
tems zwischen zwei Behandlungssit-
zungen. 

Maßnahme:

• Verschluss der endodontischen Zu-
gangskavität mit einer bakteriendich-
ten Füllung.

2.13 Wurzelkanalfüllung

Ziel: [5, 12]:

• Dauerhafter, flüssigkeits- und bakte-
riendichter Verschluss des gesamten 
Wurzelkanalsystems mit biokompati-
blen, unlöslichen Materialien.

Maßnahmen:

• Als Standardtechniken der Wurzel-
kanalfüllung sind zurzeit Kompakti-
onstechniken unter Verwendung von 
Guttapercha und Sealer anzusehen. 

• Reine Pastenfüllungen oder Füllungen 
mit Silberstiften entsprechen nicht 
mehr dem aktuellen Stand der Endo-
dontie. Die Wurzelkanalfüllung soll 
sich bis zum apikalen Endpunkt der 
Präparation erstrecken.

•  In Abhängigkeit von der klinischen Si-
tuation sowie von der eingesetzten 
Wurzelkanalfülltechnik kann die An-
fertigung einer oder mehrerer Rönt-
genaufnahmen im Verlauf der Wurzel-
kanalfüllung (z.B. Masterpoint-Auf-
nahme bei der lateralen Kompaktion, 
Kontrolle des Füllungsvorganges bei 
der vertikalen Kompaktion) erforder-
lich sein.

• Die Qualität der Wurzelkanalfüllung 
ist sofort im Anschluss röntgenolo-
gisch zu überprüfen. Unter Umstän-
den ist hierzu die Anfertigung mehre-
rer Aufnahmen aus unterschiedlichen 
Projektionen indiziert. Bei unzurei-
chender Qualität der Wurzelkanalfül-
lung ist die sofortige oder zeitnahe Re-
vision angezeigt.

2.14 Versorgung des endodontisch 
behandelten Zahnes

Ziele: [5, 10]:

•  Vermeidung einer postoperativen mi-
krobiellen Rekontamination des endo-
dontischen Systems.

• Reduktion des Frakturrisikos.
• Wiederherstellung der Kau- und Funk-

tionsfähigkeit des Zahnes.
Maßnahmen:

• Abdecken der Kanaleingänge und des 
Kammerbodens mit einem geeigneten, 
möglichst adhäsiven Material.

• Möglichst umgehende definitive koro-
nale Versorgung des Zahnes durch eine 
adäquate Restauration.
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• Unter Umständen ist eine Reparatur 
der bereits bestehenden Restauration 
möglich.

Eine längerfristige temporäre Restaura-
tion oder ein Aufschieben der definiti-
ven Versorgung sind nur in Ausnahme-
fällen indiziert und setzen eine ausrei-
chend bakteriendichte temporäre Ver-
sorgung (vorzugsweise unter Anwen-
dung der Adhäsivtechnik) voraus, die 
den Zahn gleichzeitig vor Fraktur 
schützt.

2.15 Recall

Ziel [5]:

• Kontrolle des Therapieerfolges.
Maßnahmen:

• Der Erfolg der Wurzelkanalbehand-
lung soll über mindestens 4 Jahre in re-

gelmäßigen Abständen klinisch und 
röntgenologisch überprüft werden. 

• Empfohlene Zeitintervalle sind: 6 Mo-
nate, 1 Jahr, 2 Jahre und 4 Jahre nach 
Abschluss der Behandlung.

• Bei Bedarf und in Abhängigkeit vom 
Recall-Befund sind weiterführende 
therapeutische Maßnahmen einzulei-
ten. Hierzu können gehören:

 • Revision einer nicht erfolgreichen 
Wurzelkanalbehandlung [8].

 • Resektive Maßnahmen (Wurzel-
spitzenresektion, Hemisektion, 
Wurzelamputation) [2].

 • Extraktion (mit oder ohne Lücken-
versorgung).

Um die genannten Rahmenbedingun-
gen in der Praxis einhalten und somit 
die Grundlagen für einen mit hoher 
Wahrscheinlichkeit voraussagbaren 

Therapieerfolg legen zu können, ist ein 
hoher fachlicher, instrumenteller und 
zeitlicher Aufwand unvermeidlich, der 
möglicherweise den Rahmen der kas-
senzahnärztlichen Vorgaben über-
schreitet.

Der genannte Therapierahmen 
muss in einer Reihe von Sonderfällen 
modifiziert werden, hierzu zählen z.B. 
Revisionen endodontischer Misserfolge, 
Therapie nach dentalem Trauma, endo-
dontische Behandlungen im Milch-
gebiss, Behandlung von Zähnen mit 
anatomischen Besonderheiten, Behand-
lung von Patienten mit therapierelevan-
ten Allgemeinerkrankungen u.a.m. In 
Einzelfällen ist auch hier aufgrund des 
hohen instrumentellen und zeitlichen 
Aufwands der Rahmen der kassenzahn-
ärztlichen Vorgaben überschritten.  
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Altersgemäße Therapiekonzepte  
in der Zahnmedizin
DGZMK stellt beispielhaft Erkrankungsformen und Therapieansätze vor

Zahnmedizinische Betreuung 
reicht von der frühkindlichen 

Phase bis ins hohe Alter. Bestmögliche 
Zahngesundheit ein Leben lang – das er-
fordert spezielle Konzepte für bestimm-
te Altersgruppen und deren Erkran-
kungs-Prävalänzen. Auf einer Presse-
konferenz in Frankfurt stellte die Deut-
sche Gesellschaft für Zahn-, Mund- und 
Kieferheilkunde (DGZMK) beispielhaft 
orale Erkrankungsformen in bestimm-
ten Altersgruppen und entsprechende 
Therapieansätze vor. So ist die frühkind-
liche Karies ein spezielles Problem, das 
zwar bei immer weniger Kleinkindern 
auftritt, dort aber umso heftiger. Ein 
weiteres altersspezifisches Krankheits-
bild stellt die aggressive Parodontitis bei 
Jugendlichen dar. Nicht nur angesichts 
der demografischen Entwicklung in 
Deutschland kommt den parodontalen 
Erkrankungen im Zusammenspiel mit 
systemischen eine immer größere Be-
deutung zu, am besten erforscht ist die 
Assoziation von Parodontitis und Dia-
betes mellitus. 

Frühkindliche Karies – eine 
unterschätzte Gefahr?

Insgesamt sei Karies auf dem Rück-
marsch, erläuterte Prof. Dr. Anahita  

Jablonski-Momeni (Uni Marburg, Abb. 1), 
für die Deutsche Gesellschaft für Kinder-
zahnheilkunde (DGKiZ). Bei der Milch-
zahnkaries stagniert allerdings dieser 
„caries decline“. Ursache für diese unbe-
friedigende Situation ist die bereits kurz 
nach dem Zahndurchbruch auftretende, 
rasch voranschreitende frühkindliche 
Karies, die ebenfalls unter dem Begriff 
„Early Childhood Caries“ bekannt ist. 
Bei der auch als Nuckelflaschenkaries 
bezeichneten Erkrankung manifestieren 
sich neben Plaque, Gingivitis und krei-
digweißen (Initial-)Läsionen deutliche 
kariöse Defekte vornehmlich an den 
Oberkieferfrontmilchzähnen, die in 
schweren Fällen auf das Gesamtgebiss 
übergreifen. Als Risikofaktoren werden 

der exzessive Gebrauch der Nuckelfla-
sche mit kariogenen erosiven Getränken 
nachts, die frühzeitige orale Infektion 
mit Mutans-Streptokokken und mangel-
hafte Mundhygiene festgestellt, was ins-
gesamt häufig mit einem niedrigen so-
zioökonomischen Status einhergeht.

Die Häufigkeit liegt bei 10–15 %, in 
sozialen Brennpunkten steigen die Prä-
valenzen bis auf 40 %. Diese Durch-
schnittswerte kaschieren allerdings die 
reale Kariesverteilung. Die verstärkte Po-
larisierung der Karies führt dazu, dass 
immer weniger Kinder die Mehrheit der 
Läsionen auf sich vereinigen. So weisen 
bei den 3-Jährigen nur 12 % der Kinder 
95 % des Kariesbefalls auf.

Zur Prävention von frühkindlicher 
Karies sollten nur wissenschaftlich posi-
tiv evaluierte Maßnahmen, wie regel-
mäßige Fluoridapplikationen, Putztrai-
nings sowie Eltern- und Multiplikato-
renschulungen, eingesetzt werden. Al-
leinige Mundgesundheitsaufklärungen 
sind bei der Vermeidung von frühkindli-
cher Karies häufig nicht erfolgreich. 
Aufgrund der Schwere des Problems 
sind dafür alle möglichen Zugangskanä-
le auszubauen. Einerseits sollte die zuge-
hende Gruppenprophylaxe in Kinder-
krippen ausgebaut werden und explizit 
der gesetzliche Auftrag dazu von 3 Jah-
ren auf das erste Lebensjahr abgesenkt 
werden. Da auf absehbare Zeit viele Kin-
der nicht in eine Krippe gehen werden, 
sollte auch die Frühprophylaxe beim 
Zahnarzt von zweieinhalb Jahren auf 6 
bis 8 Monate vorgezogen werden, da vie-
le Kinder bisher mit 3 Jahren bereits auf 
dem OP-Tisch liegen. Dazu bestehen bei 
Krankenkassen und Zahnärzten aktuell 
vielversprechende Bemühungen, um 
dies auch in der Praxis umzusetzen.

Aggressive Parodontitis im 
Jugendalter

Bereits im Kindesalter können sich un-
terschiedliche Formen parodontaler Er-
krankungen manifestieren, so Prof. Dr. 

Petra Ratka-Krüger (Uni Freiburg, Abb. 
2). Davon beschränken sich die meisten 
Veränderungen auf das Zahnfleisch. Nur 
bei einer kleinen Gruppe junger Patien-
ten besteht eine entzündliche Erkran-
kung des gesamten Zahnhalteapparates 
mit bindegewebigem Verlust des Zahn-
fleisches und Rückgang des Kieferkno-
chens. 

Die aggressive Parodontitis geht mit 
einem rasch fortschreitenden Zahn-
fleisch- und Kieferknochenverlust ein-
her. Man unterscheidet zwischen der lo-
kalisierten und der aggressiven Par-
odontitis. Die lokalisierte aggressive Par-
odontitis tritt vor allem an den ersten 
Molaren und mittleren Schneidezähnen 
auf; an mindestens 2 bleibenden Zäh-
nen, davon einem ersten Molaren, ist 
Rückgang des Zahnfleisches zwischen 
den Zähnen nachweisbar; nicht mehr 
als 2 weitere Zähne (keine ersten Mola-
ren oder mittleren Schneidezähne) sind 
zusätzlich betroffen. Die Erkrankung be-
ginnt während der Pubertät. Die genera-
lisierte aggressive Parodontitis ist durch 
einen generalisierten Rückgang des 
Zahnfleisches zwischen den Zähnen ge-
kennzeichnet; mindestens 3 Zähne (kei-
ne ersten Molaren oder mittleren 
Schneidezähne) sind zusätzlich betrof-
fen. Die Erkrankung verläuft schubwei-
se. Sie beginnt meistens vor dem 30. Le-
bensjahr.

Die Behandlung einer aggressiven 
Parodontitis basiert auf einer frühzeiti-
gen und gründlichen Diagnostik, einer 
Reduktion oder Elimination der patho-
genen Mikroflora und einer unterstüt-
zenden Antibiotikatherapie. Bei par-
odontal anfälligen Patienten besteht 
auch nach der korrektiven Phase ein ho-
hes Risiko für eine erneute Infektion. 
Deswegen hängt der langfristige Erfolg 
einer Parodontitisbehandlung neben 
den diagnostischen und therapeuti-
schen Maßnahmen auch ganz entschei-
dend von der Qualität der unterstützen-
den Therapie ab. Durch engmaschige 
Kontrollen soll eine Reinfektion und ein 
Weiterfortschreiten der Erkrankung ver-
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mieden werden mit dem Ziel des mög-
lichst langfristigen Zahnerhalts.

Diabetes und Parodontitis – 
ein Problem der alternden 
Gesellschaft?

Seit längerer Zeit wird vermehrt über die 
Zusammenhänge zwischen Parodontitis 
und systemischen Erkrankungen be-
richtet. Die Assoziation zwischen Par-
odontitis und Diabetes ist dabei am bes-
ten untersucht und es liegt hohe eine 
Evidenz für einen kausalen und bidirek-
tionalen Zusammenhang zwischen  
Parodontitis und Diabetes vor, erklärte 
Prof. Dr. Dr. Søren Jepsen (Uni Bonn, Abb. 
3).

Parodontitis kommt bei Diabetikern 
häufiger als bei Personen ohne Diabetes 
vor. Bei Diabetikern ist die Parodontitis 
stärker ausgeprägt und schreitet schnel-
ler voran. Dabei hängt das Risiko für die 
Entstehung und Progression einer Par-

odontitis von der glykämischen Einstel-
lung des Diabetes ab.

Andererseits kann durch eine Be-
handlung der Parodontitis die metaboli-
sche Einstellung eines Diabetes verbes-
sert werden: So haben mehrere Meta-
Analysen gezeigt, dass durch Parodonti-
tistherapie der HbA1c-Wert klinisch sig-
nifikant um ca. 0,4 Prozentpunkte redu-
ziert werden kann.

Aus diesen Interaktionen zwischen 
Parodontitis und Diabetes ergeben sich 
eine ganze Reihe von Konsequenzen für 
die zahnärztliche Praxis. Die enge inter-
disziplinäre Zusammenarbeit zwischen 
Zahnmedizinern und Internisten/Dia-
betologen ist für die erfolgreiche Behand-
lung von parodontal-erkrankten Diabeti-
kern von entscheidender Bedeutung. Ei-
ne S2k-Leitlinie dazu wird von der Deut-
schen Gesellschaft für Parodontologie 
(DGParo), der Deutschen Diabetes Gesell-
schaft (DDG) und der DGZMK erarbei- 
tet.  

M. Brakel, Düsseldorf

Abbildung 1 Prof. Dr. Anahita Jablonski-Momeni berichtete über 

Frühkindliche Karies und deren unterschätzten Gefahren. 

Abbildung 2 Über die aggressive Parodontitis im Jugendalter referierte 

Prof. Dr. Petra Ratka-Krüger.

Abbildung 3 Prof. Dr. Dr. Søren Jepsen er-

läuterte die Zusammenhänge zwischen Dia-

betes und Parodontitis sowie die sich daraus 

ergebenden Konsequenzen für die zahn- 

ärztliche Praxis.

(Abb. 1–3: DGZMK/M. Spillner)
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Prof. Bärbel Kahl-Nieke  
erste Präsidentin der DGZMK

Es ist ein Bündel an Aufgaben, das 
vor ihr liegt. Doch das scheint die 

neue Präsidentin der Deutschen Gesell-
schaft für Zahn-, Mund- und Kieferheil-
kunde (DGZMK), Prof. Dr. med. dent. 
Bärbel Kahl-Nieke (56, UKE Hamburg) 
nicht zu schrecken: „Alle unter der Präsi-
dentschaft meines geschätzten Vorgän-
gers, Prof. Dr. Dr. Henning Schliephake, 
initiierten Projekte befinden sich auf ei-
nem guten Weg. Mein Ziel ist es, sie in 
den kommenden drei Jahren gemein-
sam mit dem Geschäftsführenden Vor-
stand zu einem erfolgreichen Abschluss 
zu führen oder fest zu etablieren.“ Wich-
tige Themen dabei werden das neue In-
ternet-Portal „owidi“, die weitere Posi-
tionierung der Wissenschaftsför-
derungs-Agentur AWZMK, die bessere 
Anbindung des studentischen Nach-
wuchses an die DGZMK sowie die weite-
re Leitlinien-Arbeit sein, die vom neuen 
Präsidenten elect, Prof. Dr. Michael Wal-

ter, übernommen wird.
Als erste Frau an der Spitze der ältes-

ten zahnmedizinischen Vereinigung 
Deutschlands sieht die Kieferortho-
pädin keine Notwendigkeit, die Gender-
Thematik unnötig zu strapazieren. „Ich 
bin keine Quotenfrau und werde meine 
Arbeit so emanzipiert angehen, wie ich 
es an anderen Stellen in den über 30 Jah-
ren meines Berufslebens auch gehand-
habt habe“, erläutert die neue DGZMK-
Präsidentin. „Ein wichtiger Aspekt mei-
ner Amtszeit wird sicher die Fortfüh-
rung der meist guten Zusammenarbeit 

mit den Repräsentanten der berufspoli-
tischen Organisationen Bundeszahnärz-
tekammer und Kassenzahnärztliche 
Bundesvereinigung sein. Darunter ver-
stehe ich auch, dass jeder der Beteiligten 
respektiert, wo sein Wirkungsbereich 
liegt und wo er endet. Die DGZMK hat 
sich in der Vergangenheit immer koope-
rationsbereit gezeigt, wenn es um be-
rufspolitische Anliegen ging und wird 
das auch weiter so halten.“

Nach dem Zahnmedizinstudium in 
Gießen hat Prof. Dr. Bärbel Kahl-Nieke 
ihre wissenschaftliche Laufbahn an der 
Kölner Universität begonnen und dort 
auch promoviert (1985). Es folgte ein 
Jahr später der Abschluss der Weiterbil-
dung zur Kieferorthopädin und bis 
1998 ihre Tätigkeit als Oberärztin der 
Poliklinik für Kieferorthopädie. 1994 
erfolgte die Habilitation, seit 1998 ist 
die neue DGZMK-Präsidentin Direkto-
rin der Poliklinik für Kieferorthopädie 
am Universitätsklinikum Hamburg-Ep-
pendorf (UKE), seit 2002 Ärztliche Lei-
terin des Zentrums für Zahn-, Mund- 
und Kieferheilkunde (UKE). Erfahrung 
im Wissenschafts-Management sam-
melte sie u.a. als Präsidentin der Jahres-
tagung der Deutschen Gesellschaft für 
Kieferorthopädie (DGKFO, 2002), als 
zweite Vorsitzende des German Board 
of Orthodontics (seit 2003) und als Prä-
sidentin der DGKFO (2005–2009). Seit 
2008 ist sie Vizepräsidentin der FEO. 
Auch an der Universität Hamburg hat 
sie verschiedene zusätzliche Aufgaben 
übernommen, durfte sich 2009 über 
den Titel „Teacher of the Year“ freuen. 
Ihre wissenschaftlichen Schwerpunkte 
liegen u.a. in der KFO-Frühbehandlung 
inkl. Funktionsdiagnostik und -thera-
pie, insbesondere von Patienten mit 
Juveniler Idiopathischer Arthritis so-
wie Klasse III-Anomalien und LKG-
Spalttherapie. Sie ist Autorin der „Ein-
führung in die Kieferorthopädie“.  

M. Brakel, Düsseldorf

Abbildung 1 Prof. Dr. med. dent. Bärbel 

Kahl-Nieke (56, UKE Hamburg) ist die neue 

Präsidentin der DGZMK.

(Abb. 1.: DGZMK/M. Spillner)



© Deutscher Ärzte-Verlag | DZZ | Deutsche Zahnärztliche Zeitschrift | 2013; 68 (12) ■

DER FACHKONGRESS DEMTATEN FOLGEN
STARKE
WORTE

15.März 2014
Dorint Hotel am Heumarkt Köln

Fax-Anmeldung +49 221 99030-334

Vorname, Name

Straße, Postfach

Land, PLZ, Ort

E-Mail

Datum Unterschrift

Bank / Ort

Konto-Nr. BLZ

Datum Unterschrift für Bankeinzug

Seminarbedingungen der gzg GmbH:

Sie erhalten im Anschluß Ihre Anmeldebestätigung und Rechnung.Wird die Durchführung der
Veranstaltung unmöglich, behält sich das gzg vor, die Veranstaltung abzusagen. Entrichtete
Gebühren werden zurückerstattet, weitere Ansprüche auf Entschädigung bestehen nicht. Die
Abbuchung erfolgt ca. 3Wochen vor Seminartermin. Erfolgt Ihre Abmeldung später als 4Wochen
vor Veranstaltungsbeginn, wird die Kursgebühr fällig. Ein Ersatzteilnehmer kann gemeldet werden.

Zahlungsweise bequem per BankeinzugVerbindliche Anmeldung

Wieder mit vielen hochkarätigen Fach-Referenten:
Priv.-Doz. Dr. Stefan Fickl
Schnittstelle Parodontologie & Implantologie

Thomas Gienger
OptimierteWertschöpfung der
Zahnarztpraxis durch konsequente
Integration von CAD/CAM in denWorkflow

Dr. Bernd Hartmann
Die Zahnarztpraxis der Zukunft – Internet
und neue Medien

Dr. Gerd Körner
Aus parodontalen Niederungen zu
ästhetischen Höhen

Dr. Adrian Lucaciu
Biodynamische Parodontologie –
ein revolutionärer Ansatz

Dr. Gernot Mörig
25 Jahre Vollkeramik – Irrwege – Bewährtes –
Perspektiven

Dr. Martin Schneider
Biodynamische Implantologie –
ein revolutionärer Ansatz

Spannender Spezialvortrag
Dr. Florian Langenscheidt
Initiator und Vorstandsmitglied „Children for
a better world e.V.“

www.starke-worte.net

Zum5.Jubiläum lautet das Leitthema„BissFest“

258 Euro

Teilnehm
er-

gebühr



■ © Deutscher Ärzte-Verlag | DZZ | Deutsche Zahnärztliche Zeitschrift | 2013; 68 (12)

762 GESELLSCHAFT / SOCIETY DGZMK / GSDOM

Prof. Michael Walter neuer  
Präsident elect der DGZMK

Neuer Präsident elect der DGZMK 
ist Prof. Dr. med. dent. Michael 

Walter (TU Dresden). Er wird turnusmä-
ßig in drei Jahren die Präsidentschaft der 
DGZMK übernehmen. Prof. Walter (58) 
kann bei seiner künftigen Aufgabe auf 
große Erfahrung im Wissenschafts-
betrieb zurückgreifen. „Die DGZMK bil-
det als Dachverband die gesamte Band-
breite der wissenschaftlichen Zahn-, 
Mund- und Kieferheilkunde ab. Aus der 
großen Mitgliederbasis und der hervor-
ragenden Reputation erwachsen auf die-
ser Grundlage Möglichkeiten, die den 
besonderen Reiz der Arbeit für die 
DGZMK ausmachen“, erläutert Prof. 
Walter, warum er sich auf seine neue 
Aufgabe besonders freut: „Diese Sicht 
auf das Ganze ist ein Alleinstellungs-
merkmal und begründet die Attraktivi-
tät der Gesellschaft.“

Die DGZMK habe eine zentrale 
Funktion inne, die gleichermaßen der 
wissenschaftlichen Gemeinschaft, der 
Zahnärzteschaft und den Patienten zu-
gute kommen könne. Konkret nennt 
Prof. Walter für seine neue Funktion fol-
gende Schwerpunkte: „Ich halte die 
Stärkung der Evidenzbasierung der 
Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde (For-
schungsförderung, Forschungsmanage-
ment) und den Wissenstransfer in die 

Praxis (Leitlinien, Handlungsempfeh-
lungen, Wissensportal owidi etc.) für 
ganz wichtige Aufgaben der Zukunft. 
Weitere wesentliche Themen sind die 
Positionierung in der Medizin, Aus-, 
Fort- und Weiterbildung und die euro-
päische Perspektive. Die gewachsene Zu-
sammenarbeit mit der Bundeszahnärz-
tekammer und der Kassenzahnärzt-

lichen Bundesvereinigung halte ich für 
sehr wertvoll.“

Seit 1994 ist Prof. Walter Direktor der 
Poliklinik für Zahnärztliche Prothetik 
der Medizinischen Fakultät Carl Gustav 
Carus der TU Dresden, als Vizepräsident 
(2004–2008) und dann als Präsident 
(2008–2012) der Deutschen Gesellschaft 
für Prothetische Zahnmedizin und Bio-
materialien (DGPro, früher DGZPW) 
kennt Prof. Walter die Arbeit in zahnme-
dizinischen wissenschaftlichen Fachge-
sellschaften aus dem Effeff. Auch seine 
langjährige Mitarbeit in verschiedenen 
Funktionen im Forschungsverbund  
Public Health Sachsen/Sachsen-Anhalt 
prädestiniert ihn für seine künftige Auf-
gabe. Schwerpunkte seiner wissen-
schaftlichen Arbeitsgebiete sind aktuell 
Klinische Therapiestudien sowie Public 
Health/Versorgungsforschung. Als Stu-
dienleiter betreut er derzeit die „Multi-
zentrische randomisierte kontrollierte 
Studie zur verkürzten Zahnreihe“, eine 
der flächendeckend größten Studien 
dieser Art in der Bundesrepublik, die seit 
2001 bereits mit über einer Million Euro 
an Fördermitteln unterstützt wurde. 
Studium und wissenschaftliche Lauf-
bahn bis hin zur Habilitation absolvierte 
Prof. Walter an der FU Berlin.  

M. Brakel, Düsseldorf

Abbildung 1 Prof. Dr. med. dent. Michael 

Walter (TU Dresden) ist der neue Präsident 

elect der DGZMK.

(Abb. 1: DGZMK/M. Spillner)
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DGZMK-Vorstand präsentiert  
sich in neuer Formation
Prof. Dr. Walter neuer Präsident elect und PD Dr. Dietmar Weng neuer 
Vizepräsident/Mitgliederversammlung beim Deutschen Zahnärztetag in 
Frankfurt/Neue Leitlinienbeauftragte dem Gesamtvorstand und Beirat vorgestellt

Während Prof. Dr. Bärbel Kahl-

Nieke (UKE Hamburg, Abb. 1) tur-
nusgemäß mit Abschluss des Deutschen 
Zahnärztetages 2013 in Frankfurt a.M. 
die Amtsgeschäfte als neue Präsidentin 
der Deutschen Gesellschaft für Zahn-, 
Mund- und Kieferheilkunde (DGZMK) 
von ihrem Vorgänger Prof. Dr. Dr. Hen-

ning Schliephake (Abb. 2) übernahm, hat-
te die Mitgliederversammlung über 
wichtige Vorstands-Personalien zu ent-
scheiden. Einstimmig (bei jeweiliger 
Enthaltung der Kandidaten) wurden alle 
vorgestellten Kandidaten gewählt oder 
im Amt bestätigt. Neuer Präsident elect 
ist Prof. Dr. med. dent. Michael Walter 
(TU Dresden), als Vizepräsidenten für 
den aus seinem Amt scheidenden Dr. 
Wolfgang Bengel wählten die Mitglieder 
den Starnberger Implantologen PD Dr. 
Dietmar Weng. Der Generalsekretär, Dr. 
Ulrich Gaa (Schorndorf), wurde, ebenso 
wie die Beisitzer Dr. Guido Wucherpfennig 
(Erfurt) und Karl-Ludwig Ackermann (Fil-
derstadt), in seinem Amt bestätigt (Abb. 
3). 

Eine der letzten Amtshandlungen 
des DGZMK-Präsidenten Prof. Schliepha-

ke war der Dank an den Vizepräsidenten 
Dr. Wolfgang Bengel, den persönliche 
Gründe zum Rückzug aus dem Vorstand 

zwingen. Er dankte für die Impulse und 
den Einsatz und überreichte im Namen 
des Vorstands ein Präsent. Prof. Schliep-

hake selbst bedankte sich für die Unter-
stützung während seiner dreijährigen 
Amtszeit: „Es hat extrem viel Spaß ge-
macht, die Mannschaft war sensatio-
nell“, würdigte er die Zusammenarbeit 
mit seinen Vorstandskollegen und sei-
ner Nachfolgerin und bedankte sich 
auch bei den Mitarbeitern der Ge-
schäftsstelle. Ebenfalls Dank an den ge-
samten Vorstand sowie vor allem an den 
Präsidenten stattete Prof. Bärbel Kahl-

Nieke für die gute Zusammenarbeit wäh-
rend ihrer Zeit als Präsidentin elect ab.

Nichts zu beanstanden hatten auch 
in diesem Jahr die beiden Kassenprüfer 
Prof. Dr. Jürgen Becker und Dr. Richard 

Hilger, der den Bericht für das Jahr 2012 
vortrug. Dem Vorschlag der Entlastung 
des Vorstandes folgten die Mitglieder 
einstimmig, ebenso der Haushaltpla-
nung für das Jahr 2014. 

Eröffnet wurde die Mitgliederver-
sammlung mit einem Rückblick auf das 
vergangene Jahr durch den Präsidenten. 
Er stellte noch einmal die Arbeiten am 
neuen Internet-Portal owidi und die 
zum Zahnärztetag gestartete Suche nach 
Beta-Testern vor. Er lud noch einmal die 

Fachgesellschaften ein, dem Beispiel der 
ersten Nutzer zu folgen und ihre Suiten 
auf owidi, der „neuen Heimat für alle 
Fachgesellschaften“, einzurichten. Als 
„frustanes Projekt“ beschrieb er die  
„never ending story“ der Approbations-
ordnung Zahnmedizin. Das Problem lie-
ge bei den Ländern, die zur notwendi-
gen Finanzierung nicht bereit seien. Da-
rüber hinaus berichtete Prof. Schliephake 
von den guten Fortschritten beim Natio-
nalen Kompetenzbasierten Lernzielka-
talog, der in der ersten Jahreshälfte 2014 
für die Zahnmedizin abgeschlossen wer-
den soll. Mit der Gründung der Agentur 
für Wissenschaftsförderung in der 
Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde 
(AWZKM) in Berlin sei ein wichtiges Zu-
kunftsprojekt angeschoben werden, 
Prof. Schliephake wird es auch nach sei-
nem Ausscheiden aus dem Vorstand als 
Beauftragter weiter betreuen. Zum Stand 
des Leitlinienprojekts konnte er berich-
ten, dass 15 bereits fertig gestellt und 17 
weitere in Vorbereitung seien.

Den aktuellen Haushalt und den 
Entwurf für das kommende Jahr stellte 
Generalsekretär Dr. Gaa (Abb. 4) jeweils 
für die DGZMK und für die Akademie 
Praxis und Wissenschaft (APW) vor. Die 
Mitgliederzahl betrug zum Berichtszeit-

Abbildung 1 Prof. Dr. Bärbel Kahl-Nieke, die neue Präsidentin der 

DGZMK.

Abbildung 2 Prof. Dr. Dr. Henning Schliephake, der scheidende 

DGZMK-Präsident.
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punkt 20.923. Dr. Gaa stellte einen Flyer 
als Teil der Nachwuchsarbeit vor, mit 
dem die Gewinnung von Studierenden 
für die DGZMK intensiviert werden soll. 
Der APW-Vorsitzende, Dr. Norbert Grosse 

(Abb. 5), konnte darauf verweisen, dass 
im kommenden Jahr das Jubiläum des 
40-jährigen Bestehens zu feiern sein 

wird. Noch vor dem Jahreswechsel wird 
das 5000. APW-Mitglied zu begrüßen 
sein. 

Darüber hinaus stimmten die Mit-
glieder einer vorgeschlagenen Satzungs-
änderung der DGZMK zu, nach welcher 
der Vorstand sowohl die Aufnahme als 
auch den Ausschluss eines Mitglieds be-

schließen darf. Außerdem wurde der 
Mitgliedsbeitrag für Assistent/inn/en 
von 65 auf 30 Euro reduziert und die 
Umstellung auf das neue SEPA Einzugs-
verfahren in der Satzung verankert.

Am Tag zuvor waren die o.g. Fakten 
auch auf der DGZMK Vorstands- und 
Beiratssitzung vorgestellt worden. Dabei 
konnte die Präsidentin elect, Prof. Kahl-

Nieke, auch die neue Leitlinien-Beauf-
tragte, Dr. med. dent. Silke Auras, MPH, 
vorstellen, die als wissenschaftliche Mit-
arbeiterin an der Uni Witten-Herdecke 
arbeitet und ihre neue Aufgabe zu Be-
ginn des kommenden Jahres aufnehmen 
wird. Im Rahmen der Sitzung ver-
abschiedete Generalsekretär Dr. Gaa am 
Ende den scheidenden Präsidenten, 
Prof. Schliephake, und überreichte im Na-
men des Vorstandes als kleinen Dank für 
die geleistete Arbeit einen Reisegut-
schein, der die Strapazen des Amtes über-
winden helfen soll. Ein wichtiger Teil 
dieser Sitzung ist die Vorstellung der Ak-
tivitäten der einzelnen Mitgliedsgesell-
schaften, Arbeitsgemeinschaften und 
Arbeitskreise. Diese Berichte wurden 
erstmals schriftlich verfasst, im kom-
menden Jahr sollen sie bereits im Vorfeld 
der Sitzung eingereicht und dann an alle 
Teilnehmer verteilt werden.  

M. Brakel, Düsseldorf

Abbildung 3 (v.l.n.r.) Der neu gewählte Vorstand der DGZMK: Prof. Dr Michael Walter, Dr. Ulrich 

Gaa, Dr. Karl-Heinz Ackermann, Prof. Dr. Bärbel Kahl-Nieke, Dr. Norbert Grosse, Dr. Dietmar Weng, 

Dr. Guido Wucherpfennig.

Abbildung 4 Dr. Ulrich Gaa, Generalsekretär der DGZMK. Abbildung 5 Dr. Norbert Grosse, APW-Vorsitzender.

(Abb. 1–5: DGZMK/Spillner)
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Miller Preisträger entdecken 
Steuerungsfunktion des 
Risikogens für Parodontitis  
und Herzinfarkt
Ehrungen und Preise der DGZMK beim Zahnärztetag 2013 in Frankfurt

PD Dr. rer. nat. Arne Schäfer und 
Gregor Bochenek (Universität Kiel) 

sind die diesjährigen Träger des mit 
10.000 Euro dotierten Miller Preises. 
Sie wurden im Rahmen der feierlichen 
Eröffnung des Deutschen Zahnärzteta-
ges 2013 in der Frankfurter Paulskirche 
für ihre Arbeit „The Large Non-coding 
RNA ANRIL Trans-regulates ADIPOR1, 
VAMP3, and C11ORF10, and the Rare 
Variant rs17030881 Upstream VAMP3 
Increases the Genetic Risk for Athero-
sclerosis and Periodontitis in Non-obese 
Patients” ausgezeichnet. Der mit  
10.000 Euro dotierte Miller Preis ist der 
bedeutendste wissenschaftliche Preis, 
den die Deutsche Gesellschaft für Zahn-, 
Mund- und Kieferheilkunde (DGZMK) 

vergibt. Mit der Ehrennadel in Gold 
der DGZMK wurden Dr. Lutz Laurisch 
(Korschenbroich) und Dr. Karl-Rudolf 

Stratmann (Köln) ausgezeichnet, Prof. 
Dr. Michael J. Noack (Köln) erhielt die 
Ehrenmedaille der DGZMK. Darüber 
hinaus wurden weitere Wissenschaftli-
che Preise verliehen.

Mit ihrer Arbeit haben die diesjäh-
rigen Miller Preisträger bislang unbe-
kannte Steuerungsfunktionen des Gens 
ANRIL entdeckt, so eine Pressemittei-
lung der Kieler Universität*. Es gilt als der 
wichtigste genetische Risikofaktor so-
wohl für Herzinfarkt als auch für die  
Parodontitis. Die Preisträger vom Insti-
tut für Klinische Molekularbiologie der 
Christian-Albrechts-Universität zu Kiel 

(CAU) und des Universitätsklinikums 
Schleswig-Holstein (UKSH) haben als 
Teil der von der Deutschen Forschungs-
gemeinschaft geförderten Klinischen 
Forschergruppe 208 bedeutende Funk-
tionen des Gens entschlüsselt. Zusätz-
lich entdeckte das Forscherteam weitere 
genetische Risikovarianten, die ebenfalls 
eine Rolle bei der Entstehung des Herz-
infarktes und der Parodontitis spielen.

Die Goldene Ehrennadel der 
DGZMK erhielt Dr. Lutz Laurisch „für sei-
ne Verdienste um die wissenschaftliche 
Weiterentwicklung von Konzepten in 
der Prophylaxe und Prävention oraler 
Erkrankungen und für seine langjährige 
Mitwirkung in den Führungsgremien 
der DGZMK und der APW“. Dr. Karl-Ru-

dolf Stratmann wurde „für sein jahrelan-
ges hervorragendes Engagement als Ge-
neralsekretär der DGZMK und seinen 
unermüdlichen Einsatz als engagierter 
Lehrer in den Fortbildungsstrukturen 
der APW sowie der Arbeitskreise und 
Fachgesellschaften“ mit der Goldenen 
Ehrennadel ausgezeichnet. „Für seine 
Verdienste im Rahmen der langjährigen 
Mitgestaltung des wichtigen Transfor-
mationsprozesses von der Wissenschaft 
zur Umsetzung in die praktische Tätig-
keit und das dadurch entstandene exzel-
lente Niveau der Fortbildungen“ erhielt 
Prof. Dr. Michael J. Noack die Ehrenme-
daille der DGZMK (Abb. 1).

Der diesjährige IPJ Poster Award 
geht an Dr. Dr. Johann Malina-Altzinger, 
Dr. Chafik Ghayor, Prof. Dr. Dr. Klaus W. 

Grätz, Prof. Dr. Franz E. Weber (alle Zü-
rich) für die Arbeit „N-Methyl Pyrrolido-
ne Promotes Osteoblast Differentiation 
Impaired by Tumor Necrosis Factor-al-
pha“ (erschienen im International Pos-

Abbildung 1 (v.l.n.r.) Prof. Dr. Dr. Henning Schliephake und einige der diesjährigen Preisträger: Dr. 

Karl-Rudolf Stratmann und Dr. Lutz Laurisch erhielten die Goldene Ehrennadel der DGZMK; die 

beiden Miller-Preisträger PD Dr. rer. nat. Arne Schäfer und Gregor Bochenek sowie Prof. Dr. Michael J. 

Noack, der die Ehrenmedaille der DGZMK erhielt. (Abb. 1: DGZMK/G. Lopota)

*   Ausführliche Informationen der Pressemitteilung der Kieler Universität über die Arbeit von Dr. Schäfer und Herrn Bochenek finden Sie auf der nächsten Seite.
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ter Journal 2012, Volume 14, No. 3, Pos-
ter 608 am 15. September 2012). Gleich 
zweimal wurde der DZZ-Jahresbest-
preis vergeben. Die Preissumme von 
3000 Euro teilen sich Dr. Simone Schiller, 
Prof. Dr. Karl-Heinz Utz, OA PD Dr. Stefan 

Bayer, Dipl.-Phys. Manfred Grüner, Univ.-
Prof. Dr. Helmut Stark (alle Bonn), mit ih-

rer Arbeit „Retention von Kompositauf-
baufüllungen mit und ohne Einsatz pa-
rapulpärer Schrauben“ sowie PD Dr. M. 

P. Dittmer, Dr. Stephanie Dittmer, Prof. Dr. 
Philipp Kohorst, Dipl. Phys. Dr.-Ing. Lo-

thar Brochers, Prof. Dr. Meike Stiesch (alle 
Hannover) mit der Arbeit „Belastbarkeit 
unterschiedlicher Implantat-Abutment-

Komplexe vor und nach mechanischer 
Wechsellast“ (Abb. 2 und 3).

Der von der Kurt Kaltenbach Stif-
tung ausgelobte Dental Education 
Award verzeichnet mehrere Preisträ-
ger. Den mit 8000 Euro dotierten ersten 
Preis sicherte sich Dr. Nicole Rafai, MPH, 
(Aachen) mit seiner Arbeit „Anatomy 
meets Dentistry!“. Den mit 4000 Euro 
dotierten zweiten Preis sicherte sich 
Prof. Dr. Hans-Jürgen Wenz (Kiel) mit sei-
ner Arbeit „Anwendung eines Audience-
Response-Systems zur Verbesserung des 
Lernerfolges in Kursen zur Vermittlung 
von praktischen Fertigkeiten – Eine ran-
domisierte, kontrollierte cross-over Stu-
die“. Der mit 3000 Euro dotierte dritte 
Preis wurde zweifach vergeben. An Prof. 
Dr. Anahita Jablonski-Momeni (Marburg) 
für ihre Arbeit „Einfluss der digitalen 
Bildbearbeitung auf das Beurteilungs-
ergebnis des visuellen Kariesdetektions-
verfahrens ICDAS durch Studenten im 
5. und 10. Fachsemester Zahnmedizin“ 
sowie an Dr. Nicole Rafai, MPH und Prof. 
Dr. Irmgard Classen-Linke (Aachen) für 
die Arbeit „Entwicklung der „Aachener 
Checkliste“ zur Bewertung von Studie-
renden bei der Durchführung eines 
Aufklärungsgespräches“.  

M. Brakel, Düsseldorf 

Abbildung 2 Dr. Simone Schiller, die eine 

Gewinnerin des DZZ-Jahresbestpreis.

Abbildung 3 PD Dr. Marc Philipp Dittmer, 

der weitere Gewinner des DZZ-Jahresbest- 

preises. (Abb. 2 u. 3: privat)

Gemeinsames Risikogen  
des Herzinfarktes und der Parodontitis 
steuert Gene des Fett- und 
Zuckerstoffwechsels
Neue genetische Zusammenhänge zwischen Krankheiten entschlüsselt

ANRIL gilt als der wichtigste ge-
netische Risikofaktor für Herzin-

farkt, aber auch für die Parodontitis, ei-
ner bakteriellen Entzündungskrank-
heit, die das Zahnfleisch zerstört und 
den Kieferknochen angreift. Die Funk-
tion von ANRIL in der Ursachenlehre 
beider Krankheiten war bislang jedoch 
völlig unklar. Nun haben Wissen-
schaftler des Instituts für Klinische Mo-
lekularbiologie der Christian-Al-

brechts-Universität zu Kiel (CAU) und 
des Universitätsklinikums Schleswig-
Holstein (UKSH) als Teil der von der 
Deutschen Forschungsgemeinschaft 
geförderten Klinischen Forschergruppe 
208 bedeutende Funktionen des Gens 
entschlüsselt. 

Gemeinsam mit Kolleginnen und 
Kollegen der Freien Universität Amster-
dam und der Rheinischen Friedrich-Wil-
helms-Universität Bonn konnten sie 

nachweisen, dass Produkte des Gens 
ANRIL andere Gene regulieren, die weit 
von ihrem Ursprungsort im Erbgut des 
Menschen liegen. Zusätzlich entdeckte 
das Forscherteam weitere genetische Ri-
sikovarianten, die ebenfalls eine Rolle 
bei der Entstehung des Herzinfarktes 
und der Parodontitis spielen. Die Ergeb-
nisse wurden kürzlich in der angesehe-
nen Fachzeitschrift „Human Molecular 
Genetics“ publiziert.
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Um den Aufgaben von ANRIL auf 
die Spur zu kommen, entwickelten die 
Wissenschaftlerinnen und Wissen-
schaftler um Dr. Arne Schäfer ein mole-
kularbiologisches Konstrukt, mit dem 
das ANRIL-Gen zu definierten Zeitpunk-
ten an- und ausgeschaltet werden kann. 
Diesen Schalter schleusten sie in Zellkul-
turen ein. Dabei sorgt eine sogenannte 
small hairpin RNA, ein RNA-Molekül, 
das eine Haarnadelstruktur bildet, dafür, 
dass die Zellen ihre eigene RNA spezi-
fisch zerstören. Das Ziel-Gen wird damit 
stillgelegt. „Wir haben das Immunsys-
tem der Zellen ausgetrickst, um zu se-
hen, welche Gene beim Ausschalten 
von ANRIL hoch- oder herunterreguliert 
werden“, erklärt Dr. Schäfer. Rund 
22.000 Genprodukte beobachteten die 
Biologen über verschiedene Zeiträume, 
nachdem sie ANRIL ausgeschaltet hat-
ten. Drei Gene stachen jedes Mal beson-
ders heraus und wurden in ihrer Funkti-
on herabgesetzt: ADIPOR1, VAMP3 und 
C11ORF10, welche in einem wichtigem 
Zusammenhang zum Fett- und Zucker-
stoffwechsel stehen.

Im weltweit größten Kollektiv von 
Parodontitispatienten des European Pe-
riodontitis Genetics Consortium (Euro-
päisches Parodontitis Konsortium) fan-
den die Forscher eine weitere genetische 
Risikovariante, indem sie die DNA von 
870 Parodontitispatientinnen und -pa-
tienten und einer Kontrollgruppe von 
2.700 Gesunden untersuchten. Dieser 
Befund konnte in mehr als 21.000 Herz-
infarktpatientinnen und -patienten und 
in 44.000 Kontrollen des größten euro-
päischen Patientenkollektivs des Herz-
infarktes (CARDIoGRAM) bestätigt wer-

den. Der Abschnitt der DNA, in dem die-
se Variante liegt (VAMP3/CAMTA1), 
wurde bereits zuvor mit einem deutlich 
erhöhten Auftreten krankmachender 
Parodontalkeime in Verbindung ge-
bracht. „Bei der Zielgruppe der Parodon-
titispatienten haben wir uns auf nor-
malgewichtige Personen unter 35 Jah-
ren konzentriert, um die Unabhängig-
keit der Befunde von anderen Ursachen 
der Krankheit, wie jahrzehntelanges 
Rauchen und Übergewicht, zu gewähr-
leisten. Der Befund in der riesigen euro-
päischen Stichprobe zum Herzinfarkt, 
der sich unabhängig vom Alter und Ge-
schlecht zeigte, weist auf die generelle 
Bedeutung der gefundenen Zusammen-
hänge für diese Krankheit“, erläutert Dr. 
Schäfer die Ergebnisse seiner Forschung 
weiter. 

Das Team der Kieler Universität und 
des UKSH identifizierte auch neue Risi-
kogenvarianten der Parodontitis, die in-
nerhalb des C11ORF10/FADS-(Fettsäu-
ren-Desaturase) Genclusters liegen. Sie 
stehen schon länger in Zusammenhang 
mit der Entstehung des Metabolischen 
Syndroms (Diabetes mellitus, gestörte 
Glukosetoleranz, Insulinintoleranz, 
Bluthochdruck, abdominelle Fettleibig-
keit) und chronisch entzündlicher 
Darmerkrankungen. 

„Unsere Ergebnisse bringen uns bei 
der Erforschung der genetischen Ursa-
chen des Herzinfarktes einen sehr gro-
ßen Schritt voran“, sagt Dr. Schäfer, „Sie 
weisen auch darauf hin, dass ein gestör-
ter Fett- und Zuckerstoffwechsel, ver-
mutlich durch seine Effekte auf die Bil-
dung von Entzündungsmediatoren, ei-
ne große Rolle bei der Entstehung der 

Parodontitis spielt. Parodontitis und die 
Arteriosklerose, die häufig zu Herz-
infarkten führt, scheinen einen gemein-
samen kausalen Zusammenhang zu ha-
ben, der möglicherweise auch in Prozes-
sen des Fettstoffwechsels zu finden ist.“ 
Dr. Schäfer weist zudem auf den weltweit 
einmaligen, großen Einsatz von Zahn-
ärzten insbesondere aus Deutschland, 
den Niederlanden und Österreich hin, 
der diese Studie erst möglich gemacht 
hatte.

Originalpublikation

„The large non-coding RNA ANRIL, 
which is associated with atherosclerosis, 
periodontitis and several forms of can-
cer, regulates ADIPOR1, VAMP3 and 
C11ORF10“
Gregor Bochenek, Robert Hasler, Nour-

Eddine El Mokhtari, Inke R. Konig, Bru-

no G. Loos, Søren Jepsen, Philip Rosen-

stiel, Stefan Schreiber and Arne S. Schae-

fer; Hum. Mol. Genet. 2013; doi: 
10.1093/hmg/ddt299

Kontakt

PD Dr. rer. nat. Arne Schäfer

a.schaefer@ikmb.uni-kiel.de
Prof. Dr. med. Stefan Schreiber

s.schreiber@mucosa.de
Institut für Klinische Molekularbiologie
Universitätsklinikum Schleswig-Holstein 
– Campus Kiel
Christian-Albrechts-Universität zu Kiel
Schittenhelmstraße 12, 24105 Kiel  

D. Schimmelpfennig, Uni Kiel
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„DENTSPLY-Förderpreis  
ist ein wirklicher Sieger“
27. DENTSPLY-Preisverleihung in der Frankfurter St. Peter-Kirche/BZÄK und  
DGZMK engagieren sich gemeinsam für zahnmedizinischen Nachwuchs

Es scheint fast paradox, dass et-
was fest Etabliertes so stark von 

Jugendlichkeit geprägt ist. Beim DENTS-
PLY-Förderpreis liegt das wohl in der Na-
tur der Sache. Zum Ausklang des Deut-
schen Zahnärztetages 2013 in Frankfurt 
fand die 27. Preisvergabe auf nationaler 
Ebene statt, wie immer unter der 
Schirmherrschaft und Beteiligung von 
Bundeszahnärztekammer (BZÄK) und 
Deutscher Gesellschaft für Zahn-, 
Mund- und Kieferheilkunde (DGZMK). 
Und mit insgesamt 15 jungen Kandida-
tinnen und Kandidaten, die in feinster 
Abendrobe und in Begleitung ihrer je-
weiligen Tutoren von der Hochschule 
der Preisvergabe entgegenfieberten. In 
der zum Veranstaltungsort umgebauten 
Frankfurter St. Peter-Kirche bot sich den 
Gästen dabei eine bemerkenswerte Ku-
lisse. Die diesjährigen Sieger, auf die u.a. 
ein Besuch der kommenden ADA-Ta-
gung in den USA wartet, sind in der Ka-
tegorie „Klinische Verfahren und Be-
handlungsmethoden“ Manuel Weber 
von der Universität Erlangen mit seinem 
Tutor Dr. Dr. Falk Wehrhan sowie in der 
Kategorie „Grundlagenforschung und 
Naturwissenschaften“ Lilly Zollinger von 
der Universität Bern mit ihrer Tutorin 
Dr. Sigrun Eick (Abb. 1). 

Der Preis steht sicher für eine un-
komplizierte Form der Kooperation 
zwischen Zahnmedizin und Industrie. 
Für Claus-Peter Jesch (Abb. 1), Ge-
schäftsführer der DENTSPLY DETREY, 
ist dieser Wettbewerb ein echtes Anlie-
gen: „Wir möchten an die Profession, 
die es über die Jahre so gut mit uns ge-
meint hat, etwas zurückgeben und sind 
überzeugt davon, dass der DENTSPLY-
Förderpreis ein wirklicher Sieger ist. 
Und die wirklichen Sieger sind sehr in-
telligente und sehr kreative junge Da-
men und Herren, die wir heute Abend 
bei uns haben.“ Jesch wies die Teilneh-
mer/innen auf die Bedeutung der Dis-
ziplin für die weitere Laufbahn hin, die 
sie im Wettbewerb bewiesen hätten. 
„Sie werden die nächsten 30 bis 40 Jah-

re die Geschichte der Dentalmedizin 
mit begleiten oder auch lenken“, ver-
wies er auf kommende Aufgaben, für 
die die Arbeit am Wettbewerb eine 
nützliche Erfahrung sein könne.

„Das Wohl anderer erstreben und so-
mit auch ihr eigenes fördern“ – mit die-
sem Plato-Zitat fasste die neue Präsiden-
tin der DGZMK, Prof. Dr. Bärbel Kahl-Nie-

ke, die Grundidee des DENTSPLY-Förder-

Abbildung 1 Manuel Weber von der Universität Erlangen gewann den Preis in der Kategorie 

„Klinische Verfahren und Behandlungsmethoden“, Lilly Zollinger von der Universität Bern im 

Bereich „Grundlagenforschung und Naturwissenschaften“, DENTSPLY-DETREY-Geschäftsführer 

Claus-Peter Jesch gratuliert (v.l.). 

Abbildung 2 Gruppenbild mit Siegern: Die Teilnehmer am DENTSPLY-Förderpreis 2013.

(Abb. 1 u. 2: DENTSPLY DETREY, Thomas Ruddies)
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preises zusammen. Für die gemeinsamen 
Ausrichter entstehe eine echte Win-win-
Situation, weil sie das Interesse an der 
Wissenschaft fördern und fordern und 
gleichzeitig für hochmotivierte und en-
gagierte zukünftige Kolleginnen und Kol-
legen sorgen könnten. „Solche Wett-
bewerbe und die dafür ausgeschriebenen 
Preise zeugen davon, dass unser Fach lebt 
und sich dynamisch weiterentwickelt“, 
so Prof. Kahl-Nieke. In der Tendenz der 
eingereichten Arbeiten lag der Schwer-
punkt eindeutig auf der Grundlagenfor-
schung. Darin sah Prof. Kahl-Nieke eine 
Entwicklung hin zur viel geforderten Evi-
denz, die sie als richtig begrüßte. Sie 
dankte, ebenso wie die beiden anderen 
Redner, der Jury des Wettbewerbs, die in 

diesem Jahr aus Prof. Dr. Petra Ratka-Krü-

ger, Prof. Dr. James Deschner, Prof. Dr. Jür-

gen Geis-Gerstorfer, Prof. Dr. Michael Wal-

ter (dem neuen Präsident elect der 
DGZMK), Dr. Lutz Laurisch sowie Dr. Se-

bastian Ziller bestand (Abb. 2).
Der Präsident der BZÄK, Dr. Peter En-

gel, lobte die Zusammenarbeit zwischen 
Berufspolitik und Wissenschaft für den 
Preis als exemplarisch. Angesichts der 
Herausforderungen für den Berufsstand, 
darunter die jüngste EU-Offensive zur 
Abschaffung des Kammersystems und 
der freien Berufe, sei der Zusammenhalt 
weiter wichtig: „Die zahnärztliche Be-
rufspolitik mit ihren Kammern, KZVen 
und Verbänden steht mit der Wissen-
schaft Seit an Seit. Natürlich haben wir 

untereinander unterschiedliche Aus-
richtungen und Zielsetzungen, aber der 
Wille zur Einheit des Berufsstandes ist 
immer erkennbar.“ Den Kandidaten des 
Wettbewerbs (Abb. 2) empfahl der 
BZÄK-Präsident, sich „diese Bereitschaft 
mitzumachen“ zu erhalten. „Engagieren 
Sie sich in der zahnärztlichen Selbstver-
waltung oder in den wissenschaftlichen 
Fachgesellschaften, bleiben Sie aktiv!“

Teilnehmer und Gäste an diesem 
Abend konnten sich über farbenfrohe 
Jonglage-Einlagen, dezente Live-Musik 
und ein abwechslungsreiches Menü 
freuen, gegen Mitternacht klang der 
stimmungsvolle Abend dann langsam 
aus.  

M. Brakel, Düsseldorf
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1. Zahnärztinnen Netzwerk
Kongress

„Bilanziertes Leben“
Den Praxis-Alltag meistern - als moderne Frau.

Empire Riverside Hotel, Hamburg

Samstag, 18. Januar 2014 - 09.30 Uhr

www.zahnaerztinnen-netzwerk.de/kongress
telefonisch unter 02739-8038890

Die Teilnehmerzahl ist limitiert!

RUND-UM-SORGLOS:

+ Kongress-Ticket
+ Übernachtung & Frühstück im
Empire Riverside Hotel

+ Hochkarätige Expertinnen
+ Exklusives Abend-Event in einer der
TOP-Locations in Hamburg

445,-€ zzgl. MwSt.

WO?

WANN?

ANMELDUNG?
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Owidi – Wissenswertes  
über die neue  
Internetplattform

Die DGZMK hat beim Deutschen 
Zahnärztetag den Relaunch der 

neuen Lern- und Wissensplattform 
„owidi“ vorgestellt
Wofür steht das Kürzel „owidi“ ei-
gentlich?
owidi ist ein Akronym und steht für die 
Abkürzung orales Wissen digital – ein 
Vorschlag unseres ehemaligen Präsiden-
ten Prof. Dr. Dr. Henning Schliephake. Die 
Entstehung des Namens war, wie so 
manches in diesem Projekt, eine schwe-
re Geburt. Vorschläge gab es viele, einige 
Begriffe waren geschützt, andere kamen 
sehr nahe an bereits bestehende Namen 
heran. Auf jeden Fall wollten wir nicht 
zum hundertsten Mal das Wort „dent“ 
verwenden, zumal es auch um medizi-
nische Inhalte gehen wird.
Sie sprechen von einer „schweren 
Geburt“ – darf man erfahren, was 
so schwierig war?
Wie so oft bei großen IT-Projekten hat 
auch die DGZMK/APW mit der ersten 
Auswahl des Software-Dienstleisters 
Schiffbruch erlitten, was zu einer Zeit-
verzögerung geführt hat. Bereits zum 
Zahnärztetag vor zwei Jahren meinten 
wir, kurz vor dem „go live“ zu stehen, 
mussten aber in der Folgezeit feststellen, 
dass viele Funktionen nicht den Anfor-
derungen standhielten. So war es Glück 
im Unglück, dass die Firma, die die 
Suchmaschine (ein Teilprojekt von owi-
di) konzipiert hat, dieses sehr ambitio-
nierte Projekt übernommen und weiter-
geführt hat. Wir befinden uns jetzt in 
der zweiten internen Testphase und 
konnten wichtigste Funktionen zum 
Deutschen Zahnärztetag freischalten.
Was waren die Gründe, dieses am-
bitionierte IT-Projekt anzugehen?
Ursprünglich war es unser erklärtes Ziel, 
die Präsenzveranstaltungen unserer 
Akademie Praxis und Wissenschaft mit 
digitalen Inhalten anzureichern und da-
mit das Konzept des „blended learning“ 
aufzugreifen. Insbesondere von unserer 

nachwachsenden internet- und tech-
nikaffinen Generation wissen wir, dass 
der Zugang zu zahnmedizinischem Wis-
sen möglichst überall und zu jeder Zeit 
möglich sein sollte. Zudem wird die Wis-
sensexplosion auch in der Zahnmedizin 
weitergehen und das persönliche Wis-
sensmanagement wird nicht nur über 
Kongresse, Seminare und Bücher abge-
deckt werden können. Der Faktor Zeit 
und Kosten spricht für mehr Nutzung 
per Web und online.

So gesehen ist owidi auch ein gutes 
Stück „Serviceleistung“ für unsere Mit-
glieder. 
Sie sprachen von einer besonderen 
Form der Suche – sind die bestehen-
den und bekannten Suchmaschi-
nen im Netz nicht ausreichend?
Das Problem von Suchmaschinen wie 
Google ist die Fülle der breit gestreuten 
Suchergebnisse, die zu wenig auf zahn-
medizinische Inhalte zugeschnitten 
sind. Unsere Suchmaschine „myQ“ – ei-
ne Entwicklung des Quintessenz Verlags 
– kann durch die Kooperation mit den 
größten zahnmedizinischen Verlagen 
(Ärzte-Verlag, Quintessenz Verlag, 
Springer-Medizin Verlag) die vorhande-
nen digitalen Inhalte aus den bislang ge-
schlossenen Bereichen der Verlage zu-
gängig machen – das kann Google 
nicht. Der Besucher der Plattform muss 
auch keine teuren Abonnements mehr 
abschließen, sondern kann nach Ein-
gabe seines Suchterms einzelne Medien 
wie Filme, Fachbeiträge, Leitlinien oder 
auch Fortbildungsangebote zu seiner  
Sucheingabe gezielt erwerben oder mit 
Lesezeiten einsehen. Zudem findet die 
„myQ-Suche“ auch die Inhalte der Sei-
ten unserer Fachgesellschaften und er-
kennt auf Wunsch mit der Zeit die Such-
präferenzen seiner Benutzer, was das  
Suchergebnis noch weiter präzisiert.
Kann jeder die Plattform nutzen – 
oder nur die Mitglieder der 
DGZMK?

Über dem ganzen Projekt stand immer 
der „Plattform“-Gedanke und damit 
auch grundsätzlich die Öffnung für 
Nichtmitglieder, neue Partner wie auch 
die Vernetzung mit anderen Plattfor-
men. So haben alle unsere 33 Fachge-
sellschaften und Arbeitskreise die Mög-
lichkeit, eine sogenannte „Suite“ zu be-
ziehen, dort ihre Inhalte zu vermitteln 
oder sich mit ihren Mitgliedern aus-
zutauschen. Unsere Technik erlaubt auf 
allen Ebenen auch die Kommunikation 
in beide Richtungen, was die normale 
Internetseite nicht leisten kann. Die In-
teraktivität mit den online-Besuchern 
soll in Zukunft ein ganz wesentliches 
Element der Nutzung sein. Die Platt-
form kann und soll also von allen Inte-
ressenten genutzt werden. DGZMK-
Mitglieder können dabei aber von An-
geboten und Sonderkonditionen bei 
der Nutzung unserer Wissensplattform 
profitieren.
Inwiefern profitiert die Fortbil-
dungsstruktur der APW von der 
neuen Plattform?
In der Vergangenheit war es z.B. nicht 
möglich, einzelne Kurse der APW on-
line zu buchen. Mit der Einführung ei-
nes Online-Buchungssystems sind wir 
dazu in der Lage. Nach der Buchung er-
hält jeder Teilnehmer Zugang zu einem 
geschlossenen, virtuellen Kursraum, in 
dem er neben seinen Kursunterlagen 
organisatorische Hinweise, Unter-
richtsmaterialien und digitale Medien 
bis hin zu Abrechnungshilfen zu der ge-
wählten Veranstaltung finden soll. Mit-
hilfe der Forum-Funktion können die 
Teilnehmer untereinander oder mit ih-
rem Referenten kommunizieren. Über 
die virtuellen Kursräume lassen sich al-
le neuen Formen des online-Lernens 
abbilden und es ergibt sich für die Teil-
nehmer eine bislang einmalige Syner-
gie aus dem Besuch einer Präsenzver-
anstaltung, der Nutzung von digitalen 
Medien und dem Lernen von anderen 



© Deutscher Ärzte-Verlag | DZZ | Deutsche Zahnärztliche Zeitschrift | 2013; 68 (12) ■

Teilnehmern. Hier wollen wir uns 
schnell weiter entwickeln und auch aus 
den Bedürfnissen unserer Nutzer ler-
nen. 
Viele der Plattformen sind stark 
Industrie- und Sponsoren-lastig – 
wie ist das bei owidi?

Die owidi-Plattform ist völlig unabhän-
gig und nur von der DGZMK finanziert. 
Natürlich finden sich Erzeugnisse kom-
merzieller Anbieter, wie der beteiligten 
Verlage, in den Ergebnislisten der Stich-
wortsuche wieder. Da die Herkunft der 
Artikel, Videos oder anderer Formate 

aber über die wichtigsten Medizin- und 
Zahnmedizinverlage verteilt ist, ent-
steht hier auch wieder ein Stück Neu-
tralität.  

Das Interview führte Markus Brakel 
mit Dr. Norbert Grosse
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DGÄZ schreibt 7. Young  
Esthetics-Preis aus

„Für uns in der DGÄZ ist der 
Young Esthetics-Preis auch ein 

Baustein der Qualitätssicherung“, sagt 
Zahnarzt und DGÄZ-Pressesprecher 
Wolfgang M. Boer, Initiator dieser Aus-
zeichnung für besondere Leistungen 
junger Vertreter aus dem Bereich Zahn-
medizin und Zahntechnik (Abb. 1). 
„Wir machen Bewerbern und Bewerbe-
rinnen, die nur ‚ schöne’ Ergebnisse ein-
reichen, deutlich, dass unser Fokus auf 
einer perfekten Funktion liegt, die mit 
einem ästhetischen und nachhaltigen 
Gesamtergebnis einhergeht. Für uns als 
wissenschaftliche Fachgesellschaft steht 
die Medizin im Vordergrund. Wir zeich-
nen Arbeiten aus, die den Patienten eine 
bessere Mundgesundheit verschaffen – 
mit dem besonderen Aspekt, dass Pla-
nung, Vorgehen und Ergebnis auf der 
Grundlage ästhetischer Konzepte ent-
standen.“ Damit wolle die DGÄZ früh-
zeitig für den Unterschied zu rein kos-
metischen Verfahren sensibilisieren. 
Sehr erfreulich sei, dass sich das „Kon-
zept Ästhetik & Funktion“ mittlerweile 
bei den jungen Kolleginnen und Kolle-
gen in der Zahnmedizin, aber auch in 
der Zahntechnik durchgesetzt habe. ZA 
Boer: „Wir müssen das mittlerweile gar 
nicht mehr so prominent herausstellen. 
Was wir unter nachhaltiger Ästhetik ver-
stehen, hat sich inzwischen herum-
gesprochen und ist angekommen in den 
jungen Köpfen!.“ 

Wie eindrucksvoll das Wissens- 
und Könnens-Spektrum des fachlichen 

Nachwuchses ist, konnte in den zu-
rückliegenden 6 Auszeichnungen be-
obachtet werden: „Wer Preisträger des 
Jahres ist, darf bei unserer INTERNA 
seinen Fall vorstellen, den er bzw. sie 
eingereicht hat“, sagt ZA Boer. Dass das 
Auditorium die Leistungen anerkenne, 
zeige sich an vielen fachlichen Nach-
fragen und spannenden Diskussionen, 
ganz abgesehen vom Beifall für die Prä-
sentation. „Wir möchten damit Mut 
machen, sich dem Thema zu nähern. 
Sich einen Fall vorzunehmen, zu dem 

eine auf Ästhetik orientierte Planung 
passt und eine in Funktion ebenso wie 
im ästhetische Gesamtergebnis beson-
ders gelungene Lösung erreicht wur-
de.“ Da es sich um einen Förderpreis 
handele, sollten die jungen Zahnärz-
tinnen und Zahnärzte, Zahntechnike-
rinnen und Zahntechniker sich von 
der Erwartungshaltung nicht abschre-
cken lassen. Zum Preisgeld in Höhe 
von 2500 Euro erhalten die Preisträger 
auch eine einjährige kostenfreie Mit-
gliedschaft in der DGÄZ, die für das 
Vertiefen der Kenntnisse und den Er-
fahrungsaustausch mit den Experten 
genutzt werden könne.

Bewerbungsdetails: Eingereicht 
werden muss ein mit Fotos durchdoku-
mentierter Fall, sowie die diagnosti-
schen Unterlagen, Diagnosen und die 
Begründung zur Therapieentschei-
dung. Modelle sind nicht zwingend er-
forderlich, aber erwünscht. Bewerben 
können sich Zahnärztinnen/Zahnärzte 
bis 5 Jahre nach Erlangung der Appro-
bation und Zahntechniker/innen bis 
5 Jahre nach Erlangen des Gesellen-
briefes. Eingereicht wird die Bewer-
bung an das Büro der DGÄZ, Graf-Kon-
rad-Straße, 56457 Westerburg bzw. per 
eMail an info@dgaez.de, Stichwort: 
Young Esthetics. Einsendeschluss für 
den Preis 2014 ist der 31. März 2014. 
Die Verleihung findet statt im Rahmen 
der INTERNA am 9. und 10. Mai 2014 
in Westerburg.  

B. Dohlus, Berlin

Abbildung 1 ZA Wolfgang M. Boer,  

Pressesprecher der DGÄZ und Initiator des 

Young-Esthetic-Preises.

(Abb. 1: M. Boer/privat)
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„Ästhetische Foren“ der  
DGÄZ gehen in eine  
glänzende zweite Runde

Für die Deutsche Gesellschaft für 
Ästhetische Zahnheilkunde 

(DGÄZ) ist der große Erfolg ihrer in 2013 
gestarteten „Ästhetischen Foren“ der 
Schalter für das „Go“ in 2014 und die 
Fortsetzung dieses spannenden Konzep-
tes. „Unser Ziel ist es, auf unsere Mitglie-
der und auf Interessierte zuzugehen“, sagt 
DGÄZ-Präsident Prof. Dr. mult. Robert  

Sader. Das persönliche Gespräch und der 
kommunikative Kontakt seien mindes-
tens ebenso wichtig wie Kongresse und 
Tagungen, zu denen die wissenschaftli-
che Fachgesellschaft üblicherweise ein-
lädt.

Verantwortlich für die Reihe „Ästheti-
sche Foren der DGÄZ“ ist Vizepräsident 
und Generalsekretär Dr. Stephanus Steuer 
aus St. Gallen. „Wir wollen unseren Kolle-
ginnen und Kollegen Treffpunkte schaf-
fen, die man sehr gut neben dem Praxis-
alltag nutzen kann. Deshalb haben wir re-
gionale Zentren ausgewählt, die für alle 
gut erreichbar sind und somit ideal, um 
auch im normalen Praxisalltag dentale 
Freundschaften dauerhaft pflegen zu 
können.“ Auf dem „Tourenplan“ der 
DGÄZ standen in 2013 München, Frank-
furt, Nürnberg, Düsseldorf, Stuttgart und 
Berlin, an manchen Orten war das DGÄZ-
Team gleich mehrfach Gastgeber für den 
entspannten Erfahrungsaustausch zwi-
schen Mitgliedern, Interessierten und 
den Referenten aus dem Kreis der „Spezia-
listen für Ästhetische Zahnmedizin“ bzw. 
mit anerkannter Expertise auf diesem 
Feld. Dr. Thilo Damaskos (Berlin), Dr. Oli-

ver Brendel (Stuttgart), Dr. Jan Hajto (Mün-
chen), ZA Ulf Krueger-Janson (Frankfurt), 
Dr. Gernot Mörig (Düsseldorf) und Dr. Mar-

cus Striegel (Nürnberg) haben jeweils ein 
regionales Forum als Moderatoren vor 
Ort übernommen und hier aktuelle The-
men der ästhetischen Zahnheilkunde 
vorgestellt. „Die wunderbare Atmosphäre 
entstand nicht zuletzt auch über den ent-
spannten kollegialen Kontakt unter-
einander“, sagt Dr. Steuer. „Wir diskutier-
ten in sehr persönlicher Runde über unse-
ren beruflichen Alltag, über aktuelle Ent-

wicklungen in Wissenschaft und Praxis, 
in Forschung sowie Fort- und Weiterbil-
dung. Wir bieten an, zusammen schwieri-
ge Patientenfälle anzuschauen und Pla-
nungs- und Behandlungs-Konzepte ge-
meinsam zu entwickeln.“ Mitglieder be-
kämen zwar regelmäßig Informationen 
und Publikationen, man treffe sich bei 
Kongressen – aber es ergebe sich eher sel-
ten die Gelegenheit des direkten Aus-
tauschs über spezielle Aufgaben, Vor-
haben und Themenfelder. Es sei daher be-
reits „beschlossene Sache, dass wir die-
sen entspannten und kommunikativen 
Austausch mit den Mitgliedern und der 
Kollegenschaft weiterführen.“

Auch für die Referenten waren und 
sind diese intensiven Foren eine reizvolle 
Gelegenheit, sich mit Kolleginnen und 
Kollegen über Erfahrungen und Einschät-
zungen auszutauschen. 

Motivierende Rückmeldungen erhal-
ten die Referenten vielfältig. Dr. Hajto bei-
spielsweise hat seine nunmehr drei Fo-
ren-Abende in München als ausgespro-
chen spannend erlebt. Es habe sich be-
reits ein engagierter Kern von Teilneh-
mern herausgebildet, der das Forum re-

gelmäßig besuche und großes Interesse 
an den vorgestellten Themen rund um 
die Ästhetische Zahnheilkunde zeige. 

Sehr gute Rückmeldungen habe es 
u.a. auf die Veranstaltung mit Uwe Blunck 

zum Thema „Adhäsivtechnik und Licht-
härtung – kleine Arbeitsschritte mit gro-
ßer (Aus-)Wirkung!“ gegeben – das The-
ma habe in der Tat eine hohe klinische 
Relevanz. Dr. Hajto: „Es fanden angeregte 
Diskussionen bis spät in den Abend hi-
nein statt. Eine separate Folgeveranstal-
tung mit eigenen Abzugstests von Adhä-
sivsystemen mit Uwe Blunck ist bereits in 
Vorbereitung.“ Zahlreiche persönliche 
Dank-Mails erhielt auch Dr. Mörig, beson-
ders gelobt wurde das sich hervorragend 
ergänzende „tolle Referententeam“, das 
„kollegiale menschliche Miteinander“ 
und auch die angenehmen Rahmenbe-
dingungen. Es sei ein „wahrlich ästheti-
sches Forum“ gewesen, wie ein Teilneh-
mer anmerkte. Vielfach wurde bereits 
Vorfreude auf die kommenden Foren ver-
mittelt. Diese werden derzeit vorbereitet 
und demnächst unter anderem auf der 
Website der DGÄZ präsentiert.  

B. Dohlus, Berlin

Abbildung 1 Die neuen „Ästhetischen Foren“ der DGÄZ haben bereits feste Fan-Kreise – wie hier das 

seitens Dr. Gernot Mörig (Mitte) in Düsseldorf moderierte Forum mit den Ästhetik&Funktion-Referen-

ten OA Dr. Uwe Blunck/Charité (links) und ZA Wolfgang Boer/Euskirchen (rechts). (Abb. 1: DGÄZ)
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Neue Empfehlungen  
zur Kariesprophylaxe
5-Punkte-Plan für gesunde Zähne

Was kann jeder Einzelne tun, da-
mit sein Gebiss gesund und ka-

riesfrei bleibt? Die DGZ hat die dazu 
vorliegende wissenschaftliche Litera-
tur ausgewertet und zusammengefasst, 
welche Maßnahmen tatsächlich effek-
tiv sind. Ergebnis sind 5 Kernempfeh-
lungen, die klar und deutlich sagen, 
worauf es bei der Kariesprophylaxe im 
bleibenden Gebiss ankommt. Sie die-
nen als Grundlage einer geplanten 
Leitlinie der Arbeitsgemeinschaft der 
Wissenschaftlichen Medizinischen 
Fachgesellschaften (AWMF) und rich-
ten sich an Zahnärzte, Erzieher, Lehrer, 
Eltern, Mitarbeiter öffentlicher Institu-
tionen und andere Multiplikatoren, 
die Gesundheitsaufklärung betreiben. 

Zähneputzen ist besonders wirk-
sam, wenn die Zahnbürste nicht ein-
mal, sondern mindestens zweimal täg-
lich zum Einsatz kommt – und zwar 
nach den Mahlzeiten zusammen mit 
einer fluoridhaltigen Zahnpasta. Wich-
tig ist die Dauer: Nach 2 Minuten Putz-
zeit sind die Zähne deutlich sauberer 
als nach einer Minute. Je nach Vorliebe 
sind Hand- oder elektrische Zahnbürs-
ten geeignet, doch arbeiten elektrische 
effektiver. Die Anwendung von Zahn-
seide oder Zahnzwischenraumbürsten 
ist dann zu empfehlen, wenn durch die 
Zahnbürste nicht alle Speisereste und 
der Biofilm weitestgehend entfernt 
werden. Ansonsten gibt es keinen Be-
weis, dass eine regelmäßige Anwen-
dung von Zahnseide Karies vorbeugt. 
Fraglich ist dies auch bei Mundspüllö-
sungen, Gelen und Lacken, die den 
Zahnbelag (Plaque) chemisch schach-
matt setzen sollen. Lediglich Chlorhe-
xidin-Lacke haben sich bei durchbre-
chenden bleibenden Zähnen sowie bei 
Wurzelkaries als Kariesschutz bewährt. 

Zu einer zahngesunden Ernährung 
gehört die Einschränkung zuckerhalti-
ger Lebensmittel und Getränke – inklu-
sive natürlich süßer Nahrungsmittel 
wie Honig oder Fruchtsäfte. Der 
Grund: Bakterien im Biofilm wandeln 
Zucker in Säuren um, die wiederum 

den Zahnschmelz angreifen. Maxi-
mal 4 zuckerhaltige Zwischen-
mahlzeiten pro Tag sollte man den 
Zähnen zumuten – darüber hinaus 
schnellt das Kariesrisiko in die Höhe. 
Nicht kariogene Alternativen sind Pro-
dukte mit Zuckeraustausch- oder Süß-
stoffen. 

Besonders nach Zwischenmahlzei-
ten ist es wichtig, dass genügend Spei-
chel fließt. Speichel ist ein potentes 
Schutzsystem, das Säuren neutralisiert, 
Nahrungsreste aus der Mundhöhle 
spült und Mineralstoffe für die Zahn-
substanz bereitstellt. Eine Stimulati-
on des Speichelflusses kann die Ka-
riesentwicklung daher hemmen. Diese 
gelingt unter anderem durch das regel-
mäßige Kauen zuckerfreier Kau-
gummis. 

Empfehlenswert für Patienten mit 
erhöhtem Kariesrisiko sind Prophyla-
xeprogramme, die oft ein Paket an 
Informationen, Instruktionen, pro-
fessionelle Zahnreinigung und 
Fluoridanwendungen umfassen. 

Unter ihrem Einfluss sinkt das Kariesri-
siko um bis zu 70 %. Ein tragender Eck-
pfeiler der Kariesprophylaxe sind dabei 
die Fluoridanwendungen. Eine Schlüs-
selrolle spielt die tägliche Anwendung 
fluoridhaltiger Zahnpasta: Je mehr und 
öfter man damit die Zähne putzt, desto 
besser ist der Kariesschutz. Ergänzend 
ist der Einsatz von fluoridhaltigem 
Speisesalz im Haushalt sinnvoll. Fluo-
ridhaltige Mundspülungen sind ins-
besondere für Kinder und Jugendliche 
mit erhöhtem Kariesrisiko empfehlens-
wert, etwa wenn sie Brackets tragen. 
Zusätzlich können fluoridhaltige Lacke 
oder Gele wirksam sein. Extraschutz 
brauchen in jedem Fall gerade durch-
gebrochene Molaren bei Kindern und 
Jugendlichen: Sie sind extrem kariesge-
fährdet. Aus diesem Grund kann die 
Versiegelung der Grübchen und 
Fissuren dieser Molaren nach indivi-
dueller Prüfung empfohlen werden. 
Der Erfolg hängt jedoch von der richti-
gen Verarbeitung ab und erfordert eine 
regelmäßige Überprüfung. 

Abbildung 1 Der 5-Punkte-Plan für gesunde Zähne.
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775DGZMK-Tagungskalender / Meetings

2014

09.01. – 10.01.2014, Mainz
Arbeitsgemeinschaft für Grundlagenfor-

schung (AfG)

Thema: „46. Jahrestagung der AfG“

08.02.2014, Münster
Westfälische Gesellschaft für Zahn-, 

Mund- und Kieferheilkunde e.V. 

Thema: „Zahnärztliche Behandlung 

 im Notdienst“

Auskunft: www.wgzmk.klinikum.uni- 

muenster.de; weersi@uni-muenster.de

21.02. – 22.02.2014, Berlin
Deutsche Gesellschaft für Parodontologie 

(DGParo)

Thema: „Zurück zu den Wurzeln mit einem 

Blick in die Zukunft. Parodontologie und Im-

plantattherapie an der Universität Leuven“

Auskunft: www.dgparo.de

07.03. – 08.03.2014, Potsdam
LV Berlin-Brandenburg in der DGI e.V.

Thema: „Implantologie im Grenzbereich 

– was geht, was geht noch, was geht nicht 

mehr?“

Auskunft/Anmeldung: MCI Deutschland 

GmbH,MCI- Berlin Office, Alexandra Gla-

sow, Markgrafenstraße 56, 10117 Berlin, 

Tel. 030/204590, bbi@mci-group.com

28.03. – 29.03.2014, Würzburg
Deutsche Gesellschaft für Kinderzahnheil-

kunde (DGKiZ)

Thema: „Kinderzahnheilkunde national 

und international“

Auskunft: www.dgkiz.de

02.05 – 05.05.2014, Greifswald
Organisation for Caries Research (ORCA)

Thema: „61. Jahrestagung“

Auskunft: www.orca-caries-research.org

15.05. –17.05.2014, Aachen
Deutsche Gesellschaft für Prothetische 

Zahnmedizin und Biomaterialien (DGPro)

Thema: „Wie viel Vollkeramik, wie viel  

digitale Technologie und wie viel Implan-

tologie braucht unser Patient?“

Auskunft: www.dgpro.de

23.05. –24.05.2014, Wuppertal
Bergischer Zahnärzteverein

Thema: „Update Füllungstherapie“

Auskunft: www.bzaet.de

29.05. –30.05.2014, Bad Homburg
Arbeitsgemeinschaft für Kieferchirurgie 

(AGKi)

Thema: „AGKi: Entzündung im Mund-, 

Kiefer-Gesichtsbereich;  

AGKi: Gefahren durch neue Medikamente 

für die Zahnärztliche Chirurgie: 

Bisphosphonate, Biologika & Co. “

Auskunft: www.ag-kiefer.de

06.06. –07.06.2014, Ulm
Arbeitskreis für die Weiterentwicklung der 

Lehre in der Zahnmedizin (AKWLZ)

Thema: „6. Jahrestagung“

Auskunft: www.dgzmk.de

02.07. – 05.07.2014, Greifswald
Deutsche Gesellschaft für Kinderzahnheil-

kunde (DGKiZ)

Thema: „Weltkarieskongress ORCA 2014“

Auskunft: www.dgkiz.de

26.08. – 30.08.2014, Zagreb, Kroatien 

16th International Symposium on Dental 

Morphology, 1st Congress of the Interna-

tional Association for Paleodontology“

Thema: „Dental Morphology; Paleodon-

tology; Forensic Dentistry“

Auskunft: www.paleodontology.com

05.09. – 06.09.2014, Hamburg
 Deutsche Gesellschaft für Zahnerhaltung 

(DGZ) & Deutsche Gesellschaft für Ästhe-

tische Zahnheilkunde (DGÄZ) 

Thema: „28. DGZ-Jahrestagung gemein-

sam mit der DGÄZ“

Auskunft: www.dgz-online.de

10.09. – 13.09.2014, München
Deutsche Gesellschaft für Kieferortho-

pädie (DGKFO)

Thema: „Tradition & Innovation“

Auskunft: www.dgkfo2014.de

18.09. – 20.09.2014, Münster
Deutsche. Gesellschaft für Parodontologie 

(DGParo)

Thema: „Interdisziplinäre, synoptische 

Behandlung des PARO Patienten“

Auskunft: www.dgparo.de

25.09. – 27.09.2014, Freiburg
Deutsche Gesellschaft für Kinderzahnheil-

kunde (DGKiZ)

Thema: „Jahrestagung der DGKiZ“

Auskunft: www.dgkiz.de

10.10. – 11.10.2014, Leuven
Deutsche Gesellschaft für Parodontologie 

(DGParo)

Thema: „Modul 2 der DGP-Frühjahrs-

tagung 2014“

Auskunft: www.dgparo.de

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

und Kieferheilkunde (DGZMK)

Thema: „Präventionsorientierte Therapie-

konzepte“

Auskunft: www.dgzmk.de

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

nostik und -therapie (DGFDT)

Thema: „CMD/Kieferchirurgie“

Auskunft: www.dgfdt.de

2015

11.06. – 13.06.2015, Ulm
Deutsche Gesellschaft für Prothetische 

Zahnmedizin und Biomaterialien e.V.

Thema: „64. Jahrestagung“

Auskunft: www.dgpro.de

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

und Kieferheilkunde (DGZMK)

Thema: „Deutscher Zahnärztetag 

2015“

Auskunft: www.dgzmk.de

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

nostik und -therapie (DGFDT)

Thema: „CMD/Ästhetik“

Auskunft: www.dgfdt.de

2016

15.09. – 17.09.2016, Halle
Deutsche Gesellschaft für Parodontologie 

(DGParo)

Thema: „65. Jahrestagung“

Auskunft: www.dgparo.de

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

nostik und -therapie (DGFDT)

Thema: „CMD/Schlaf-Schnarchmedizin 

und Bruxismus“

Auskunft: www.dgfdt.de
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Vollkeramische Präparation.
Noch nie waren Sie so gut
dafür präpariert.

Keramische Restaurationen sind wissenschaftlich anerkannt.

Dank Metallfreiheit und hoher Ästhetik wächst die Nachfrage

stetig. Komet sorgt dafür, dass Sie perfekt vorbereitet sind.

Mit einem komplett abgestimmten Instrumentarium und

unserem ganzen Anwendungs-Knowhow:

Zwei Experten-Sets für die Präparation, Schallspitzen für die

approximale Kavitätenpräparation, ZR-Schleifern und -Polierern für

Hochleistungs-Keramiken. Unser aktueller, kostenloser Kompass

liefert Ihnen wertvolle Anwendungs-Tipps.

Werde unser Fan

auf Facebook

www.kometdental.de©
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Video: Präparationsregeln

für Keramik-Inlays und

Teilkronen

Kompass für

Vollkeramik-Restaurationen
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