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KÖLN/LEIPZIG – Am 22. März 2011
beginnt das große Ereignis erneut: Die
34. Internationale Dental-Schau (IDS)
öffnet in Köln. Die Weltleitmesse der
Zahnheilkunde, veranstaltet von der
GFDI –Gesellschaft zur Förderung der
Dental-Industrie mbH, dem Wirt-
schaftsunternehmen des Verbandes
der Deutschen Dental-Industrie e.V.
(VDDI) und durchgeführt von der
Koelnmesse GmbH, steht für fünf Tage 
– vom 22. bis 26. März – als Branchen-
treff der Dentalwelt zur Verfügung.
Statt einer Weltreise zu den führenden
Herstellern bedarf es einer Fahrt nach
Köln: Laut Koelnmesse werde die IDS
2011 neue Benchmarks setzen und den
zu erwartenden über 100.000 Fach -
besuchern aus rund 140 Ländern ein
wohl im besten Sinne des Wortes „alter-
nativloses“ Forum bieten. 

Auf einer Fläche von weit über
zwanzig Fußballfeldern „kondensie-
ren“ Zahnmedizin, Zahntechnik und
viele andere Disziplinen. Rund 1.900
Anbieter aus etwa 60 Nationen, darun-
ter 185 Neuaussteller, präsentieren eine
umfangreiche Palette an Produktinno-
vationen und Dienstleistungen. Zu den
stärksten Beteiligungen zählen nach
Deutschland unter anderem Italien,
die USA, die Republik Korea und die
Schweiz. Zusätzlich angemeldet sind
14 Gruppenbeteiligungen aus dem
Ausland, die in Zusammenarbeit mit

staatlichen oder privatwirtschaftlichen
Exportförderungsorganisationen oder
Verbänden durchgeführt werden, dar-
unter u.a. Australien, Brasilien, China,
Israel, Taiwan und USA.

Doch nicht nur an den Ständen der
Aussteller warten interessante High-
lights. Auch das Rahmenprogramm
der weltweit führenden Informations-
und Innovationsplattform für Zahn-
medizin und Zahntechnik hält für alle
Besucherzielgruppen eine gleicherma-
ßen umfangreiche wie informative
Agenda bereit. So präsentieren zahlrei-
che Referenten im Rahmen der Spea-
kers’ Corner an allen fünf Messetagen

die neuesten Trends, Innovationen,
Produkte und Methoden aus den For-
schungslaboren und Ideenschmieden
diverser Aussteller.

Die Bun des zahn ärzte kam mer
(BZÄK) bietet zusammen mit Part-
nerorganisationen an ihrem Stand
 Informationen zu ganz unterschied-
lichen, für Zahnärzte relevanten The-
men, darunter unter anderem „GOZ-
Analyse“, „HOZKalkulationsraster“,
„Patientenrechtegesetz“, „elektroni-
sche Gesundheitskarte“ oder „papier-
lose  Abrechnung“ an. Zusätzlich gibt
es Sprechstunden zu „Periimplantitis“,
„CAD/CAM“, „Mundschleimhaut -

erkrankungen“ oder „Hygienema-
nagement“. 

Eigens für die Dentalbranche findet
am Freitag, dem 25. März 2011, die
 legendäre „Strictly Dental Night“ statt.
Für einen abwechslungsreichen Abend
nach dem Messetag lockt die Stadt Köln
mit einem umfangreichen Kulturpro-
gramm für Musik-, Theater- und Kunst-
freunde sowie einem hohen Gastrono-
mieangebot und quirligen Nachtleben.
So dürfen sich die IDS-Teilnehmer 
auf ein abwechslungsreiches Gesamt -
erlebnis am Messeplatz Köln freuen.

Bitte beachten Sie den Sonderteil
today Show Preview. DT

R-dental Dentalerzeugnisse GmbH
Informationen unter Tel. 0 40 - 22757617
Fax 0 800 - 733 68 25 gebührenfrei
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4. Allgäuer Zahngipfel
Internationale Spezialisten treffen sich
auf dem Vollkeramik-Symposium, auf
dem neue Techniken vorgestellt werden,
die ein Umdenken im Therapiekonzept
bewirken können. 4Seite 4ff

Schmerz komplex betrachtet
Eine detaillierte Schmerzanamnese und
eine sorgfältige Befunderhebung inklu-
sive bildgebender Verfahren bilden wich-
tige Komponenten für den richtigen
diagnos tischen Prozess. 
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Mit ganzheitlichem Blick 
Dr. Sushil Koirala, Entwickler des Pro -
tokolls „Minimally Invasive Cosmetic
 Dentistry – MiCD“ legt einen praktischen
 Leitfaden für zahnkosmetische Verfahren
vor.

Junge Kolleginnen und Kollegen ver-
stehen sich heutzutage als wichtige
Facharztgruppe innerhalb der ge -
samten Medizin. Schon lange geht 
es nicht mehr nur um Zähne und
 Karies, sondern vielmehr um die
Mundgesundheit des Patienten und
die nachgewiesenen Zusammen-
hänge zwischen oralen Erkrankun-
gen und dem gesamten Organismus.
Wissenschaftliche Studien aus vielen
Bereichen der Medizin weisen diese
Kausalitäten evidenzbasiert nach. Im
Hinblick auf multimorbide Patien ten
und ein steigendes Durchschnitts -
alter der Bevölkerung vernetzen sich
Zahnmediziner und Mediziner, um
die komplexen Krankheitsbilder
interdisziplinär zu betrachten. Viele
Universitäten haben ihre Lehrpläne
den Gegebenheiten angepasst. Nun
hält diese inter disziplinäre wissen-
schaftliche Vernetzung mit  einer
neuen Generation von Praxisgrün-
dern auch verstärkt Einzug in den
täglichen Praxisalltag. DT

Interdisziplinär
vernetzen

Neue Praxisgründer-Generation
sucht Schulterschluss mit Medizin.

Mehr zum Thema auf Seite 22 Ë

34. Internationale Dental-Schau öffnet ihre Tore
Weltweit größte Messe der Zahnheilkunde bietet vom 22. bis 26. März in Köln Innovationen der internationalen Dentalbranche. 
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BONN/KREMS (jp) – Bundesgesund-
heitsminister Philipp Rösler (FDP) hat
sich unter Beifall der Zahnärztekammern
dafür ausgesprochen, das Staatsexamen
als Zahnmedizin-Studienabschluss hin
zum „Zahnarzt“ zu erhalten. „Der Bache-
lor soll per Definition ein erster berufs-
qualifizierender Abschluss sein, und das
sehe ich in der Medizin in der Form
nicht“, so Rösler. Mit dem Staatsexamen
hätten die Medizinstudenten auch im
 europäischen Vergleich beste Ausbildung
und beste Berufsaussichten. Auch lehnt

die BZÄK eine „Akademisierung der
 Primärausbildung der zahnärztlichen
Hilfsberufe“ (gemeint: Dentalhygienikerin 
als Fachhochschul-Bachelor) sowie der
Fortbildungsstufen und eine eigenstän-
dige Berufsausübung ab. Ebenso negativ
äußerten sich die Delegierten der BZÄK
zur Frage der Substitution zahnärztlicher
Leistungen an nicht zahnärztlich Appro-
bierte. Zahnmedizinische Assistenzbe-
rufe sollen delegierbare Leistungen nicht
selbstständig, sondern nur unter Aufsicht
von Zahnärzten erbringen dürfen. DT

Zahnarzt soll Zahnarzt bleiben
Staatsexamen im europäischen Vergleich beste Ausbildung.
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A
lle, Zahn-
ärzte, Zahn-
techniker,

die Dentalindustrie und der Dental-
handel, sehen mit großer Zuversicht die
positiven Entwicklungen in der Bran-
che. Die Internationale Dental-Schau 
– IDS in Köln verzeichnet eine neue
 Rekordbeteiligung   internationaler
Aussteller und erhofft sich auch ein
 reges Interesse an Fachbesuchern aus
Deutschland, Europa und aller Welt.
Wer als Zahnarzt oder Zahntechniker
wissen will, wohin die Reise in der
Zahnmedizin gehen wird, der Anre-
gungen und neue Systeme für eine noch
bessere Versorgung sucht, der seine Pra-
xis, sein Labor an der Spitze sehen
möchte, für den ist die IDS ein Muss. 

Wir werden einen Technologie-
schub unglaublichen Ausmaßes im
 digitalen Workflow erleben, von der di-
gitalen Abformung über die virtuelle
Funktionsdiagnostik und -planung bis
hin zur digital gesicherten Modellie-
rung und Fertigung in der restaurati-
ven wie rekonstruktiven Versorgung.
In der Implantologie gehört dreidi-

mensionales Röntgen mit Planungs-
systemen für chirurgischen Eingriff
und Prothetik schon fast zur Routine.
Die Materialhersteller entwickeln zu-
nehmend eigene Materialklassen für
diese neuen Technologien, gehen Part-
nerschaften mit Geräte- und System-
herstellern ein, um alle Voraussetzun-
gen für erfolgreiche klinische Ergeb-
nisse des Zahnarztes zu schaffen. 

Synergetische Partnerschaften in
der Industrie sind aber nur die eine
Seite der Medaille, auf der anderen ha-
ben wir eine zunehmend fortschrei-
tende Konzentration in der Dental -
industrie hin zu global aufgestellten
Dentalkonzernen mit meist am kurzen
Gängelband geführten Spezial-Sub -
sidiaries. Das geht soweit, dass immer
 öfter von Branchenexperten vermutet
wird, wir stünden kurz vor der Megafu-
sion zweier international aufgestellter
Dentalsystem- und Materialanbieter
und Handelskonzerne. Direkt befragt
wird es heftig dementiert, aber auch als
grundsätzlich vorstellbar definiert. 

Kaum jemand spricht noch von
Amalgamersatz, der endlich entwickelt

werden müsste, nicht, weil Amalgam
wieder einmal in die Verbotsdiskussion
geraten ist, sondern weil die Dental-
branche gelernt hat, dass es um die
 Erfüllung unterschiedlicher Anforde-
rungsprofile geht. Amalgam erlebt welt-
weit eine Renaissance, aus Preis- und
Verarbeitungsgründen. Auch deutsche
Zahnärzte sprechen sich gegen ein Ver-
bot aus. Daneben aber gibt es Zahnärzte
die eine andere Option in Richtung
 Ästhetik haben, die Patientenwünsche
somit erfüllen und z. B. in Hochleis-
tungskompositen ihre Antwort finden.

Vollkeramik ist weiter auf dem
Vormarsch und dennoch glaubt kaum
ein Zahnarzt mehr an eine rasche –
im nächsten Jahrzehnt – Verdrängung
der bisher klassischen VMK-Techniken. 

Die Implantologie befindet sich
nach einem weltweiten Einbruch
 aufgrund der Finanzkrise wieder im
 Aufschwung mit sicher weiter abge-
flachten Wachstumsraten. Spannend
ist hier die große Zahl neuer Anbieter
mit hohem medizinischen Anspruch,
nicht auf Preisdumping sondern ein
gerechtes Preis-Leistungs-Verhältnis
aus, das dem Zahnarzt erlaubt, beim
Patienten besser zurechtzukommen. 

Was auch immer Sie für Ihre 
 Praxis suchen, Sie finden eine Antwort
auf der IDS. 

toi, toi, toi
Ihr J. Pischel
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IDS – hingehen und
überraschen lassen
Jürgen Pischel spricht Klartext

BONN/KREMS (jp) – Nachdem die 
17 KZVen ihre KZV-Vorstände nun
ohne große Überraschungen in den
Vorsitzenden-Ämtern turnusgemäß
neu bestimmt haben, ist der Kampf 
um die Führungsspitze der Kassen-

zahnärztlichen   Bundesvereinigung
(KZBV) – Neuwahl Mitte März – voll
entbrannt. Esser, Buchholz und Poch-
hammer oder Chaos in der Führung der
KZBV wird als Alternative für einen
möglichen Wiedereinzug des bisheri-
gen KZBV-Vorstandschefs Fedderwitz
in das Spitzengremium an die Wand ge-
malt. Der interne Krieg zwischen dem
bisherigen 1. Vorsitzenden der KZBV
Dr. Jürgen Fedderwitz, Hessen, und sei-
nem Stellvertreter Dr. Wolfgang Esser,
Nordrhein, soll so eskaliert sein, dass
sich das KZBV-Kandidatenteam Esser,
Dr. Buchholz und Dr. Pochhammer
 geschworen haben soll, im Falle eines
Einzuges von Fedderwitz in den KZBV-
Vorstand auf keinen Fall weiter mitzu-
machen. Dr. Buchholz, Westfalen-Lippe,
der als bisheriger KZBV-Vorstand für
innere Angelegenheiten zuständig ist,
soll alle Esser-Allüren mitmachend wie-
der mitgenommen werden, da der
KZBV-Job für ihn existenziell wichtig
sei. Dr. Pochhammer, bisher KZBV-
 Vertreterversammlung-Vorsitzender
und stellvertretender KZV-Berlin-
Chef, soll als Dritter im Bunde Ost-
Stimmen  mitbringen. 

Die 17 KZVen mit 60 Delegierten,
von denen 34 automatisch als KZV-
 Vorstände VV-Mitglieder sind und nur
26 müssen in KZVen „gewählt“ werden,

müssen sich entscheiden, entweder
kommt Esser – seiner eigenen Meinung
nach kann es keiner besser – oder die
KZBV verfällt nach deren Auffassung in
Agonie. Das schwächste Glied im Esser-
Team soll Pochhammer sein, gegen ihn

gibt es auch Widerstand aus den soge-
nannten Ost-KZVen, die einen „eigenen
Kandidaten“ durchsetzen möchten.
Der „Westen“ stellt von 60 Delegierten
43 (Osten einschließlich Berlin hat 
17 Delegierte). Esser soll fest mit den
Stimmen aus Nordrhein, Bayern, Ba-
den-Württemberg, Niedersachsen und
Hamburg rechnen können. 

Die KZV-Vorstandsposten werden
immer mehr zum Selbstbedienungs -
laden für die Zahnarzt-Vorstände. So
haben sich die Berliner Chefs das Gehalt
von 140.000 auf 192.000 € erhöht,
 dürfen weiter 30 % der Zeit in der Praxis
verbringen, verzichten aber auf 34.000 €
Praxisausfall-Entschädigung. Wichtig
ist die Anhebung aus ganz anderem
Grund: nach Ablauf des Dienstvertrages
gibt es ein Übergangsgeld, ein halbes
Gehalt pro Jahr, bis zu 12 Jahren.
Schlappe 1,2 Mio. € auf dem Weg in 
den Ruhestand, auf die Pension oben-
drauf. Das alles für Leistungen, die Bay-
erns CSU-Gesundheitsminister Mar-
kus Söder negativ beurteilt, der den KV-
und KZV-Vorständen Missmanagement
vorgeworfen hat, weil sie über „zu wenig
Erfahrung im Management verfügen“.
Söder wollte die KZVen indirekt über-
flüssig machen, indem die Zahnarzt-
Honorare künftig von der „Bundesre-
gierung festgelegt werden könnten“. DT

Machtkampf um neue
KZBV-Führung

Selbstbedienungsladen KZVen – Fedderwitz und Esser unversöhnlich.  

ERFAHRUNG MACHT DEN UNTERSCHIED

Informationen und Anmeldung:
Deutsches Zentrum für orale Implantologie e.V.

Rebhuhnweg 2 | 84036 Landshut
Tel.: 0 871-66 00 934 | Fax: 0 871-96 64 478 | office@dzoi.de | www.dzoi.de

Curriculum LASERZAHNMEDIZIN
Modul I
Sa. 26.03. - So. 27.03.2011 in KÖLN
Zertifizierte Weiterbildung in Zusammenarbeit
mit der SOLA, International Laser Academy,
Wien unter der wissenschaftlichen Leitung von
Prof. DDr. A. Moritz, Universität Wien:

• 2 Tage-Intensivkurs Modul I

• Physikalische Grundlagen

• Klinische Indikationen

• Praktische Übungen mit allen
relevanten Wellenlängen

• Zertifikat
Laserschutzbeauftragter

Curriculum IMPLANTOLOGIE
Mo. 09.05. - Sa. 14.05.2011
an der Universität GÖTTINGEN
Vier Gründe, warum immer mehr Kollegen ihr
Curriculum Implantologie beim DZOI machen:

• Blockunterricht
... konzentrierter Unterricht – 6 Tage an der Universität
Göttingen!

• Dezentrale Chairside Teaching-Praxis
... praktische Ausbildung in einer Teaching-Praxis
eines Kollegen ganz in Ihrer Nähe.
Die Termine stimmen Sie selbst mit der Praxis ab.

• Tätigkeitsschwerpunkt Implantologie
... nach Abschluss des Curriculums Implantologie
besteht die Möglichkeit, den Tätigkeitsschwerpunkt
Implantologie zu erlangen.
• Testbericht
... weil die ZWP-Zahnarzt-Wirtschaft-Praxis in ihrem
großen Curricula-Vergleichstest festgestellt hat:

Bis zum 3 .01.11

Frühbucherrabatt

10 %

213 Fortbildungspunkte

„Schneller und kompakter gelingt der Einstieg
in die Implantologie woanders kaum!”

ANZEIGE
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GRONINGEN –Die Professoren Bauke
Dijkstra und Lubbert Dijkhuizen der
University of Groningen analysierten
Glycosyltransferase vom Lactic acid
 bacterium Lactobacillus reuteri, das im
menschlichen Mund und im Verdau-
ungstrakt präsent ist. Das Bakterium
verwendet die Glycosyltransferasenen-
zyme, um den Zucker der Nahrung in
Zuckerketten zu konvertieren. 

Sie verwenden den Klebstoff, um
sich an den Zahnschmelz zu heften. Das
Bakterium Streptococcus mutans ver-
wendet ebenso dieses Enzym. Einmal
am Zahnschmelz befestigt, fermentiert
das Bakterium Zucker, dessen Säure das
Kalzium im Zahn auflöst. Unter Ver-

wendung der Protein-Kristallografie war
es den Forschern möglich, die dreidi-
mensionale Struktur des Enzyms zu ver -
deutlichen, wie im Journal Proceedings of
the National Academy of Sciences(PNAS)
kürzlich veröffentlicht wurde. 

Die Groninger Forscher sind die ers -
ten, die Glycosyltransferase erfolgreich
kristallisierten. Die kristallisierte Struk-
tur hat gezeigt, dass die Faltenrichtung
des Protein einzigartig ist. Die verschie-
denen Enzymfamilien sind nicht aus
einzelnen linearen Aminosäureket-
ten geformt, sondern aus zwei Teilen 
U-geformter Ketten zusammengesetzt;
dies ist der erste Bericht eines derartigen
Faltenmechanismus in der Literatur.

Funktionale Mechanismen
Das Lösen der 3-D-Struktur ver-

sorgte die Forscher mit detallierten
 Informationen über die funktionalen
Mechanismen der Enzyme. Das Enzym
spaltet Sucrose in Fruktose und Glukose
und fügt dann dem Glukosemolekül
eine wachsende Zuckerkette hinzu.
 Soweit hat die wissenschaftliche Ge-
meinschaft angenommen, dass beide
Prozesse von verschiedenen Teilen des
Enzyms durchgeführt werden. Jedoch
das von den Groninger Forschern ent-
wickelte Modell hat gezeigt, dass beide
Aktivitäten von der gleichen aktiven
Seite des Enzyms durchgeführt werden.

Hemmstoffe
Dijkhuizen erwartet, dass spezifi-

sche Hemmstoffe für die Glycosyl -
transferasenenzyme helfen können, zu
verhindern, dass Bakterien am Zahn-
schmelz festkleben. Informationen
über die Struktur und funktionelle Me-
chanismen des Enzyms sind ausschlag-
gebend für die Entwicklung derartiger
Hemmstoffe. Bisher waren derartige
Forschungen nicht erfolgreich, so Dijk -
huizen: Die untersuchten Hemmstoffe
blockierten nicht nur Glycosyltrans-

ferase, sondern auch das Verdauungs-
enzym Amylase in unserem Speichel,
das notwendig ist, um Stärke zu zerle-
gen.

Die kristalline Struktur bietet
ebenso eine Erklärung für die doppel-
ten Hemmstoffe. Die publizierten
 Daten der Groninger Forscher zeigen,
dass  Glycosyltransferase Proteine sich 
aus Amylaseenzymen entwickeln, die
Stärke zerlegen. Wir wissen, dass die bei-
den Enzyme ähnlich sind, sagt Dijkhui-
zen, aber die kristalline Struktur zeigten,
dass die aktiven Seiten nahezu identisch
sind. Zukünftige Hemmstoffe müssen
auf sehr spezifische Ziele gerichtet sein,
da beide Enzyme evolutionär nah mit-
einander verwandt sind.

Dijkhuizen weist darauf hin, dass
zukünftige Glycosyltransferase-Hemm -
stoffe zu Zahnpasta und Mundwasser
hinzugefügt werden können. Aber man
kann sie auch Süßigkeiten hinzufügen,
schlägt er vor, ein Hemmstoff könnte
den Zucker, der die Schäden im Mund
verursacht, daran hindern. Jedoch er-
wartet Dijkhuizen nicht, dass die Tage
der Zahnbürste gezählt sind. 

Quelle: University of Groningen; Crystal struc-
ture of a 117 kDa glucansucrase fragment provi-
des insight into evolution and product speci ficity
of GH70 enzymes PNAS 2010 107 (50) 21406–
21411; published ahead of print November 30,
2010, doi:10.1073/pnas.1007531107
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SAN FRANCISCO – Ein amerikani-
sches Wissenschaftsteam um Orapin
Horst untersuchten Odontoblasten
und kamen zu einem überraschenden
Ergebnis: Die Zellgruppe, die sich
zwischen Zahnbein und Zahnmark
im Inneren jedes Zahnes befindet,
produziert nicht nur entzündungs-
fördernde Substanzen, sondern auch
Proteine, die den Entzündungspro-
zess später wieder eindämmen. 

Odontoblasten sitzen am Rand
des Zahnmarks direkt an der Grenze
zur Zahnbeinschicht. Sie sind mit
freien Nervenenden verbunden und
daher mitverantwortlich für die
Schmerzempfindlichkeit der Zähne.
Ihre Hauptaufgabe ist allerdings die
Bildung von Dentin. Es ist einer der
Hauptbestandteile des Zahns, eine
knochenähnliche Substanz, die le-
benslang durch Biomineralisation
neu gebildet werden kann. Das Den-
tin umschließt das Zahnmark, in
dem sich Blutgefäße, Nerven und
Bindegewebe befinden, und schützt
es auf diese Art sowohl vor mechani-
schen als auch vor chemischen oder
mikrobiellen Schäden.

Methode
Die Schutzfunktion der Dentin

produzierenden   Odontoblasten
scheint jedoch noch weit darüber
hinauszugehen, konnten die For-
scher um Horst jetzt zeigen. Sie

untersuchten dazu 32 frisch gezo-
gene Zähne, von denen die Hälfte
 gesund und die andere Hälfte von Ka-
ries befallen war. Im Fokus der Wis-
senschaftler stand dabei die Frage,
welche Botenstoffe oder Abwehrpro-
teine in welchem Teil der kariösen
Zähne im Vergleich zu den gesunden
Zähnen gebildet werden. Offenbar
beginnt die Immunreaktion eines
Zahnes auf Kariesbefall damit, dass
die Odontoblasten die Karieserreger
identifizieren, zeigte die Auswertung.
Dann veranlassen die Zellen die Pro-
duktion von antimikrobiellen Pepti-
den, sogenannten Defensinen, um
direkt gegen die Infektion vorzuge-
hen. Außerdem beginnen sie, Boten-
stoffe auszuschütten, die weiße Blut-
körperchen an die befallenen Stellen
lotsen. Schließlich kommen auch
noch spezielle Proteine wie die Inter-
leukine zum Einsatz, die einen Ent-
zündungsprozess in Gang setzen.

Zusammenfassung
Obwohl diese Maßnahmen ins-

gesamt sehr effektiv beim Bekämp-
fen von Bakterien sind, können ge-
rade Entzündungsprozesse ein zwei-
schneidiges Schwert sein, berichten
die Forscher. Geraten sie nämlich au-
ßer Kontrolle, können sie das Zahn-
mark empfindlich schädigen. Doch
auch für dieses Problem scheinen 
die Odontoblasten den neuen Ergeb -
nissen zufolge zuständig zu sein: Sie
 produzieren nicht nur entzündungs-
fördernde Substanzen, sondern auch
Proteine, die den Entzündungspro-
zess später wieder eindämmen. Vor
allem dieser Befund könnte künftig
wichtig für die Zahnbehandlung
 werden, glaubt Studienleiter Horst:
„Jetzt haben wir zum ersten Mal einen
Ansatzpunkt gefunden, um irrever -
sible Schäden durch Entzündungen
im Zahn verhindern zu können.“ 

Quelle: Orapin Horst (University of Ca -
lifornia) et al: BMC Immunology 2011; 12: 9;
www.biomedcentral.com/1471–2172/12/9/
dapd/wissenschaft.de – Hans Groth
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Odontoblasten im Fokus
Spezialisierte Zellen helfen dem Gebiss bei der Abwehr von Karies. 

Zahnplaque: Durchbruch bei der Erforschung
Niederländische Wissenschaftler entzifferten Struktur und Funktion der Glycosyltransferasenenzyme, 

welche für das Anhaften von Zahnplaque am Zahn verantwortlich sind. 
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Schmerzsymptome im Mund- und
Gesichtsbereich können komplex
sein. Für den Kliniker stellt sich die
Herausforderung, auf klinischer Basis
die kausalen Zusammenhänge zwi-
schen Schmerzklagen und ihren ana-
tomischen Ursachen herauszufinden.
Eine detaillierte Schmerzanamnese
und eine sorgfältige Befunderhebung
inklusive bildgebender Verfahren
bleiben die wichtigsten Komponen-
ten für den diagnostischen Prozess.

Die Grundlagen
Der fünfte Hirnnerv (Trigemi-

nusnerv) ist verantwortlich für die
Schmerzübermittlung von Geweben
im Mund- und Gesichtsbereich in 
die sogenannten somatosensorischen
Wahrnehmungsfelder des Hirns.
Schmerzhafte (nozizeptive) trigemi-
nale Reize können in der Pulpa und
dem Parodont, aber auch in anderen
orofazialen Strukturen entstehen.
Weil im Nervensystem stufenweise
mehrere periphere Nerveneinheiten
auf ein zentraler gelegenes Neuron
 zusammengeschaltet werden, kann
unser Gehirn gelegentlich Schmerzen
fehlerhaft lokalisieren. Da Mund und
Gesicht eine besondere psychologi-
sche und soziale Bedeutung für jedes
Individuum haben, werden Schmer-
zen in diesen Bereichen oft als beson -
ders beeinträchtigend empfunden.
Die einzigartige emotionale Signifi-
kanz von Zahnschmerzen ist u.a.
durch den Begriff Dentalphobie be-
legt, denn es gibt keine vergleichbare
Angststörung für Schmerzen in an -
deren spezifischen Körperteilen.

Die Vorgeschichte des Patienten,
sein Leiden und sein Anliegen in Be-
zug auf seine aktuellen Beschwerden
werden im Rahmen der Anamnese,
dem wichtigsten Instrumentarium
des Zahnarztes/Mediziners erhoben.
Diese sollte insbesondere bei anhal-
tenden Schmerzen biologische und
psychosoziale Aspekte miteinbeziehen.
So lassen sich in der Regel kausale Zu-
sammenhänge aufdecken, die zu einer
Verdachtsdiagnose führen. Schwierig-
keiten bei der Kommunikation zwi-
schen Zahnarzt und Patient ergeben
sich häufig dann, wenn die klinische
Verdachtsdiagnose nicht deckungs-
gleich mit den Krankheitsüberzeu-
gungen des Patienten ist.

Das pathophysiologische Ver-
ständnis legt aber nicht nur den
Grundstein für die Wahl der therapeu-
tischen Strategie, sondern auch für die

gemeinsame Zusammenarbeit (Com-
pliance). Bei komplexen Fällen haben
sich Abklärung und Behandlung zu
 einer geteilten Verantwortlichkeit
 zwischen Zahnärzten und anderen

 klinischen Spezialisten (Neurologen,
Otorhinolaryngologen, Schmerzpsy-
chologen, u. a.) entwickelt.

Noxen und Schmerzrezeptoren
Im Zahnbereich erfolgt die

Schmerzleitung von der Pulpa resp.
dem Parodont, wo die Nozizeptoren
(Schmerzrezeptoren) liegen, zum
Zentralnervensystem durch die sen -
siblen Fasern des Nervus trigeminus.
Ein Reiz gelangt jeweils erst nach
 Umschaltungen über mehrere nach-
einander und auch parallel geschalte-
ter Neurone zum Bewusstsein. Pulpa-
schmerzen sind in dem Sinne einzig-
artig, dass unabhängig von der Art der
Zahnreizung oder Noxe (z.B. Hitze-
reiz, mechanischer Schaden, etc.)
praktisch alle überschwelligen Stimu-
lationen als Schmerz wahrgenommen
werden. 

Schmerzschwelle 
und Sensibilisierung

Das Schmerzempfinden ist inter-
und intraindividuell sehr verschie-
den. Das spricht für eine multifakto-
rielle Beeinflussung. Ein Schmerzreiz,
der an einem Tag zu einer heftigen
Schmerzreaktion führt, wird an einem
anderen Tag nur als störend empfun-

den. Diese Beobachtung ist wichtig
und die Ursachen dafür werden heute
intensiv erforscht. So weiß man bei-
spielsweise, dass schon beim kurz
 andauernden, akuten Schmerzreiz

komplexe biologische Wechselwir-
kungen zwischen der Nervenzelle und
dem umliegenden Gewebe auftreten.
Insbesondere setzt die schmerzver-
mittelnde Nervenzelle bei Reizen von
gewisser Intensität reflexartig Sub-
stanzen frei, welche die Schmerzwahr-
nehmung verstärken können. Die
 Nozizeptoren werden empfindsamer,
aufnahmefähiger und die Schmerz-
schwelle wird entsprechend verän-
dert. Dieser sogenannte Axonreflex
führt zu einer gesteigerten Erreg -
barkeit, d.h. einer Sensibilisierung. 
Im Extremfall können normalerwei-
se nicht schmerzhafte Reize auch
Schmerzen erzeugen. Hält der noxi-
sche Reiz weiter an, dann vermehrt der
Zellkern die Produktion von schmerz-
reizenden Substanzen und die Sensi-
bilisierung der Nervenzelle und des
umgebenden Gewebes wird dadurch
verlängert oder gar noch verstärkt. 
Die Freisetzung der Schmerzstoffe
 bewirkt zudem eine Veränderung der
Durchlässigkeit der Gefäßwände und
hat Auswirkungen auf Zellen des Bin-
degewebes und des Immunsystems.
Die gesamte chemische Umgebung
des Nozizeptors wird also auf vielfäl-
tige Art verändert und steigert seine
Erregbarkeit.

Schmerznervenfasern
Die vom Nozizeptor erfassten

Schmerzreize werden vom Nerv in
elektrische Signale (Aktionspotenziale)
umgewandelt. Dies geschieht durch
eine Veränderung der Durchlässig-
keit von Ionenkanälen, die entlang 
der Wände von Nervenausläufern
 lokalisiert sind. Die elektrischen Im-
pulse werden so über die peripheren
Nervenfasern in das zentrale Ner -
vensystem, welches im Bereich des
Rückenmarkes beginnt und sich zum
Gehirn fortsetzt, weitergeleitet. Ner-
venfasern, die Schmerzreize vermit-
teln, haben keine oder nur eine dünne

Myelinscheide und leiten daher relativ
langsam (ca. 1–5 m/s). Dabei wird die
Schmerzstärke durch die Frequenz der
elektrischen Impulse widergespiegelt.
Starke Schmerzen bedeuten eine hohe

Impulsfrequenz, schwächere Schmer-
zen werden durch eine geringere
 Impulsfrequenz übermittelt. Die elek-
trische Leitfähigkeit wird unter an -
derem durch die Membranleit -
fähigkeit der Zelle geregelt, wel-
che wiederum über die Kanäle
für Natrium-, Kalium- und
Kalziumionen vermittelt wird.
Es gibt Hinweise darauf, dass
 geschädigte  Nervenzellen
mehr Ionenkanäle be-
sitzen als gesunde,
was zur erhöhten
Empfindlichkeit
beitragen könnte.
Zu den Medika-
menten, welche
diese Ionen -
kanäle und
damit die
Leitfä-
higkeit 

blo-
ckieren kön -

nen, gehören
bei spiels  weise

 Lokalanästhetika.
Es gibt aber

auch Medikamente in
Tablettenform mit ähn-
licher Wirkung, z.B. Me-
dikamente zur Behand-
lung von Epilepsie. Diese
gleichen Medikamente
werden daher unter Um-
ständen auch in der
Schmerztherapie wir-
kungsvoll eingesetzt.
Bei den mit Nozizep -
toren bestückten Ner-
venfasern gibt es zwei
Typen, welche vorwie-
gend aufgrund ihrer
unterschiedlichen Leit-
geschwindigkeit für zwei
unterschiedliche Arten
von Schmerz zuständig
sind. Es sind dies die

schneller leitenden A-Delta-Fasern
(12–30 m/s) und die langsamer leiten-
den C-Fasern (weniger als 2 m/s). Die
A-Delta-Fasern vermitteln den hel-
len, stechenden Schmerz, der z.B. bei
einem Nadelstich entsteht. C-Fasern
 leiten den eher dumpfen, häufig tiefe-
ren Schmerz weiter. Im alltäglichen
Schmerzerleben werden meistens
beide Fasern gleichzeitig aktiviert und
die erwähnte Unterscheidung ist vor-
wiegend bei speziellen klinischen
Schmerzsyndromen sowie für For-
schungszwecke wichtig. 

Schmerzbahnen und 
Umschaltstationen

Bevor die Schmerzimpulse im
 Gehirn zu verschiedenen Reaktionen
führen, durchlaufen sie verschiedene
Umschaltstationen. Die erste Um-
schaltstation befindet sich an der
Stelle, wo die Nervenfasern auf spe-
zielle Nervenzellen im Rückenmark
treffen, welche in Nervenbahnen
Richtung Hirnstamm verlaufen. Eine
Besonderheit ist, dass diese Schmerz-
bahnen im Rückenmark auf die an-
dere Seite wechseln. Eine weitere
Schaltstelle ist der Thalamus im
Zwischenhirn. Hier werden die Im-
pulse wiederum verarbeitet und zu
unterschiedlichen Hirnzentren wei ter -
geleitet, u. a. zum Endhirn, zum Hypo-
thalamus und zur Hypophyse. Bei

 jeder erwähnten Umschaltstation
erfolgt die Erregung der nach -
folgenden Zelle mittels chemi-
scher Erregung durch biolo-
gisch aktive Substanzen. Das

 bedeutet, dass Schmerzimpulse
auf ihrem Weg zum Gehirn

immer wieder in chemi-
sche Signale umge-
wandelt werden, um
dann von der nächs -
ten Zelle wieder

elektrisch fortge-
leitet zu wer-

den, bis zur
folgenden 

Umschal-
tung.

Prozesse
der Sensibi-
lisierung, wie
sie   bezüglich
Schmerzrezepto-
ren und -fasern
oben angesprochen
wurden, können auch 
auf dieser Ebene stattfin-
den. Eine verstärkte Erre-
gung der Schmerzfasern
am Ort der Schädigung
(Peripherie) hat auch
 einen Einfluss auf die
 folgenden   (zentralen)
schmerzleitenden Fa-
sern. Dies kann einer-
seits zur Schmerzver-
stärkung (Hyperalgesie)
wie auch zum Schmerz -
empfinden bei nicht-
schmerzhaften   Reizen
(Allodynie)   beitragen 

und   andererseits   zur
Schmerzausbreitung über

das  geschädigte Gebiet 
hinaus.
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Trigeminale Schmerzen im Fokus: Kausale Zusammenhänge 
und anatomische Ursachen zur richtigen Diagnose 

Die beträchtliche Überlappung von oralen Schmerzen mit verschiedenen Fachgebieten wie Neurologie oder Rheumatologie erfordert zur kompetenten Beurteilung für den Kliniker ein 
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Von den dabei involvierten Sub-
stanzen und Rezeptoren sind heute
schon viele bekannt und entspre-
chend zielt die Schmerzforschung auf
eine Modulation dieser chemischen
Prozesse ab. Stellvertretend sei hier der
Einsatz von Antidepressiva in niedri-
ger Dosierung erwähnenswert.

Deren schmerzstillende Wirkung
entsteht vermutlich durch eine Ver -
änderung bei der Übertragung der
Schmerzimpulse auf der Ebene des
Rückenmarks. Erst höhere Dosierun-
gen aber haben einen antidepressiven
Effekt. Wichtig zu wissen im Zu-
sammenhang mit Schmerzmodula-
tion ist auch die Tatsache, dass man
mit psychologischen Methoden diese
biologischen Prozesse ebenfalls mo-
dulieren kann, was therapeutisch
 erfolgreich genutzt wird.

Im menschlichen Gehirn werden
gleichzeitig unterschiedliche Areale
durch Schmerzimpulse erregt, die
miteinander in enger funktioneller
Verbindung stehen. Im Hirn werden
Schmerzen demnach nicht nur be-
wusst, sondern sie provozieren auch
emotionale Reaktionen wie Wut oder
depressive Verstimmung. Die vom
autonomen Nervensystem gesteuer-
ten Funktionen selbstständiger Or-
gane wie Herz, Darm und Schweiß-
drüsen, aber auch der Schlaf und die
Konzentrationsfähigkeit stehen auch
unter dem Einfluss der Schmerzemp-
findungen. Darüber hinaus werden
die Schmerzinformationen von der
leidenden Person bewertet, ihnen eine
Bedeutung gegeben und Entschei-
dungen getroffen, wie mit dem
Schmerz umgegangen werden soll.
Die Schmerzbewertung steht also in
engem Zusammenhang mit der
Schmerzverarbeitung, wobei nebst
der Schmerzdauer auch kulturelle
 Aspekte, Ausdrucksmöglichkeiten
und frühere persönliche Erfahrungen
eine wichtige Rolle spielen. Wie schon
erwähnt, nutzt die moderne Schmerz-
therapie eine Kombination medika-
mentöser, psychologischer, physio-
therapeutischer und anderer Mög-
lichkeiten zur Modulation.

Die Trigeminusneuralgie
Wenn eine die Zähne innervie-

rende Zelle an Stellen außerhalb des
Zahnes funktionell oder strukturell
gestört ist, führt dies zu Schmerzemp-
findungen in den Zähnen. Die Trige-
minusneuralgie ist aufgrund ihres
kurzzeitigen, einschießenden Cha-
rakters, den typischen Schmerzauslö-
sern in spezifischen Triggerzonen
(leichte Berührung, Sprechen, Zähne-
putzen), der strikten Lokalisation auf
einen oder mehrere Trigeminusäste
(V3 > V2 > V1) und des Fehlens
 neurologischer Zeichen relativ leicht
 diagnostizierbar. Wer aber das Krank-
heitsbild der Trigeminusneuralgie
nicht kennt, wird am ehesten eine
Zahnpathologie vermuten. Im oralen
klinisch-radiologischen Befund las-
sen sich aber keine Auffälligkeiten
nachweisen! Zur Abgrenzung gegen -
über einer vertikalen Zahnfraktur ist
zu beachten, dass letztere von einem
Druck- und Loslassschmerz begleitet
wird, der bei der klinischen Untersu-
chung provoziert werden kann.

Zahnschmerzen assoziiert mit
primärem Kopfschmerz

In Ausnahmefällen können den
Schmerzsymptomen im Zahn- oder
Kieferbereich eine primäre Kopf-
schmerzerkrankung (Migräne, Span-

nungstypkopfschmerz, chronisch-
pa roxysmale Hemikranie, trigemino-
autonome Kopfschmerzen) zugrunde
liegen. Für diese Formen ist das episo-
dische Auftreten charakteristisch, d.h.,
dass es zwischen den Schmerz epi so -
den immer wieder völlig schmerzfreie
Intervalle gibt. Die Schmerzen treten
ohne zeitliches Muster und ohne iden-
tifizierbaren Auslöser innerhalb von
Minuten bis knapp einer Stunde auf,
bleiben für Stunden bis wenige Tage
erhalten und verschwinden spontan.
Wegen der Interferenz mit dem Schlaf
führen sie häufig zu körperlicher und
geistiger Erschöpfung.  Diagnostisch
aufschlussreich für die trigemino au -
tonomen Kopfschmerzen ist beson -
ders das Vorhandensein auto nomer
Begleitsymptome wie Tränen- und
Nasenfluss oder Augenrötung, die
 explizit erfragt werden sollten.

Chronifizierung am Beispiel des
Deafferenzierungsschmerzes

Der Deafferenzierungsschmerz –
auch als Phantomschmerz bezeichnet
– entsteht meist nach lokalen Trau-
mata, Extraktionen, chirurgischen
oder endodontischen Eingriffen. Die
Mechanismen dieser neuropathi-
schen Schmerzen sind trotz intensiver
Forschung im Tiermodell noch nicht
eindeutig geklärt. Die Schädigung 
von Nervenfasern (Deafferenzierung)
führt vermutlich zu einer Störung der
Informationsverarbeitung im zen -
tralen Nervensystem. Im Gegensatz
zum intervallartigen Schmerz der
Trige minusneuralgie und primärer
Kopfschmerzerkrankungen imponiert
dieser Schmerz mit schwankender,
aber konstanter Präsenz. Der Schlaf ist
allerdings nur selten schmerzbedingt
eingeschränkt; vielmehr berichten
 Patienten über eine Linderung beim
morgendlichen Erwachen und über
eine Verstärkung im Tagesverlauf. 

Aufgrund der bemerkenswerten
Symptomschwankungen im Zeitver-
lauf ist es hilfreich, die Beschwerden in
einem Tagebuch festhalten zu lassen,
um verstärkende und lindernde Fak-
toren zu identifizieren. Klinisch be-
steht in der Regel zunächst eine Un-
empfindlichkeit im traumatisierten
Bereich. Im Verlauf der Zeit kann sich
dann eine schmerzhafte oder bren-
nende Schmerzempfindung entwi-
ckeln, die durch lokale Reize oder
 Wetterwechsel verstärkt werden kann.
Der Schmerz kann auch ziehend,
dumpf, drückend und gelegentlich
von einer spitzen und schneidenden
Komponente überlagert sein. Manch-
mal ist er nur vage lokalisierbar, an-
fangs einseitig, kann aber im weiteren
Verlauf auch beidseitig oder wech -
selseitig existieren. Begleitend wird 
oft ein subjektives Schwellungs- oder
Taubheitsgefühl beschrieben, welches
aber nicht objektiviert werden kann,
ansonsten wäre eine andere Pathologie
zu verfolgen. Es treten gelegentlich
auch Fremdkörper- oder Phantom -

empfindungen auf, meist als Reaktion
auf Berührungen. Solche Empfin-
dungsstörungen sind Ausdruck einer
Übererregbarkeit des zentralen Ner-
vensystems, die im Einzelfall zu hart-
näckigen und sehr quälenden Schmer-
zen führen kann. Hat der Schmerz 
den Zeitraum überdauert, in dem sich
 normalerweise eine Heilung einstellen
sollte, so ist er zum chronischen
Schmerz geworden. Im chronischen
Stadium hat er seinen Schutz- und
Warncharakter verloren. Er ist einfach
da, auch wenn die anfängliche Ursache
für den Schmerz längst behoben
scheint. 

Ausblick
Obwohl dank der Forschung

schon einige Faktoren bekannt sind,
welche die Wahrscheinlichkeit der
Schmerzchronifizierung   erhöhen,

bleibt noch vieles unklar. Man geht
 davon aus, dass in unterschiedlichen
Hirnzentren ebenfalls komplexe Pro-
zesse ablaufen, die pharmakologisch
und psychologisch beeinflusst werden
können und die von der inneren und
äußeren Umgebung mitgeprägt wer-
den. Die Entwicklung chronischer
Schmerzen wird also, kurz gefasst,
durch genetische, biologische, psychi-
sche, soziale und kulturelle Faktoren
mitbestimmt. Diese Vielschichtigkeit
muss bei einer Behandlung unbedingt
berücksichtigt werden. Eine rein kör-
perliche Behandlung reicht nicht aus.
Diese Erkenntnis ist sowohl für den
Arzt als auch für den Patienten ent-
scheidend. Sind chronische Schmer-
zen erst zu einer eigenständigen
Schmerzkrankheit geworden, so er -
geben sich weitreichende Folgen für
den Patienten. Die Krankheit ist ge-
wissermaßen eine den ganzen Men-
schen  betreffende Angelegenheit, 
d. h. sie  bestimmt das gesamte Leben
des  Patienten. Weil sie den gesamten
Tagesablauf in allen Lebensbereichen
beeinträchtigt, rückt sie das Schmerz -
verhalten unweigerlich in den Mittel-
punkt. Daraus leitet sich deutlich die
Wichtigkeit ab, die Herausbildung
 eines chronischen Verlaufs frühzeitig
zu erkennen und interdisziplinär, d. h.
im Team mit vielfältigen Fachkom -
petenzen, zu behandeln, wobei das
therapeutische Augenmerk weiterhin

auch auf die behandelbaren körper-
lichen Störungen gerichtet bleibt. 

Erstveröffentlichung: Endodontie  Journal 3/10
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Krebserkrankungen der Mund-
höhle und des Rachens stehen mit
3,5 % bei Männern an siebter Stelle
der Neuerkrankungen, bei 1,5 % bei
Frauen auf Platz 16. 2006 waren
7.930 Männer und 2.930 Frauen
 davon betroffen. Im Bereich von
Mundhöhle und Rachen gehört 
das Rauchen und Alkoholabusus
ins besondere in Kombination zu
den wichtigsten Risikofaktoren für
das Auftreten eines Plattenepithel -
karzinoms. Dabei ist die Zahl der
Neuerkrankungen bei Frauen seit
den 1990er-Jahren nahezu kon-
stant geblieben, bei den Männern 
in den westlichen Bundesländern
nahm die Zahl um ein Viertel ab, 
in den östlichen Bundesländern 
bei Männern zwischen 40–64 Jah-
ren zu.1

Einige dieser Krebserkrankun-
gen treten auf dem Boden von
Mundschleimhauterkrankungen
auf. Diese werden teilweise eben-
falls durch Rauchen und Alkohol
begünstigt. Aber auch das Ge-
schlecht scheint beim Auftreten
prämaligner Funktionsstörungen
der Schleimhaut (premalignant
 disorder) eine Rolle zu spielen.2 Da-
bei ergeben sich folgende Fragen:
Treten prämaligne Läsionen und
Konditionen, wie sie gemäß WHO
eingeteilt werden, tatsächlich bei
Männern und Frauen unterschied-
lich häufig auf? Unterscheidet sich
der Verlauf der Erkrankung bei den
Geschlechtern? Und worin liegen
die Ursachen für diese Unter-
schiede?

Zu den prämalignen Läsionen
gehören die Leukoplakie mit unter-
schiedlichen klinischen Erschei-
nungsformen sowie die Erythropla-
kie. Der orale Lichen planus und 
der diskoide Lupus erythematodes,
aber auch die Eisenmangelanämie,
die in Europa seltene submukö-
se  Fibrose sowie tertiäre Syphilis,

 Xeroderma pigmentosum und Epi-
dermolysis bullosa dystrophicans
gehören zu den prämalignen Kon-
ditionen. Dabei spielen in Deutsch-
land insbesondere der orale Lichen
planus, dessen Prävalenz bei etwa 
1 % liegt, und der Lupus erythe -
matodes mit einer Prävalenz von 
1–130/100.000 Einwohnern eine
Rolle.3

Orale Leukoplakie
Die Leukoplakie ist nach dem

Konsensus-Papier des WHO Colla-
borating Centre for Oral Cancer

and Precancer ein weißer Fleck der
Mundschleimhaut mit einem frag-
lichen Risiko (zur malignen Trans-
formation), nachdem andere Er-
krankungen oder Veränderungen,
die kein erhöhtes Krebsrisiko tra-
gen, ausgeschlossen worden sind.
Man unterscheidet die homogenen
von den inhomogenen Formen
(Abb. 1 und 2).4

Die Prävalenz von Leukopla-
kien in Deutschland lag bei Män-
nern zwischen 35–44 Jahren bei
2,3%, bei gleichaltrigen Frauen mit
0,9%. Im Alter zwischen 65–74 Jah-
ren lag die Prävalenz bei Männern
und Frauen nur noch bei 1%. Dabei
war nicht angegeben, wie sich die
Anzahl der Raucher auf Männer
und Frauen verteilt.5

Die Problematik der Leuko -
plakie besteht darin, dass es sich 
um eine epitheliale Vorläuferlä-
sion handelt, die in 1 bis 17 % der

Fälle in ein Plattenepithelkar zi-
nom transformiert. Risikofak toren
dafür sind neben der Dauer des
 Bestehens und Lokalisation auch
das Vorliegen einer Epitheldyspla-
sie oder DNA-Aneuploidie sowie
das Geschlecht des Betrof fenen.
Eine  Candidainfektion,  voran ge -
gan gene Karzinome im Kopf-
Hals-Bereich und das klinische Bild
einer in homogenen Leukoplakie
sind ebenfalls prognostisch un -
günstiger.6

In den von Reichart et al. unter-
suchten Gruppen ist die Verteilung

der inhomogenen Leukoplakien
auffällig. In der Altersgruppe der 
35- bis 44-Jährigen fanden sie sich 
ausschließlich bei Frauen, in der
 höheren Altersgruppe waren diese
in homogenen Formen bei Män-
nern und Frauen mit 0,3 bzw. 0,4 %
an nähernd gleich verteilt.5

Eine der Ursachen der Leuko-
plakie ist das Rauchen – bei einer
Karenz kann es zur Rückbildung
der Läsionen kommen. Betrachtet
man die Anzahl der Raucher in
Deutschland, so ist der Anteil der
Männer von 1999 bis 2009 um 4,2 %
von 34,7 % auf 30,5 % zurückge-
gangen. Im gleichen Zeitraum sank
die Zahl der rauchenden Frauen nur
um ein Prozent auf 21,2 %. Dabei
stieg der Anteil der Raucherinnen in
der Altersgruppe von 45–50 Jahren
sogar von 29 % auf 31,1 %.7

Diese Zahlen korrelieren zu-
mindest teilweise mit dem Anstieg

der Krebserkrankungen bei Frauen.
Trotz allem scheint das Risiko der
Transformation einer Leukoplakie
in ein Karzinom bei nichtrau -
chenden Frauen höher als bei  rau -
chenden Männern zu sein. Wes-
halb diese idiopathischen Leuko-
plakien häufiger entarten, ist nicht
bekannt.8

Proliferierende verruköse 
Leukoplakie

Die proliferierende Leukopla-
kie (PVL) ist eine Sonderform der
Leukoplakie (Abb. 3). Sie tritt zuerst

als Hyperkeratose auf, später wird
das Epithel dysplastisch und es
kann ein verruköses Karzinom bzw.
Plattenepithelkarzinom entstehen.
Bei der PVL sind Frauen zu 80 %
 betroffen, in bis zu 74 % aller Fälle
kann die PVL in ein Plattenepithel-
karzinom transformieren.9

Der Grund für das überwie-
gende Auftreten bei Frauen ist nicht
bekannt, virale Komponenten wie
HPV und EBV werden diskutiert,
konnten jedoch nicht in allen Fällen
nachgewiesen werden. Die Lokali-
sation unterschied sich bei Män-
nern und Frauen signifikant. In
 einigen dieser Fälle konnten Varia-
tionen in Genen, die die Zellrege -
neration betreffen, nachgewiesen
werden.10

Beim Risiko für eine maligne
Transformation spielt die Lokali -
sation eine Rolle, allerdings trat 
die PVL in dieser Untersuchung

 selten an klassischen Lokalisatio-
nen wie Zunge oder Mundboden
auf. Bei Frauen handelte es sich
 vorwiegend um Gingiva, bukkale
Mukosa und Gaumen, während sie
bei Männern bevorzugt im Vesti -
bulum auftrat.

Die PVL ist therapieresistent,
nach Entfernung mit CO2- oder
Nd:YAG-Laser entstanden in über
80 % der Fälle Rezidive. Auch die
konventionell-chirurgische Entfer-
nung oder eine Kombination beider
Methoden scheint nicht erfolgrei-
cher. Dabei sind keine Unterschiede
hinsichtlich der Rezidivrate bei
Männern und Frauen beschrieben
worden.9,11

Oraler Lichen planus
Der orale Lichen planus ist eine

T-Zell-vermittelte Autoimmuner-
krankung, bei der wahrscheinlich
die Aktivierung von CD8+-Zellen
zur Apoptose von Keratinozyten
und folgender Entzündungsreak-
tion führt. Klinisch imponieren
weiße, netzartige Striae oder Pa-
peln, auch Erosionen und Ulzera-
tionen können auftreten (Abb. 4).
Besonders betroffen sind meist das
Planum buccale, Vestibulum und
die Zunge. Auch die Gingiva ist oft
beteiligt, in einigen Fällen sogar
 isoliert. Frauen und Männer sind
im Verhältnis 60:40 betroffen.12

Differenzialdiagnostisch sind
orale lichenoide Läsionen (OLL),
die zum Beispiel durch Medika-
mente oder Kontakt mit Füllungs-
materialien vermittelt werden, nur
schwer abzugrenzen. Die Graft-ver-
sus-Host-Reaktion (GvHD), die bei
allogene stammzelltransplantier-
ten Patienten als eine Reaktion der
immunkompetenten transplantier-
ten Zellen auf den Wirt/Patienten
auftreten kann, weist ebenfalls ein
dem Lichen planus ähnliches Bild
auf (Abb. 5). Sie ist jedoch anam -
nestisch gut abgrenzbar.13 

Der orale Lichen planus ist ein
präkanzeröser Zustand mit Trans-
formationsraten zwischen 0,4 %
und 5,0 %. Dabei scheinen die ery -
thematöse und die erosive Form 
das höchste Risiko für die Entwick-
lung eines Karzinoms aufzuweisen.
Eine Übersichtsarbeit von Mattson
und Holmstrup zeigte jedoch, 
dass das Transformationsrisiko
beim retikulären Lichen ebenso
hoch ist.14 Eine modifizierte Klassi-
fikation von OLL und OLP wurde
von van der Waal vorgeschlagen.15

Van der Meij zeigte, dass bei der
OLL, die er nach der revidierten
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Die Rolle des Geschlechts bei prämalignen Mundschleimhauterkrankungen
Vordergründig erscheinen Krebserkrankungen im Bereich von Mundhöhle und Rachen vorwiegend Männer zu betreffen – doch bei differenzierter Betrachtung 
ist das Risiko für bestimmte Vorläuferläsionen und prämaligner Konditionen bei Frauen deutlich erhöht. Ein Fachbeitrag von OÄ Dr. Christiane Nobel, Berlin. 

Abb. 1: Homogene Leukoplakie an der Zunge. – Abb. 2: Inhomogene Leukoplakie im Bereich der Gingiva. – Abb. 3: Proliferierende verruköse Leukoplakie am Mundboden. – Abb. 4: Retikulärer Lichen planus mit zenraler Erosion am
Planum buccale. – Abb. 5: Graft-versus-Host-Reaktion am Planum buccale. – Abb. 6: Lupus erythematodes am Planum buccale.
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Klassifikation van der Waals zu -
ordnete, das Risiko der Entste-
hung eines Plattenepithelkarzinoms 
142-mal über dem der Allgemein-
bevölkerung lag.16

Dabei war insbesondere das
Vorliegen einer Epitheldysplasie
ausschlaggebend. In einer Studie
aus dem Jahre 1993 war das Risiko
bei Frauen um das 70-Fache erhöht,
bei Männern jedoch nur um das 
14-Fache gegenüber der Allgemein-
bevölkerung.17

Der Lupus erythematodes, eine
Autoimmunerkrankung, bei der 
es vorwiegend durch antinukleäre
Antikörper zu Manifestationen an
Haut, Schleimhaut (Abb. 6), Gelen-
ken, Nieren und Veränderungen des
Blutbildes kommen kann, betrifft 

überwiegend 
Frauen.

Der systemische Lupus erythema-
todes, eine prämaligne Kondition,
kann bei Frauen zwischen der Pu-
bertät und der Menopause bis zu
14-mal häufiger auftreten als bei
Männern.3 Ursachen dafür sind
 neben einer stärker ausgeprägten
Immunantwort auch hormonelle
Faktoren. Dies zeigt sich unter
 anderem daran, dass eine Hormon-
ersatztherapie bei Frauen eine Exa-
zerbation der Erkrankung hervor-
rufen kann. Aber auch genetische
Einflüsse und Umweltfaktoren,
 insbesondere sogenannte Umwelt-
gifte, werden diskutiert.18 Sogar die
regelmäßige Anwendung von Lip-
penstift wurde mit einem signifi-
kant häufigeren Auftreten des SLE
in Verbindung gebracht.19

Nicht nur Inzidenz, sondern
auch Ausprägung und unterschied-
liche Manifestationen des SLE schei-
nen geschlechtsabhängig zu sein.
Orale Ulzerationen, das Schmet -
terlingserythem und Haarausfall
treten signifikant häufiger bei
Frauen, insbesondere zwischen 
15 und 50 Jahren, als bei Männern
auf.20 Auch vom diskoiden Lupus
sind Frauen bis zu zehnmal häufi-
ger betroffen, Hautmanifestatio-
nen stehen hier im Vordergrund.21

 Dabei beeinflussen UV-Strahlen
die Ausprägung der Erkrankung.
 Sonnenschutz, lichtundurchlässige
Kleidung und die Meidung von
Strahlen gehören zur Therapie.
Hinweise darauf, dass Frauen
 häufiger als Männer Plattenepi -
thelkarzinome, insbesondere der
Unterlippe entwickeln, existieren
nicht.22

Schlussfolgerungen
Die Verteilung der Häufigkeit

von Mundschleimhauterkrankun-
gen bei Männern und Frauen ist
unterschiedlich. Ursachen sind so-
wohl biologische Faktoren wie der
Hormonstatus, individuelle aber
auch geschlechtsbedingte Immun-
kompetenz als auch sozioökonomi-
sche Faktoren (Rauchen, Alkohol,
Exposition gegenüber UV-Strahlen
und Umweltgiften) eine Rolle. Auch
virale Erkrankungen und geneti-
sche Veränderungen, die sowohl
spontan auftreten können als auch
vererbt werden, tragen dazu bei.

Auch der Verlauf der Erkran-
kung scheint sich bei Männern und
Frauen teilweise zu unterscheiden.
Obwohl es bei einzelnen Formen der
Leukoplakie, wie der PVL oder der
idiopathischen Leukoplakie, Hin-

weise gibt, dass Frauen ein be-
sonders hohes Risiko ha-

ben, ein Karzinom zu
entwickeln, existie-
ren zurzeit weder
für die Leukopla-
kie noch für den
oralen   Lichen
planus oder den
discoiden Lupus
Marker, die es
erlauben,  die

maligne Entar-
tung der Erkran-

kung vorherzusa-
gen. Deshalb ist der

Nachweis oder Aus-
schluss einer Epitheldysplasie

mittels Biopsie oder Bürsten-
biopsie notwendig, um das

 Risiko besser beurteilen
zu können.

Prämaligne Ver-
änderungen müssen

regelmäßig kontrolliert werden, um
Malignome bereits im frühen Sta-
dium zu erkennen. Die Abstände, in
denen dies erfolgen sollte, werden
kontrovers diskutiert. Die empfoh-
lenen Zeitabstände variieren je nach
Art der Erkrankung und dem Vorlie-
gen zusätzlicher Risikofaktoren zwi-
schen drei und zwölf Monaten.13,23

Genauso selbstverständlich soll-
ten die Patienten über die Erkran-
kung aufgeklärt und deutlich auf
diejenigen Risikofaktoren, die beein -
flussbar sind, wie Rauchen, Alkohol
und mangelhafte Mundhygiene,
hingewiesen werden. Evidenzbasier -
te geschlechtsspezifische Empfeh-
lungen zu Kontrolle und Therapie
gibt es zurzeit noch nicht. 

Erstveröffentlichung: Oralchirurgie  Journal 4/10

Eine Literaturliste finden Sie unter:
www.zwp-online.info/fachgebiete/
oralchirurgie/literaturlisten
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Dr. Sushil Koirala erkannte als allseits
anerkannter Mediziner mit mehr als 
17 Jahren Erfahrung in der ästhetischen
Zahnmedizin schon früh, dass tech -
nologischer Fortschritt dazu dienen
sollte, die Gesundheit zu verbessern,
und nicht, wie es gelegentlich der Fall
ist, die Gesundheit durch die Technik
beeinträchtigt werden sollte. Sein Pro-
tokoll zur minimalinvasiven kosmeti-
schen Zahnmedizin (Minimal ly Inva-
sive Cosmetic Dentistry – MiCD) ist
der beste Beweis dieser Philosophie: Es
 beruht auf dem gesunden Menschen-
verstand, fundierter Wissenschaft und
wahr hafter Achtung der Gesundheit
und Bedürfnisse des Patienten.

Koirala begann, das Ziel vieler
 Verfahren der kosmetischen Zahnme-
dizin zu hinterfragen. Jahre der Praxis
und klinischen Forschung führten
 Koirala dazu, Grundsätze zu entwi-
ckeln, die die frühzeitige Diagnose und
Eingriffe, Auswahl minimalinvasiver
Behandlungsverfahren oder die Ver-
wendung nachgewiesener Materialien
betonen, und auch die psycholo -
gischen Aspekte des Patienten, den
ethnischen Hintergrund und die
 tatsächlichen gesundheitlichen Erfor-
dernisse berücksichtigen.

Die Grundsätze, auf denen das
Protokoll beruht, vereinen Philoso-
phie und Ethik zusätzlich zu klini-
schen Richtlinien. Es dauerte Jahre, sie
zu einem Komplex zu kristallisieren,
der als holistisches Herangehen an die
kosmetische Zahnmedizin beschrie-
ben werden kann.

Ein Pionierwerk
In einem bahnbrechenden Artikel

mit dem Titel „Minimally Invasive
Cosmetic Dentistry: Concept and
 Treatment Protocol“1 legte Koirala 
den dringend benötigten praktischen
Leitfaden für die minimalinvasive

 kosmetische Zahnmedizin – eine
 Disziplin, die sich bisher mehr mit
 Äußerlichkeiten als mit klinischen
Nachweisen oder der langfristigen  Pa -
tientengesundheit befasste – vor. Der
in der Zeitschrift cosmetic dentistry 4/09
veröffentlichte Artikel fand weltweit
Anhänger, denen es daran gelegen ist,
endlich über ein klinisches Protokoll
für zahlreiche zahnkosmetische Ver-
fahren zu verfügen, in dem das Krite-
rium betont wird, soviel natürliches
Gewebe wie möglich zu erhalten.

Koirala betont den Bedarf, neuen
Absolventen Kenntnisse über Ethik,
Werte der Biologie, psychologische
 Gesichtspunkte des Patienten und die
Fähigkeit zur Unterscheidung zwi-
schen den eigentlichen Wünschen des
Patienten und dem, was er tatsächlich
braucht, zu vermitteln. „Die Erfor -
dernisse sind die Grundbehandlun-
gen, die ein Zahnarzt erbringen kann.
Die Wünsche sind jedoch von anderer
Vielfalt. Ein Wunsch lässt sich mit der
Auswahl von Kleidung in einem Laden
vergleichen: man wählt die Farbe der
Zähne, die Textur der Zähne, die Form
des Lächelns aus.“

Welche Schönheit und für wen?
Da „Schönheit“ in jeder Kultur

unterschiedlich definiert wird, wirkt
sich dies auch auf die kosmetischen
Verfahren aus. „Im amerikanischen
 Typus der modernen Ästhetik des
 Lächelns meint Schönheit weiße, lange
Zähne und ein gerades Lächeln, aber in
Asien treffen diese Parameter nicht zu“,

erläuterte er. „Den asiatischen Patien-
ten macht es nichts aus, wenn die Zähne
ein klein wenig übereinanderstehen, 
da sie dies als natürlich ansehen. Des-
halb können wir nicht ein und dieselbe
Formel weltweit in der kosmetischen
Zahnmedizin anwenden.“

Problematisch ist, dass viele Tech-
niker Dentalstandards der westlichen
Welt bei Patienten der nichtwestlichen
Welt anwenden. Diverse Studien ha-
ben gezeigt, dass beispielsweise das
Zahnmark des asiatischen Patienten
im Allgemeinen anders aufgebaut ist
als bei europäischen oder amerika -
nischen Patienten ist. Koirala weist
darauf hin, dass „ausgedehnte Präpa-
rationen mit breiten Schultern das
Zahnmark asiatischer Patienten ge-
fährden würden.“ Ferner sagt der Spe-
zialist für ästhetische Zahnmedizin,
dass die CAD/CAM-Technik noch
ausgefeilt werden muss, um sie in vol-
lem Umfang in der restaurativen
Zahnmedizin zum Einsatz zu bringen.
„CAD/CAM erfordert gegenwärtig
eine Erweiterung in den Bereichen
 Einsetzung, Stärke und Ästhetik, und
daher gefährden wir die Gesundheit
 zugunsten der Technik.“

Koirala strebt die Bewahrung der
Definition von Schönheit an, welche in
der kulturellen Tradition des Patienten
verankert ist, anstatt lediglich den
 Status quo eines allgemeinen Einheits-
plans zu verfolgen. So meint Koirala
zum Beispiel zur Zahnaufhellung, dass,
obwohl manche Menschen sie tatsäch-
lich benötigen, „in der überwiegenden
Zahl der Fälle die Zahnfarbe eine per-
fekte, durch die Natur gestaltete Balance
aufweist. Augen, Zähne und Teint soll-
ten miteinander harmonieren. Wenn
die Zähne zu weiß sind, kann das merk-
würdig und unnatürlich aussehen.“

Die Einstellung ändern
Die Grundsätze und das Protokoll

zur minimalinvasiven kosmetischen
Zahnmedizin sind einfach zu befolgen
und sehr praktisch. Grund dafür ist,
dass sie nicht die Änderung klinischer
Methoden beinhalten, sondern die
Verwendung dieser, welche sowohl für
den Patienten als auch für den Zahnarzt
von Vorteil sind. 

In der Tat lehnt das Protokoll keine
modernen Verfahren mit Vollkronen
oder Brücken ab, es fordert den Zahn-
arzt lediglich zum Nachdenken darü-
ber auf, ob invasive Optionen ver -
mieden werden können. „Wir sagen
nicht ‚entfernen Sie Zahnmaterial
nicht auf diese Weise‘, sondern ‚entfer-
nen Sie  weniger‘“, erklärt Koirala. Der
Rahmen der minimalinvasiven kosme-
tischen Zahnmedizin legt fünf goldene
Grundregeln fest:
1. „Je früher, desto besser.“ Eine früh-

zeitige Ergründung von Erkrankun-
gen und Defekten zur Minimierung
künftiger invasiver Behandlungen. 

2. „Smile Design Wheel“und Achtung
der Psychologie, Gesundheit, Funk-
tionen und Ästhetik des Patienten.

3. „Keinen Schaden zufügen.“ Die
 Behandlungsverfahren auswählen,
welche die Erhaltung gesunden Ge-
webes maximieren.

4. „Evidenzbasiertes Herangehen.“
Die Auswahl von Material und Aus-
rüstungen muss auf wissenschaft-
lichen Erkenntnissen beruhen.

5. „In Kontakt bleiben.“ Sich mehr 
auf die regelmäßige Durchsicht und
rechtzeitige Ausbesserungen kon-
zentrieren.

„Ein gutes Protokoll sollte in der
Lage sein, neue evidenzbasierte Än -
derungen zu integrieren“, so Koirala.
„Der philosophische Teil kann der
schwierigste sein, weil er subjektiv ist,
daher geben wir dem Patienten einen
Fragebogen, anhand dessen er sich
 entscheidet, was er will. Wir stellen ihm
die Wissenschaft zur Verfügung und
klären ihn über die Methode auf, aber
er entscheidet selbst, was er möchte.“

Hochwertiges Konzept und
hochwertige Materialien

Als Koirala das Protokoll 2009
 veröffentlichte, fand er nicht nur An-

hänger unter den Zahnmedizinern,
sondern erwarb sich auch die Achtung
der Qualitätsdentalhersteller. „Ich
habe mich mit Herrn Patrick Loke
 getroffen“, erklärte er und fügte hinzu,
dass „SHOFU das Konzept der mini-
malinvasiven kosmetischen Zahnme-
dizin gefiel. Es handelt sich um ein
Unternehmen, dem die Gesundheit
der Patienten und die Entwicklung
bioästhetischer Zahnmedizinproduk -
te am Herzen liegen.“

Mit SHOFU scheint er seines -
gleichen gefunden zu haben: „Ich bin
sehr zufrieden mit der Verwendung
von Giomeren, so sehr, dass ich da-
durch inspiriert wurde, ein Buch zu
schreiben“, meint er überzeugt. Dabei
bezieht er sich auf die neue Art von Res-
taurationsmaterialien, deren Name ein

International Business DENTAL TRIBUNE German Edition · Nr. 3/2011 · 11. März 20118

�

www.bio-aesthetischer-zahnersatz.de

Valplast®

ab 222

ANZEIGE

Ein ganzheitlicher Blick auf die Zahnheilkunde
Dr. Sushil Koirala, Entwickler des Protokolls „Minimally Invasive Cosmetic Dentistry – MiCD“ legt in einem bahnbrechenden Werk einen dringend benötigten 

praktischen Leitfaden für die minimalinvasive kosmetische Zahnmedizin vor. Von Javier M. de Pisón, Dental Tribune Latin America. 

1 Koirala S. Minimally invasive cosmetic dentistry
—Concept and treatment protocol. cosmetic
 dentistry Vol. (Band) 4; 22–33, 2009. Internet:
www.dental-tribune.com/articles/content/id/1749
(In spanischer Sprache: www.oemus.com/epaper/
pub/4c88eed2de4ed)

Die minimalinvasive kosmetische Zahn-
medizin wurde bislang nicht adäquat ge-
fördert. Dies war zum Teil dem Umstand
geschuldet, dass einige Zahnmediziner
dachten, nicht viel berechnen zu
können, wenn sie Verfahren der
minimalinvasiven kosmeti-
schen Zahnmedizin anwen-
den. Das Internet hat
jedoch die Spielre-
geln verändert. Die
Öffentlichkeit ist heute
aufgeklärter und verlangt
die Erhaltung
von ursprüngli-
chem Gewebe.

Amalgam
ist ein perfektes Beispiel. In der Vergan-
genheit erforderte eine Restauration mit
Amalgam die Entfernung von viel Gewe be.
Doch die neuen zahnfarbenen Restau -
rationsmaterialien verursachen weniger
Schäden am Zahn und bieten bessere
 ästhetische Ergebnisse.

„Letztendlich bedeutet minimalin-
vasive kosmetische Zahn-
medizin gute ästhetische
Ergebnisse mit minimal -
invasiver   Behandlung
und Unterstützung durch
Instrumente und bio -
ästhetische Materialien
aus dem Bereich der mi-
nimalinvasiven kosme-
tischen Zahnmedizin“,
so Herr Patrick Loke,
 General Marketing Ma-
nager Asia Pacific, SHOFU. Das Unterneh-
men mit Sitz in Kyoto, Japan, engagiert
sich für dieses Konzept. 

Die fortschrittlichen Restaurations-
materialien von SHOFU verwenden die 
S-PRG-Technologie (Surface Pre-Reacted
Glass Ionomer – Oberflächen-vorreagier-
tes Glasionomer), die vorhersagbare
 ästhetische Ergebnisse und bessere
Funktionen liefert. Es handelt sich dabei
um bioästhetische Materialien, die eine
Fluoridabgabe und -aufnahme ermög-
lichen. Man kann eine kleine Kavität
 restaurieren, indem man nur den be -
troffenen Bereich entfernt, da die 
S-PRG-Füller eine Reminieralisierung der
Zahnstruktur unterstützen.

Die S-PRG-Technologie ist wirksam
und beruht auf zehn Jahren klinischer
Versuche. Die neuen laufenden Studien

verwenden Protokolle zur minimal -
invasiven kosmetischen Zahn-

medizin und neu entwickel-
te Materialien, die bessere

Funktionen und ästheti-
sche Ergebnisse erbrin-
gen. Sie wurden auf dem

Kongress der International
Association for Dental Re -

search (IADR) in Spanien vor-
gestellt.

SHOFUs  Äs-
thetikmaterialien
auf der Grundlage

der S-PRG-Technologie sind die neuen
Materialien Beautifil II und FL-Bond II,
Giomere der zweiten Generation.

„Wir sind offizieller Partner der
 Bewegung zur Förderung der minimal -
invasiven kosmetischen Zahnmedizin
und engagieren uns voll in der Unterstüt-
zung ihrer Fortbildungsveranstaltungen

sowohl für die Öffentlich -
keit als auch für Zahn -
mediziner, wie zum Bei-
spiel Workshops, Vorträge
und Symposien“, so Loke
weiter.

Mit dem MiCD Global
Network haben Dr. Koirala
und seine Partner für
Zahnmediziner eine Mit-
gliedschaft ent wickelt,
die Fortbildung bietet und

es den Zahnmedizinern ermöglicht, sich
per Veröffentlichung klinischer Fälle 
im Internet auszutauschen. „Allein auf 
dem Kongress in Manila meldeten sich
400 Zahnmediziner als Mitglieder des
MiCD Global Network an“, so Loke. Ent-
sprechend lautet das Motto der MiCD-
Gruppe „Preserving Health Enhancing
Smiles“.

Koirala plant mehrere Studienclubs
zum Wissensaustausch. „Viele Patienten
entscheiden sich jetzt für direkte äs -
thetische Restaurationen, Veneers ohne
Präparation, indirekte Restaurationen mit
minimaler Zahnpräparation und Mini-
Implantate, die weniger invasiv sind“,
erklärt er. „Der Trend nimmt zu.“

Die Gesundheit erhalten, 
das Lächeln verschönern

Dr. Sushil Koirala (Mitte) auf der IADR zwischen Wolfgang van Hall (links), Geschäftsführer
SHOFU Deutschland, und Patrick SC Loke, General Marketing Manager Asia Pacific SHOFU.

Dr. Sushil Koirala während des Interviews.
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