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EDITORIAL

gebnisse zur Bedeutung 
der Ernährungsberatung 
in der Dentalhygiene vor-
stellt. Auch hier wird ein-
mal mehr deutlich, dass der Schlüssel für die Zahnmedizin der 
Zukunft in der Interdisziplinarität und der Prävention liegt.
Aus der Feder von Dr. Tim F. Wolff, M. Sc. und Prof. Dr. Dr. 
Knut A. Grötz stammt der bemerkenswerte Beitrag zu Risi-
kopatienten in der Zahnmedizin, der vor dem Hintergrund 
der demographischen Entwicklung insbesondere auf die 
Thematiken der Medikationen mit den verschiedenen Grup-
pen der Antikoagulantien und der Antiresorptiva verweist.
Im Kollegentipp zeigt Dr. Dr. Dominik Hützen uns anhand 
einer detaillierten Falldarstellung für den Oberkiefer, wie 
dank einer modernen implantatprothetischen Versorgung 
unbezahnter Kiefer in allen Knochenklassen die Sofortim-
plantation und -belastung im „Fest-auf-vier-Konzept“ gelin-
gen kann.
Ebenfalls mit einer Oberkieferrehabilitation beschäftigt sich 
der Artikel von PD Dr. Alexey Unkovskiy. Die Fallbeschrei-
bung zeigt, wie anhand des „Backward Planning“ bei einer 
Angstpatientin eine hybridprothetische Versorgung auf Zäh-
nen und einem strategisch gesetzten Implantat eingeglie-
dert werden konnte. Dabei ist es erfreulich zu sehen, wie 
die gaumenfrei gestaltete abnehmbare Brücke eine optima-
le häusliche Mundhygienefähigkeit ermöglicht.
Wie eine erfolgreiche interdisziplinäre Therapie einer Patien-
tin mit Parodontitis im Stadium 4 bei Grad C aussehen soll-
te, zeigen Prof. Dr. Clemens Walter und Dr. Mauro Amato 
anhand ihrer detaillierten Falldokumentation. Hier erhalten 
Sie einen Einblick darin, wie die unterschiedlichen Therapie-
ansätze ineinandergreifen sollten, um zum „Abschluss“ der 
Therapie zu einem ästhetisch ansprechenden Ergebnis zu 
kommen.
Wir vom Team der DI DENTALE IMPLANTOLOGIE & PARO-
DONTOLOGIE wünschen Ihnen viel Spaß bei der Lektüre 
dieser Ausgabe für einen hoffnungsvollen Blick in die Zu-
kunft der Zahnmedizin!

Herzlichst

Ihr Georg Gaßmann

Liebe Leserin, lieber Leser,

die gesundheitspolitischen Entscheidungen der vergange-
nen zwei Jahre haben zu tiefgreifenden Veränderungen im 
zahnmedizinischen Alltag geführt. So zog die neue BEMA 
PA-Richtlinie aus 2021 mit ihrer weitgehenden Angleichung 
an die S3-PA Richtlinie der DG PARO zu einem deutlich 
spürbaren und  schon lange geforderten Anstieg der Paro-
dontalbehandlungen in Deutschland. Von Anfang an muss-
te man sich allerdings fragen, warum die deutlich aufge-
wertete parodontale Erhaltungstherapie entgegen aller 
wissenschaftlicher Evidenz auf zwei Jahre begrenzt wurde. 
Das GKV-Finanzstabilisierungsgesetz hat dem nun noch die 
Krone aufgesetzt und lässt uns möglicherweise missmutig 
in die Zukunft blicken.
Da tut es gut zu sehen, wie die Zahnheilkunde sich dank 
wachsender Interdisziplinarität und Präventionsarbeit zu 
einer modernen, zukunftsorientierten Zahnmedizin wei-
terentwickelt. Und dies erwächst nicht nur aus dem Selbst-
verständnis der Zahnmedizinerinnen und Zahnmediziner 
selbst, sondern zeigt sich auch darin, dass zahnmedizinische 
Belange in die Handlungsalgorithmen der Allgemeinmedi-
zin einbezogen werden. Dies lässt sich im Bereich der The-
rapie mit Antiresorptiva und Antikoagulantien beobachten 
und zeigt sich zunehmend in den Bereichen Pneumologie, 
Rheumatologie, Diabetologie, Onkologie und der Repro-
duktionsmedizin, um nur einige Beispiele zu nennen. Prä-
vention und Interdisziplinarität sind die Brückenpfeiler für 
den Weg der Zahnmedizin in Richtung Systemrelevanz. Das 
muss dann „nur“ noch die Gesundheitspolitik verstehen.
Diese Themen spiegeln sich auch in der aktuellen Ausgabe 
wider: So teilt unter anderem Prof. emer. Dr. Dr. Jens Fischer 
aus Basel mit uns seine Gedanken zu einer möglichen und 
sinnvollen Neuausrichtung der Zahnmedizin. Seien Sie ge-
spannt darauf, wie der Autor sich den Wandlungsprozess 
für die kommenden drei Dekaden vorstellt.
In der Rubrik „Interdisziplinäres“ erhalten Sie zudem von 
Mohamed Haji-Abdullahi, M. D. interessante Informationen 
über die Bedeutung von Vitamin D sowohl für die allge-
meine als auch die orale Gesundheit. Neben der bekann-
ten Funktion für einen gesunden Knochenbau rückt immer 
mehr seine Bedeutung für ein stabiles angeborenes und er-
worbenes Immunsystem in den Vordergrund.
Dazu passt der Beitrag von Yasemin Özdemir et al., der auf 
der Grundlage einer Online-Befragung unter Dentalhygie-
nikerinnen und Dentalhygienikern sowie Studierenden der 
Dentalhygiene und des Präventionsmanagements die Er-
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Mit Blick auf globale demografische Studien wird 
deutlich, dass die Lebenserwartung von Men-
schen aus Industrieländern stetig weiter ansteigt. 

Gleichzeitig senkt sich die Mortalitätsrate unter anderem 
durch die Verbesserung bei der Behandlung von Krankhei-
ten und der Entwicklung von potenteren Medikamenten. 
Das Resultat ist ein jährlich größer werdender Anteil an 
älteren Menschen. Untersuchungen zeigen, dass sich die 
Zahl der Personen, die 60 Jahre oder älter sind, von 2017 
bis 2050 voraussichtlich mehr als verdoppeln und bis 2100 
mehr als verdreifachen wird. In Europa sind bereits mehr 
als 25% der Bevölkerung älter als 60 Jahre; dieser Wert 
wird sich bis 2050 auf 35% steigern [1].
Außerdem nimmt die Zahl der Patienten, die Medikamente 
einnehmen, immer weiter zu. Zu unterscheiden ist hierbei 
zwischen betagten und hochbetagten mit Lebensalter-
assoziierten Einschränkungen, Menschen mit mehreren 
systemischen Krankheiten (multimorbide Patienten) und 
Menschen, die eine Vielzahl von Medikamenten einneh-
men (Polypharmazie). In Deutschland nehmen etwa 42% 
der über 65-Jährigen 5 oder mehr Medikamente gleich-
zeitig ein – Tendenz steigend. Davon sollen 20 – 25% 
potenziell inadäquate Medikamente erhalten, also Medi-
kamente, deren Verordnung mit einem überhöhten Risiko 

für Nebenwirkungen im Vergleich zum klinischen Nutzen 
einhergeht [2,3]. 
Als Risikopatienten gelten diejenigen, bei denen sich durch 
lokale oder systemische Erkrankungen bzw. Veränderungen 
bestimmte pathophysiologische Aspekte verändern. Bei die-
sen ist die Komplikationsrate bei zahnärztlichen Eingriffen 
erhöht. Damit auch diese Patienten sicher durch den zahn-
medizinischen Alltag geführt werden können und für eine 
sichere sowie erfolgreiche Behandlung, sind spezielle Kennt-
nisse und mitunter besondere Vorgehensweisen sowie Vor-
sichtsmaßnahmen notwendig. 
Dieser Artikel gibt einen Überblick über die aktuelle Studien-
lage zu ausgewählten Risikogruppen und eine praxisnahe 
Einschätzung zum Komplikationsmanagement. Hierfür wur-
den unter anderem Artikel der Autoren zusammengefügt, 
um einen Überblick über die komplexen Themen zu erhalten.
Folgende Risikogruppen in der Zahnarztpraxis werden be-
sprochen:
1. Patienten mit antikoagulativen Medikamenten
2. Patienten mit antiresorptiven Medikamenten
3. Patienten mit weiteren Medikamenten wie nichtsteroida-

le Antiphlogistika (NSAIDs), Antihypertensiva, Protonen-
	 pumpenhemmer und selektive Serotonin-Wiederaufnahme-
	 hemmer

Risikopatienten in der Zahnmedizin 

Interaktion unterschiedlichster Medikamente

Die wachsende Anzahl an multimorbiden und polypharmazierten Patienten bewirkt ein schwer einschätz-
bares Risiko in der Zahnmedizin. Die individuelle Interaktion von Medikamenten kann einen Einfluss auf 
die erfolgreiche Implantation und Osseointegration haben. Hierbei spielen u. a. Antiresorptiva eine wich-
tige Rolle. Des Weiteren bewirken antikoagulative Medikamente ein anderes Operationsmanagement, um 
die Komplikationsrate so niedrig wie möglich zu halten.

IMPLANTOLOGIE
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Der antikoagulierte Patient
Der Umgang mit antikoagulierten Patienten ist gerade bei 
zahnärztlich-chirurgischen Maßnahmen eine Herausforde-
rung. Durch die aktuelle S3-Leitlinie: „Zahnärztliche Chirurgie 
unter oraler Antikoagulation/Thrombozytenaggregations-
hemmung“ wird dem Praktiker eine sehr gute Hilfestel-
lung zur Behandlungsplanung und Umsetzung gegeben.
In Deutschland wird schätzungsweise 1% der Bevölke-
rung mit antikoagulierenden Medikamenten behandelt 
[4]. Während früher eine Dominanz des Cumarinderivats 
Phenprocoumon (Marcumar®) zu erkennen war, wurden 
in den vergangenen Jahren jedoch häufiger die neuen 
oralen Antikoagulantien (NOAK) verordnet. Die NOAKs 
bzw. nicht-Vitamin-K-abhängigen oralen Antikoagulanti-
en wurden als Alternative zu den Cumarinen entwickelt. 
Der größte Vorteil der NOAKs gegenüber den Cumarinen 

ist für die betroffenen Patienten die unveränderte Dosie-
rung der Tabletten ohne regelmäßige Gerinnungskontrol-
len. Hauptindikationen aller antikoagulativ wirkenden Medi-
kamente sind Vorhofflimmern, koronare Herzkrankheiten, 
tiefe Beinvenenthrombosen und mechanische Herzklappen. 
Ebenfalls werden Blutgerinnungshemmer prophylaktisch zur 
Vermeidung von thrombembolischen Ereignissen prä-, intra- 
und postoperativ bei Eingriffen am Herzen (Herzkatheterein-
griffe, Herz-Lungen-Maschine) sowie zur Dialyse verabreicht.
Einen Überblick über die aktuellen Medikamente mit Han-
delsnamen gibt Tabelle 1, die aus der aktuellen Leitlinie [5] 
übernommen und modifiziert wurde. Hier wird empfohlen, 
das Blutungsrisiko schon vor der Zahnentfernung zu be-
werten, einzuschätzen und eine Strategie für die Wundver-
sorgung zu entwickeln. Falls sich das Risiko eines Eingriffs 
unverhältnismäßig erhöht (z.B. bei infizierten Wunden/

Tab. 1: Übersicht über die gängigsten antikoagulativen Medikamente mit Handelsnamen (ohne Generika). 

Substanz Handelsname Wirkmechanismus Indikation

Phenprocoumon, Warfarin	 Marcumar®, Falithrom® 	 Bindung an das Enzym 	 Rezidivprophylaxe von Thrombosen, 
Coumadin® und Generika	 „Vitamin-K-Epoxid-Reduktase“	 Vorhofflimmern bei Vorliegen

und Hemmung der Carboxylierung	 künstlicher Herzklappen und
von Glutamat	 Gefäßprothesen, bei koronaren Herzerkrankungen

Dabigatran (NAOK)	 Pradaxa®	 Kompetitive und reversible	 Primärprävention von venösen
Bindung an Thrombin;	 thromboembolischen Ereignissen nach
hierdurch Blockade der Umwandlung	 Hüft- oder Kniegelenkersatz;
von Fibrinogen zu Fibrin	 Prävention von Schlaganfall;

Behandlung tiefer Venenthrombosen 
und Lungenembolien

Rivaroxaban (NAOK)	 Xarelto®	 Direkte, reversible und selektive	 siehe Dabigatran (NAOK)
Inhibition des Faktors Xa

Apixaban (NAOK)	 Eliquis®	 Direkte, reversible und selektive	 siehe Dabigatran (NAOK)
Inhibition des Faktors Xa

Edoxaban (NAOK)	 Lixiana®	 Direkte und reversible Inhibition	 Prävention von Schlaganfall und
des Faktors Xa 	 und systemischer Embolie;

Behandlung tiefer Venenthrombosen
und Lungenembolien

Acetylsalicylsäure 	 Aspirin®, ASS® und Generika	 COX-1-Hemmung und Inhibition	 Koronare Herzkrankheit (KHK)
Thromoxan-A2-Synthese 	 Prophylaxe von transistorischen

ischämischen Attacken (TIA) und Hirninfarkten;
bei der arteriellen peripheren Verschlusskrankheit 

Thienopyridine 	 Isocover®, Plavix®, Efient®	 Irreversible Inhibition des	 Duale Therapie in Kombination mit ASS im
(Clopidogrel, Prasugrel)		 des thrombozytären ADP-P2Y12-	 im Rahmen von Koronarinterventionen

Rezeptors	 sowie beim akuten Koronarsyndrom;
Sekundärprophylaxe nach ischämischem Insult 	
und Myokardinfarkt;
bei der peripheren Verschlusskrankheit

P2Y12 – Antagonisten	 Brilique®	 Reversible Inhibition des	 Duale Therapie in Kombination mit ASS
(Ticagrelor)		 thrombozytären ADP-P2Y12-	 zur Verhinderung atherothrombotischer

Rezeptors	 Ereignisse wie Herzinfarkt oder Apoplex 
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Abszessen im Bereich des Mundbodens, Sinus maxillaris 
und im retromaxillären Raum) sollte die Behandlung durch 
Fachzahnärzte für Oralchirurgie/Fachärzte für Mund-, Kiefer- 
und Gesichtschirurgie bzw. durch Fachkliniken unter statio-
nären Kautelen erfolgen [5]. Obwohl generell zahnärztlich-
chirurgische Eingriffe mit nur einem geringen Risiko einer 
schwerwiegenden Nachblutung bewerten werden, emp-
finden häufig ältere Patienten allein den Gedanken an eine 
Nachblutung in der Mundhöhle als Gefahr, hilflos und ggf. 
in der Nacht sich selbst überlassen zu sein. Diese Angst kann 
Auslöser sein, dass notwendige chirurgische Eingriff abge-
lehnt oder verzögert werden. 

Präoperative Kautelen
Dies sind alle Maßnahmen, die vor dem Eingriff stattfinden 
sollten. „Die Patienten unter oraler Antikoagulation/Thrombo-
zytenaggregationshemmung sollen vor der Operation über 
mögliche Nachblutungen, über Verhaltensmaßnahmen bei 
Blutung und über ein prolongiertes Nachsorgeintervall auf-
geklärt werden“ [5]. Eine Verbandsplatte ist in vielen Fällen 
eine zusätzliche Sicherheit, die nach der Zahnentfernung als 
Druckverband im Mund eingegliedert werden kann. Mithilfe 
einer einfachen Alginatabformung mit anschließender Ra-
dierung der zu entfernenden Zähne im Labor lässt sich eine 
Tiefziehschiene einfach und schnell herstellen. Es empfiehlt 
sich, eine nicht biegsame und starre Tiefziehschiene zu be-
nutzen (Abb. 1). Auf eine Periostschlitzung zur konventio-
nellen plastischen Kieferkammdeckung sollte unbedingt ver-
zichtet werden, da diese zu unkalkulierbaren und schwer zu 
beherrschenden, parenchymatösen Nachblutungen führen 
kann. Vielmehr kann die adaptierende Naht durch eine Ver-
bandsplatte, die mit einer Vaseline-bestückten Tamponade 
unterfüttert ist, zum Abdecken der teilweise offenen Alveo-
len ergänzt werden. 

Phenprocoumon, Warfarin:
Der INR-Wert für eine Extraktion eines oder mehrerer Zähne 
sowie unkomplizierte Osteotomien kann laut Leitlinie und 
Publikationen zwischen 2,0 und 3,5 liegen. Die persönlichen 
klinischen Erfahrungen der Autoren tendieren hier aber zu 
wesentlich niedrigeren INR-Werten, die eher unter 2,0 liegen, 
und einem Management, dass diese Patienten/-innen am OP-
Tag früh morgens und in der OP-Woche eher montags oder 
dienstags behandelt werden. Damit minimiert sich das Risiko 
einer Nachblutung in der Nacht und am Wochenende. Wenn 
jedoch umfangreiche chirurgische Sanierungen durchgeführt 
werden müssen, empfiehlt es sich, die betroffenen Patienten/
-innen an erfahrene Chirurgen unter eventuell stationären 
Bedingungen zu überweisen. Ein „Bridging“ mit Heparin ist 
nicht mehr State of the Art, da sich in aktuellen Studien ein 
höheres Blutungsrisiko bei einer Umstellung der Medikamen-
te [5] oder auch eine höhere Morbiditätsrate zeigt [6]. 

Dabigatran (NAOK) und Rivaroxaban, Apixaban, 
Edoxaban (NAOK):
Hier empfiehlt es sich, den behandelnden Arzt des/der 
Patienten/-in über den anstehenden Eingriff zu informie-
ren und auf seine Empfehlungen hin den/die Patienten/-in 
zu betreuen. Wenn der Operationszeitpunkt in möglichst 
großem Abstand zur nächsten regulären Einnahme des 
Medikaments liegt, ist dies ebenfalls von Vorteil [5]. Falls 
jedoch ein höheres Blutungsrisiko zu erwarten ist, sollten 
geplante zahnärztlich-chirurgische Eingriffe nicht früher 
als 12 – 24 Stunden nach der letzten Einnahme erfolgen 
und dringliche Eingriffe auch eher Spezialisten bzw. einer 
Fachklinik zugeführt werden. Sobald sichergestellt werden 
kann, dass keine Nachblutungen aufgetreten sind, sollte 
die Einnahme von Dabigatran wieder erfolgen.
Zusammengefasst kann man die oben genannten Emp-
fehlungen auch für die Medikamente Rivaroxaban, Apixa-
ban, Edoxaban übernehmen, bis auf die Tatsache, dass 
diese bei einfachen, zahnärztlich-chirurgischen Eingriffen 
im komprimierbaren Bereich weitergeführt werden sollten. 

Acetylsalicylsäure:
Viele ältere Patienten/-innen nehmen Acetylsalicylsäure 
(ASS) als Apoplexprophylaxe nach transitorischen ischä-
mischen Attacken (TIA) und nach Hirninfarkten ein. Häu-
fig ist dieses nur als „Herz-ASS“ oder „ASS“ geläufig. Bei 
zahnärztlich-chirurgischen Eingriffen soll die niedrig dosierte 
Monotherapie mit Acetylsalicylsäure im Rahmen der Primär- 
und Sekundärprophylaxe weitergeführt werden [5]. Jedoch 
ist der/die Patient/-in in diesen Fällen häufig verunsichert 
und gibt nicht selten am Tag des Eingriffs an, dass er/sie 
vorsichtshalber seit ein paar Tagen das ASS abgesetzt hätte. 
Eine präoperative Aufklärung und ein dezidierter Hinweis 
„ASS nicht absetzen!“ ist hier von besonderer Bedeutung. 

Abb. 1: Eine aus einer Alginatabformung hergestellte Tiefziehschiene, bei der die 
zu entfernenden Zähne radiert wurden. Es empfiehlt sich, eine nicht biegsame 
und starre Tiefziehschiene zu benutzen.
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Clopidogrel:
„Bei einfachen, zahnärztlich-chirurgischen Eingriffen im 
komprimierbaren Bereich sollte die Monotherapie mit 
Clopidogrel weitergeführt werden“, so die Leitlinie. Und 
weiter: „Bei zahnärztlich-chirurgischen Eingriffen mit hö-
herem Blutungsrisiko unter Monotherapie mit Clopidogrel 
sollte eine Behandlung durch Spezialisten/Fachkliniken er-
wogen werden“ [5].
Falls jedoch der/die Patient/-in eine duale Thrombozyten-
aggregationshemmung bzw. eine Tripletherapie erhält, 
empfiehlt es sich, die duale medikamentöse Therapie nicht 
zu unterbrechen und somit den/die Patienten/-in sicherheits-
halber dem Spezialisten bzw. einer Fachklinik zuzuführen.

Intraoperative Kautelen
Bei der Zahnentfernung ist es von Vorteil, den Zahn min-
imalinvasiv zu entfernen und wenn möglich auf große 
Knochenabtragungen zur Osteotomie des Zahnes zu ver-
zichten. Selbst bei subcrestaler Zahnfraktur hilft es, den 
Zahn an sich zu teilen und in einzelnen Stücken zu bergen. 
Hierbei kann die Anwendung der Ultraschallchirurgie Vor-
teile bieten. Wenn eine Osteotomie des Knochens unum-
gänglich ist, sollte diese zur Vermeidung von residualen 
Wurzelresten (Radix relicta) erfolgen. Die Lappenbildung 
sollte zunächst auf die keratinisierte und fixierte Mukosa 
begrenzt bleiben und ohne Periostschlitzung erfolgen. 
Nach der Zahnentfernung kann so der Mukoperiostlappen 
sehr gut zurück an seine ursprüngliche Lage mit Nähten 
adaptiert werden. Vor der Wundnaht sollten aber schar-
fe Knochenkanten bzw. Alveolenkanten mittels modellie-
render Osteotomie sorgsam geglättet werden, um eine 
spätere Mukosaperforation mit dem Risiko einer späten 
Nachblutung zu vermeiden. Gerade weil es hierbei von be-
sonderer Bedeutung ist, einerseits keine scharfen Knochen-
kanten stehen zu lassen, andererseits aber auch keine De-
fektkonsolidierung durch zu umfängliche Abtragung zu 
bahnen, erfordert diese Maßnahme angemessene Auf-
merksamkeit und auch OP-Zeit, die vorher einkalkuliert 
werden soll. Bedingt durch diesen Knochenabtrag nähern 
sich die Wundränder des Mukoperiostlappens auch ohne 
Periostschlitzung gut an.
Ein zentraler Punkt im Rahmen der Zahnentfernung ist auch 
die saubere Kürettage der Alveole; deshalb soll sie eine se-
parate Erwähnung finden. Jede (lokale) Infektion wird vom 
Organismus mit einer mehr oder weniger ausgeprägten 
Hyperämie (Mehrdurchblutung) beantwortet. Häufig ist des-
halb belassenes Granulationsgewebe der Grund für eine 
postoperative Nachblutung. Da das Granulationsgewebe 
sehr gut durchblutet ist, wird bei dessen Entfernung meistens 
eine stärkere Blutung erwartet als bei der Zahnentfernung 
selbst. Nach Entfernung sollte eine saubere knöcherne Alveo-
le sichtbar sein. Auch bei diesem Teilschritt des Eingriffs kann 

die Anwendung der Ultraschallchirurgie von Vorteil sein. Ne-
ben der Risikominderung für eine Nachblutung werden auch 
die Rate an chronischen Ostitiden verringert und das Ausmaß 
der Ossifikation verbessert.
Vor dem Nahtverschluss der Wunde können ggf. hämostypti-
sche Maßnahmen erfolgen. Eine intraoperative Blutung kann 
häufig bereits mit einer Knochenverbolzung kontrolliert wer-
den. Daneben steht eine Vielzahl an blutstillenden Hämos-
typtika zur Verfügung (unter anderem: Fibrin- und Histoacryl-
kleber, lokale antifibrinolytische Lösungen wie Tranexamsäu-
re, Kollageneinlagen, Gelatineschwämme und Cyanoacryla-
te) [5]. Bewährt haben sich in der Praxis insbesondere resor-
bierbares hämostyptisches Kollagen bzw. Kollagenzylinder 
zur lockeren Einlage in die Alveolen. Eine ebenfalls sehr gute 
blutstillende Wirkung wird beispielsweise mit dem resorbier-
baren Hämostyptikum Tabotamp® erreicht. Jedoch ist an-
zumerken, dass die Kosten von Tabotamp® oder ähnlichen 
Produkten wesentlich höher liegen als von Kollageneinla-
gen. Aus diesem Grund können Kollagen oder Gelatine-
schwämmchen zur Primärverwendung und Tabotamp® oder 
Vergleichbares bei vorhandenem Nachblutungsmanagement 
zur Sekundärverwendung empfohlen werden.
Die supportive Anwendung eines Hämostyptikums steht in 
enger inhaltlicher Beziehung zum vorhergehenden Kapitel. 
Bei Vorliegen einer akuten (peri-)apikalen Ostitis bzw. Paro-
dontitis oder einem enossalen Abszess sollte auf eine alloge-
ne Einlage in die Alveole gänzlich verzichtet werden. Grund 
ist das Risiko einer bakteriellen Besiedlung mit der Ausbildung 
einer Alveolitis, die wiederum Auslöser einer Nachblutung 
werden kann. Bei chronischen periapikalen oder periradikulä-
ren Infektionen muss man vor dem Einbringen eines Hämos-
typtikums ganz besonderen Wert auf die akribische Revision 
des periapikalen/periradikulären Gewebes legen. Ggf. kann 
in diesen Fällen auch die Anwendung eines Antibiotika-
bestückten Kollagens angeraten sein.
Die Nahtversorgung der Alveole sollte nach jedem zahn-
ärztlich-chirurgischen Eingriff bei antikoagulierten Patien-
ten erfolgen, also auch nach einer reinen Extraktion ohne 
Weichgewebeeröffnung, da diese auch zur Stabilisierung des 
Blutkoagels beiträgt. Außerdem wird das ggf. eingebrachte 
hämostyptische Material fixiert und es nähern sich die Wund-
ränder aneinander an, so dass eine geringere Wundflä-
che resultiert. Gerade bei stark antikoagulierten Patienten/
-innen sollte auf eine Periostschlitzung verzichtet werden, 
da dadurch eine Einblutung in das umliegende Gewebe 
entsteht, die einer Kompression durch die Verbandsplatte 
nicht mehr zugänglich ist. Einblutungen und daraus resultie-
rende Schwellungen können bei Beteiligung des Mundbo-
dens lebensbedrohlich werden.
Abschließend sollte als zusätzliche Kompression der Wun-
de eine Verbandsplatte über die Wundfläche eingebracht 
werden. Es hat sich gezeigt, dass Hohlräume unter der 
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Tab. 2: Zusammenfassung relevanter Medikamente, die zu einer Antiresorptiva-
assoziierte Kiefernekrose (AR-ONJ) führen können.

Verbandsplatte mittels in beispielsweise Aureomycin®-Salbe 
getränkte Gazestreifen als Tamponaden ausgefüllt werden 
können. Somit kommt es zwischen Wundfläche und Ver-
bandsplatte zu einer zusätzlichen Kompression. Andererseits 
ist streng darauf zu achten, dass eine Verbandsplatte insbe-
sondere an deren Rändern, aber auch auf der anliegenden 
Fläche nicht zu Weichgewebetraumatisierungen im Sinne 
von Druckstellen führt. Dies kann durch die individuelle Ferti-
gung, eine intraoperative Anpassung und Gazetamponaden 
als Zwischenpuffer zuverlässig vermieden werden [7].
Eine oft unterschätzte, aber gut wirksame Methode, um 
Nachblutungsereignisse zu verringern, ist die lokale Verwen-
dung von Tranexamsäure. Ihr Vorteil ist, dass die Verwen-
dung als Mundspüllösung nach chirurgischen Eingriffen das 
Blutungsrisiko signifikant senkt, ohne dass die antikoagulati-
ve Medikation und systemische Wirkung des/der Patienten/
-in verändert wird [5]. 
Empfehlung der Leitlinie: „Bei antikoagulierten (Vita-
min-K-Antagonisten) Patienten kann eine 2- bis 7-tägige 
Mundspülung (4-mal pro Tag) mit 5%iger Tranexamsäure in 
Abhängigkeit vom zu erwartenden Blutungsrisiko in Erwä-
gung gezogen werden, um Nachblutungsereignisse zu ver-
meiden.“ „Auch bei Patienten unter Thrombozytenaggrega-
tionshemmung kann die Mundspülung mit Tranexamsäure 
positive Effekte zwecks Vermeidung von Nachblutungen 
haben“ [5]. Aus Sicht praktischer Empfehlungen geben die 
Autoren folgenden Hinweis zum Schluss: Im Handel ist Tran-

examsäure auch als Tablette (Cyklokapron®) erhältlich. Diese 
Tablette kann – allerdings als Off-Label-Use – zerkleinert wer-
den und mit Wasser zur Vermischung als Mundspüllösung in 
der Praxis verwendet werden.

Antiresorptiva
Bisphosphonate werden in der Medizin erfolgreich zur Be-
handlung der Osteoporose und ossären Metastasierung soli-
der Tumoren eingesetzt. Einerseits bewirken Bisphosphona-
te über eine effektive Hemmung der Osteoklastenaktivität 
eine positive Knochenbilanz und somit eine Reduktion der 
Knochenresorption. Anderseits führen sie aber zu einer ver-
minderten Knochenneubildungs- und -umbaurate („bone 
remodeling“), die unter bestimmten Voraussetzungen zu 
einer Kiefernekrose führen kann. Auch für das Medikament 
Denosumab (ein monoklonaler Antikörper) werden ähnli-
che Raten an Kiefernekrosen beschrieben wie für die klas-
sische Gruppe der Bisphosphonate, so dass der Begriff der 
Antiresorptiva-assoziierten Kiefernekrose (AR-ONJ) einge-
führt wurde. Eine Zusammenfassung der relevanten Medi-
kamente ist in Tabelle 2 erkennbar. 
Da diesen Medikamenten die Gemeinsamkeit der antiresorp-
tiven Eigenschaften im Knochenmetabolismus zugrunde 
liegt bzw. sie osteoprotektive Eigenschaften aufweisen, wur-
de der Begriff der Bisphosphonat-assoziierten Kiefernekrose 
durch den Terminus Antiresorptiva-assoziierte Kiefernekrose 
abgelöst. Die angloamerikanische Begrifflichkeit der Medika-
menten-assoziierten Kiefernekrose beschreibt dabei dieselbe 
Entität und umfasst insbesondere neue Medikamentenstoff-
gruppen wie z.B. Bevazicumab (Avastin®), wobei diese sehr 
viel seltener mit einer Kiefernekrose assoziiert sind.
Als Hauptfaktor für die Entstehung einer Antiresorptiva-
assoziierten Kiefernekrose werden die Koinzidenz von Bak-
terieneinwanderung durch lokale Weichgewebeentzündung 
(Parodontitis) oder eine offene Weichteilknochenwunde 
(Extraktionsalveole, Prothesendruckstelle) einerseits und die 
Hemmung der Knochenresorption andererseits angesehen. 
Der physiologische Schutzmechanismus des Knochens ge-
gen eine Infektion – die Knochenresorption – bleibt aus, und 
somit steht das Knochengewebe dann schutzlos der Entzün-
dung gegenüber. Schon die einmalige Einnahme eines an-
tiresorptiven Medikaments kann ursächlich für eine spätere 
Kiefernekrose sein. Hierbei ist allerdings anzumerken, dass 
dies selten ist und meist ein langsam über die Zeit anstei-
gendes Kiefernekroserisiko entsteht. Das Bisphosphonat-
molekül selbst bindet sich relativ stabil an das Hydroxylapatit 
des Knochens. Die daraus resultierende unkalkulierbare lan-
ge Verweilzeit des Medikaments (Halbwertszeit) erklärt die 
Herausforderung des Medikaments. In der Regel bedarf es 
einer kumulativen Dosis, so dass sich auch nach jahrelangen 
symptomlosen Mundschleimhautverhältnissen eine Kiefer-
nekrose entwickeln kann (Abb. 2 und 3).

Substanz	 Handelsname	 ONJ	 Prävalenz

Pamidronat /	 Aredia®	 ja	 ++
Pamidronsäure

Alendronat / 	 Fosamax®, 	 ja	 +
Alendronsäure	 Fosavance®

Risedronat / 	 Actonel®	 ja	 +
Risedronsäure

Ibandronat / 	 Bonviva®	 ja	 6 mg (+), 50 mg -
Ibandronsäure

Zoledronat / 	 Aclasta®	 ja	 ++
Zoledronäure

Denosumab	 Prolia® &	 ja	 ++	 
	 XGEVA®

Bevacizumab	 Avastin®	 ja	 +

Sunitinib	 Sutent®	 ja	 ?

Trastazumab	 Herceptin®	 ja	 ?

Aflibercept	 Zaltrap®	 ja	 ?
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Obwohl diese Halbwertszeit bei Denosumab wesentlich 
kürzer ist, zeigen sich klinisch keine relevanten Unterschiede 
bezüglich des individuellen Kiefernekrosenrisikos. Dies wider-
spricht zwar der Plausibilität, gibt uns aber derzeit auf, 
auch bei diesen Patienten/-innen über die Denosumab-
Medikation hinaus Sicherheitskautelen walten zu lassen. Der 
korrekte Umgang mit diesen Patienten gliedert sich wie folgt: 

1.	 Prophylaxe vor Antiresorptivatherapie
	 Der/die Patient/-in sollte vor der Behandlung mit Antire-

sorptiva über das Risiko einer Kiefernekrose unterrichtet 
werden (inklusive Einschätzung des Risikoprofils anhand 
von Medikation und Begleitfaktoren). Damit das individu-
elle Risiko korrekt eingeschätzt werden kann, sind meh-
rere Betrachtungsweisen notwendig. Zur Verbesserung 
und Vereinfachung der interdisziplinären Kommunikation 
dient z.B. der konsentierte Laufzettel [8]. „Von zahnärztli-
cher Seite sollten vor Beginn einer Therapie mit antiresorp-
tiven Medikamenten eine Fokussuche, eine prothetische 
Anpassung sowie eine Sanierung von Infektionen und 
Bakterieneintrittspforten im Mund-Kiefer-Bereich begon-
nen werden. Eine prophylaktische Entfernung progno-
selimitierter, aber erhaltungswürdiger Zähne sollte nicht 
erfolgen. Gleiches gilt für verlagerte Zähne ohne Hinweis 
auf Schlupfwinkelinfektionen sowie für die chirurgische 

Abb. 2 und 3: Kiefernekrose.
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Therapie apikaler Osteolysen ohne klinische Symptome 
einer Infektion. Insgesamt umfasst die Sanierung des 
Zahnstatus bzw. der Mundhöhle Maßnahmen, die auch 
ohne die o.g. Medikationen sinnvoll und notwendig 
sind, hier aber zur Risikominderung einer AR-ONJ dienen 
und deshalb von hoher Bedeutung sind“ [9].

2.	 Prävention unter und nach Antiresorptivatherapie 
	 Vor einer chirurgischen Intervention erhält der Patient 

eine (ggf. prolongierte) perioperative, systemische anti-
biotische Abschirmung mindestens ab dem Tag vor der 
Operation und bis zum Abklingen klinischer Zeichen einer 

	 Keimbelastung. Hier hat sich das Antibiotikum Amoxi-
cillin, 1 g 3-mal täglich, oder (bei Penicillinallergie) Clin-
damycin, 600 mg 3-mal täglich, bewährt. Die Operation 
sollte minimalinvasiv und atraumatisch erfolgen (Ver-
meidung von thermischen oder mechanischen Läsionen 
des knöchernen Gewebes). Falls augenscheinlich und/
oder palpatorisch scharfe Knochenkanten erkennbar 
sind, sollten diese sorgfältig abgetragen bzw. geglättet 
werden. Dies dient zur Vermeidung sekundärer Mukosa-
perforationen, da die Knochenkanten nicht hinreichend 
durch spontanes Bone Remodeling „geglättet“ werden. 
Zur atraumatischen Glättung der scharfen Knochenkan-
ten hat sich die minimalinvasive Piezochirurgie bewährt. 
Auch bei einer „einfachen“ Zahnentfernung ist eine 
„Aufklappung“ bzw. eine Lappenbildung notwendig. 
Der Lappen kann je nach Operationsgebiet mit oder 
ohne Entlastungen gebildet werden, sollte aber immer 
spannungsfrei adaptierbar sein im Sinne einer primären 
plastischen Deckung.   
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Der Name Hangar-Technik ist abgeleitet von dem 
französischen Wort Flugzeughangar, der sich durch 
seine außerordentliche Stabilität und die typische 

abgerundete Deckenform auszeichnet. Die Schalenform bei 
der Hangar-Technik unterscheidet sich von den Schalen, die 
mit der Split-Bone-Block-Technik (SBBT) gewonnen werden, 
durch ihre Rundungen. Diese entstehen, da die Schale mit-
tels eines Trepans gewonnen wird. Diese Art der Entnahme 
wird auch Semilunartechnik (SLT) genannt und wird erleich-
tert durch die Anwendung des Easy Bone Collectors (EBC, 
EBA Systems).
Das chirurgische Protokoll sieht bei der Hangar-Technik vor, 
dass die okklusale Schale nach der Fixierung mit Osteo-
syntheseschrauben mittels einer Trepanfräse – möglichst 
in gleichem Durchmesser wie das Implantat – durchstoßen 
wird, so dass in der Folge das Implantat durch diese Trepa-
nationsöffnung inseriert werden kann. Zuvor wird der Zwi-
schenraum mit autologen Partikeln gefüllt.

Patientenfall
Eine 57-jährige Patientin stellte sich mit einem nicht erhal-
tungswürdigen Zahn 14 im Oberkiefer rechts vor. Ziel der 
geplanten Behandlung war die adäquate Rekonstruktion 
des Hart- und Weichgewebes sowie die prothetische Neu-
versorgung mittels einer implantatgetragenen Krone. 

Chirurgische Maßnahmen
Danach erfolgt die Rekonstruktion des Knochendefekts, 
wobei eine zuvor entnommene Knochenschale entspre-
chend der Schalentechnik nach Prof. Khoury auf Distanz 
gesetzt und mit kleinen Osteosyntheseschrauben fixiert 
werden. Es ist hierbei eine Kieferkammbreite von min-
destens 7 mm anzustreben, um im prämolaren Bereich 
ein Implantat in ausreichenden Dimensionen inserieren 
zu können. Vorteilhaft bei der Methode des biologischen 
Eigenknochenaufbaus mit autologem Knochen ist die 
Tatsache, dass nicht überaugmentiert werden muss, da 
die Resorptionsgefahr äußerst gering ist (Abb. 9).

Hangar-Technik zur Versorgung einer 	
Einzelzahnlücke mit vertikalem Knochendefekt 	

Nach einer Zahnentfernung und dem Verlust des sogenannten Bündelknochens kann es zu einer ausge-
prägten Knochenatrophie [1,2,3] kommen. Die Rekonstruktion dieser Knochendefekte ist die Grundlage 
einer dauerhaften Wiederherstellung gesunder Gewebeverhältnisse und einer prothetischen Restaura-
tion. Zur Schaffung eines ausreichend dimensionierten neuen Implantatlagers können Knochendefekte 
mit autologen Knochenblöcken, Knochenersatzmaterial oder einer Kombination der beiden Verfahren 
rekonstruiert werden [4,5].

IMPLANTOLOGIE

Abb. 1: Die röntgenologische Ausgangssituation vor Extraktion des beherdeten 
Zahnes 14.

Abb. 2: Die intraorale Situation regio 14.

Abb. 3: Nach Aufklappung erkennt man den lateralen und vertikalen Knochen-
defizit in regio 14.
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Anschließend wurde der bestehende Hohlraum ent-
sprechend den Prinzipien des biologischen Eigen-
knochenaufbaus mit partikulierten Knochenspänen 
aufgefüllt, die beim Ausdünnen der Knochenscha-
len gewonnen wurden. Durch diese Methode wird 
im Unterschied zu kompakten Kortikalisblöcken die 
Oberfläche des Knochens vergrößert, was wiederum 
zu einer größeren Angriffsfläche für die zuführenden 
Gefäße führt und damit eine schnellere Ernährung 
und Revaskularisierung des aufgebauten Knochens 
erlaubt (Abb. 10).

Abb. 4: Mittels der Semilunartechnik (SLT) und des Einsatzes des Easy Bone Col-
lectors (EBC) können mehrere intrakortikale Knochenschalen in der retromolaren 
Region entnommen werden.

Abb. 5: Die Auswertung des DVTs ergibt einen ausreichenden Abstand zum Nerv 
und gibt ein Indiz darauf, welche maximale Länge der Schale zu erwarten ist.

Abb. 6: Die Semilunarschalen haben eine Dicke von lediglich 2 mm, d.h., sie müs-
sen nicht mehr gesplittet bzw. zweigeteilt werden. Außerdem vorteilhaft ist die 
natürliche Rundung der Schalen, die möglicherweise das ohnehin schon geringe 
Expositionsrisiko bei autologen Knochenschalen weiter reduzieren kann.

Abb. 7: Die Entnahme von mehreren Semilunarschalen nebeneinander ist mög-
lich. Es ist darauf zu achten, jeweils eine kleine Knochenbrücke zwischen den 
Entnahmestellen zu belassen.

Abb. 8: Nach erfolgter Knochenentnahme werden die Knochenschalen mit Hilfe 
des Safescrapers (Firma Meta) weiter ausgedünnt.

Abb. 9: Die Knochenschale wird mit ihrer abgerundeten Seite nach oben mit Os-
teosyntheseschrauben fixiert. Danach erfolgt die Perforation der Schale mittels eines 
Trepans entsprechend dem Durchmesser des Implantats, das inseriert werden soll.

Abb. 10: Nun erfolgt das Auffüllen des Spalts mit autologen Knochenspänen.
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Prothetische Versorgung
Nach offener Abformung wurde im Labor ein Meistermo-
dell erstellt, und es erfolgte die Herstellung eines Kobalt-
Chrom-Brückengerüsts im CAD/CAM-Verfahren. Nach Her-
stellung des Gerüsts wurde dieses mit Verblendkeramik fer-
tiggestellt. Die Krone wurde auf dem Implantat verschraubt, 
um einer durch Befestigungszement induzierten Periimplan-
titis sicher entgegenzuwirken. Das klinische Abschlussfoto 
zeigt reizfreies Weichgewebe im periimplantären Bereich 
sowie eine ausreichende keratinisierte Mukosamanschette 
periimplantär (Abb. 16).

Diskussion
Im vorliegenden Fall konnte dank der Hangar-Technik das 
Einbringen des Implantats zeitgleich mit der Rekonstruk-
tion des vertikalen Defizits erfolgen. Bei der Hangar-Technik
ist es möglich, das Implantat simultan mit der vertikalen 
Knochenaugmentation durch die okklusal fixierte Knochen-
schale zu inserieren.
Die Semilunartechnik (SLT) ist noch eine sehr junge Technik, 
während die Schalentechnik per se schon auf fast 30 Jahre 
Anwendung zurückblicken kann. Dementsprechend steht 
bei der Schalentechnik ebenfalls ein großes Repertoire an 

Abb. 11: Die okklusale Knochenschale kann nun wieder zurückgesetzt werden. 
Es ist auf eine ausreichende Fixierung der okklusalen Knochenschale zu achten.

Abb. 12: Das Implantat wird subkrestal inseriert, und die Deckschraube kann 
platziert werden. Es kam in diesem Fall nur eine okklusale Schraube zum Einsatz.

Abb. 13: Okklusale Ansicht der Hangar-Technik. Abb. 14: Das postoperative Röntgenbild zeigt den augmentierten Bereich im 1. Qua-
dranten. Das Implantat konnte dank der Hangar-Technik simultan inseriert werden. 

Abb. 15: Es erfolgen die Freilegung mittels einfacher Verdrängungsinzision und 
das Aufbringen des Gingivaformers.

Abb. 16: Der fertige Zahnersatz eingegliedert in okklusaler Ansicht.
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Abb. 17: Das Abschlussröntgenbild mit eingegliedertem definitivem Zahnersatz.

Studien zur Verfügung. Im Folgenden wird auf die Unter-
schiede der Schalentechnik mit autologen Knochenschalen 
und der Methode der gesteuerten Knochenregeneration 
(GBR) eingegangen.
Bei der Schalentechnik wird retromolar ein autologer 
Knochenblock entnommen und geteilt (Split-Bone-Block-
Technik nach Prof. Khoury [6,7]). Danach werden die Scha-
len am Kieferkamm zur Schaffung eines neuen Implantat-
lagers fixiert.
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In der Implantologie spielen Knochenaufbautechniken eine 
entscheidende Rolle für den langfristigen Erfolg von Implan-
taten. Eine wichtige Technik, die in den vergangenen Jahren 
an Bedeutung gewonnen hat, ist die Schalentechnik mit 
autologen Schalen. Sie hat sich als überlegene Methode zur 
Optimierung der Implantatplatzierung und -überlebensrate 
erwiesen. Die Schalentechnik, auch als Shell-Technik oder 
als Split-Bone-Block-Technik (SBBT) bekannt, nutzt autolo-
ge Knochenschalen zur Schaffung eines Knochengerüsts, 
das anschließend mit patienteneigenem Knochengranulat 
gefüllt wird. Dies bietet eine Reihe von Vorteilen, darunter 
eine verbesserte Kontrolle von Knochendichte und -form so-
wie eine deutlich höhere Knochenqualität. Die Technik hat in 
klinischen Studien gezeigt, dass sie sowohl in Bezug auf die 
Überlebensrate von Implantaten als auch auf den Erhalt des 
Knochenvolumens erfolgreich ist.
Im Gegensatz dazu birgt der autologe Knochenaufbau eine 
Reihe von Herausforderungen, insbesondere die begrenz-
te Verfügbarkeit von Knochen und die mögliche Morbidi-
tät an der Entnahmestelle. Die GBR, bei der eine Membran 
verwendet wird, um Raum für das Wachstum von neuem 
Knochen zu schaffen, kann ähnliche Probleme aufweisen 
zusätzlich zu den Risiken einer Membranexposition und 
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-infektion. Die Verwendung von Knochenersatzmaterialien 
hat zwar den Vorteil, dass keine zusätzlichen operativen Ein-
griffe erforderlich sind, jedoch sind diese Materialien in Bezug 
auf die Knochenqualität oft nicht mit autologem Knochen 
vergleichbar. Außerdem besteht das Risiko einer unzurei-
chenden Integration und Reaktion auf Fremdkörper.
Im Vergleich zu diesen Techniken bietet die Schalentechnik 
nach Prof. Khoury einen nachhaltigeren Ansatz für den Kno-
chenaufbau in der Implantologie. Sie reduziert die Notwen-
digkeit von Sekundäroperationen, ermöglicht eine bessere 
Kontrolle der Knochenarchitektur und führt zu einer besseren 
Knochenqualität. Zusätzlich haben Studien gezeigt, dass die 
Schalentechnik mit weniger postoperativen Komplikationen 
verbunden ist. Sie stellt eine geringere Belastung für den Pa-
tienten dar und verbessert die langfristige Prognose der Im-
plantate.
Zusammenfassend lässt sich sagen, dass die Schalentechnik 
eine überlegene Methode für den Knochenaufbau in der 
Implantologie darstellt. Sie bietet nachhaltigere Ergebnisse 
und weniger Komplikationen im Vergleich zur gesteuer-
ten Knochenregeneration (GBR) und der Verwendung von 
Knochenersatzmaterialien. Es ist jedoch zu beachten, dass die 
Wahl der Methode immer von der individuellen klinischen Si-
tuation des Patienten abhängen sollte.
Mit dem beschriebenen Protokoll können vertikale Knochen-
defekte sicher rekonstruiert und mit einer verschraubten fest-
sitzenden implantatgetragenen prothetischen Restauration 
langfristig ästhetisch und funktionell versorgt werden.   
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Frau W. stellte sich vor einigen Jahren zu einer Beratung an den Universitätskliniken für Zahnmedizin in 
Basel vor. Hier wurde erhöhter parodontologischer Behandlungsbedarf festgestellt (Tab. 1). Nach nicht-
chirurgischer parodontaler Therapie verblieben persistierende, erhöhte Sondierungstiefen. Um stabile orale 
Verhältnisse zu etablieren, kamen nun verschiedene parodontalchirurgische Verfahren zum Einsatz.
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F rau W., 55-jährig, ist verheiratet und von Beruf 
kaufmännische Angestellte. Die Familienanam-
nese war bezüglich Hinweisen auf parodontale 

Erkrankungen unauffällig. Sie ist Nichtraucherin, es 
erfolgte keine regelmäßige Medikamenteneinnahme. 
Ein Diabetes mellitus war nicht bekannt. Auch sonst 
bestanden keine medizinischen Auffälligkeiten. Die 
Patientin war seit Jahren in engmaschiger, zahnärztli-
cher Kontrolle. Sie stellte sich in der Sprechstunde für 
Parodontologie für eine 2. Meinung bezüglich ästhe-
tischer Beeinträchtigungen im Unterkiefer-Frontzahn-
bereich vor (Abb. 1).

Befunde
Der extraorale Befund war unauffällig. Der intraora-
le Befund (Abb. 2) zeigte eine lückenlose Dentition 
und eine verbesserungsbedürftige Mundhygiene (PI: 
37%, BI: 2%) auf. Die Zähne 14 und 23 fehlten auf-
grund einer Nichtanlage.
Einige Zähne waren konservierend suffizient versorgt 
(Abb. 3). In der Unterkieferfront bestand ein ausge-
prägter Engstand mit Verschachtelung (Crowding). 
Der parodontale Befund  (Abb. 4, Tab. 1) zeigte ei-
nen generalisierten Attachmentverlust. Bluten auf 
Sondieren und erhöhte Sondierungswerte waren an 
nahezu allen Parodontien vorhanden. Im Seitenzahn-
bereich bestanden an zahlreichen Zähnen Furkati-
onsbeteiligungen. Die Zahnbeweglichkeit war an 2 
Zähnen deutlich erhöht. An mehreren Zähnen lagen 
zudem gingivale Rezessionen vor.

PARODONTOLOGIE

Interdisziplinäre Therapie bei einer Patientin 			
mit Parodontitis Stadium 4 Grad C			  		

Abb. 1: Klinisches Foto der Ausgangssituation; es imponiert die ästhetisch ein-
schränkende Verschachtelung der Unterkieferfront.

Abb. 2: Die Evaluation der Mundhygiene und des Entzündungsgrads der Gingi-
va zeigte vor allem Schwierigkeiten und Optimierungspotential in den Zahnzwi-
schenräumen. Der Patientin wurden daher Interdentalraumbürstchen empfohlen. 
Die Mundhygiene verbesserte sich deutlich im weiteren Verlauf. 

Tabelle 1: Der Parodontale Screening-Index zeigte in allen Sextanten eine fort-
geschrittene parodontale Symptomatik. Basierend auf diesem Befund wurde die 
Patientin aufgenommen, systematisch diagnostiziert und in der Folge synoptisch 
therapiert. 

4*	 4*	 4*

1	 2	 3

6	 5	 4

4*	 4*	 4*



Abb. 3: Dentaler Befund: An einigen Zähnen lagen als suffizient eingestufte Kompositrestaurationen vor.

Abb. 4: Der parodontale Ausgangsbefund zeigte das gesamte Spektrum diagnostischer klinischer Para-
meter. Es lagen Sondierungstiefen bis 9 mm, Bluten auf Sondieren, Furkationsbeteiligungen und erhöhte 
Lockerungsgrade vor.
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Abb. 5: Der radiologische Befund zeigte horizontalen und an einigen Zähnen auch vertikalen Knochenverlust sowie Radioluzenzen im Furkationsbereich.

Es ergaben sich folgende radiologische Befunde 
(Abb. 5): 
- Generalisierter horizontaler 
  Knochenabbau

- Lokalisierte vertikale Knochendefekte 
  bei den Zähnen 22, 35, 32 und 42
- Radioluzenz im Furkationsbereich der 
  Zähne 36, 46
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Abb. 6b: Der direkte Beweis für 
approximalen Attachmentverlust 
von 2 mm innerhalb eines Zeitraums 
von 2 Jahren war nicht zu führen, 
da keine früheren Röntgenbilder zur 
Diagnostik vorlagen. Den indirekten 
Beweis für die Progression des Kno-
chenverlusts gab ein Wert von 1,36 
(75% Knochenverlust an Zahn 22/55 
Jahre). Der Plaquebefund (37%) 
korrelierte annähernd mit dem kli-
nischen Bild eines erhöhten Attach-
mentverlusts. Es lag keine systemi-
sche (und immunologisch relevante) 
Erkrankung vor.

Abb. 6a: Staging: Hinsichtlich des 
Schweregrads konnte ein approxi-
maler Attachmentverlust von ≥ 5 mm 
an mehr als 2 unabhängigen Stellen 
detektiert werden. Der röntgenologi-
sche Knochenabbau reichte an den 
Zähnen 22, 25, 35, 37, 42 bis in das 
mittlere bzw. apikale Wurzeldrittel. Es 
fehlten anlagebedingt die Zähne 14 
und 23. Die zutreffenden Komplexi-
tätsfaktoren waren:
• 	multiple Sondierungstiefen ≥ 6 mm 

(17, 22, 27, 37, 36, 35, 33, 32, 42, 
43, 42, 47),

• 	Furkationsbefall Grad II an mehre-
ren Zähnen (17, 27, 36, 37, 46),

• 	tiefe (≥ 3 mm) Knochentaschen 
(22, 25, 35, 37, 42),

•	mastikatorische Dysfunktion durch 
erhöhte Zahnmobilität (Grad 2 
Zahn 37) und eine funktionell ein-
geschränkte Unterkieferfront. Die 
Patientin hat demnach primär ein 
Stadium III. Die Begründung des 
Stadiums IV ist die Notwendigkeit 
einer umfassenden Therapie der 
erhöhten Mobilität sowie der Zahn-
stellungen in der Unterkieferfront. 
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Tabelle 2: Die prätherapeutische 
Einzelzahnprognose erfolgte ent-
sprechend dem Ampelschema 
mit den Kriterien „grün“ – sicher, 
„gelb“ – fraglich und „rot“ – hoff-
nungslos/bzw. „irrational to treat“. 
Der überwiegenden Mehrzahl der 
Zähne konnte eine sichere Prog-
nose bei Ausnutzung der verfüg-
baren Therapieoptionen gegeben 
werden. Bei den Zähnen 16, 26, 
27 und 37 lagen Befunde (Furkati-
onbeteiligungen, Lockerungsgrad, 
Wurzelmorphologie) vor, die keine 
sichere Prognose erlaubten. Hier 
sollte das Ergebnis der nichtchirur-
gischen Therapie abgewartet und 
erneut evaluiert werden.

Es wurde die Diagnose einer generalisierten Paro-
dontitis Stadium 4 Grad C (generalisierte chronische 
Parodontitis nach alter Klassifikation) gestellt [1,6]. 
Die genaue Diagnosefindung im Rahmen der aktuel-

len Klassifikation ist in Abbildung 6 dargestellt (Abb. 
6a und 6b). Es wurde eine prätherapeutische prog-
nostische Einschätzung der Einzelzähne vorgenom-
men (Tab. 2). 
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Abb. 7: Die Befundevaluation mit einem Parodontalstatus 6 Monate nach nichtchirurgischer Therapie zeigte 
Verbesserungen. Allerdings lagen noch einige erhöhte Sondierungstiefen ≥ 6 mm vor. Basierend auf diesem 
Befund erfolgte die weitere Therapieplanung. Nun waren parodontalchirurgische Eingriffe indiziert.

Behandlungsplanung
Die Patientin wünschte einen maximalen Zahnerhalt 
und die Behandlung der Parodontitis. Darüber hinaus 
bat sie um eine Verbesserung der Ästhetik durch Auf-
hebung der ungünstigen Zahnstellungen in der Un-
terkieferfront.
Ablaufplanung
-	 Stufe 1: Mundhygieneinstruktion, professionelle 	

Zahnreinigung; vollständige dentale, parodontale
 	 und radiologische Diagnostik; Aufklärung der 
	 Patientin über die Diagnosen, Prognosen und die 

Behandlungsplanung, parodontale Vorbehandlung

-	 Stufe 2: Quadrantenweise subgingivale Instrumen-
tierung unter Lokalanästhesie ohne adjuvante 

	 systemische Antibiotika
-	 Stufe 3: Reevaluation nach 3 und 6 Monaten und 

ggf. (Stufe 3) Entscheid über weitere parodontal-
	 chirurgische Therapie und/oder synoptische Thera-

pie
-	 Kieferorthopädische Therapie und ästhetische 	

Rehabilitation bei stabilen parodontalen Verhält-
nissen

-	 Stufe 4: Unterstützende Parodontitistherapie 	
(UPT) 3-monatlich

Behandlungsablauf
Nach der Mundhygieneinstruktion 
und Etablierung einer guten supra-
gingivalen Plaquekontrolle (PI: 9%, 
BI: 1%) erfolgte eine subgingivale 
Instrumentierung. Es wurde ein qua-
drantenweises Vorgehen gewählt. 
Zunächst erfolgte die Applikation 
einer Lokalanästhesie. Im Anschluss 
wurde mit Ultraschall und Handins-
trumenten gearbeitet. Nach dem 3- 
und 6-monatigen Recall zeigte sich 
eine Verbesserung der parodontalen 
Befunde sowie ein Rückgang der 
Entzündungsparameter (BI und BOP 
durch BAS). Trotz dieser Konsolidie-
rung verblieben an einigen Stellen 
erhöhte Sondierungswerte (Abb. 7). 
Die Zähne 27 und 37 wurden zu 
diesem Zeitpunkt als nichterhal-
tungswürdig (ST > 7 mm, Furkati-
onsbeteiligung, ungünstige Wurzel-
morphologie, Lockerungsgrad > 1 
bzw. > 2, geringe funktionelle Be-
deutung) eingestuft und extrahiert. 
Bei Sondierungstiefen ≥ 6 mm wur-
den resektive oder regenerative par-
odontalchirurgische Operationen ge-
plant. Zunächst sollten die resektiven 
Eingriffe durchgeführt werden.
Der erste rechte Unterkiefermolar 
zeigte eine durchgängige Furkation 
(Grad III) und erhöhte Sondierungs-
tiefen sowie Bluten auf Sondieren. Es 
wurde eine parodontalchirurgische 
Operation mit einem apikal reponier-
ten Lappen und einer Tunnelierung 
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Abb. 8: Klinische (a) und radiologische (b) Situation im 4. Quadranten. Zahn 
46 war der Mundhygiene mit Interdentalraumbürstchen nicht zugängig. Um 
Mundhygienefähigkeit zu etablieren, erfolgte eine chirurgische Tunnelpräparati-
on. Zur Degranulierung und Evaluation der Passung wurden bereits intraoperativ 
entsprechende Mundhygienehilfsmittel eingesetzt (c). Nach Abschluss der Wund-
heilung war der Furkationsbereich gut sichtbar und zugängig. Die Patientin war 
instruiert, täglich alternierend mit Fluorid- bzw. Chlorhexidingel zu applizieren.

Abb. 9: a) Axiale DVT-Aufnahme der Zähne 17, 16 und 15 – aufgrund des fortge-
schrittenen Attachmentverlusts an der palatinalen Wurzel von Zahn 16 wurde die 
Entfernung der palatinalen Wurzel und bei Erhalt der bukkalen Wurzeln geplant, an 
Zahn 17 sollte eine distale Keilexzision durchgeführt werden; b) Situation postopera-
tiv nach Entfernung der palatinalen Wurzel, die bukkoorale Ausdehnung wurde zur 
Vermeidung etwaiger Hebelwirkungen auf die bukkalen Wurzeln reduziert; c) klini-
sche Situation und (d) radiologische Kontrolle nach Insertion der Krone an Zahn 16.

Abb. 10: a) klinische und b) radiologische Ausgangssituation der Zähne 22 bis 25; 
c) die intraoperative Ansicht zeigt ausgeprägte vertikale Defekte an den Zähnen 
22 und 25; d) der dichte interdentale Wundverschluss wurde durch eine geeignete 
Schnittführung im Sinne eines Papillenerhaltungslappens begünstigt.

Abb. 11: a) Präoperativ erfolgte ein Bone Sounding zur Evaluation der Defektgrenzen 
und Festlegung der Schnittführung; b) radiologische Ausgangssituation der Zähne 35 
bis 37; Zahn 37 wies einen erhöhten Lockerungsgrad und eine für die parodontalchir-
urgische Furkationstherapie ungünstige Wurzelmorphologie auf; der Zahn wurde da-
her extrahiert; c) die intraoperative Ansicht zeigt einen vertikalen Defekt an Zahn 35; 
d) dichter interdentaler Wundverschluss mit monofilen synthetischen Nahtmaterialien.

durchgeführt. Die Furkation war jetzt für die Mundhy-
giene mit Interdentalraumbürstchen und der alternie-
renden Applikation mit einem Chlorhexidin bzw. Flu-
oridgel gut zugänglich (Abb. 8).
Auch im 1. Quadranten bestanden erhöhte residuale 
Sondierungstiefen. Zunächst wurde die Situation mit 
einer DVT-Aufnahme radiologisch dargestellt und das 
genaue Vorgehen geplant. 
Entsprechend den ermittelten Befunden und insbe-
sondere dem zirkulären Restattachment der bukka-
len Wurzeln des Zahnes 16 wurden die Entfernung 
lediglich der palatinalen Wurzel sowie eine distale 

Keilexzision an Zahn 17 geplant [2]. Vor der Opera-
tion wurde der Zahn 16 wurzelkanalbehandelt und 
mit Komposit provisorisch versorgt. Nach marginaler 
Schnittführung, Degranulierung und Defektdarstel-
lung konnte die palatinale Wurzel entfernt werden. 
Die Furkation zwischen der mesiobukkalen und der 
distobukkalen Wurzel war nicht durchgängig. Nach 
der unauffälligen Wundheilung wurde der Zahn 16 
mit einer VMK-Krone definitiv versorgt (Abb. 9).
Aufgrund mehrerer lokalisierter, vertikaler Einbrüche 
im 2. (Zahn 22 und 25) und 3. Quadranten (Zahn 35) 
wurden jetzt regenerative parodontalchirurgische 
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Operationen mit Schmelz-Matrix-Proteinen (Zahn 25) 
und synthetischem Knochenersatzmaterial (Emdogain 
Plus, Zähne 22 und 35) durchgeführt. Es konnten lo-
kalisierte dreiwandige Knochendefekte dargestellt 
werden. Die gewählte Schnittführung im Sinne eines 
Papillenerhaltungslappens ermöglichte einen dichten 
Wundverschluss und strebte den Erhalt der roten Äs-
thetik an (Abb. 10 und 11).

In der Unterkieferfront konnte die Mundhygiene 
wegen des Engstandes und der Verschachtelung 
nur eingeschränkt durchgeführt werden. Distal der 
Zähne 32 und 42 zeigten sich zudem persistieren-
de erhöhte Sondierungswerte. Die weitere Planung 
erfolgte mit der Klinik für Kieferorthopädie und Kin-
derzahnmedizin der Universitätszahnkliniken [5]. 
Es wurde entschieden, die Zähne 32 und 42 zu extra-
hieren und einen möglichst weitgehenden Lückschluss 
durch eine kieferorthopädische Therapie zu erzielen. 
In einem ersten Schritt erfolgte nach Bildung eines 
Mukoperiostlappens die schonende Extraktion der 
Zähne 32 und 42. Die intraoperativ detektierten ver-
tikalen Defekte an den Zähnen 33 und 43 wurden mit 
Schmelz-Matrix-Proteinen behandelt und primär chir-
urgisch verschlossen. In der 6-monatigen Heilungspha-
se wurde ein Interimsersatz mit handgebogenen Klam-
mern erstellt, um die Lücken in der Unterkieferfront 
prothetisch zu schließen. Danach erfolgte die kieferor-
thopädische Ausformung des Unterkieferzahnbogens 
mit festsitzenden Apparaturen. Die definitive ästheti-
sche Rehabilitation erfolgte im Anschluss an diese The-
rapie und wurde durch kleine approximale Komposit-
füllungen erreicht (Abb. 12 und 15).

Epikrise
Es lag eine fortgeschrittene parodontale Erkrankung 
mit ästhetischen Einschränkungen vor. Im Rahmen einer 
parodontologischen Therapie wurde die notwendige 
Invasivität stufenweise angepasst. Nach der Etablierung 
stabiler parodontaler Verhältnisse erfolgte eine Korrek-
tur der Zahnfehlstellungen durch kieferorthopädische 
und restaurative Maßnahmen. Diese synoptische The-
rapie konnte mit einem ansprechenden ästhetischen 
Ergebnis abgeschlossen werden. Die parodontalchir-
urgischen Eingriffe erfolgten nach der systematischen 
nicht-chirurgischen Therapie sowie nach Evaluation der 
parodontalen Entzündungsparameter und der Wund-
heilung. Es kamen unterschiedliche Verfahren zum 
Einsatz. Dieses Vorgehen ist gut vergleichbar mit den 
aktuellen Leitlinien der DGParo [7]. Resektive Maßnah-
men erfolgten zu Beginn und wurden in erster Linie bei 
mehrwurzligen Zähnen vorgenommen. 
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Regenerative Eingriffe fanden An-
wendung bei einwurzeligen Zäh-
nen, die eine günstige Defektmor-
phologie im Sinne von lokalisierten 
dreiwandigen Defekten aufwiesen 
[3]. Dieses defektorientierte Vorge-
hen ermöglichte eine effiziente Ta-
schenreduktion an den jeweiligen 
Zähnen und eine Verbesserung 
der Mundhygienezugänglichkeit, 
insbesondere bei Zähnen mit er-
höhtem Furkationsbefall [1]. Nach 
dem Erreichen des parodontalen 
Behandlungsziels – geschlossene 
parodontale Taschen, also Sondie-
rungstiefen bis maximal 4 mm und 
keine Blutung auf Sondierung – 
erfolgte eine kieferorthopädische 
Therapie zur Verbesserung der 
kompromittierenden ästhetischen 
Situation im Unterkiefer [5]. Frau 
W. zeigte eine ausgesprochen gute 
Mitarbeit und nimmt die 3-mona-
tigen Recallintervalle sehr diszipli-
niert wahr. Der Erfolg spiegelt sich 
in den seit über 2 Jahren stabilen 
parodontalen Verhältnissen wider 
(Abb. 13 bis 15, Tab. 3).
Distal des Zahnes 25 zeigte sich im 
Behandlungsverlauf eine erhöhte 
Sondierungstiefe von 9  mm. Die 
Läsion wurde durch eine erneute 
subgingivale Instrumentierung und 
dem Einbringen lokaler Antisepti-

Abb. 12: a u. b) Ausgangssituation von frontal und okklusal; c) primärer Wundverschluss nach Extraktion der Zähne 
32 und 42 und Applikation von Schmelzmatrixproteinen; d) festsitzende kieferorthopädische Apparatur in situ 6 
Monate postoperativ.

Abb. 13: Der Röntgenstatus 4 Jahre nach Therapiebeginn zeigt weitgehend stabile parodontale Verhältnisse im Sinne von kortikalisierten Interdentalsepten. Das kieferortho-
pädische Therapieergebnis wurde mit einem Retainer von 33 bis 43 gesichert. Im Rahmen der UPT erfolgt regelmäßig auch eine kieferorthopädische Nachsorge. 

ka konservativ behandelt. Im Rahmen der unterstützenden parodontalen 
Therapie wird diese Läsion weiter beobachtet und ggf. nach einer der 
nächsten Reevaluationen auch chirurgisch therapiert. Dies unterstreicht 
einmal mehr, dass nach der aktiven Parodontitistherapie die Behand-
lung keinesfalls abgeschlossen ist, sondern eine parodontale Nachsorge 
zur Detektion etwaiger lokaler Rezidive lebenslang andauern sollte [4]. 
Im vorliegenden Fall konnten die biologischen, funktionellen und ästhe-
tischen Anforderungen erfüllt und damit die mundbezogene Lebensqua-
lität der Patientin gesteigert werden.  
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Abb. 14: Parodontaler Status 4 Jahre nach Therapiebeginn und 1 Jahr nach Abschluss der Kieferorthopädie.

Tabelle 3: Analyse Zahnverlust und Sondierungstiefen. Die verbliebenen Zähne reagierten auf die parodon-
tale Therapie mit einer deutlichen Reduktion der Sondierungstiefen. Kritische Werte >5mm lagen bei einigen 
UPT-Sitzungen an Zahn 25 vor.

	 initial	 + 6 Monate	 + 48 Monate

Anzahl Zähne	 26	 26		 24

ST>5mm	 26	 24		 2
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Abb. 15: Klinische Fotos 4 Jahre nach Therapiebeginn.
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Ernährung und Essgewohnheiten sind hochaktuelle Themen, die in der Diskussion um sogenannte „Life-
style“-Themen ihren Platz finden. In Studien konnte nachgewiesen werden, dass die Ernährung nicht nur 
Erkrankungen wie z.B. Diabetes (Typ 2) oder Gefäßerkrankungen (Arteriosklerose) beeinflusst, sondern 
sich auch auf die Mundgesundheit auswirken kann und damit mit der Zahngesundheit korreliert [8].

Diese  Studie, durchgeführt in Form einer On-
line-Befragung, widmet sich der Frage nach Stel-
lenwert und Umfang einer Ernährungsberatung 

zu einer zahngesunden Ernährung, die durch Dentalhy-
gieniker/-innen (DHs) in Delegation einer Zahnärztin 
oder eines Zahnarztes erfolgt [2]. Die Spezialisierung 
des Berufsbildes von Zahnmedizinischen Fachangestell-
ten (ZFA) auf die Dentalhygiene (DH) ist in Deutschland 
bislang nicht flächendeckend verbreitet und damit gibt 
es DHs nicht in allen Zahnarztpraxen. Daher ist kaum 
Datenmaterial zu Umfang und aktuellem Stellenwert ei-
ner Ernährungsberatung im Rahmen der Dentalhygiene 
in Zahnarztpraxen in Deutschland vorhanden.
Um einen Beitrag zur Reduzierung dieses Defizits zu 
leisten, wurde eine empirische Untersuchung durch-
geführt. Einbezogen in die Umfrage wurden Fakto-
ren wie Praxisgröße, Arbeitsumfang, Kooperationen 
mit medizinischem Personal, Instrumente zur Durch-
führung einer Ernährungsberatung, Leistungsberech-
nung, Wünsche, Informationsquellen und Erfolge in 
der Ernährungsberatung.

Da DHs Zahnärzte/-innen in Bereichen wie Parodontitis 
und Prophylaxe entlasten können, steigt das Interesse 
in den Zahnarztpraxen, Patienten/-innen alternative 
prophylaktische Behandlungsmethoden anzubieten 
und sie auf dem Wege der Delegation prophylaktisch 
entsprechend versorgen zu können.
Laut Umfragen denken 99% der kontaktierten Eltern, 
dass sich durch eine Ernährungsberatung zur Zahnge-
sundheit Karies verhindern ließe [7]. Eine Befragung in 
den USA untersuchte die Ernährungslehrpläne in der 
DH. Dabei zeigte sich, dass keine Standardisierung 
von Ernährungsmodellen vorhanden ist [13]. In einer 
Untersuchung in Deutschland im Jahr 2009 wurden 
577 Zahnärzte/-innen über Maßnahmen zur Prophyla-
xe oraler Erkrankungen befragt. Hierbei gaben 50,2% 
an, häufig Informationen zur zahngesunden Ernäh-
rung zu geben, 15,8% taten dies immer und 33,2% 
zumindest manchmal [12].
In der Literatur besteht derzeit noch keine Einigkeit 
darüber, ob eine Ernährungsberatung die Erfolge in 
der Parodontitistherapie weiter verbessern könne. Die 
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Studienlage hierzu ist bislang noch nicht ausreichend, 
um belastbare Aussagen machen zu können [21].

Einfluss von Ernährung auf 
Entzündungsprozesse im Mund
In der Parodontologie und Kariologie wird Biofilm als 
Hauptverursacher für die Entstehung und Progression 
beider Erkrankungen gesehen. Jedoch spielen multi-
ple weitere Faktoren in der Ätiopathogenese sowohl 
der Karies als auch der parodontalen Entzündungen 
eine Rolle [16,24]. Die Annahme „je mehr Plaque vor-
handen ist, desto mehr Entzündungszeichen können 
entstehen“, relativiert sich vor dem Hintergrund, dass 
die unspezifische Plaquehypothese nicht verifiziert 
werden konnte. Bei einigen Patienten lässt sich beob-
achten, dass sich trotz Plaqueakkumulation nur gerin-
ge Entzündungszeichen entwickeln und umgekehrt 
deutliche Entzündungszeichen bei geringer Biofilm-
belastung resultieren können [1]. Deshalb wird heu-
te in der Kariologie von der erweiterten ökologischen 
Plaquehypothese ausgegangen. Diese besagt, dass es 
nicht nur darauf ankommt, in welcher Zusammenset-
zung sich azidogene/azidurische Bakterien im Biofilm 
finden lassen, sondern dass auch entscheidend ist, 
was die Bakterien darin tun.
Aktuelle Studien konnten nachweisen, dass Entzün-
dungsprozesse von gingivalen oder parodontalen Lä-
sionen durch das Ernährungsverhalten beeinflussbar 
sind und dieses somit einen zusätzlichen Co-Faktor bei 
der Ätiopathogenese der Parodontitis darstellt [3,26]. 
Weitere Studien zeigen, dass durch die Einnahme von 
Vitamin C die Phagozytoseleistung der sulkulären Gra-
nulozyten einen inflammatorischen Prozess regulieren 
kann. Ebenso wurde nachgewiesen, dass die Einnah-
me von Vitamin D die proinflammatorischen Media-
toren sowie der reaktiven Sauerstoffspezies reduziert. 
Als zugrunde liegender Mechanismus wird die Beein-
flussung der neutrophilen Granulozyten über die Bin-
dung von Vitamin D an spezifischen Membranrezepto-
ren diskutiert [24].
Folsäure- und Magnesiumspiegel können ebenfalls mit 
einer Parodontitis korrelieren: Folsäure ist in der Lage, eine 
erhöhte Zellteilungsaktivität zu begünstigen, während 
die Einnahme von Magnesium die Synthese von Immun-
globulinen und die Zytokinbildung reguliert. Weitere 
Untersuchungen belegten, dass eine Mangelversor-
gung an Kalzium zu einem erhöhten Parodontitisrisiko 
führt. Des Weiteren kann die tägliche Einnahme von 
Omega-3-Fettsäuren zu einer geringeren Parodontiti-
sentwicklung beitragen [23].
In einer randomisierten Pilotstudie [26] wurden Patienten/
-innen mit gingivalen und parodontalen Entzündungen 

untersucht. Die erste Gruppe führte eine 4-wöchige Er-
nährungsumstellung durch. Dabei wurde eine Ernährung 
angestrebt, die reich an Omega-3-Fettsäuren, Vitamin C, 
Vitamin D, Antioxidantien und Ballaststoffen war. Die Auf-
nahme von verarbeiteten Kohlenhydraten wurde deutlich 
reduziert. Die Kontrollgruppe führte ihre gewohnte Ernäh-
rung weiter. Über die Dauer der Studie wurden Plaquein-
dex, Gingivablutung, Sondierungstiefen und Blutungen 
beim Sondieren gemessen. Beide Gruppen hatten keine 
signifikante Reduktion von Plaquewerten, jedoch sanken 
in der Versuchsgruppe die parodontalen Entzündungspa-
rameter um die Hälfte der Ausgangswerte. Der reduzierte 
Verzehr von hochglykämischen Kohlenhydraten führte zu 
weniger parodontalen Entzündungen [25].

Kariesaktivität und Zucker
Im Gegensatz zur Ätiopathogenese der Parodontitis 
ist die Kariesaktivität durch Häufigkeit und Menge des 
Verzehrs von zuckerhaltigen Lebensmitteln beeinfluss-
bar [9]. Die häufigsten Zuckeraustauschstoffe, die als 
Alternative in der Ernährung dienen, sind Xylit, Sorbit 
und Erythritol [11]. Diese sollten jedoch bei der Um-
setzung des „zuckerfreien Vormittags“ vor allem we-
gen der laxierenden Wirkung in Maßen eingenommen 
werden [22]. Eine randomisierte Kontrollstudie zeig-
te, dass der tägliche Verzehr von 7,5 g Sorbitbonbons 
eine signifikante Reduktion des Plaquewachstums be-
wirkte. Folglich hat die Einnahme dazu geführt, dass 
die orale Besiedelung mit Streptococcus mutans ver-
ringert werden konnte [20]. Karies und parodontale 
Entzündungen bleiben trotz des aktuellen Wissens-
standes und der vielfältigen Behandlungsmethoden 
die häufigsten Munderkrankungen, wenngleich laut 5. 
Deutscher Mundgesundheitsstudie (DMS V) die Krank-
heitslast auf Grundlage prophylaktischer Maßnahmen 
verringert werden konnte [4]. Jedoch können sich die 
Zahlen aufgrund der aktuellen Morbiditätskompressi-
on ändern. Diese lassen einen erhöhten Behandlungs-
bedarf erwarten, da die demografische Entwicklung 
prognostisch zu einer Verschiebung der Krankheitslast 
auf ein höheres Alter führt [4,21].
Aufgrund dieser Erkenntnisse ist es plausibel, im Pra-
xisalltag die Ernährungsberatung als weiteres Instru-
ment einzuführen, um die prognostizierte, aus dem 
demografischen Wandel resultierende Krankheitslast 
in Bezug auf die Parodontologie und Kariologie zu 
verringern.

Diskussion der Studienergebnisse
Die zentralen Ergebnisse dieser Untersuchung zeigen, 
dass 68% der Teilnehmenden eine Ernährungsbera-
tung in unterschiedlichem Ausmaß durchführen. In 
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einer anderen empirischen Untersuchung [10] haben 
von 987 befragten DHs 426 geantwortet. Im Ergebnis 
zeigte sich, dass sie eine positive Einstellung zur Ernäh-
rungsberatung haben. Bestätigt wird diese Einstellung 
durch die Angabe von 89,4% der Befragten, dass eine 
intensivere Ernährungsberatung erfolgen sollte [10]. 
Die vorliegende Untersuchung im deutschen Kollektiv 
zeigt somit ein tedenziell höheres Interesse als die Un-
tersuchung von Hayes et al. 6 Jahre zuvor in Australien 
bei einer etwa 10-fach größeren Gruppe [10].

Stellenwert der Ernährungsberatung
Der Stellenwert der Ernährungsberatung in Zahnarzt-
praxen ist ein Beleg dafür, dass das Thema nicht nur die 
DH betrifft, sondern auch die Zahnärzte/-innen. Hier-
zu wurden in einer Untersuchung in Japan Zahnärzte/
-innen befragt. Von den Befragten gaben 63% an, die 
Ernährungsberatung als wichtig zu erachten und ihr 
einen hohen Stellenwert einzuräumen. Das bedeutet 
auch, dass das Praxispersonal insgesamt einer Ernäh-
rungsberatung einen hohen Stellenwert beimisst [27].
Jedoch kann der Stellenwert der Ernährungsberatung 
in der Parodontologie und Kariologie unterschiedlich 
sein: Während 69,8% bei 96 Teilnehmenden der On-
line-Befragung diese in der Parodontalprävention oder 
-therapie anwenden, gaben 88,4% von 95 Antwor-
tenden an, sie zur Kariesprävention durchzuführen. 
Diese Ergebnisse deuten an, dass die Ernährungsbe-
ratung zur zahngesunden Ernährung einen höheren 
Stellenwert besitzt als zur Parodontalprävention oder 
-therapie. Ein Grund für dieses Ergebnis könnte sein, 
dass die Ernährungsberatung in der Kariesprävention 
als eine im Rahmen einer Individualprophylaxe (IP 2) 
durchgeführte Leistung bei Kindern zwischen dem 6. 

bis zum vollendeten 18. Lebensjahr als Kassenleistung 
berechnet werden kann und somit häufiger durchge-
führt wird [19].
Nach den aktuellen Leitlinien besteht Unklarheit, ob 
eine Ernährungsberatung in der Parodontaltherapie 
hilfreich sein könnte [21]. Dies sollte auch die Haltung 
gegenüber dieser Intervention in der Praxis beeinflus-
sen. Ein weiterer Faktor, warum der Ernährungsbera-
tung im Bereich der Parodontologie eine andere Be-
deutung als in der Kariologie beigemessen wird, kann 
darin liegen, dass es zum Thema „Ernährung und Paro-
dontalgesundheit“ nur wenige Fortbildungsangebote 
gibt. Darauf wiesen Teilnehmer an einer US-amerikani-
schen Studie hin [15]. Das als zu gering eingeschätzte 
Lehr- und Fortbildungsangebot kann auch ein Faktor 
sein, dass Ernährungsberatungen nur eingeschränkt 
angeboten werden [15].
In einer anderen Umfrage wurde festgestellt, dass 
14% der Teilnehmenden eine Ernährungsberatung 
zur Erhaltung des Parodonts durchführen. 50% ga-
ben an, in Bezug auf Parodontitis und Ernährung nur 
dann zu beraten, „wenn die Situation dies erfordert“. 
Das bedeutet, wenn die Ernährungsberatung dem/der 
Patienten/-in als „wichtiger“ Aspekt zur Parodontitis-
therapie vermittelt wird, kann sich dies positiv auf die 
Motivation und somit auf das Ernährungsverhalten 
auswirken [27].

Beratungsintensität
Obwohl die zahngesunde Ernährung einen hohen 
Stellenwert hat, spiegelt sich dieser nicht in dem zeit-
lichen Umfang der Beratung wider. Von den Befrag-
ten wenden 40,4% für ihre Beratung 1 bis 5 Minuten 
auf, 42,6% investieren 6 bis 10 Minuten. Der Grund 
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für diese Ergebnisse könnte darin liegen, dass die 
Beratung laut Angaben der meisten Teilnehmenden 
(97,9%) im zeitlichen Rahmen der Prophylaxe statt-
finden. Dies erklärt, warum die Ernährungsberatung 
nur in einem bestimmten Zeitumfang erfolgen kann. 
In einer anderen Studie gab die Mehrheit der Befrag-
ten an, dass der geringe Zeitumfang für die Beratung 
durch einen größeren Zeitmangel in der Sitzung be-
dingt ist. Dies ist die Hauptursache für nicht umfassen-
de Informationen für den Patienten und damit einer 
unvollständigen Aufklärung [10].
Die Onlinebefragung ergab, dass pro Monat 1 bis 4 
(54,2%), 5 bis 10 (20,8%) und mehr als 10 (14,6%) 
Patienten/-innen eine Ernährungsberatung erhalten. 
Zu der Frage, ob auch Ernährungsberatungen in in-
terdisziplinärer Kooperation, z.B. durch Zusammenar-
beit mit Internisten, Diätassistenten/-innen, mithilfe 
von Selbsthilfegruppen für Diabetiker etc. stattfinden, 
machten jedoch nur 23,5% Angaben, wovon 69,6% 
diese Zusammenarbeit verneinten. Nur wenige (zwi-
schen 4,3% und 8,7%) gaben eine Form der Zusam-
menarbeit an. Grund für diese geringen Werte können 
ein erheblicher Zeitmangel oder andere Barrieren sein, 
die eine Kooperation mit weiterem medizinischem 
Personal erschwert. Es sollte untersucht werden, was 
die interdisziplinäre und interprofessionelle Kommu-
nikation erschwert, um konzeptionell dagegen vorge-
hen zu können.

Wissensvermittlung
Mit der Vermittlung fachlicher Grundlagen zur Ernäh-
rungsberatung ließe sich das medizinische Personal 
fördern und damit auch deren Selbstvertrauen stär-
ken, um die Kooperationen zu erleichtern [10]. Denn 
ein Wissensdefizit wurde als Barriere bei der Durchfüh-
rung einer Ernährungsberatung definiert. Ein Großteil 
der DHs (41,2%) erwirbt dieses Wissen im Studium 
oder in der Ausbildung, 28,4% durch ein Selbststudi-
um wissenschaftlicher Literatur, 12,3% durch Fortbil-
dungsveranstaltungen der Zahnärztekammern, 8,3% 
in Fortbildungsveranstaltungen von Industrieanbietern 
und 9,8% durch die Teilnahme an Kongressen.
Die Umfrage von Hayes et al. [10] ergab, dass von 
426 befragten Personen 82% anführten, sich ihre 
fachlichen Grundlagen anhand von Patientenhand-
büchern anzueignen. Weitere 61% nannten Zeit-
schriften, 55% Ernährungsseminare, 33% bzw. 
26% der Zahnärzte/-innen führten die Teilnahme an 
Fortbildungskonferenzen und Ernährungskursen an. 
22% der Teilnehmenden besuchten Workshops mit 
einem Ernährungsberater, 18% nutzten Ernährungs-
Helplines. Zusätzlich wünschten sich 79,8%, im Studi-

um oder in der Fortbildung mehr Informationen über 
Ernährung zu erhalten.
Möglich ist auch, dass aufgrund geringer Patientenko-
operation oder wegen mangelnden Selbstvertrauens 
der DHs bzw. fehlender Fachkenntnisse keine Ernäh-
rungsberatung durchgeführt wird. Des Weiteren kann 
es der Fall sein, dass seitens der DHs kein Interesse an 
diesem Bereich besteht. An den Befragungsergebnis-
sen ist zu erkennen, dass ein hohes Interesse an fach-
lichen Grundlagen besteht [10]. Die Ernährungsbera-
tung stellt einen relevanten Aspekt in Zahnarztpraxen 
dar, jedoch können Barrieren wie Zeitmanagement, 
Terminvereinbarungen, Wirtschaftlichkeit, Kooperati-
onen mit weiterem medizinischem Personal, mangeln-
des Selbstvertrauen, wenig Erfahrung und fehlende 
Kenntnisse zu Ernährungsstrategien sowie ein gerin-
ges Angebot an Fortbildungsmöglichkeiten zu den 
fachlichen Grundlagen dazu führen, dass keine Ernäh-
rungsberatung durchgeführt wird [10,15,27].

Wirtschaftliche Faktoren
Ein wichtiger Faktor, der Umfang und Durchführung 
der Ernährungsberatung beeinflusst, ist der wirt-
schaftliche Aspekt: Bisher wird die Ernährungsbera-
tung in der Regel im Rahmen der Prophylaxesitzung 
unentgeltlich durchgeführt (93,9% laut vorliegender 
Studie). Auch eine Untersuchung in Australien mit 
426 DHs und Mundgesundheitstherapeuten zeigt, 
dass aufgrund unzureichender Terminvereinbarung 
75,1% der Befragten ein Hindernis in der Durchfüh-
rung der Ernährungsberatung sahen [10]. Bislang gibt 
es jedoch kaum detaillierte Studien bezüglich Termin-
vereinbarungen für eine Ernährungsberatung. Folglich 
könnten die Faktoren Zeitmangel und Wirtschaftlich-
keit ausschlaggebend sein, dass diese Beratung wenig 
oder nur kurz durchgeführt wird [10].

Stellenwert der Ernährungsberatung
Die Resultate der Online-Untersuchung verdeutlichen, 
dass der Ernährungsberatung in Bezug auf Kariologie 
und Parodontolgie ein hoher Stellenwert beigemessen 
wird. Jedoch gibt es hierbei Unterschiede. 
Im Bereich der Kariesprävention wird u.U. des-
halb häufiger die Ernährungsberatung einbezo-
gen, weil die Kenntnisse zum Stellenwert der 
Ernährung, besonders der Einschränkung des 
Zuckerkonsums, bereits weiterverbreitet sind. 
Bestätigen lässt sich die These, da die Mehrheit in der 
Online-Befragung angab, dass häufiger eine Ernäh-
rungsberatung durchgeführt werden sollte und dies 
zu einem Erfolg führen könnte. Das Ergebnis kann im 
Rahmen dieser Untersuchung durch die Auswahl der 
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Teilnehmenden beeinflusst worden sein, da diese über 
einen Verband sowie im Rahmen eines Studiengangs 
zur DH rekrutiert wurden. Diese Teilnehmer wollen ihr 
Wissen erweitern und sich aktuelle Kenntnisse in dem 
Bereich aneignen. 
Derzeit gibt es keine weiteren Umfragen oder Studien 
zu dieser Thematik aus Deutschland. Da die Speziali-
sierung für die Dentalhygiene im Berufsbild der ZFA 
bislang nicht weit verbreitet ist, kommt den hier be-
fragten 98 DHs ein relativ hoher Stellenwert zu. Eine 
Abfrage der Absolventenzahlen an den ausbildenden 
Instituten und der EUFH ergab eine Zahl von 1.820 Ab-
solventen/-innen bis zum Jahr 2019 [5]. Rechnet man 
die Steigerungsrate der vergangenen Jahre dazu, kann 
man derzeit von ca. 2.000 aktiven DHs ausgeben. Da-
mit hat bei der Befragung ein repräsentativer Anteil 
von 5% aller DHs in Deutschland teilgenommen.
Ein weiterer positiver Aspekt ist die unterschiedliche 
regionale Zusammensetzung der befragten DHs, die 
ihre Ausbildung oder ihr Studium in unterschiedlichen 
Bundesländern durchführen oder durchgeführt haben, 
wodurch sich ein repräsentatives gesamtdeutsches 
Bild ergibt. 

Fazit und Ausblick
Die Untersuchung zeigt, dass die Ernährungsberatung 
in Zahnarztpraxen zwar einen hohen Stellenwert be-
sitzt, jedoch aufgrund verschiedener Faktoren in Häu-
figkeit und Umfang stark begrenzt wird. Dazu gehören 
neben Zeitmangel vor allem Probleme in den Berei-
chen Terminvereinbarung, Wirtschaftlichkeit, Patien-
tenkooperation, Kooperationen mit medizinischem 

Personal, geringes Selbstvertrauen der DHs, mangeln-
de Erfahrung und fehlende Ernährungsstrategien so-
wie eine geringe Anzahl von Fortbildungsangeboten 
zur Ernährungsberatung.
Um den Stellenwert der Ernährungsberatung zu stär-
ken, sollten sich Zahnarztpraxen anhand der aktuellen 
Leitlinien aufstellen und die Inhalte aktueller Studi-
en allen Mitarbeitenden zugänglich machen, die eine 
Ernährungsberatung durchführen oder daran inter-
essiert sind. Gleichzeitig sollten die DHs im Rahmen 
interner und externer Fortbildungen in Ernährungsbe-
ratung geschult werden. Außerdem könnten DHs zur 
Unterstützung verstärkt in Kooperationen mit weite-
rem medizinischem Personal einbezogen werden.
Bei begrenzten Terminmöglichkeiten wäre es mög-
lich, die Ernährungsberatung im Rahmen der Pro-
phylaxesitzungen durchzuführen. Es ist jedoch anzu-
nehmen, dass ein paar kurze Hinweise zum Thema 
Ernährung in einer herkömmlichen Prophylaxesitzung 
wenig Einfluss auf das Ernährungsverhalten der Pati-
enten/-innen haben und damit geringe Effekte in der 
Prävention von Karies bzw. beim Management einer 
Parodontitis zu erwarten sind. Methodisch sinnvoller 
erscheint es, zuerst die notwendigen Bestandteile ei-
ner Beratung abzuarbeiten, beispielsweise eine vor-
ausgehende Ernährungsanamnese und -tagebücher, 
um tatsächliche Veränderungen zu identifizieren und 
daraus Rückschlüsse auf den Zeitbedarf für eine ef-
fektive Intervention abzuleiten. Am Schluss steht 
dann die Überlegung, unter welchen wirtschaftlichen 
Rahmenbedingungen eine solche Intervention statt-
finden kann.
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Abb. 1: Prozentuale Anteile der verschiedenen Mikronährstoffe in der Beratung 
zur Supplementierung in der Parodontitisprävention und -therapie.

Abb. 2: Zeitumfang der Ernährungsberatung pro Patienten/-in.
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Abb. 3: Der Bestandteil der Prophylaxesitzung in der Ernährungsberatung oder 
als getrennte Sitzung.

Abb. 4: Prozentuale Angaben zu Quellen zur Fortbildung in der Ernährungs-
beratung.
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Derzeit gibt es zum Thema „Ernährungsberatung in der 
Zahnarztpraxis“ bislang nur im Ausland durchgeführte 
Studien. Dort unterscheidet sich allerdings die Ausbildung 
zum DH von der Ausbildung in Deutschland. 
Um die Ergebnisse dieser erstmals in Deutschland durch-
geführten Untersuchung zu vertiefen und detaillierter zu 
analysieren, sollte untersucht werden, 
•	 ob eine Ernährungsberatung zur adjuvanten Therapie in 

der Parodontitis- und Kariestherapie hilfreich ist,
•	 wie Faktoren wie Zeitmangel und Wirtschaftlichkeit bei 

der Durchführung einer Ernährungsberatung reduziert 
werden können,

•	 welche weiteren Barrieren in der interprofessionellen 
und interdisziplinären Kommunikation bestehen und

•	 inwieweit die Ausbildung des Praxisteams für den Be-
reich Ernährungsberatung in der Zahnarztpraxis ver-
stärkt und optimiert werden kann.

Um den Stellenwert der Ernährungsberatung zur Verbes-
serung der oralen Gesundheit in Deutschland genauer zu 
analysieren und zu optimieren, sollte in einer künftigen 
Untersuchung eruiert werden, ob die Patienten/-innen 
eine Ernährungsberatung in der Zahnarztpraxis erhalten 
möchten. Zudem wäre es hilfreich zu untersuchen, welche 
Patientengruppen (Kinder, Jugendliche, Erwachsene und 
Senioren) eine Ernährungsberatung erhalten bzw. anneh-
men würden und ggfs. bereit wären, ein Honorar für diese 
zusätzliche Beratung privat zu tragen. Aufgrund der durch 
Budgetierung politisch verordneten Leistungsbegrenzung 
ist es eher unwahrscheinlich und auch nicht wünschens-
wert, dass eine Leistung, deren Nutzen die aktuelle S3-Leit-
linie zumindest im Bereich der Parodontologie [14] zurück-
haltend bewertet, in den Leistungskatalog der gesetzlichen 
Krankenversicherungen aufgenommen wird.  

Literaturverzeichnis unter: 
www.dimagazin-aktuell.de/literaturlisten
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Jüngste Forschungen haben einen Zusammenhang zwischen Vitamin-D-Mangel und verschiedenen Krank-
heiten hergestellt, darunter Krebs, Herz-Kreislauf-Erkrankungen und neurologische Störungen. Für die Er-
haltung der Gesundheit und die Vorbeugung von Krankheiten sowie Komplikationen bei zahnmedizinischen 
Eingriffen ist das Verständnis der Einflussfaktoren von Vitamin-D-Aufnahme und -Spiegel daher unerlässlich.

Der Begriff Vitamin D umfasst Cholecalciferol 
(Vitamin D3) und Ergocalciferol (Vitamin D2) – 
beides Vorstufen von Hormonen, welche eine 

wichtige Rolle im Kalzium- und Phosphatstoffwech-
sel und in der Homöostase des Skeletts spielen. Die 
durchschnittliche menschliche Ernährung enthält nur 
geringfügige Mengen an Vitamin D2 (auf pflanzlicher 
Basis) und Vitamin D3 (auf tierischer Basis), so dass der 
Mensch auf die eigene Produktion von Vitamin D3 in 
der UVB-bestrahlten Haut angewiesen ist.

Immunsystem
Die Aufrechterhaltung eines angemessenen Vitamin-
D-Spiegels ist entscheidend für eine optimale Funktion 
des Immunsystems und kann dazu beitragen, das Risiko 
von Autoimmunkrankheiten und Infektionen der Atem-
wege zu verringern. Es konnte gezeigt werden, dass 
Vitamin D die Reaktion von Immunzellen auf verschie-
dene Reize verändert und die Produktion von Signal-
molekülen, sogenannten Zytokinen, reguliert. Zudem 
kann es die Aktivität von T-Zellen, B-Zellen und Makro-
phagen modulieren, die wichtige Bestandteile des Im-
munsystems sind.

Einfluss auf Knochen
Menschen mit einem niedrigen Vitamin-D-Spiegel ha-
ben ein höheres Risiko, an Osteoporose und anderen 
Knochenkrankheiten zu erkranken [1]. Vitamin D be-
einflusst den Kalzium- und Knochenstoffwechsel auf 
verschiedene Weise, die für eine optimale Knochen-

Zähne, Immunsystem und Knochen	   

mineralisierung während des Wachstums, den Erhalt 
der Knochensubstanz im Erwachsenenalter und für 
die Vorbeugung von Osteoporose unerlässlich ist. Die 
hormonell aktive Form von Vitamin D, bekannt als 
1,25-(OH)

2
-Cholecalciferol (Vitamin D3), steuert die 

Kalziumabsorption im Darm, reguliert den optimalen 
Kalziumspiegel im gesamten Körper und hält ihn in ei-
nem relativ engen Bereich [2].

Zahngesundheit
Das Verständnis der vielfältigen Auswirkungen von Vi-
tamin D auf die Mundhöhle ist für die Verbesserung 
der Zahngesundheit von entscheidender Bedeutung. 
Durch die Untersuchung seiner Auswirkungen auf die 
Mundhöhle, auf parodontale Erkrankungen, die anti-
mikrobielle Aktivität, präkanzeröse Läsionen und Kie-
ferorthopädie können Erkenntnisse für präventive und 
therapeutische Maßnahmen gewonnen werden.
Der Einfluss von Vitamin D auf die Zahngesundheit 
geht über den Knochenstoffwechsel hinaus. Ein Man-
gel kann die Zahnentwicklung beeinträchtigen und zu 
schwachen und schlecht mineralisierten Zähnen führen, 
die anfälliger für Frakturen und Karies sind. Daher hat 
die Behandlung eines Vitamin-D-Mangels das Potenzi-
al, die Zahnmineralisierung zu verbessern und das Risi-
ko von Zahnproblemen zu verringern [3]. Studiendaten 
deuten darauf hin, dass eine orale Vitamin-D-Aufnahme
die Remineralisierung von frühen Zahnschmelzläsionen 
unterstützt und so zu einer besseren Oberflächenhärte 
und Widerstandsfähigkeit der Zähne beiträgt [4]. 
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Ein Vitamin-D-Mangel wird auch mit einer schlechteren 
parodontalen Gesundheit in Verbindung gebracht und 
kann zu einer verminderten Immunabwehr gegen paro-
dontale Infektionen beitragen. Jüngste Studien haben 
einen Zusammenhang zwischen Vitamin-D-Mangel und 
Parodontitis festgestellt. Patienten/-innen mit chroni-
scher Parodontitis zeigten geringere Vitamin-D-Serum-
level als parodontal gesunde Patienten. Zudem wurde 
die Aufnahme von Vitamin D vor nicht-chirurgischen 
Parodontalbehandlungen assoziiert mit einer Abnahme 
von Zytokinen im Speichel, was zur Reduktion von Ent-
zündungen beitragen kann [5]. 
Das Kariesrisiko kann durch UVB-Strahlung reduziert 
werden, da diese die Bildung von Vitamin D anregt, 
welches wiederum die Produktion antimikrobieller Pep-
tide fördert. Antimikrobielle Peptide wirken wie körper-
eigene Antibiotika und haben die Fähigkeit, Bakteri-
en, Pilze und Viren zu beseitigen. Durch die Bindung 
von Vitamin D an den entsprechenden Rezeptor wird 
die Transkription von Genen, die für die angeborene 
Immunität wichtig sind, induziert – einschließlich anti-
mikrobieller Peptide. Diese haben das Potenzial, orale 
Mikroben und deren Wachstum sowie Biofilmbildung 
zu kontrollieren [6].
Fortgeschrittene Studien geben Aufschluss über den 
Einfluss von Vitamin D auf orale Malignome. Diese Stu-
dien deuten auf einen Zusammenhang zwischen einem 
Vitamin-D-Mangel und der Wahrscheinlichkeit einer 
Tumorentwicklung hin. So hat Vitamin D verschiedene 
tumorpräventive Eigenschaften: Eine davon ist die In-
duktion der Apoptose, welche in präkanzerösen oralen 
Läsionen zum Zelltod führt. Zudem hemmt es in erheb-
lichem Maße das Wachstum und die Teilung von Zellen 
in diesen oralen Läsionen, wodurch deren invasives Ver-
halten eingeschränkt und die Ausbreitung auf das um-
liegende Gewebe verhindert wird. Darüber hinaus hat 
Vitamin D eine antimetastatische Wirkung gezeigt, in-
dem es erfolgreich die Ausbreitung von Krebszellen aus 
präkanzerösen oralen Läsionen in entfernte Bereiche
des Körpers verhindert hat. Durch Hinderung des Blut-
gefäßwachstums wird die Blut- und Nährstoffzufuhr 
zur Läsion vermindert, zudem reduziert Vitamin D prä-
kanzeröse Entzündungen [7]. 
Vitamin D kann zudem eine entscheidende Rolle bei 
der Zahnbewegung während der kieferorthopädischen 
Therapie spielen. Bekannte kieferorthopädische Kräfte 
verursachen mechanische Reize, die zu 2 gleichzeitigen 
Prozessen führen: Knochenresorption an der Kompres-
sionsstelle durch osteoklastische Aktivität und Knochen-
bildung an der Spannungsstelle durch osteoblastische 
Aktivität. Diese Prozesse können zu einer schnelleren 
Zahnbewegung führen, wenn sie mit mechanischen, 

chemischen oder elektrischen Reizen gekoppelt sind. 
Vitamin D hat vielversprechende Ergebnisse bei der 
chemischen Beeinflussung dieser Prozesse gezeigt und 
könnte für Zahnbewegungen während kieferorthopädi-
scher Therapie entscheidend sein [8].

Prävention und Regeneration
Zusammenfassend lässt sich sagen, dass es für Patienten/
-innen wichtig ist, vor größeren dentalen Eingriffen wie 
Implantationen ihren Vitamin-D-Spiegel testen zu las-
sen, um Komplikationen zu vermeiden und optimale 
Ergebnisse zu gewährleisten. Vitamin D hat einen er-
heblichen Einfluss auf Zähne, Knochen und das Immun-
system. Studien haben gezeigt, dass es zur Erhaltung 
gesunder Zähne und Knochen beiträgt und die Leistung 
des Immunsystems verbessert. Ein angemessener Vita-
min-D-Spiegel ist entscheidend für eine gesunde Kno-
chenbildung und -heilung, welche für den Erfolg von 
Dentalimplantaten unerlässlich sind. Durch die Bestim-
mung kann der Zahnarzt eventuelle Defizite erkennen 
und geeignete Maßnahmen zur Optimierung der Kno-
chengesundheit und zur Förderung einer besseren Hei-
lung ergreifen, was letztlich die Sicherheit des/der Pati-
enten/-in und die Wirksamkeit der Behandlung erhöht.
Es sind aber noch weitere wissenschaftliche Untersu-
chungen erforderlich, um das Ausmaß und die Pro-
zesse, mit denen Vitamin D verschiedene Aspekte der 
Gesundheit fördert, vollständig zu verstehen. Dennoch 
kann es als erwiesen angesehen werden, dass Vitamin 
D viele positive Auswirkungen hat und eine ausreichen-
de Zufuhr wichtig ist für die Zahngesundheit, starke 
Knochen und ein robustes Immunsystem. 

Literaturverzeichnis unter 
www.dimagazin-aktuell.de/literaturlisten
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Der folgende Fall einer Angstpatientin, die 2020 zu uns in die Abteilung für Zahnärztliche Prothetik, Alterszahn-
medizin und Funktionslehre an der Charité Berlin kam, beschreibt einen kontinuierlichen digitalen Arbeitsab-
lauf mit Smile Creator, exoplan und DentalCad von exocad. Wir haben eine herausnehmbare, gaumenfreie 
zahn- und implantatgetragene Teleskopprothese im Oberkiefer geplant und umgesetzt (Doppelkronen).

Die Ausgangssituation zeigte sich wie folgt: Die Pati-
entin hatte ein adultes Lückengebiss mit großer Lü-
cke von 14 bis 24 und eine Freiendsituation im 2. 

Quadranten (Abb. 1 bis 3). Sie zeigte keine funktionellen 
Störungen im Kausystem. Die konventionell gefertigte Inte-
rimsprothese, die die Mittfünfzigerin in der Aufnahme er-
halten hatte, wies keine gute Ästhetik auf. Die Patientin hat 
einen zervikalen Lachtyp („Gummy Smile“). Ihr Wunsch war 
die Wiederherstellung der Funktion mit einem ästhetisch an-
sprechenden Zahnersatz.

Behandlungsoptionen
Zunächst schlugen wir der Patientin einen festsitzenden im-
plantatgetragenen Zahnersatz auf 3 Implantaten im Front-
zahnbereich und 2 Implantaten in regio 25, 26 vor. Diese 
Behandlungsoption lehnte die Angstpatientin ab, weil ein 
chirurgischer Eingriff mit der Insertion mehrerer Implantate 
für sie eine unüberwindbare psychische und nicht zuletzt 
finanzielle Belastung darstellte. Die Regelversorgung, eine 
herausnehmbare Modellgussprothese, lehnte sie aus ästhe-
tischen Gründen und wegen der Gaumenbedeckung ab. Als 
weitere Möglichkeit im Sinne einer Kompromisslösung kam 
eine gaumenfreie herausnehmbare Hybridkonstruktion in 
Betracht, die auf einem Implantat in der Front sowie auf den 
noch vorhandenen Zähnen 14, 15 und 24, 25 abgestützt 
werden sollte. Zu den Vorteilen dieser Versorgung gehören 
ein hoher Tragekomfort, eine einfache Pflege, adäquate Äs-
thetik und Langlebigkeit sowie die Tatsache, dass sich die Pro-
these relativ einfach erweitern lässt, wenn weitere Zähne ex-
trahiert werden müssen. Diese Aspekte waren schließlich für 
die Patientin die ausschlaggebenden Entscheidungskriterien.

Oberkieferrehabilitation bei einer Angstpatientin	   

Digitale Planung einer implantat- und zahngetragenen Teleskopprothese

Die Teleskopprothese mit Doppelkronen („German Crowns“)
ist eine zahntechnisch anspruchsvolle Technik, die aufgrund 
ihres Tragekomforts (als Kombi-Zahnersatz) eine solide Ver-
sorgungslösung darstellt.

Planung der optimalen Implantatposition
Als initiales Set-up dienten 2 Patientenfotos und je 1 Intrao-
ralscan der Ausgangssituation mit und ohne Interimsprothe-
se. Anhand dieser haben wir das neue Wax-up in der Dental-
CAD Software mithilfe des Smile Creators entworfen (Abb. 
4 und 5). Für die Implantatplanung haben wir dieses Wax-up 
in exoplan importiert. Bei der Definition der Implantatposition 
kam es ok darauf darauf an, dieses nicht zu sehr nach mesial 
zu kippen, sondern im Hinblick auf die Abstützung der Brü-
cke sie in die Position eines natürlichen Zahns 21 zu bringen 
(Abb. 6). Zudem brauchen die Teleskopkronen vestibulär 
und okklusal viel Platz für alle Konstruktionselemente. Dies 
wurde bei der Planung der Implantatposition berücksichtigt. 
Anschließend konstruierten wir die Bohrschablone (Abb. 7), 
die wir inhouse mit einem 3D-Drucker (VOCO) druckten.

Chirurgischer Eingriff 
Trotz Bohrschablone haben wir den Knochen in regio 21 mit 
einem kurzen, krestalen Schnitt freigelegt und den Muko-
periostlappen vestibulär und leicht palatinal präpariert. Ich 
klappe grundsätzlich auf, um den Knochen und die Tiefe 
der Implantatplattform kontrollieren zu können. Mithilfe der 
Bohrschablone konnten wir das Implantat in regio 11 zur 
optimalen Abstützung der Prothetik primärstabil verankern. 
Danach haben wir das Implantat mit einem Gingivaformer 
für eine offene Einheilung verschlossen. So konnten wir mit 

Abb. 1 bis 3: Die klinische Ausgangssituation der Patientin.



ästhetisches Gesamtbild er-
hielt die Brücke eine Zahn-
fleischmaske. Die Patientin 
war mit der erreichten Äs-
thetik und der Passgenauig-
keit ihres Zahnersatzes sehr 
zufrieden (Abb. 10).
 
Fazit
Mithilfe des angewandten 
digitalen Workflows konnten wir ein exaktes „Backward 
Planning“ durchführen und das Implantat prothetisch kor-
rekt positionieren. Die zahn- und implantatgetragene Teles-
kopprothese mit Doppelkronentechnik wurde teilweise digi-
tal konstruiert (Primärkronen, Tertiärgerüst). Das Modul Smile 
Creator als zusätzliches Planungstool für die Prothetik hat sich 
bewährt. Die Kontinuität von exoplan zu DentalCAD und an-
dersherum ist gegeben.  

KOLLEGENTIPP
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Abb. 4: 2D-Patientenfoto für das Smile Design mit 
Smile Creator.

Abb. 5: 3D-Zahnaufstellung in Smile Creator. Abb. 6: Implantatplanung: Das Wax-up aus Smile 
Creator übertragen in exoplan zur Identifizierung der 
optimalen Implantatposition aus prothetischer Sicht.

PD Dr. Alexey Unkovskiy

•	Studium der Zahnmedizin in Moskau
•	Assistenzarzt und Promotion an der 
	 Eberhard-Karls-Universität Tübingen
•	Ab 2020 an der Charité, Abt. Zahnärztliche Prothetik,
	 Alterszahnmedizin und Funktionslehre
•	2022 Habilitation
•	Funktionsoberarzt und Spezialist der DGPro und EPA
	 Schwerpunktgebiete: Implantologie und Prothetik

Rücksicht auf die Angstpatientin die Freilegungsprozedur des 
Implantats umgehen. Um einen direkten Kontakt zum Gingi-
vaformer zu vermeiden, haben wir die Interimsbrücke etwas 
ausgeschliffen und weich unterfüttert.

Definitive Prothetik
Für die definitive Prothese präparierten wir die Zähne 14, 15, 
24, 25 als Pfeilerzähne für die zahn- und implantatgetrage-
ne Teleskopprothese sowie eine Auflage bei den Zähnen 16, 
17. Aufgrund der komplexen prothetischen Arbeit nahmen 
wir noch eine analoge Abformung der Oberkiefersituation 
vor, die wir an das Dentallabor Rübeling+Klar (Berlin) ver-
sandten. Die zahntechnischen Herausforderungen lagen 
darin, die Teleskopprothese spannungsfrei auf Zähnen und 
Implantat zu befestigen (modifiziertes Weigl-Konzept) und 
das „Passive fit“ des tertiären Gerüsts mit eingeklebten Se-
kundärkronen auf den Primärkronen („German Crowns“) 
zu gewährleisten. Das zahntechnische Konzept mit Doppel-
kronen ist anspruchsvoll: Wir haben die Primärteile in Form 
von Käppchen digital konstruiert und gefräst. Anschließend 
haben wir sie fest auf die beschliffenen Zähne zementiert 
und das Implantat-Abutment verschraubt. Die Sekundär-
kronen sind präzise an die Primärkronen angepasst. Die 
Sekundärkronen (Abb. 8) und das tertiäre Prothesengerüst 
(Abb. 9) wurden intraoral verklebt, damit sich beide Teile 
für einen spannungsfreien Prothesenhalt ineinanderschie-
ben lassen.
Aufgrund der erhöhten Lachlinie haben wir mit der Patientin 
Länge und Proportion der Zähne diskutiert. Für ein natürliches 

Abb. 7: Design der Bohrschablone in exoplan. Abb. 8: Fertige Sekundärteile in situ. Abb. 9: Eingeklebte Sekundärkronen in das bereits 
verblendete Tertiärgerüst auf dem Arbeitsmodell.

Abb. 10: Die zufriedene Patientin mit der 
fertigen Teleskopprothese.
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Moderne Implantologie geht nicht nur auf die individuellen Anforderungen der Patienten/-innen ein, son-
dern versorgt sie auch nach ihren Bedürfnissen. So wünschen sich immer mehr Menschen mit unbezahntem 
Kiefer festsitzenden Zahnersatz [1,2]. Für diese Patientengruppe stehen gemäß der aktualisierten S3-Leitlinie 
„Implantatprothetische Versorgung des zahnlosen Oberkiefers“ Sofortversorgungskonzepte zur Verfügung, 
die sich auf mindestens 4 Implantate stützen [2].

In der Praxisklinik in Mülheim an der Ruhr hat sich die Kom-
bination des Sofortversorgungs- und -belastungskonzepts 
„Fest-auf-4®“* bewährt. Ein Trend zeichnete sich in den 

vergangenen 10 Jahren deutlich ab: Die Zahl der registrierten 
Sofortversorgungsprozeduren stieg um das 3-Fache an [3]. 
Sie gelten als sicher und liefern ähnliche klinische Langzei-
terfolge wie konventionelle Implantatversorgungen [4,5,6,7] 
bei großem Mehrwert für den/die Patienten/-in. Dank des 
einzeitigen, minimalinvasiven Eingriffs ohne Knochenaufbau 
inklusive Fertigung und Eingliederung provisorischer Implan-
tatprothetik können sie innerhalb eines Tages Ästhetik, Kau-
funktion und Aussprache verbessern. Zudem treten weniger 
Komplikationen wie Schwellungen und Schmerzen auf. Die-
se Art der Versorgung ist darüber hinaus häufig kostengüns-
tiger als implantatprothetische Standardverfahren.

Basierend auf 4 Implantaten
Konzepte wie „Fest-auf-4®“ knüpfen an umfassende Er-
fahrungswerte von „All-on-4®“ (Nobel Biocare [8]): Nach 
Informationen des Unternehmens konnten damit bereits 
über 250.000 Lächeln bei zahnlosem Kiefer mit der In-
sertion von 4 Implantaten (2 anterior axial, 2 posterior 
anguliert) mit der Möglichkeit sofortiger Belastung wie-
derhergestellt werden [9]. So schützt dieses Behandlungs-
konzept ebenso wie das Pendant „Fest-auf-4®“ sensible 
Strukturen wie die Kieferhöhle oder Bereiche mit Nerven-
austritt und nutzt das ortsständige Knochenangebot op-
timal. Die Positionierung der angulierten Implantate er-
möglicht eine maximale Abstützung, weshalb auf größere 
Augmentationen meist verzichtet werden kann. Grundsätz-
lich gelten hier aber dieselben Indikationen und Kontrain-
dikationen wie für allgemeine Implantatbehandlungen.
Dabei ist das techniksensitive Verfahren nach strenger Patien-
tenselektion zum einen nur implantologisch erfahrenen Be-
handlern/-innen zu empfehlen und zusätzlich chirurgisch tä-
tigen Kollegen/-innen mit deutlich prothetischer Ausrichtung. 
Denn die prothetische Planung und Umsetzung ist für den 
chirurgischen Eingriff sowie Erfolg von entscheidender Be-
deutung und prothetische Maßnahmen, u.a. eine Gesichts-

Sofortimplantation und -belastung	   

Moderne implantatprothetische Versorgung unbezahnter Kiefer in allen Knochenklassen

bogenübertragung und die Bestimmung der Bisslage, sind in 
jedem Fall bei der Umsetzung notwendig.
Mit diesem Konzept ist Flexibilität gegeben. Nach einer Ab-
heil- und Einheilzeit von 4 Monaten wird in den meisten Fäl-
len der definitive festsitzende Zahnersatz hergestellt – eine 
verschraubte Brücke. Es ist aber auch eine herausnehm-
bare teleskopierende Brücke möglich, falls vom Patienten 
gewünscht. Weiterer Vorteil: Von einer festsitzenden Ver-
sorgung kann nach einigen Jahren noch auf eine heraus-
nehmbare Versorgung gewechselt werden. Bei diesem Ver-
fahren ist allerdings der erste, sofortige Zahnersatz immer 
festsitzend.

Hohe Primärstabilität – ein Muss
Seit 2005 wird „Fest-auf-4®“ als Konzept für Sofortim-
plantation und -belastung als Standardtherapie vom Autor 
angewendet, heute vor allem in Kombination mit dem Im-
plantat „Axiom X3“ von Anthogyr**. Dieses Modell stellt 
eine Weiterentwicklung auf der Grundlage fast 15-jähriger 
klinischer Anwendung des Axiom Implantatsystems dar. Es 
wurde vor allem für eine feste Verankerung in allen Kno-
chenqualitäten mit breitem Indikationsspektrum konzi-
piert. Besonders die hohe Primärstabilität und das Implan-
tatdesign mit einem „aggressiven“ Gewinde ermöglichen 
verlässliche Ergebnisse und ein verbessertes Knochenma-
nagement bei mehr Effizienz.
Das ist zum einen aufgrund der stark unterdimensionierten 
Implantatbettaufbereitung möglich – verglichen mit einem 
klassischen Bohrprotokoll kann mit diesem Implantat bis zu 
52% mehr Knochensubstanz erhalten werden [10]. Zum 
anderen lässt es sich mit dem scharfen Gewinde im Sinne 
eines Osteotoms verwenden. Zum Einbringen wird nicht 
das Winkelstück, sondern der Schraubendreher benutzt. 
Der Knochen wird bei Insertion mit dem Schraubendreher 
in der Achse bewegt und damit der ortsständige Knochen 
gedehnt und verdichtet. So lassen sich auch Bonesprea-
ding-Eigenschaften nutzen, wenn die Insertion nicht scha-
blonengeführt ist. Oft kann so z.B. auf eine Anlagerungsos-
teoplastik und horizontale Augmentation verzichtet werden.

*	 „Fest-auf-4®“ ist eine vom Autor eingetragene Marke.
** 	Ein französischer Implantathersteller, der seit 2019 zur Straumann Group gehört.
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Ohne Gewindeschneiden 
Das konische Implantatdesign besitzt 3 bidirektionale 
Schneidnuten. Sie reichen bis zum Apex und dienen dem 
leichteren Abtransport der Knochenspäne. 
Axiom-Implantate sind mit Durchmessern von 3,4 bis 6,4 mm
und Längen von 6,5 bis 18 mm erhältlich, was minimale 
Bohrprotokolle ermöglicht und ohne Gewindeschneiden 
auskommt. Die konische Verbindung und das Platform-
Switching fördern ein sicheres Weichgewebemanagement.

Patientenselektion
In den meisten Fällen, bei denen der Autor dieses Konzept 
anwendet, besitzt der/die Patient/-in einen nicht erhaltungs-
würdigen Restzahnbestand. Bei konventionellen Verfahren 
müsste zunächst ein herausnehmbarer Zahnersatz angefer-
tigt werden. Viele Patienten/-innen haben allerdings eine gro-
ße Abneigung gegen herausnehmbaren Zahnersatz. Daher 
leben solche Patienten/-innen oftmals jahrelang mit einem 
desolaten Restzahnbestand. Bei dem „Fest-auf-4®“-Verfah-
ren werden die nicht erhaltungswürdigen Zähne entfernt, im 
gleichen Eingriff Zahnimplantate inseriert und diese sofort 
belastet.

Patientenfall
Ein 61-jähriger männlicher Patient mit sehr schlechtem Zahn-
status und dem Wunsch nach einer festsitzenden protheti-
schen Versorgung mit kurzer Behandlungsdauer zu mode-
raten Kosten wurde vorstellig. Die klinische Untersuchung 
und (3D-)Röntgenaufnahmen (OPG, DVT) belegten, dass 

sämtliche Zähne im Oberkiefer nicht mehr erhaltungswürdig 
waren und extrahiert werden mussten (Abb. 1a und b), im 
Unterkiefer war die Extraktion von 2 Zähnen erforderlich.
Das Vorgehen und die Sofortversorgungsoption wurde mit 
dem Patienten besprochen. Dabei wurden insgesamt 6 Im-
plantate für den nun zahnlosen Oberkiefer vorgeschlagen 
(„Fest-auf-4®“ plus 2), wobei 4 im Rahmen des Sofortbelas-
tungs- und -versorgungskonzepts und 2 weitere posteriore 
Implantate inklusive beidseitigem externem Sinuslifts und 
Knochenaufbau konventionell inseriert werden und erst nach 
der Einheilzeit belastet werden sollten. Die Ausdehnung des 
Zahnersatzes auf 6 Implantate hängt immer von der Ausdeh-
nung der Kieferhöhle ab. Je weiter medial diese ist, desto 
kürzer ist die verschraubte Brücke auf den Implantaten. In 
der Regel kann eine Brücke von 16 bis 26 auf 4 Implanta-
te eingegliedert werden. Soll der spätere Zahnersatz – wie in 
diesem Patientenfall – auch die Zähne 17 und 27 ersetzen, 
abhängig von der Bezahnung im Gegenkiefer, ist die Inserti-
on von Zahnimplantaten in regio 17 und 27 notwendig. Im 
weiteren Vorgehen wurden gemeinsam mit dem Patienten 
noch 2 zusätzliche Implantate inklusive Prothetik für den Un-
terkiefer geplant.
Im Anschluss erfolgte die detaillierte digitale Behandlungs-
planung unter Einbezug der klinischen Untersuchung, von 
(3D-)Röntgenaufnahmen und des digitalen Abdrucks, bei 
der z.B. die exakte Position und die Neigung der Implantate 
im Kieferknochen bestimmt sowie Art und Größe der erfor-
derlichen Implantate ausgewählt wurden (Abb. 2 und 3). 
Abbildungen 4 bis 6 dokumentieren Ausschnitte des chi-
rurgischen Vorgehens. Die Extraktion der nicht erhaltungs-
würdigen Zähne wurde im November 2021 mit sofortiger In-
sertion der Implantate (4 Axiom BL X3-Implantate, Anthogyr; 
Implantat in regio 11 Ø4.0 x 12 mm; in regio 15 Ø4.6 x 14 mm; 
in regio 17 Ø4.6 x 10 mm; in regio 21 Ø4.0 x 12 mm; in regio 
25 Ø4.6 x 14 mm; in regio 27 Ø4.6 x 10 mm) durchgeführt. 

Abb. 1a: Ausgangssituation: Lächeln eines 61-jährigen Patienten mit dem 
Wunsch nach einer festsitzenden Versorgung (Sofortversorgungskonzept).

Abb. 1b: Frontaufnahme der klinischen Ausgangssituation mit desolatem Zu-
stand des Gebisses.

Abb. 2: DVT-Aufnahme und 3D-Planning der prothetischen Versorgung.
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Abb. 6: Einheilkappen in situ im Oberkiefer des Patienten.

Abb. 7: Provisorische Brücke für die Sofortversorgung. Abb. 8: Situation nach Abheilung mit eingegliederter provisorischer Brücke.

Abb. 5: Überprüfen der korrekten Position der Implantate mit Hilfe einer Schablo-
ne, die die spätere prothetische Versorgung simuliert.

Abb. 3: Digitaler Abdruck der Ausgangssituation mit Hilfe eines 3D-Scans. Abb.4: Implantatinsertion eines angulierten Axiom® X3-Implantates in die Extrakti-
onsalveole im Oberkiefer.

2 Implantate wurden anguliert im hinteren Bereich des 
Kieferknochens eingebracht und 2 weitere axial im Front-
bereich, um eine möglichst ausgedehnte Abstützung zu 
erreichen und Gewebe, Nerven sowie Gefäße zu scho-
nen. Bei den zusätzlichen 2 Implantaten im hinteren 
Bereich des Kiefers erfolgten ein externer Sinuslift sowie 
eine Knochenaugmentation mit konventioneller Insertion.

Die Implantatabutments wurden positioniert. Der korrekte 
Sitz wurde mit Hilfe einer Schablone überprüft (Abb.5), die 
die spätere prothetische Versorgung simulierte und auch die 
Grundlage für die Bissregistrierung darstellte. Abbildung 6 
zeigt die Einheilkappen in situ. Die digital geplante Brücke 
wurde unter der Verwendung der Software exocad herge-
stellt und am Folgetag des Eingriffs auf 4 Implantaten einge-



Fazit für die Praxis
Der Patientenfall dokumentiert, dass sich bei zahnlosem 
Oberkiefer ein Sofortversorgungskonzept wie „Fest-auf-4®“ 
gut eignet. Auch wenn hier aufgrund der Kieferhöhlenana-
tomie 2 weitere unterstützende konventionelle Implantate 
hinzugefügt wurden, sind für eine festsitzende prothetische 
Versorgung grundsätzlich nur 4 Implantate notwendig. 
Dabei ist die Therapie sehr sicher und erreicht als Sofort-
versorgungskonzept vergleichbare Langzeiterfolge wie die 
konventionelle implantatprothetische Versorgung [4,5,6,7].
Zudem schätzen viele Patienten die damit verbundene ver-
kürzte Behandlungsdauer, die geringeren Kosten und den 
sofortigen Gewinn an Lebensqualität durch eine Verbesse-
rung von Ästhetik, Kaufunktion und Phonetik. Aber auch 
die Wahl des Implantats ist bei der Umsetzung dieses Kon-
zepts entscheidend. Hier hat sich in der Praxis das Implan-
tatsystem „Axiom X3“ (Anthogyr) bewährt. Es liefert eine 
voraussagbare, hohe Primärstabilität, auch bei niedrigem 
Knochenangebot, und fungiert als Osteotom, was den chi-
rurgischen Eingriff minimalinvasiver gestaltet und das Kno-
chenmanagement verbessert. 

Abbildungen: © Dr. Dr. D. Hützen
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Abb. 9: Definitive Brücke zur Befestigung auf 4 Implantaten mit Erweiterung um 
2 stützende Implantate.

Abb. 10: Definitiver Zahnersatz in situ.

Abb. 12: Neue Ästhetik: Patient mit definitiver Versorgung mit einer festsitzenden 
Brücke.
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Abb. 11: Röntgenaufnahme 3 Monate postoperativ

gliedert (Abb. 7 und 8). Im Februar 2022 wurden die über 
die Versorgung im Oberkiefer hinaus geplanten Implantate 
im Unterkiefer gesetzt. Nach guter Einheilung der sofort 
und konventionell gesetzten Implantate im Oberkiefer und 
Herstellung der definitiven Versorgung konnte diese im Mai 
2022 auf insgesamt 6 stabilisierenden Implantaten befestigt 
werden (Abb. 9 bis 11). Abbildung 12 zeigt den sichtlich 
zufriedenen Patienten.
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„Most dentistry is redentistry.“ Woher das Zitat stammt, ist mir nicht bekannt, aber leider trifft es zu. Zwar 
hat die Zahnmedizin in den Jahrzehnten, die ich aus eigener Erfahrung überblicke, enorme Fortschritte ge-
macht, aber die Komplexität und die Kosten haben auch deutlich zugenommen und vieles von dem, was wir 
in der Praxis tun, ist wirklich der Ersatz alter Restaurationen. Deshalb ist es meiner Meinung nach an der Zeit, 
sich Gedanken über eine Neuausrichtung der Zahnmedizin zu machen. 

Der wesentliche Baustein einer erfolgreichen Zahn-
medizin ist die Prävention. Konsequent durchge-
führt würde sie einen Großteil an Behandlungsauf-

wand sparen. Die Maßnahmen zur Kariesprophylaxe in 
der Schweiz haben gezeigt, dass damit ein sehr effizien-
tes Mittel zur Verfügung steht, um den Kariesbefall deut-
lich zu reduzieren. Nach Einführung eines Prophylaxe-
programms in den Kindergärten und Schulen konnte der 
durchschnittliche DMFT-Index* der 14-jährigen Schüler/
-innen am Beispiel des Kantons Zürich von 1964 bis 2009 
von 12.50 auf 1.31 reduziert werden. Dies entspricht einem 
Kariesrückgang von 90% [1]. Die Abbildung 1 macht die 
drastische Abnahme deutlich. Der Tiefstand wurde nach 30 
Jahren, also bereits nach einer Generation erreicht. Das ist 
ein beispielloser Erfolg der Präventionsbemühungen. Es er-
gibt sich daraus ohne Diskussion, dass diese Bemühungen 
flächendeckend etabliert und fortgesetzt werden müssen. 
Nur so kann das Bewusstsein über das Kariesrisiko in der 
Bevölkerung aufrechterhalten werden.
Die Kariesprophylaxe ist deshalb auch ein ganz wichtiger 
Teil der zahnmedizinischen Ausbildung. Aber es wird nicht 
ausreichen, wenn Zahnmediziner/-innen entsprechend aus-

Next Generation Dentistry	   

Gedanken zu einer Neuausrichtung der Zahnmedizin

gebildet werden. Es braucht eine intensive Zusammenarbeit 
zwischen Gesundheitsämtern und Krankenversicherern, 
Kindergärten und Schulen, Dentalhygienikern/-innen (DHs) 
und Prophylaxeassistenten/-innen (PAs) sowie der Zahnärz-
teschaft. Und leider ist es mit der Betreuung der Kinder und 
Jugendlichen nicht getan. Auch die Prophylaxe bei den Er-
wachsenen muss systematisch etabliert werden. Neben der 
Kariesprävention steht hier vor allem auch die parodontale 
Gesundheit im Fokus. Dazu wird eine ausreichende Anzahl 
an Personal benötigt.
Aktuell sind zum Beispiel in der Schweiz etwa 2500 DHs 
tätig [2]. Etwa zwei Drittel der Erwachsenen zwischen 15 
und 74 Jahren gehen 1-mal jährlich zum/zur Zahnarzt/-ärz-
tin, etwa die Hälfte zum/zur Dentalhygieniker/-in [3]. Das 
würde einen Bedarf von mindestens 5000 DHs in der 
Schweiz bedeuten, wenn die gesamte Bevölkerung profes-
sionell betreut werden soll. Zurzeit sind etwa 4500 Zahn-
ärzte/-innen in freier Praxis in der Schweiz tätig [4], d.h. es 
gibt einen Bedarf von ungefähr 1 DH pro Zahnarzt/-ärztin. 
Bei erfolgreicher Prophylaxe wird der Bedarf an Zahnärz-
ten/-innen sinken. Es wären also schließlich mehr DHs als 
Zahnärzte/-innen in der Zahnmedizin tätig. 

* (D: kariöse Zähne, M*: fehlende Zähne bis zu den 6ern und F: gefüllte Zähne)

© Image by Freepik
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Interessanterweise werden erste reine DH-Praxen gegrün-
det und kürzlich war in Zürich eine Stelle für eine/-n an-
gestellte/-n Zahnarzt/-ärztin in einer solchen Praxis ausge-
schrieben. Hier deuten sich bereits erste Veränderungen im 
oben beschriebenen Kontext an.
Ein Blick auf die Verteilung der DHs in der Schweiz zeigt 
aber, dass eine Häufung in den Ballungszentren Zürich, 
Bern und Genf zu beobachten ist [5]. In diesen 3 Städten 
befinden sich universitäre Zahnkliniken und DH-Schulen. 
In Basel, der 4. zahnmedizinischen Ausbildungsstätte in 
der Schweiz, wurde leider bisher versäumt, eine DH-Schu-
le zu gründen. Interessanterweise sind hier auch deutlich 
weniger DHs aktiv. Aus diesen Zahlen lässt sich ableiten, 
dass DH-Schulen regional besser verteilt werden sollten, 
um eine Ausbildung vor Ort anbieten zu können und so 
den Bedarf flächendeckend zu sichern. Für Deutschland 
dürfte eine ähnliche Situation bestehen. Auch unter einem 
allgemeinmedizinischen Aspekt wäre eine wirksame, breit 
angelegte Dentalhygiene sinnvoll, da Zusammenhänge 
zwischen Paro-
dontalerkrankungen und allgemeinmedizinischen Proble-
men nachgewiesen sind [6]. Einen großen und steigenden 
Anteil der Prophylaxe können natürlich auch PAs abde-
cken, die in den obigen Zahlen nicht berücksichtigt sind.
Leider sind Karies und Parodontopathien nicht die einzi-
gen Zivilisationskrankheiten des Kauorgans. Erosionen der 
Zähne mit zum Teil katastrophalem Hartsubstanzverlust 
aufgrund des übermäßigen Konsums von Getränken mit 
niedrigem pH-Wert werden zunehmend beobachtet. DHs 
und PAs sehen ihre Patienten/-innen in einem professionel-
len Recallsystem sehr regelmäßig. Aufgrund des Zusam-
menhangs zwischen Ernährungsgewohnheiten und oraler 
Gesundheit erscheint es deshalb sinnvoll, im Rahmen der 
Hygienesitzung auch eine Ernährungs- und Suchtberatung 
anzubieten. Letzteres wird bereits heute im Hinblick auf 
das Rauchen durchgeführt.

Ein weiterer Wandel vollzieht sich aufgrund der zunehmen-
den Überalterung der Gesellschaft. Pflegebedürftige älte-
re Mitmenschen haben ebenfalls ein Recht auf eine gute 
zahnmedizinische Betreuung. Insbesondere die orale Hygi-
ene ist eine Herausforderung, für die eine Lösung gesucht 
werden muss.

Prävention ist der Schlüssel
Damit ergibt sich in der präventiven Zahnmedizin ein völlig 
neuer Berufszweig mindestens auf Fachhochschulniveau 
mit Schnittstellen zur Allgemeinmedizin. Die Aufgabe be-
steht darin, die Bevölkerung in allen Belangen, die zu einer 
Schädigung des stomatognathen Systems führen können, 
vorbeugend zu beraten, vermeidendes Verhalten regel-
mäßig zu schulen, regelmäßig Oralhygiene an Patienten/
-innen durchzuführen und in der Forschung Methoden 
zu erarbeiten, wie dieser Schutz der Bevölkerung effizient 
und flächendeckend umgesetzt werden kann. Weiterhin 
sollte die Ernährungsberatung integriert werden, da kein 
anderes medizinisches Personal die Patienten/-innen so re-
gelmäßig sieht wie eine DH oder PA. Das Aufgabengebiet 
beinhaltet Aspekte der öffentlichen Bildung in Bezug auf 
die Gesunderhaltung des stomatognathen Systems, Ge-
sundheitswesen, Gesundheitspolitik, Verhaltensforschung, 
Ernährungswissenschaften, Psychologie und Geriatrie und 
sollte bevorzugt in Zusammenarbeit mit den jeweiligen me-
dizinischen Fachdisziplinen umgesetzt werden.
Die gemeinsame Ausbildung dieser Berufsgruppe zusam-
men mit den Zahnmedizinern wäre ein wichtiger Schritt 
zum besseren gegenseitigen Verständnis und sollte in den 
Lehrplänen vorgesehen werden.

Chairside-Workflows reduzieren den Aufwand
Trotz intensivierter Prophylaxe wird es immer Karies und 
damit auch die Notwendigkeit zur restaurativen Versor-
gung der betroffenen Zähne geben. Während kleinere 

Abb. 1: DMFT-Index in 16 ausgewählten Zürcher Gemeinden.
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Defekte problemlos mit Kompositen versorgt werden 
können, sind bei größeren Kavitäten indirekte Restau-
rationen erforderlich. Seit den Anfängen der Chairside-
Technologie ist dank der Zunahme der Rechenkapazität der 
Computer eine unglaubliche Weiterentwicklung möglich 
geworden. Das gesamte Therapiespektrum von indirekten 
Füllungen über Teilrestaurationen bis zu Kronen kann mit 
dieser Technologie abgedeckt werden und es ist abseh-
bar, dass noch weitere Fortschritte gemacht werden, die 
für die Behandelnden zusätzliche Erleichterungen bringen 
werden. So kann der Weg über das zahntechnische Labor 
eingespart und den Patienten/-innen eine Versorgung in 
einer Sitzung angeboten werden. Der Zahntechnik bleibt 
mehr Zeit, sich auf technisch und ästhetisch anspruchs-
volle Restraurationen zu konzentrieren. In der zahnmedi-
zinischen Ausbildung muss deshalb Chairside-Workflows 
ein größerer Stellenwert eingeräumt werden.

Implantologie ist auch Prophylaxe
Das aktuelle Defizit in der Prophylaxe und ungenügende 
Kieferkamm-erhaltende Maßnahmen führen zu komple-
xen klinischen Situationen, die die prothetische Versor-
gung massiv erschweren und aufwendige Konstruktio-
nen der Teil-, Hybrid- und Totalprothetik erfordern. Der 
hohe Individualisierungsgrad in der Behandlung impliziert 
einen hohen Planungsaufwand und hohe Behandlungs-
kosten. Wegen der Vielfalt an klinischen Situationen ins-
besondere bei großen oder multiplen Lücken kann keine 
Evidenz erarbeitet werden. Wirklich zufriedenstellende 
Lösungen sind mit abnehmbaren Arbeiten nicht zu erzie-
len, denn es wird versucht, ein biologisches Problem mit 
einer technischen Herangehensweise zu lösen. 

Ähnlich wie in der Prophylaxe muss sich deshalb die 
Erkenntnis durchsetzen, dass Vorbeugen zu einem ge-
ringeren Behandlungsaufwand führt. Eine erfolgreiche 
Prävention impliziert, wie oben gezeigt, einen drastisch 
reduzierten Kariesbefall und damit einen reduzierten 
Zahnverlust, der vor allem Einzelzahnlücken verursacht. 
Brücken sind dafür grundsätzlich eine zuverlässige Therapie-
form. Allerdings ist es immer schade, wenn Nachbarzäh-
ne beschliffen werden müssen. 
Die Implantologie hat heute einen technischen Stand 
erreicht, der die breitere Anwendung von Implantaten 
rechtfertigt und kann als gute Alternative zur Brücke 
angesehen werden. Frühzeitig gesetzte Implantate ver-
bessern die prothetische Situation erheblich, da sie es er-
möglichen, die Patienten/-innen festsitzend zu versorgen. 
Im Allgemeinen unterstützt die Implantation auch das 
Halten des Knochenniveaus, indem die Knochenresorpti-
on deutlich verlangsamt wird. In diesem Sinne ist das Set-
zen eines Implantats auch als prophylaktische Maßnahme 
gegen Knochenverlust aufzufassen. Implantate werden 
aber noch zu zögerlich angewandt, weil die erforderliche 
breite Ausbildung fehlt. Die Versorgungen werden oft 
zu spät vorgenommen, der Knochen ist zwischenzeitlich 
resorbiert und damit ist eine implantologische Lösung 
deutlich erschwert. Bei Zahnverlust muss also durch eine 
frühzeitige Therapie mit knochenerhaltenden Maßnah-
men und Implantation verhindert werden, dass größere 
prothetische Rekonstruktionen überhaupt notwendig 
werden. 
Implantationen nach der Extraktion werden zwar heute 
schon durchgeführt, aber die konsequente Umsetzung 
dieser Vorgehensweise ist weder etabliert noch in die 

Abb. 2: Patientenversorgung und Forschung ergänzen sich wechselseitig bei 
der Erarbeitung und Optimierung eines Behandlungskonzeptes, das wiederum 
Grundlage für die Ausbildung ist.

Abb. 3: Die CanMEDS-Rollen (nach [7]).
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CanMEDS-Rolle	 Kompetenzen/Werte

Medical Expert	 Zahnärztliche Fachperson
	 - zahnmedizinisches Wissen
	 - klinische Fähigkeiten
	 - Qualität
	 - Patientensicherheit

Communicator	 Kommunikation
	 - Wertschätzung
	 - Respekt
	 - Verantwortung

Collaborator	 Zusammenarbeit
	 - Teamfähigkeit
	 - Interdisziplinarität
	 - soziale Kompetenz
	 - Vertrauen

Leader / Manager	 Führerschaft
	 - Führung
	 - Leitungsfunktion
	 - Vorbild/Motivator
	 - Verantwortung
	 - ökonomisches Bewusstsein
	 - Gerechtigkeit

Health Advocate	 medizinische Fachkompetenz
	 - Früherkennung
	 - Frühintervention
	 - integrative Diagnostik und Therapie

Scholar	 Fort- und Weiterbildung
	 - „life-long learning“
	 - wissenschaftstheoretischer Ansatz

Professional	 Professionalität
	 - ethisches Handeln
	 - Introspektion
	 - Selbstregulation
	 - Klimabewusstsein

Tab. 1: Kompetenzen abgeleitet von den CanMeds-Rollen (in Anlehnung an [7]). 
Die englischen Bezeichnungen der Rollen wurden beibehalten, weil sie nicht tref-
fend ins Deutsche übersetzt werden können.

aktuellen Lehrpläne integriert. Sinnvoll ist es jedoch, jede 
Zahnlücke sofort nach der Extraktion für die Implantation 
vorzubereiten und eine verzögerte Sofortimplantation vor-
zunehmen, um abnehmbaren Zahnersatz zu vermeiden. 
Alternativ kann eine Ridge Preservation mit Augmentati-
onsmaterial vorgenommen und damit der Implantations-
zeitpunkt um mehrere Monate verschoben werden. Paral-
lel dazu sind durch eine gezielte Entwicklung eine deutliche 
Kostenreduktion in der Implantologie und eine Normung 
der Schnittstelle zwischen Implantatkörper und Abutment 
anzustreben, damit sich das Konzept breit durchsetzen 
kann. Da Implantate ein unverzichtbarer Bestandteil der 
Rekonstruktion von Lückengebissen sind, sollten die scho-
nende Extraktion und die Implantation im Sinne eines syn-
optischen Ansatzes zunehmend in die Verantwortung der 
rekonstruktiven Zahnmedizin verlagert werden. Das Setzen 
von Implantaten muss bereits im Studium gelehrt werden.

Komplexe Prothetik gehört 
in die Hände von Spezialisten
Natürlich wird es auch immer Fälle geben, in denen eine 
umfassendere Versorgung nötig ist, wie zum Beispiel die 
komplexe Situation bei multiplem Zahnverlust, bei Resekti-
onspatienten/-innen oder bei Patienten/-innen mit schwe-
ren Traumata, die mit den heute gängigen Methoden der 
Brückenrekonstruktion sowie Teil-, Hybrid- und Totalpro-
thesen versorgt werden müssen.
Diese Arbeiten sollten dann Fachzahnärzten/-innen vor-
behalten bleiben, sodass im Studium nur noch die Mo-
dellgussprothese als vergleichsweise einfache und preis-
werte Versorgungsvariante unterrichtet werden muss. So 
wird Freiraum geschaffen für die Integration der Implan-
tologie in das Studium.

Die Ausbildung muss umstrukturiert werden
Die Aufgabe universitärer Ausbildungszentren ist es, ein 
in sich schlüssiges, übersichtliches und evidenzbasiertes 
Behandlungskonzept zu erarbeiten und in der Lehre zu 
vermitteln. Die Forschung schafft die notwendige Evidenz 
und unterstützt bei der Optimierung des Konzeptes. Die 
Patientenversorgung ermöglicht die Validierung des Kon-
zeptes in alltäglichen klinischen Situationen (Abb. 2). 
Eine hohe Qualität in der zahnmedizinischen Versorgung 
kann nur erreicht werden, wenn das Behandlungskonzept 
einfach ist. Durch eine konsequente Prävention werden 
komplexe klinische Situationen vermieden. Daraus ergibt 
sich zwangsläufig eine einfachere Behandlungsstrategie, 
die es auch ermöglicht, die aktuell zum Teil stark divergie-
renden Lehrmeinungen zu harmonisieren.
Hinzu kommt nun die begrüßenswerte Forderung, 
dass in der modernen (zahn-)medizinischen Ausbil-
dung auch nicht unmittelbar fachliche Kompeten-

zen geschult werden sollen. Dies sind Kompeten-
zen, die die Zahnärzteschaft in den verschiedenen 
Rollen beherrschen sollten, die sie im Rahmen ih-
rer Berufstätigkeit einnehmen. Das kanadische Ro-
yal College of Physicians and Surgeons hat hier 
Vorarbeit geleistet und diese Rollen (CanMEDS-
Rollen) definiert (Abb. 3) [6], aus denen sich die je-
weils erforderlichen Kompetenzen ableiten lassen 
(Tab. 1) [7]. In der Humanmedizin besteht die Mög-
lichkeit, den Erwerb dieser Kompetenzen in der Zeit 
der Weiterbildung zu adressieren, sodass die Studie-
renden während des Studiums nicht zusätzlich belas-
tet werden. In der Weiterbildung sind die Mediziner 
bereits in ihrem Beruf tätig, sodass die Schulung sehr 
gut an praktischen Beispielen erfolgen kann. 

KOLLEGENTIPP



Erfahrungen aus dem Prophylaxeprogramm der Schweiz 
wird sicher eine Übergangszeit von etwa 30 Jahren benö-
tigt. Wir haben heute die Verantwortung, die Zahnmedizin 
der Zukunft zu gestalten. Vielleicht ist dieser Beitrag ein 
Denkanstoß dafür. 

Bilder: © Jens Fischer
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In der Zahnmedizin liegt mit dem Studienabschluss aber 
schon eine Berufsausübungsbewilligung für die selbst-
ständige Tätigkeit vor, die in Deutschland lediglich noch 
durch eine 2-jährige Assistenzzeit ergänzt werden muss, 
um die Kassenzulassung zu erhalten. Deshalb muss die 
Schulung der Kompetenzen auf Basis der CanMEDS-
Rollen im Rahmen des Studiums erfolgen. Dies wird zu ei-
nem Konflikt mit der traditionellen Ausbildung führen, da 
aus zeitlichen Gründen zwangsläufig Teile des bislang ge-
lehrten Spektrums ausgeklammert werden müssen. Auch 
aus diesem Grund ist es angeraten, die zahnmedizinische 
Ausbildung zu konzentrieren.

Fazit
Wir haben alle Möglichkeiten bereits in der Hand, die Zahn-
medizin zukunftsorientiert zu gestalten. Der Prozess muss 
einfach von allen Beteiligten gemeinsam angestoßen wer-
den. Die beschriebenen Maßnahmen können nur in einem 
langfristig angelegten Konzept umgesetzt werden. Mit den 
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Nach „AstraTech EV“ von Dentsply Sirona haben nun auch 
„SuperLine“ von Dentium und „Inverta“ von Southern 
Implants das „Trusted Quality“ Siegel der gemeinnützigen 
CleanImplant Foundation mit Sitz in Berlin erhalten. „Diese 
Auszeichnung ist ein objektiv transparenter Nachweis, dass 
Kollegen und Kolleginnen ihren Patienten/-innen tatsäch-
lich ein rückstandsfreies Medizinprodukt implantieren von 
Herstellern, die höchste Qualitätsstandards umsetzen“, er-
läutert Dr. Dirk U. Duddeck, Gründer und Head of Research 
der CleanImplant Initiative. Um diesen validen, objektiven 
Nachweis zu schaffen, wurde in Zusammenarbeit mit dem 
8-köpfigen wissenschaftlichen Beirat ein mehrstufiges, 
aufwendiges „Five-Step“-Prüfverfahren etabliert: 1. Be-
schaffung von 5 Implantaten desselben Systems, 2. Entnahme und Scan der Im-
plantate unter Reinraum-Bedingungen, 3. Analyse-Prozess nach DIN ISO, 4. hoch-
auflösende Full-Size-Bildgebung im REM, 5. Peer-Review-Prozess. Jedes Prüfsiegel 
gilt jeweils für 2 Jahre, der Prüfprozess muss danach erneut durchlaufen werden.

CleanImplant Foundation Trusted Quality Siegel 
für 2 weitere Implantatsysteme 

www.cleanimplant.orgw
w
w
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REGENFAST®  ist ein innovatives Gel auf Basis von 
Hyaluronsäure, Polynukleotiden und Mannitol zur 
Förderung der dentalen Wundheilung [1]. Erstmals 
in einem zahnmedizinischen Produkt kombiniert, 
dienen die Inhaltsstoffe der Regeneration vieler Ge-
webetypen wie Binde- und Epithelgewebe, Knochen, 
Gelenken und Schleimhäuten [2–8]. Die Kombinati-
on der einzelnen Inhaltsstoffe wirkt sich in allen Pha- Hersteller: Mastelli Srl, Sanremo, Italien

sen der Geweberegeneration, der Eutrophierung und 
der Reparatur positiv aus und Synergien können genutzt werden. Das Medizinprodukt 
REGENFAST® ist natürlichen Ursprungs, biokompatibel und vollständig resorbierbar [1].

REGENFAST® – für schnelle Wundheilung und Regeneration

www.geistlich.de/dental-fachpersonen/produkte/hyaluronsaeureplus/geistlich-select-regenfastw
w
w

Literatur:
[1]	 MASTELLI srl, Italy. “REGENFAST® Sterile gel for dental use containing polynucleotides and hyaluronic acid 20 mg/ml.” IFU (10/2021).
[2]	 Guizzadi S, et al. “Hyaluronate increases polynucleotides effect on human cultured fibroblasts.” 
	 Journal of Cosmetics, Dermatological Sciences and Applications 2013; 3: 124-128.
[3]	 Sini P, et al. “Effect of polydeoxyribonucleotides on human fibroblasts in primary culture.” 
	 Cell biochemistry and function. 1999; 17 (2): 107-114. 
[4]	 Cavallini M, et al. “Long Chain Polynucleotides Gel and Skin Biorevitalization.” 
	 International Journal of Plastic Dermatology-ISPLAD. 2007; 3 (3): 27-32.
[5]	 Greco RM, et al. “Hyaluronic acid stimulates human fibroblast proliferation within a collagen matrix.” 
	 Journal of cellular physiology. 1998; 177 (3): 465-473. 
[6]	 King SR, et al. “Beneficial actions of exogenous hyaluronic acid on wound healing.” Surgery. 1991; 109 (1): 76-84.
[7]	 Colangelo MT, et al. “Polynucleotide biogel enhances tissue repair, matrix deposition and organization.” 
	 Journal of biological regulators and homeostatic agents. 2021; 35 (1): 355-362.
[8]	 De Caridi G, et al. “Trophic effects of polynucleotides and hyaluronic acid in the healing of venous ulcers of the lower limbs: a clinical study.” 

International wound journal. 2016; 13 (5): 754-758.

orangedental bietet mit EzRay AIR Wall eine Verbindung zum 
Röntgengerät, die den Auflagen der Strahlenschutzverordnung 
gerecht wird. Diese verlangt neuerdings eine „elektronische 
Aufzeichnung der Aufnahmeparameter“ bei intraoralen Rönt-
genaufnahmen (nach § 114 Abs 1 Nr. 2). Diese Aufzeichnung 
muss direkt vom Röntgengerät übertragen werden, da dort 
die individuellen Parameter eingestellt werden. Dies ist nun 
mit EzRay AIR Wall gewährleistet: Durch ein serielles Kabel mit 
USB-Adapter, das mit dem PC verbunden ist, werden die Auf-
nahmeparameter der einzelnen Patienten direkt vom Röntgen-
gerät in der byzz®Nxt ray Software aufgezeichnet und in der Patientendatei elektronisch dokumentiert. Orangedental errech-
net keine theoretischen Werte mittels einer Software, sondern verwendet die realen Daten aus dem Röntgengerät. Hierbei ist 
es unerheblich, ob der Anwender mit Intraoral-Sensor oder Speicherfolienscanner als Bildempfänger arbeiten möchte. Neben 
den bekannten Intraoral-Sensoren EzSensor HD und dem VSP-Folienscanner sind auch Fremdfabrikate an Bildempfängern 
möglich. orangedental bietet ab sofort über den Fachhandel interessante Intraoralpakete 
mit Röntgengerät, Folienscanner oder 1 bis 2 Sensoren an, die präzise die Anforderungen 
des § 114 erfüllen. 

orangedental: Lösung für Datenübertragung

www.orangedental.dew
w
w
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Mit dem Smart Guide Kit offeriert Osstem Zahnärztinnen 
und Zahnärzten eine schnelle und anwendungsfreund-
liche Methode, mittels thermoplastischer Rohlinge eine 
individuelle chirurgische Bohrschablone für Standardsi-
tuationen auf einem Planungsmodell zu erstellen. Die 
Schablonen können im DVT verifiziert werden und die-
nen im implantologischen Eingriff der Übertragung der 
radiologischen Befunde und Messdaten auf den OP-Si-
tus. Der Smart Guide ist für das Setzen von bis zu zwei 
benachbarten Implantaten in Schaltlücke und Freiendsi-
tuation konzipiert – als kostengünstige Alternative zur 
konventionellen laborgefertigten Bohrschablone. Die 
Smart Guides von Osstem Implant sind verfügbar in 4 
verschiedenen vorgeformten Schablonenvarianten. Die-
se werden für 1 Minute in 70°C warmem Wasser ein-
geweicht, um sie modellierbar zu machen. Anschließend wird die Schablone auf Modell und Bohrstifte angepasst. 
Die Schablone aus thermoplastischem Harz kann sich automatisch jeweils 1 mm in beide Richtungen anpassen. Die 
thermoplastischen Rohlinge passen für verschiedene Implantatsysteme. Das Kit enthält Mehrfachbohrer, Hülsen für 
die Röntgendiagnostik sowie Instrumente für das Arbeiten am Gipsmodell. Das Bohrerset im Tray kann sterilisiert 
oder autoklaviert werden. Eine detaillierte und bebilderte Beschreibung ist einsehbar unter: 
https://osstem.de/surgical_kits/basic_surgery/smart_guide_kit. 
Bestellungen über bestellung@osstem.de oder telefonisch unter 06196 777 5501.

Smart Guide Kit: präzise, individuelle Bohrschablonen für die Zahnarztpraxis

www.osstem.dew
w
w

Erstmalig gibt es jetzt die Möglichkeit, mit „Magic Sonic“ 
das unangenehme Geräusch des Bohrens ohne Aufwand 
auszuschalten. Diese patentierten Ohrenstöpsel filtern 
den Frequenzbereich um 6000 Hz einfach heraus. Alle mit 
Schalldruck betriebenen Turbinen und Ultraschallgeräte 
bewegen sich in diesem Frequenzbereich. Diese Frequenz 
wird durch 3 Resonatoren deutlich reduziert. Die Magic 
Sonic Ear Pods werden leicht in den Gehörgang gescho-
ben und verbleiben dort während der Behandlung. Be-
sonders wichtig dabei ist, dass hier kein Okklusionseffekt 
– also kein Verzerren der eigenen Stimme – erfolgt. Eine 
ganz normale Kommunikation zwischen Patienten und 
Team ist somit absolut möglich. Magic Sonic Ear Pods er-
höhen insgesamt die Wohlfühlatmosphäre sowohl für Pa-
tienten/-innen als auch das Behandlerteam und sorgen für 
einen entspannten Arbeitsalltag. Sie funktionieren ohne 
Elektronik, werden durch die mitgelieferte Kordel zusam-
mengehalten und sind nach jeder Anwendung einfach zu 
desinfizieren. Der Vertrieb erfolgt exklusiv über Zantomed 
GmbH.

Magic Sonic – schrille Geräusche in der Zahnarztpraxis ausblenden 

www.zantomed.dew
w
w
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FORTBILDUNG

Exocad lädt zum 4. Mal zu seinem CAD/CAM-Kongress „Insights“ ein. Dieser wird vom 9. bis 10. Mai 2024 in 
Palma de Mallorca unter der Headline „Network. Innovate. Lead.“ stattfinden. 

Auf der abwechslungsreichen Agenda von Insights 
2024 stehen zahlreiche Vorträge internationaler Red-
ner, Software-Sessions mit den 

Anwendungsspezialisten von exocad 
zu den Highlights der neuesten Soft-
ware-Releases von exocad sowie Präsen-
tationen internationaler Unternehmen 
zu den aktuellsten CAD/CAM-Trends. 
Insights 2024 fokussiert sich auf die 
Möglichkeiten der digitalen Zahnheil-
kunde, die sich durch die Verwendung 
einer offenen Softwareplattform erge-
ben. Mit der offenen Architektur von 
exocad lassen sich digitale Technologien 
wie DVT, Fräsmaschinen, 3D-Drucker, 
Intraoral-, Gesichts- und Desktop-Scanner auf einer einzigen 
Plattform verknüpfen. So können Zahntechnikerinnen bzw. 
Zahntechniker und Zahnärztinnen bzw. Zahnärzte prob-
lemlos zusammenarbeiten, Behandlungspläne effizient und 
vorhersehbar umsetzen und die Patientenbindung erhöhen. 

CAD/CAM-Kongress auf Mallorca: 			 
Exocad präsentiert „Insights“ 2024

Auf der Veranstaltung wird eine Vielzahl möglicher Lösungen 
für die CAD/CAM-unterstützte Fertigung von Zahnrestau-

rationen und die Realisierung nahtloser 
digitaler Workflows gezeigt. Die Sessions 
finden in Englisch statt und werden si-
multan in Deutsch, Italienisch und Spa-
nisch übersetzt.
exocad bietet eine ausgewählte Anzahl 
von Frühbucher-Tickets zum Sonder-
preis von 249 Euro zzgl. Mwst. an, 100 
Euro günstiger als der reguläre Preis. Au-
ßerdem gibt es spezielle Angebote für 
Teams, die Tickets gemeinsam buchen, 
ebenso für Studentinnen und Studenten. 

Die Tickets bieten Zugang zu allen Aktivitäten des Kon-
gresses und der Abendveranstaltung mit Catering. 
Tickets unter www. exocad.com/insights2024   

www.exocad.comw
w
w
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IMPLANTOLOGIE

Sofortversorgung 
ohne Provisorium
Die übliche temporäre Implantatpro-
thetik birgt die Gefahr einer Infektion 
beim späteren Wechsel. Es ist möglich, 
innerhalb von 24 Stunden mit dem 
endgültigen prothetischen Gerüst zu 
arbeiten und ein „progressive bone-
loading“ zu gewährleisten.

 

MANAGEMENT

Flexible Arbeitszeitmodelle zur 
Mitarbeiterbindung
Traditionelle Arbeitsmodelle sind längst 
überholt. Zunehmend etablieren sich 
flexibel gestaltete New-Work-Modelle 
– auch in Zahnarztpraxen. Doch gleich-
zeitig muss die Praxis auch Sprechstun-
denzeiten und der Behandlungstermi-
nierung gerecht werden.
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DIGITALISIERUNG

Navigierte Implantologie –
Möglichkeiten und Grenzen
Schablonengeführte Chirurgie, digi-
tale Abformung der Implantatposi-
tion und Herstellung der endgülti-
gen Restauration mittels CAD/CAM-
Technologie sind die Basis für neue 
Behandlungsverfahren im Bereich der 
digitalen Implantologie.
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neue Präsentationsformen wie den Partner-Slam unter-
haltsam umgesetzt haben.
Und nun befinden wir uns schon in den Vorbereitungen 
auf unser 17. Wintersymposium, das vom 9. bis 13. März 
2024 wieder in Zürs am Arlberg, einem der schönsten Ski-
gebiete der Alpen, stattfinden wird. Über das Kongress-
thema 2024 und die Referenten halten wir Sie in den 
kommenden Wochen unter anderem über unsere Social 
Media-Kanäle auf dem Laufenden.
Wenn Sie die DGOI und unser Fortbildungsangebot zeit-
nah kennenlernen möchten, dann schauen Sie doch ein-
fach bei unseren Studyclubs vorbei. Für den Herbst stehen 
bereits einige Termine fest (Seite 332). Unsere deutsch-
landweit aktiven Studyclub-Leiter sind Kolleginnen und 
Kollegen aus der Praxis, die aktuelle sowie praxisrelevante 
Themen auf die Agenda ihrer Veranstaltungen nehmen. 
In den kommenden Wochen sind Themen geplant wie 
„Der medizinische Risikopatient in der zahnärztlichen 
Praxis“, „Wachstumsfaktoren bei der Hart- und Weich-
geweberegeneration“, „All-on-4“, „Implantation sofort, 
verzögert oder spät“, „Weichgewebemanagement am 
Implantat“, „Neue Möglichkeiten in der nicht chirurgi-
schen parodontalen Therapie“ und „Das Emergenzprofil 
2030 als Schnittstelle von Chirurgie und Prothetik“ – es 
erwartet Sie ein spannender Fortbildungsherbst. 
Folgen Sie der DGOI auf Facebook und Instagram, und 
bleiben Sie immer up-to-date mit unserem Newsletter. 
Dann erfahren Sie mehr über unsere 2-tägige Fortbildung 
„Dental Kiez“ für Beginner und über die neuen Services 
der DGOI, mit denen Sie Ihren Praxiserfolg weiterent-
wickeln können – wir freuen uns auf Sie!

Herzlichst Ihr 
DGOI-Vorstand

PS: Über den QR-Code kommen Sie auf 
unsere Webseite und können sich ganz 
einfach für den Newsletter anmelden. 

Liebe Kolleginnen und Kollegen,
liebe Freunde der DGOI, 

nun geht der Sommer bereits in den Herbst über und wir, 
die DGOI, schauen auf einen fortbildungsstarken Som-
mer zurück. Denn am 7. und 8. Juli 2023 fand unser 19. 
Jahreskongress in der Factory Hammerbrooklyn in Ham-
burg statt. Spannend, cooler kollegialer Austausch, ex-
trem gute Referenten, sehr gute Auswahl der Themen, 
super Location direkt am Wasser, ein tolles fachliches 
Update anschaulich vermittelt, viele Impulse für die eige-
ne Praxis – so beschrieben begeisterte Teilnehmende den 
Kongress.
Das durchweg positive Feedback zeigt uns, dass wir mit 
unserem modernen Kongressformat noch besser die Be-
dürfnisse unserer implantologisch tätigen Kolleginnen 
und Kollegen in der Praxis getroffen haben – und zwar 
vom Anfänger bis zum Routinier.
Dass über 35 Top-Referentinnen und -Referenten aus 
dem In- und Ausland der Einladung von Prof. Dr. Dr. 
Ralf Smeets, Vizepräsident und Fortbildungsreferent der 
DGOI, gefolgt sind und sich auf unser modernes Kon-
gresskonzept mit dem Untertitel „Aus Fehlern lernen 
– was würden wir heute anders machen?“ eingelassen 
haben, freut uns sehr. Die offene Diskussion über Lern-
kurven und Fehler (Seite 324 ff.) war eine Bereicherung 
für uns alle. Wir danken an dieser Stelle auch den Indus-
triepartnern, die uns bei dem Kongress unterstützt und 
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Aus Fehlern lernen: Implantologie-Update 			
mit Mehrwert für die Praxis		
19. Jahreskongress der DGOI am 7. und 8. Juli 2023 in Hamburg mit einem Wissensfeuerwerk 
für die Praktiker

Die DGOI hat mit ihrem 19. Jahreskongress am 7. und 8. Juli 2023 in Hamburg ein wahres Wissensfeuer-
werk geboten: Über 35 Top-Referentinnen und -Referenten teilten ihr Wissen im Mainpodium, in 6 Work-
shops und 12 Table-Clinics mit den rund 120 Teilnehmenden. Das moderne Kongressformat und die ausge-
fallene Location kamen bei den Besuchern sehr gut an. 

Für ihren 19. Jahreskongress in Hamburg hatte die 
DGOI mit der Factory Hammerbrooklyn eine außer-
gewöhnliche Location ausgewählt. Die architektoni-

sche Idee für das Industrieloft war es, einen upgecycelten 
Think Tank zu schaffen. Und genau das passte perfekt 
zu dem 19. Jahreskongresskongress der DGOI, der unter 
dem Leitthema „Implantologie 2023 – wo stehen wir ak-
tuell?“ stattfand. 
Prof. Dr. Dr. Ralf Smeets, Vizepräsident und Fortbildungs-
referent der DGOI, hatte ein modernes Kongresskonzept 
umgesetzt. In insgesamt 7 Foren wurde ein breites The-
menspektrum beleuchtet. Spannend wurden die Diskus-
sionen durch den Untertitel mit der Fragestellung „Aus 
Fehlern lernen – was würde ich heute anders machen?“ 
Die namhaften Experten aus dem In- und Ausland setzten 
diese Fragestellung in ihren überwiegend 15-minütigen 
Vorträgen perfekt um und gaben konkrete Tipps oder 
Fehleranalysen zu jeweils einer bestimmen Fragestellung.
„Wir haben in den vergangenen Jahren unser Kongress-
format komplett modernisiert und noch weiter an den 
Bedürfnissen unserer implantologisch tätigen Kollegin-
nen und Kollegen in der Praxis ausgerichtet“, so Prof. 
Dr. Daniel Grubeanu, Präsident der DGOI, und weiter: 

„Für sie bringen kürzere Vorträge mit klaren Take-Home-
Messages einen greifbaren Mehrwert – das haben wir 
dieses Jahr konsequent mit dem Programm umgesetzt.“ 
In dem Forum „Meine 10 wichtigsten Tipps zum The-
ma…“ ging es um klare wissenschaftlich fundierte An-
wendungstipps. Am Samstag, der ganz im Zeichen der 
Fehleranalyse stand, hießen die Foren „Tops und Flops 
beim Thema…“ und „Die häufigsten 10 Fehler zum The-
ma…“. Die 4 Keynote Lectures waren genau richtig im 
Programm platziert. Informativ und kurzweilig zugleich 
präsentierten sich einige Industriepartner der DGOI in 
kurzen Slam-Sessions.

Anamnese
Zu den mehrfach genannten Tipps gehörte zum Beispiel 
die umfassende Anamnese, die in regelmäßigen Abstän-
den aktualisiert werden sollte. Dr. Wolfgang Jakobs, Spei-
cher, verwies vor chirurgischen Eingriffen mit Lokalanäs-
thesie und/oder Lachgassedierung auf die Anamnese der 
Medikamente, ebenso auf ein regelmäßiges Monitoring 
des Blutdrucks. Priv.-Doz. Dr. M. Oliver Ahlers, Hamburg, 
empfahl einen CMD-Check vor Beginn einer Implantatbe-
handlung.

Abb. 1: In vielen 15-minütigen Vorträgen erhielten die rund 120 Teilnehmenden 
klare Tipps für die direkte Umsetzung in ihrer Praxis.

Abb. 2: Am Freitagvormittag fanden 12 verschiedene Table Clinics und 6 Workshops in 
Kooperation mit Industriepartnern der DGOI statt, hier mit Prof. Dr. Daniel Grubeanu, 
Präsident der DGOI.



tierte Prof. Dr. Christos Persanidis, Athen, die Versorgung 
mit Zygoma Implantaten und Pterygoid Implantaten in der 
atrophierten Maxilla.

Periimplantitis
Die Regeneration am Implantat kann mit dem Galvosurge 
Reinigungsgerät erreicht werden. Das zeigte Prof. Dr. Daniel 
Grubeanu in seiner Key-
note Lecture. Auch Dipl.-
Ing. Holger Zipprich, See-
heim-Jugenheim, konnte 
darstellen, wie die knö-
chernen Verhältnisse re-
generieren und sehr gute 
Weichgebeverhältnisse 
entstehen. Über Hyalu-
ronsäure für eine plasti-
sche PA-Therapie sprach 
Dr. Frederic Kauffmann, 
Düsseldorf. Sein Tipp: 
Eine sinnvolle Fallaus-
wahl.
Mögliche Auslöser loka-
ler Periimplantitis können 
Titanpartikel sein, erläu-
terte Prof. Dr. Dr. Ralf 
Smeets. Ob ein Patient 
eine Unverträglichkeit 
gegenüber Titan hat, 
ist nur über einen Blut-
test feststellbar. Für den 
Fall, dass ein Implantat 
entfernt werden muss, 
stellte Dr. Sven Görris-
sen, Kaltenkirchen, die 
TST-Technik als minimal-
invasive Methode vor.

Digitale Workflows
Digitale Workflows sor-
gen für mehr Vorher-
sagbarkeit und Präzisi-
on, so die Botschaft von 
Dr. Henriette Lerner, 
Baden-Baden. In seiner 
Keynote Lecture zeigte 
Dr. Galip Gürel, Istan-
bul, einen komplett di-
gital gelösten Fall. Für 
ihn ist die Möglichkeit 
digitaler Mock-ups, die 
direkt in der Praxis 
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Implantatdesign
Prof. Dr. Knut A. Grötz, Wiesbaden, stellte die Ergebnis-
se einer bevölkerungsbasierten Studie aus Schweden vor. 
Diese lässt den Schluss zu, dass die Überlebensrate von 
Implantaten auch vom Implantatdesign abhängt. So seien 
bei kompromittierten Patienten eher konservative Implan-
tatdesigns zu wählen. 

Implantatprothetik
Dem Thema festsitzende Implantatprothetik widmete sich 
Prof. Dr. Daniel Edelhoff, München, und beleuchtete kera-
mische Aufbauten auf Titanimplantaten. Er gab zu beden-
ken, dass Zirkonoxid nicht verschleißt und sich daher keine 
Kauschlifffacetten bilden. Fehler in der Okklusion schleifen 
sich also nicht ab. Sinnvoll ist es daher, während der Provi-
soriumsphase eine Schiene anzufertigen, um Kaube- und 
-überlastungen zu erkennen und bei der Fertigung der de-
finitiven Prothetik zu berücksichtigen. 

Festsitzend oder abnehmbar 
Ob ein zahnloser Kiefer mit einem festsitzenden oder 
herausnehmbaren implantatgetragenen Zahnersatz ver-
sorgt wird, werde häufig am Kriterium der Implantatzahl 
festgemacht. Prof. Dr. Fred Bergmann, Viernheim, sensi-
bilisierte dafür, die intermaxilläre Relation des Kiefers als 
Hauptkriterium für diese Entscheidung zu nehmen. Zu 
einer patientenindividuellen Entscheidung gehört auch die 
Frage, mob der Patient auf lange Sicht in der Lage ist, sei-
nen Zahnersatz zu pflegen. So lautete eine Take-Home-
Message gleich mehrerer Referenten: Festsitzender im-
plantatgetragener Zahnersatz ist nicht per se für jeden 
Patienten das Mittel der Wahl.

Hart- und Weichgewebe
Spannende Ansätze für die Weichgewebechirurgie in der 
ästhetischen Zone stellte Dr. Marius Steigmann, Neckarge-
münd, in seiner Keynote Lecture vor, indem er die klassi-
sche Chirurgie infrage stellte.
Prof. Peer W. Kämmerer, Mainz, und Prof. Dr. Dr. Daniel 
Rothamel, Mönchengladbach, benannten als ein entschei-
dendes Kriterium für erfolgreiches Hartgewebemanage-
ment die Fallauswahl. Bei Patienten mit Diabetes, Parodonti-
tis, Bruxismus, bei Rauchern und Patienten nach Bestrahlung 
ist das Komplikationsrisiko höher, ebenso bei der Einnahme 
von Protonenpumpenhemmern, Antidepressiva und Anti-
resorptiva.
Dr. Frank Zastrow, Wiesloch, analysierte fehleranfällige 
Arbeitsschritte bei der Augmentation mit Knochenblock, 
zum Beispiel ein falscher Winkel bei der Osteotomie, zu 
dicke Blöcke und das richtige Anlegen der Sollbruchstel-
le. Und zu fragen ist, ob es eine alternative Behandlungs-
option zu einem Knochenblocktransplantat gibt. So disku-

Abb. 4: Prof. Dr. Stefan Fickl, Fürth, sprach 
über „Sofortimplantate in der ästhetischen 
Zone – was habe ich in den letzten 10 Jahren 
gelernt“. Sein Tipp: Abutments besser kon-
kav arbeiten.

Abb. 5: Das Thema von Priv.-Doz. Dr. Paul 
Weigl, Frankfurt am Main, war „Implantologie 
neu gedacht – minimalinvasive und effiziente 
Innovationen von der Insertion bis zum Erhalt 
des periimplantären Weichgewebes“.

Abb. 3: An den 2 Tagen referierten über 35 Top-
Experten aus dem In- und Ausland, darunter 
Dr. Galip Gürel, Istanbul. Das Thema seiner 
Keynote Lecture war der komplett digitale 
Workflow.
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gefertigt werden, ein echter Gamechanger für das Smile De-
sign.
Doch lauern im digitalen Workflow auch Fehlerquellen. So 
sensibilisierte Dr. Tabea Flügge, Berlin, für Fehlerpotenziale bei 
der digitalen Planung. Da die Software nicht für den Behand-
ler denken könne, müssen diese die Regeln für die richtige 
Implantatpositionierung beherrschen. Denn Planungssoft-
ware kann zurzeit nur erkennen, ob ein Implantat zu nah am 
Nerv oder am Nachbarzahn positioniert wird.

Keramikimplantate
Dr. Roland Glauser, Zürich, beleuchtete in seiner Keynote Lec-
ture ein 2-teiliges Tissue-Level-Zirkon-Implantat und wie er 
beim Inserieren des parallelwandigen Implantats mittels Low 
Torque die Biologie der Blutplättchen nutzt. Dr. Michael Gah-
lert und Dr. Stefan Röhling, München, verwenden einteilige 
Keramikimplantate. Sie stellten ihre Langzeitergebnisse nach 
5 und 10 Jahren vor. 

Junge Implantologen/-innen
Fehlerpotenziale und Tipps für das erste Implantat und die 
erste Implantatprothetik benannten Dr. Leonie Spilker, Müns-
ter, und Dr. Monika Bjelopavlovic, Mainz. Zu den Tipps ge-
hörten zum Beispiel: Kenne das Implantatsystem, praktisches 
Training ist auch am Weichgewebe empfehlenswert und bei 
der Implantatprothetik sollten individuelle Gingivaformer oder 
eine Marylandbrücke als unterstützendes Element für die 
Weichgewebeausformung genutzt werden. Zum Stichwort 
Hygienefähigkeit wurde dafür sensibilisiert, dass ca. 28% der 
Patienten nicht in der Lage seien, selbstständig Mundhygiene 
zu betreiben.

Out-of-the-box
Über neu auftretende Infektionskrankheiten sprach Prof. 
Dr. med. Marylyn Addo, Hamburg, gleich zum Kongressauf-
takt am Freitagmittag. Zum Ausklang am Freitagabend stellte 
Cem Karakaya, München, unterhaltsam die Methoden der 
Cyberkriminalität vor. Auch Zahnarztpraxen sind hier im Visier.

Fazit
Die DGOI hat mit ihrem modernen Kongressformat die Teil-
nehmenden überzeugt. Das Programm war optimal auf die 
Bedürfnisse der Praktiker, unabhängig ihres fachlichen Levels, 
zugeschnitten. So konnten die Teilnehmenden anwender-
orientierte Tipps und Impulse für die sofortige Umsetzung in 
der eigenen Praxis mitnehmen. Auch die moderne Location 
mit Dachterrasse kam bei den Besuchern, zu denen sehr viele 
junge Zahnmediziner gehörten, sehr gut an. 
Tipp: Der 20. Jahreskongress der DGOI findet am 5. und 6. 
Juli 2024 in München statt.     	                          

  (emh)
© Bilder: DGOI/rasmus freese

Zu den Referierenden 2023 gehörten: Marylyn 
Addo, Hamburg, Oliver Ahlers, Hamburg, Fred Berg-
mann, Viernheim; Monika Bjelopavlovic, Mainz, Ralf 
Bürgers, Göttingen; Florian G. Draenert, München; Dirk 
Duddeck, Berlin; Daniel Edelhoff, München, Rolf Ewers, 
Wien; Stefan, Fickl, Fürth; Tabea Flügge, Berlin; Micha-
el Gahlert, München; Peter Gehrke, Ludwigshafen; 
Roland Glauser, Zürich; Sven Görrissen, Kaltenkirchen; 
Knut A. Grötz, Wiesbaden, Daniel Grubeanu, Trier; Ga-
lip Gürel, Istanbul; Wolfgang Jakobs, Speicher; Peer W. 
Kämmerer, Mainz; Cem Karakaya, München, Frederic 
Kauffmann, Düsseldorf; Moritz Kebschull, Birmingham, 
Jan Klenke, Hamburg; Arno König, Bocholt; Gerd Kör-
ner, Bielefeld; Nico Laube, Frankfurt a.M.; Henriette 
Lerner, Baden-Baden; Christos Perisanidis, Athen; Dani-
el Rothamel, Mönchengladbach; Stefan Röhling, Mün-
chen; Paul Schuh, München; Leoni Spilker, Münster; 
Ralf Smeets, Hamburg; Marius Steigmann, Heidelberg; 
Philip Stehling, Neumünster; Paul Weigl, Frankfurt 
a.M.; Frank Zastrow, Wiesloch; Oliver Zernial, Kiel, und 
Holger Zipprich, Seeheim-Jugenheim.

Abb. 6: Dr. Philip Stehling, Neumünster, stellte „die 10 
häufigsten Fehler zum Thema Blutkonzentrate in der oral-
chirurgisch-implantologischen Praxis“ vor.

Abb. 7: Dr. Tabea Flügge, Berlin, referierte in der Reihe 
„Die 10 häufigsten Fehler zum Thema…“ über die di-
gitale Implantatplanung.

Abb. 8: Das Get-together am Freitagabend fand auf 
der Dachterrasse der Kongresslocation Factory Ham-
merbrooklyn statt.
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Behandlungen am Straßenrand		    

Mein humanitärer Einsatz für Dentists for Africa e.V. (DfA) in Kenia, Teil 2

Am 20. Januar 2023 ging es schließlich los: Mit 2 Kof-
fern zu je 23 kg, davon etwa 25 kg zahnmedizinisches 
Material, flog ich von Frankfurt am Main über Doha 

(Katar) nach Nairobi. Dort holte mich der Krankenhausfah-
rer Isaak mit dem von der DfA gesponsorten Krankenwagen 
ab und wir fuhren weiter nach Kisumu, einer beschaulichen 
Stadt am Lake Victoria. Meine erste Station war Nyabondo. 
Dort betreibt ein vom Erzbistum Kisumu geführtes Kranken-
haus die erste von DfA eingerichtete Zahnstation.
Ein einfaches Zimmer im Gästehaus sollte für die nächsten 4 
Wochen mein zu Hause sein. Schon am nächsten Tag hatte ich 
die Gelegenheit, Kenia während des Sonntagsgottesdienstes 
in der übervollen Kirche des Ortes von seiner lebendigen Sei-
te kennen zu lernen. Dort stellte mich der Administrator des 
Krankenhauses, Pater Francis, am Ende des Gottesdienstes 
der Gemeinde als Zahnarzt für die nächsten Wochen vor. Ein 
sehr bewegender Moment für mich.

Mein Arbeitsplatz
Am Montag, 23. Januar lernte ich schließlich die Zahnsta-
tion kennen. Sie war ausgerüstet mit einem Tretstuhl aus den 
1950er Jahren und mit einer 23 Jahre alten luftgetriebenen 
brasilianischen Einheit. Die Schränke waren voll mit unaufge-
räumtem Material aus früheren Einsätzen. Die Röntgenein-
richtung konnte aus Mangel an Röntgen-Filmen nicht be-
trieben werden. Dann gab es noch eine gut mit Hebeln und 
Luxatoren gefüllte Schublade und eine ebenso gut gefüllte 
Holzkiste mit Zangen. Ein funktionierender Sterilisator war 
vorhanden, ein echtes Hygienekonzept bestand jedoch nicht. 
Die mobile Absaugung funktionierte hin und wieder, jedoch 
nie dann, wenn sie gebraucht wurde. Die Lampe am Stuhl 
war wegen des defekten Arms nicht einsetzbar. 
In der Dental Unit war eine als „Dental Technician“ ausge-
bildete junge kenianische Frau für die zahnmedizinische Ver-
sorgung zuständig, unterstützt durch eine Zahnarzthelferin. 

Ziemlich ins Alter gekommene Ausstattung, Behandlungen in Zelten am Straßenrand und zahlreiche Zahn-
extraktionen bei Kindern – die Eindrücke seines 4-wöchigen Einsatz für Dentists for Africa (DfA) in Kenia 
schildert Dr. Christoph Niesel, Karlsruhe, im 2. Teil seines Erfahrungsberichts.
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Abb. 1: Behandlungszimmer in der Zahnstation in Nyabondo mit einem über 60 
Jahre alten Behandlungsstuhl

Abb. 2: Kinderbehandlung in der Zahnstation und Unterstützung bei der prakti-
schen Ausbildung eines jungen Kollegen. 
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Auf einer großen Tafel standen die Preise für die verschie-
denen Behandlungsoptionen. In meinem 2. Einsatzort, 
in Asumbi, sah es ähnlich aus. Allerdings leitet dort ein 
COHO (Certificated Oral Health Officer) die Zahnstation 
und führt die Behandlungen durch. 
Die Patienten kamen ohne vorherige Anmeldung einfach 
ins Krankenhaus. Da die Fahrtkosten für sie oft schon 
kaum tragbar waren, sprengten aufwendigere Behand-
lungen wie Füllungen das Budget der meisten Patienten. 
Deshalb stellte die Extraktion oft tief zerstörter Zähne die 
überwiegende Therapieoption dar.

Die Mission
Dentists for Africa hat es sich zur Aufgabe gemacht, 
bedürftigen Menschen vor Ort eine einfache zahnmedi-
zinische Versorgung zukommen zu lassen. Dafür hat der 
Verein vor allem 2 Aktivitäten etabliert: Zum einen wer-
den kostenlose Reihenuntersuchungen in abgelegenen 
ärmlichen Schulen angeboten sowie die anschließende 
Organisation der ebenfalls kostenfreien Behandlung der 
behandlungsbedürftigen Kinder in der Zahnstation. DfA 
übernimmt die Behandlungskosten für die Kinder, um 
die wirtschaftliche Grundlage der Units zu erhalten. Als 
zweite Aktivität werden regelmäßig sogenannte „mobile 
Einsätze“ in entlegenen Marktflecken organisiert. Hier er-
halten die von Zahnschmerzen geplagten Menschen vor 
Ort einfachste, kostenfreie Hilfe. In der Regel sind dies 
Zahnextraktionen.

Kinderbehandlungen
100 Sonden, 100 Spiegel, ein Demonstrationsgebiss mit 
Zahnbürste, Papier und Stifte, Tauchdesinfektionslösung 
in einem Eimer, Stirnlampe, Handschuhe, Mundschutz, 
Handdesinfektion, 2 bis 3 Schwesternschülerinnen, ein 
Krankenwagen sowie ein Fahrer – viel mehr musste für 
die Untersuchungen in den Schulen nicht vorbereitet 
werden. 

Besucht habe ich 2 sehr abgelegene Primary-Schools mit 
jeweils ca. 300 Schülern. Ein von mir übergebener Fuß-
ball löste Jubelstürme aus. Auch mitgebrachte Bleistifte 
und Schulhefte bedeuten für viele Kinder die Grundlage 
für den Zugang zu Bildung. Die sehr diszipliniert angetre-
tenen Kinder wurden zunächst über richtige Zahnpflege 
aufgeklärt. Bei der anschließenden Reihenuntersuchung 
ergab sich bei etwa 25% der Kinder eine dringende Be-
handlungsbedürftigkeit. Alle betroffenen Kinder erhiel-
ten eine Einverständniserklärung, um sie zu Hause von 
den Eltern unterschreiben zu lassen. Sobald diese vorlag, 
organisierte die jeweilige Zahnstation den Transport der 
Kinder zur Zahnstation. Dort behandelte ich im Anschluss 
pro Tag etwa 25 Kinder. Zwar versorgte ich sie überwie-
gend mit Füllungen, aber es standen leider auch Zahn-
extraktionen auf dem Programm, sowohl bei Milchzäh-
nen als auch im bleibenden Gebiss. Das empfand ich als 
harten Job, den ich so in meiner Praxis nie erlebt hatte.

Mobile Behandlungen
Die mobilen Einsätze wurden in ausgesuchten Markt-
flecken organisiert, die sich im Umkreis von ca. 20 Kilo-
metern um Nyabondo im Umland befinden. In Nyabondo 
übernahm dies George, der Sozialarbeiter des Kranken-
hauses, in Asumbi war das Sr. John Marys Aufgabe, der 
dort das Krankenhaus leitet. Für diese Einsätze war der 
Aufwand etwas größer: 4 Container mit Instrumenten 
(Zangen, Hebel, Sonden, Spiegel, Pinzetten, Trays) und 
2 Kisten mit sonstigem Material wie Handschuhe, Sprit-
zen, Anästhesie, Schmerzmittel, Antibiotika, Tupfer sowie 
hochkonzentrierte Desinfektionslösung fanden im Kran-
kenwagen Platz. Dazu kamen eine Zeltplane und Infor-
mationsaufsteller sowie ein Fahrer, ich als Zahnarzt und 
5 Helferinnen. Das Gestänge für das Zelt transportierte 
ein Motorradfahrer zum Einsatzort. Sobald dieser ein-
getroffen war, wurde in Windeseile das Zelt aufgebaut. 
Die Helferinnen haben zuvor schon kleine Tische und 

Abb. 3: Zeltaufbau an der Straße für den mobilen Einsatz. Abb. 4: Bei einem mobilen Einsatz finden die Untersuchungen und Behandlungen 
sozusagen wie am Fließband satt. 



Mein persönliches Anliegen
Es ist mir wichtig, zu betonen, dass die Kosten für 
diese dringend notwendigen Behandlungen von 
DfA übernommen werden. Und diese wichtige Hilfe 
vor Ort kann den ärmsten Menschen viel Leid er-
sparen. Allerdings ist das Budget begrenzt und DfA 
dringend auf Spenden angewiesen, beispielsweise 
in Form von: 

•	 Altgoldspenden: Dosen und Info-Material kön-
nen bei DfA angefordert werden.

•	 Geldspenden: Diese finden direkt ihren Weg zu 
den Bedürftigen in Kenia

	 Dentists for Africa e.V. 
	 IBAN: DE86 8205 1000 0140 0467 98
	 Sparkasse Mittelthüringen BIC: HELADEF1WEM 

•	 Einsatz von Zahnärzten/-innen: Reise- und Unter-
bringungskosten werden selbst getragen. Eine 
tragende Säule ist die Arbeitskraft, die die Kollegen/

	 -innen in Kenia zur Verfügung stellen.

Das Konzept von DfA, in Kenia Hilfe zur Selbst-
hilfe zu leisten, hat mich überzeugt. Dieser Nach-
haltigkeitsgedanke war wohl auch für die DGOI 
ausschlaggebend, um die Kooperation mit DfA ein-
zugehen.

Über Dentists for Africa (DfA)
Der 1999 von Joachim Schinkel gegründete Verein 
hat in der Zeit seines Bestehens im ärmsten Teil Ke-
nias im Westen des Landes eine zum Teil autonom 
agierende, aber nach wie vor auf deutsche Hilfe 
angewiesene Struktur mit mittlerweile 14 Zahnsta-
tionen (Dental Units) aufgebaut. Er versucht, eine 
nachhaltig funktionierende zahnärztliche Versor-
gung zu etablieren. Parallel dazu wurde ein Paten-
schaftsprojekt für Waisenkinder und ein Witwen-
projekt in diesem besonders von HIV betroffenen 
Landstrich gegründet und unterstützt.
Weitere Informationen: dentists-for-africa.org

Plastikstühle in den umliegenden Geschäften organisiert. 
Zur Unterstützung reiste Ben, der COHO aus Asumbi, 30 
Kilometer mit dem Motorrad an.
Die ersten Patienten warteten schon. Allen wurde zuerst 
der Blutdruck gemessen. Eine englische Hilfsorganisa-
tion sponsort diese wichtige medizinische Vorsorge. Bei 
15 Patienten wurde an einem Tag ein extrem hoher Blut-
druck diagnostiziert und sie erhielten eine sofortige wei-
tere Behandlung. 
Quasi wie am Fließband wurden 288 Patienten in knapp 
5 Stunden – überwiegend Extraktionen – behandelt. Pati-
enten mit anderen Behandlungen wurden für die nächs-
ten Tage in die Zahnstation eingeladen. Allerdings kamen 
nur die wenigsten.

Fazit
Mein 4-wöchiger Einsatz in Kenia hat sich sehr gelohnt. 
Die Menschen, die ich dort kennen lernen durfte, haben 
mich mit ihrer Offenheit, Freundlichkeit, Dankbarkeit und 
ihrem Willen, sich selbst zu organisieren, begeistert.
Als kleines Highlight meiner unvergesslichen Reise habe 
ich die behandlungsfreie Zeit am Wochenende genutzt, 
um die unendliche Schönheit Kenias von der touristi-
schen Seite kennen zu lernen. Als Symbol für mein Ge-
fühl der Verbundenheit habe ich in Nyabondo 2 Mango-
bäume gepflanzt, deren Wachstum und Entwicklung ich 
beobachten und aktiv unterstützen werde. Für mich wer-
den solche Einsätze in den nächsten Jahren ein fester Be-
standteil meiner Planung sein.  

Fotos: Dr. Niesel

Abb. 5: Bei seinem Abschied nach 4 Wochen pflanzte Dr. Niesel 2 Mangobäume als 
Symbol für sein Gefühl der Verbundenheit. Er will das Projekt weiter aktiv unterstützen.
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In Teil 1 seines Erfahrungsberichts schrieb Dr. Christoph 
Niesel über die aufregende Vorbereitungszeit für seinen 
Einsatz in Kenia. Nachzulesen in Ausgabe 3/2023 oder 
unter www.dimagazin-aktuell.de/kenia



11.10. Studyclub Südbaden
Referenten: Prof. Dr. Georg Gaßmann, Köln: „Neue 
Möglichkeiten zur Optimierung des nicht chirurgischen 
parodontalen Therapieergebnisses“ und 
Dr. Peter Randelzhofer, München: „Die Gestaltung des 
Emergenzprofils 2030 als Schnittstelle von Chirurgie 
und Prothetik“
Leitung: DGOI

Weitere Infos unter: 
www.dgoi.info/
die-dgoi/study-club-termine

Weitere Termine

•	Curriculum Implantologie „9+2“
	 Start der 18. Kursreihe: 20./21. Oktober 2023

-	 Kursorte: 2x Hamburg, Mannheim, Frankfurt a.M., 
Trier, Düsseldorf, Herne, Landsberg a. L. und ein 
Kurswochenende findet online statt

-	 Start der 19. Kursreihe: 19./20. Januar 2024
	 Frühbucherrabatt bei Anmeldung bis 30. Oktober 2023

-	 www.dgoi.info/fortbildung/curriculum-
	 implantologie-92/

•	Zertifikat Geprüfter Experte der Implantologie 
(DGOI)

-	 Einreichung der Unterlagen bis 13. Oktober 2023

-	 Schriftliche und mündliche Prüfung: 24. November 
2023 in Herne

-	 Kontakt: Desirée Ohm, Tel. 07251 618996-15, 
E-Mail: weiterbildung@dgoi.eu

Aktuelle Termine der DGOI 	

DGOI AKTUELL
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Studyclub Termine
Studyclub Termine September bis Oktober 2023
Das kostenfreie Fortbildungsangebot der DGOI

20.09. Studyclub Bergstraße
Referenten: Prof. Dr. Dr. Dr. Robert Sader, Frankfurt 
am Main: „Der medizinische Risikopatient in der 
zahnärztlichen Praxis – worauf muss ich achten?“ 
und Dr. Ralf Rauch, Pforzheim: „PRGF – was Wachs-
tumsfaktoren bei der Hart- und Weichgeweberege-
neration bewirken“
Leitung: Prof. Dr. Fred Bergmann

20.09. Studyclub Stuttgart
Referent: Dr. Stefan Scherg, Karlstadt: „All-on-4® – 
ein Vierteljahrhundert dentale Pionierarbeit – 
Änderung der Abläufe durch Digitalisierung“
Leitung: Dr. Efthymios Karinos, M.Sc.

20.09. Studyclub Vorderpfalz
Referent: Dr. Alexander Müller-Busch, Ingolstadt: 
„Sofort? Verzögert? Spät? Welche Implantattherapie 
ist die beste?“
Leitung: Dr. Dr. Kai Haschemian, M.Sc.

27.09. Studyclub Hannover
Referent: Priv.-Doz. Dr. Dr. Keyvan Sagheb, Mainz: 
„Weichgewebsmanagement am Implantat, vorhersag-
bare Konzepte für den Praxisalltag“
Leitung: Dr. Jan Philipp Struckmeyer

04.10. Studyclub Rhein Main
Referent: N. N., weitere Infos folgen
Leitung: Dr. Dr. Nico Laube

Herzlichen Glückwunsch
Sie warfen ihre Hüte in den Himmel: Einige der erfolgreichen Ab-
solventen des ersten Masterstudiengangs „Parodontologie und 
Implantologie“ der DTMD University in Kooperation mit DGOI 
und BDO waren zur Zertifikatsübergabe nach Hamburg gekom-
men. Diese fand im Rahmen des 19. Jahreskongress der DGOI in 
der Factory Hammerbrooklyn statt. Von Seiten der DGOI gratu-
lierten Dr. Sven Görrissen, Prof. Dr. Fred Bergmann und Prof. Dr. 
Daniel Grubeanu, Präsident der DGOI. Auch Prof. Dr. Ralf Rössler 
(5.v.l), Dekan der DTMD University, war für die Übergabe der Zer-
tifikate angereist. Der Masterstudiengang umfasst 14 Module, die 
innerhalb von 2 Jahren absolviert werden. Fo
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