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Optimale Patientenversorgung
BREMEN – Dental Tribune be-
suchte im Herbst das Bremer
Unternehmen Sybron Implant
Solution im neuen Domizil der
Julius-Bamberger-Straße. Ge-
schäftsführer Dr. Gregg Cox
sprach mit uns über die Implan-
tatserie „Sybron Pro“ sowie über
neuste Trends in der Implantolo-
gie. �Seite 17
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Interdisziplinäre Therapie
KIEL – Die kieferorthopädische
Therapie erwachsener Patienten
ist längst integraler Bestandteil
eines interdisziplinären Behand-
lungskonzeptes. Dr. Thorsten
Sommer beschreibt, wie bei Pa-
rodontitis als Ausgangssituation
den ästhetischen Ansprüchen ei-
nes Patienten Rechnung getra-
gen werden kann.          �Seite 25f
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FRANKFURT AM MAIN– Die
zahnärztliche Implantologie ist
ein Paradebeispiel dafür, in
welchem Ausmaß neue Materi-
alien die Entwicklung voran-
treiben. Entsprechend standen
neue Materialien auf dem 
22. Kongress der Deutschen Ge-
sellschaft für Implantologie
(DGI) auf dem Prüfstand der
Forschung. Über 2.000 Teilneh-
mer reisten vom 27. bis 29. No-
vember in die Rhein-Main-
Metropole Frankfurt, mehr als
100 Aussteller informierten
über ihre Dentalprodukte. Ta-
gungspräsident Prof. Dr. Dr.
Hendrik Terheyden, Kassel, lei-
tete – nicht ohne Stolz – den bis-
her größten DGI Kongress.

Die Entwicklung in der Im-
plantologie ist rasant: Neue Ma-

terialien und neue Methoden
sorgen dafür, dass die Eingriffe
auf der einen Seite schonender
werden. Gleichzeitig erweitert
sich das Spektrum der Behand-
lungsmöglichkeiten. Heute sind
Therapien möglich, die noch vor
wenigen Jahren fast undenkbar
waren. „Die Zahnheilkunde
wird biologischer und invasi-
ver“, erklärte Prof. Dr. Dr. Hen-
drik Terheyden, Chefarzt der
Klinik für MKG-Chirurgie am
Roten Kreuz Krankenhaus in
Kassel und Präsident des 22.
DGI-Kongresses. Die biologi-
sche Regeneration von Weich-
gewebe und Knochen sowie die
Wundheilung rücken zuneh-
mend in das Interesse der Zahn-
mediziner. Neue Materialien für
Zahnimplantate sowie innova-
tive Methoden – von der schnel-

leren Knochenregeneration mit
neuen Wachstumsfaktoren bis
hin zu Stammzellen – stehen auf
dem Prüfstand der Wissen-
schaft. So könnte in naher Zu-
kunft der Growth differentiation
factor 5, kurz GDF 5, auch in
Deutschland zum Einsatz kom-
men. Im Vergleich zu unbe-
schichtetem Ersatzmaterial
werde, so Terheyden, beim Ein-
satz von GDF 5-beschichtetem
Material schneller und mehr
Knochen gebildet, etwa ver-
gleichbar mit den Ergebnissen
nach der Transplantation von
autologem Knochen.“ Die Vor-
studie zeigte zwar, dass das be-
schichtete Ersatzmaterial nicht
besser ist als das autologe Kno-
chentransplantat, jedoch wird
dem Patienten die Entnahme-
operation erspart.

Diskutiert wurde auf der Ta-
gung auch, ob Zirkonoxidim-
plantate die neuen Hoffnungsträ-
ger sind und Titan ablösen könn-
ten. Bislang galt der Werkstoff Ti-
tan als Goldstandard, an dem sich
die neuen Werkstoffe messen
müssen. Experten wie Professor
Jörg Wiltfang von der Klinik für
MKG-Chirurgie des Universitäts-
klinikums Schleswig-Holstein in
Kiel bescheinigen dem neuen
Material eine hohe Bruchzähig-
keit und sehr gute Elastizität.
Allerdings dauert es länger, bis
die Keramik eine feste Verbin-
dung mit dem Knochen einge-
gangen ist. Bewerten will die DGI
die Perspektiven dieses Materials
erst, wenn wissenschaftliche Da-
ten vorliegen.

Werden Patienten mit Bisphos-

phonaten (Medikamente gegen
Knochenabbau) behandelt, kön-
nen in seltenen Fällen Nekrosen
des Kieferknochens auftreten.
Professor Knut A. Grötz, Wiesba-
den, präsentierte auf dem Kon-
gress einen „Laufzettel“, der die
individuelle Risikoabschätzung
ermöglicht und die Kommunika-
tion zwischen den behandeln-
den Ärzten verbessern soll. DT
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„Die Zahnheilkunde wird biologischer und invasiver“
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Anfang des Jahres startete
Dental Tribune mit einem ver-
änderten Konzept. Von Ihnen,
liebe Leserinnen und Leser,
möchten wir erfahren, wie dies
bei Ihnen ankommt und bitten

Sie um ein
kurzes State-
ment. 

Bitte neh-
men Sie sich
zum Ausfül-
len des Fra-
gebogens ei-
nige Minu-
ten Zeit. Tei-
len Sie uns
mit, was Ih-
nen gefallen,

aber auch, was Ihnen missfallen
hat bzw. was Sie vermissen. Sie
helfen uns damit sehr, das Infor-
mationsangebot Ihren Bedürf-
nissen anzupassen – kurz – Den-
tal Tribune noch besser zu ma-
chen. 

Natürlich wird Ihr Einsatz be-
lohnt: Unter allen Einsendern
verlosen wir einen iPod touch
und einen iPod nano. 

Bitte senden oder faxen Sie
uns den ausgefüllten Fragebo-
gen bis zum 31. Januar 2009 an
die angegebene Adresse. 

Vielen Dank für Ihre Mitarbeit!

Liebe Leserinnen, liebe Leser: 

Ihre Meinung ist gefragt!

Das Redaktionsteam
verabschiedet sich in
die Feiertage und
wünscht Ihnen und Ihrer
Familie ein besinnliches
Weihnachtsfest, einen
guten Rutsch ins neue
Jahr und Glück und 
Gesundheit für 2009.

Leserbefragung
Die Dental Tribune …

… ist übersichtlich und gut gegliedert � ja � nein … macht einen kompetenten Eindruck � ja � nein 
… bietet aktuelle Inhalte � ja � nein … bietet seriös recherchierte Informationen � ja � nein
… bietet praktischen Nutzwert � ja � nein … dient mir als wichtige Informationsquelle � ja � nein

Wie beurteilen Sie das Layout der Zeitung?

� sehr gut � gut � durchschnittlich � schlecht

Wie beurteilen Sie den Inhalt? (mehrere Antworten möglich]

� interessant � informativ � hilfreich � langweilig � gänzlich uninteressant

Welche Themen interessieren Sie am meisten?

� Internationale Nachrichten � Gesundheitspolitik � Weiterbildung � Praxismanagement
� Wissenschaft und Forschung � Kongressberichte � Anwenderberichte/Produktinformationen

Welche Themen wünschen Sie sich für die Zukunft oder möchten Sie stärker berücksichtigt wissen?

Was könnten wir Ihrer Meinung nach verbessern?

Informationen zum Leser

Alter: ____ Geschlecht:�weiblich � männlich

Aus welchem Bereich kommen Sie?� Zahnmedizin � Forschung � Industrie � Labor � _________________
Haben Sie Interesse, sich aktiv an zahnmedizinischen Fachdiskussionen innerhalb der DT zu beteiligen?
� ja � nein

Seit wann lesen Sie die DT?
� Heute zum ersten Mal � Seit weniger als drei Monaten � Seit drei bis sechs Monaten
� Seit sechs bis zwölf Monaten � Seit ein bis zwei Jahren � Länger als zwei Jahre � Keine Angabe

Würden Sie DT weiterempfehlen?
� Ja Warum ?
� Nein Warum ? 

Haben Sie weitere Kommentare und Anregungen zur DT, die in der Umfrage nicht zur Sprache kamen?

Persönliche Angaben: 
(Sie können den Fragebogen selbstverständlich auch anonym einsenden, nehmen dann aber nicht am Gewinnspiel teil.)

Name: Adresse:
Telefon: Fax:
E-Mail: @   

Datum: Unterschrift:

Danke für Ihre Teilnahme an der Leserumfrage.
Schicken Sie den Fragebogen bitte bis zum 31. Januar 2009 an die Redaktion.

Per Post: Dental Tribune International GmbH, Holbeinstraße 29, 04229 Leipzig
Per Fax: +49-3 41/4 84 74-1 73

TEILNAHMEBEDINGUNGEN: Die Gewinner werden unter allen Einsendern ausgelost und schriftlich benachrichtigt. Einsendeschluss ist der 31. Januar 2009.
Eine Barauszahlung der Gewinne ist nicht möglich. Der Rechtsweg ist ausgeschlossen.

Die persönlichen Daten werden gemäß den Datenschutzbestimmungen verwaltet und nicht an Dritte weitergegeben.
Mit meiner Unterschrift bestätige ich mein Einverständnis, dass meine Angaben zur Auswertung der Umfrage genutzt werden können.

Prof. Dr. Dr. Hendrik Terheyden,
Präsident des 22. DGI-Kongresses
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Dental Tribune sprach mit
Dr. Wilfried Beckmann 

Jeannette Enders: Wie sähe Ih-
rer Meinung nach eine opti-
male Novellierung der Gebüh-
renordnung aus?

Dr. Beckmann:Ganz einfach:
Die HOZ (Honorarordnung
Zahnärzte – von der Bundeszahn-
ärztekammer und der Wissen-
schaft erarbeitet) übernehmen. 
Jeder Zahnarzt ermittelt nach
den von der Bundeszahnärzte-
kammer mit dem Institut prognos
erarbeiteten betriebswirtschaft-
lichen Kriterien seinen praxisin-
dividuellen Stundensatz. Damit
garantiert die HOZ eine fachlich
einwandfreie Leistungsbeschrei-
bung und setzt den durchschnitt-
lichen Aufwand der Positionen
ins richtige Verhältnis zueinan-
der. Die Höhe des Honorars be-

stimmt sich dann aus dem Stun-
densatz der Praxis und der Dauer
der einzelnen Behandlung.

Alternativ könnte es Patient

und Zahnarzt überlassen blei-
ben, freie Verträge zu schließen,
wenn beide Partner dies wün-
schen. So kann auch ein Festho-
norar für eine Gesamtbehand-
lung oder auch ein Stundenho-
norar vereinbart werden. Das ist
in anderen Freien Berufen längst
Standard. Damit würde der Ver-
ordnungsgeber auch seine
Rechtsgrundlage bessern, die
ihn zu Erlass der Gebührenord-
nung legitimiert: er würde dem
Ausgleich der Interessen von Pa-
tienten und Zahnärzten laut
Zahnheilkundegesetz gerecht
werden – denn von Kostenträ-
gern ist dort nirgends die Rede!

Mit welcher Steigerung der Ho-
norare muss realistisch ge-
rechnet werden (statt 0,4%)?
Was bräuchten die Zahnarzt-
praxen mindestens (Basissatz),
um wirtschaftlich arbeiten zu
können?

Das Mindeste ist der Teue-
rungsausgleich seit 1988. Der
liegt allseits unbestritten über
45%. Die Teuerung liegt über der
Steigerung allgemeiner Lebens-
haltungskosten. Neben den üb-
lichen Steigerungen für Perso-
nal, Miete, Energie, Materialien
und Ersatzbeschaffungen muss
der hinzukommende Aufwand
durch das Medizinproduktege-
setz, veränderte Hygienerichtli-
nien, betriebsärztliche und si-
cherheitstechnische Betreuung
und ähnliche Neuerungen sub-
summiert werden. Es liegt ein
gravierender Kommafehler vor:
aus 0,46% muss 46% werden.

Interessant ist, dass das Minis-
terium dies faktisch auch so sieht:
Der Referentenentwurf nimmt
für die Anpassung des Wegegel-
des die GOÄ von 1996 zur Grund-
lage und gewährt als Teuerungs-
ausgleich zwischen 1996 und
2009 ein Plus von 20%. Dement-
sprechend ist für den Zeitraum
1988 bis 2009 dann 46% der faire
Ausgleich der Interessen.

Wie kann eine „besondere Ver-
einbarung“ für den Patienten
umgangen, aber trotzdem

Zahnbehandlung auf höchs-
tem Niveau geleistet werden?

Das wird bei vielen Behand-
lungen unmöglich sein, wenn Pa-
tient und Zahnarzt mehr als den
Standard der gesetzlichen Kran-
kenversicherung – ausreichend,
zweckmäßig und wirtschaftlich –
realisieren möchten. Wenn das
individuelle Optimum ange-
strebt wird, das ist ja häufig das
Spezifikum einer privatzahnärzt-
lichen Behandlung, wird die freie
Vereinbarung bei einer Umset-
zung des Referentenentwurfes in
aller Regel notwendig sein. Da-
mit stellt sich dann die Frage,
welche Strategie die private
Krankenversicherungswirt-
schaft verfolgt, wenn sie sich aus
dem Markt ausblendet, der ei-
gentlich den Kontrast des eige-
nen Geschäftsmodells zur Sozial-
versicherung (GKV) ausmacht?

Wohin geht die Entwicklung,
was ist das Szenario für die
nächsten fünf Jahre?

Kurzfristig wird es zu keinen
dramatischen Veränderungen
kommen. Die Honorare sind ja
nicht signifikant gesenkt wor-
den. So wird man noch einige
Jahre auf Verschleiß weiterarbei-
ten, mit mehr Belastung und we-
niger Ertrag aus den Praxen.
Spannender sind die mittel- bis
längerfristigen Trends: Die GOZ-
Novellierung ist die Blaupause
für die anstehende GOÄ-Anpas-
sung. Auch dort ist es der erklärte
Wille des Ministeriums, wohl mit
Unterstützung der Kanzlerin, die
Gebührenordnungen Privat und
Kasse auf eine Linie zu zwingen.

Dahinter steht das Ziel einer
staatlich verantworteten Ein-
heitsmedizin. Da dem Staat die
Mittel fehlen für seine Beihilfebe-
rechtigten besser aufzukommen,
zeichnet sich ab, dass auch im Be-
reich der ambulanten Versorgung
große Kapitalgesellschaften ihre
Modelle etablieren können. Im
Krankenhausbereich ist das be-
reits weitgehend realisiert. So
dürfen wir von der schönen neuen
Welt träumen, in der Zahnärztin-
nen und Zahnärzte als Bediens-

tete zu „angemessenen“ Bedin-
gungen von solchen Unterneh-
men beschäftigt werden. Dann
hat sich das Thema Gebührenord-
nung weitgehend erledigt …

Wenn die Zahnärzteschaft diese
Perspektive heute nicht erkennt
und handelt, ist die Zukunft kraft
Staatsverordnung entschieden. 

Vielen Dank für das Gespräch,
Dr. Beckmann!

Interview: Jeannette Enders, DTI

ANZEIGE

„Wenn die Zahnärzteschaft diese Perspektive
heute nicht erkennt und handelt, ist die 
Zukunft kraft Staatsverordnung entschieden.“

„Wenn die Zahnärzteschaft diese Perspektive
heute nicht erkennt und handelt, ist die 
Zukunft kraft Staatsverordnung entschieden.“ 

Dr. Wilfried Beckmann, 
Präsident der Privatzahnärztlichen
Vereinigung e.V.
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Der Verordnungsgeber soll nach dem
Zahnheilkundegesetz „den berechtigten
Interessen der Zahnärzte und der zur Zah-
lung der Entgelte Verpflichteten Rechnung
tragen.“ 

Das wohl wichtigste Interesse sowohl
des Patienten als auch des Zahnarztes be-
steht darin, dass für jede Leistung hinrei-
chend Zeit zur Verfügung steht, um jedem
Patienten individuell gerecht zu werden
und das bestmögliche Behandlungsergeb-
nis zu erzielen. Die für diese individuelle
Betreuung aufgewendete Behandlungs-

zeit muss selbstverständlich – wie in je-
dem anderen Unternehmen,entsprechend
den wirtschaftlichen Notwendigkeiten ho-
noriert werden.

Genau das verhindert der vorliegende
Entwurf:
– Nach mehr als 21 Jahren unveränderter

Honorare ist im vorliegenden Entwurf
jetzt eine Steigerung um 0,4% (Null
Komma Vier) geplant. Die allgemeine
Teuerung lag in diesem Zeitraum über
50%.

– Nicht berücksichtigt sind z.B.gestiegene

Lohnkosten, verschärfte Hygienestan-
dards,zusätzlicher Aufwand in der Praxis
durch ein sogenanntes Medizinproduk-
tegesetz und andere staatliche Vorga-
ben, die enorme Mehrkosten verursa-
chen.Auch ist der technische Fortschritt
in der Zahnheilkunde in den vergange-
nen zwei Jahrzehnten weitergegangen:
Moderne Behandlungen – zum Teil mit
Lupe und Mikroskop ausgeführt – erfor-
dern Fortbildung, Know-how, Investitio-
nen und Zeit.Das alles muss bei der prak-
tischen medizinischen Berufsausübung
amortisiert werden.

– Die staatlicherseits nunmehr vorgege-
benen Zeittakte schaffen keine Möglich-
keit, das individuelle Optimum zu errei-
chen.Die zukünftige Versorgung des Pri-
vatpatienten wird, wenn der vorliegende
Entwurf realisiert wird, auf das soziale
Maß nach den Kriterien „ausreichend,
wirtschaftlich und zweckmäßig“ zurück-
gesetzt. Damit bereitet das Ministerium
den Einstieg in die Einheitsversorgung
vor. Die Einführung des Gesundheits-
fonds ist ein weiteres Indiz.

– Wünscht der Patient eine an hohen Qua-
litätsstandards orientierte Behandlung,

wird demnächst noch häufiger eine „be-
sondere Vereinbarung“ mit dem Zahn-
arzt zu treffen sein. Effekt: Diese Mehr-
kosten werden von Privatversicherern
und Beihilfestellen in aller Regel nicht
übernommen.

Damit wird deutlich: Diese Novellierung
der Gebührenordnung kann weder dem
Patienten noch dem Zahnarzt dienen. Da-
von profitieren nur staatliche Haushalte
und die private Versicherungswirtschaft.
Gerade das ist in der Rechtsgrundlage des
Zahnheilkundegesetzes nicht vorgesehen.

Die deutschen Privatzahnärzte wer-
den mit ihren Patienten alles unternehmen,
um diese fatale Fehlentwicklung zu unter-
binden.

Quelle: Presseinformation der Privatzahnärztlichen
Vereinigung Deutschlands

DÜSSELDORF – Nach einer ersten Analyse des vorliegenden Referentenentwurfes zur Novellierung der Gebührenordnung für Zahnärzte 
durch den Vorstand der Privatzahnärztlichen Vereinigung e.V. (PZVD) erklärte Präsident Dr. Wilfried Beckmann in Düsseldorf am 29. Oktober 2009:

„Qualitätsorientierte Privatbehandlung wird durch Ministerium gefährdet 
Gleichschaltung zur Vorbereitung einer staatlichen Einheitsversicherung 
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SEATTLE/LEIPZIG – Prof. Dr.
Vincent G. Kokich, Professor
an der Abteilung für KFO der
University of Washington, wird
nach jahrzehntelanger Refe-
rententätigkeit und weltweit
mehr als 900 gehaltenen Vor-
trägen im Jahr 2009 offiziell das
Rednerpult verlassen. Der
weltweit bekannte Spezialist
für Kieferorthopädie und Äs-
thetik möchte vorab noch eine
Abschiedstour absolvieren, die
ihn Ende März zu einem letzten
Vortrag nach Hannover führt.
In einem Interview mit uns
sprach Prof. Dr. Vincent G. Ko-
kich über interdisziplinäre Zu-
sammenarbeit, zahnmedizini-
sche Studiengemeinschaften,
neueste Trends und Behand-
lungsmöglichkeiten sowie
über künftige Aufgaben und
persönliche Ziele.

Sie haben die interdisziplinäre
Zusammenarbeit zum Grund-
prinzip eines ästhetischen Be-
handlungskonzepts erhoben
und ermutigen seit Jahren Kie-
ferorthopäden zum intensive-
ren Erfahrungsaustausch mit
zahnmedizinischen Kollegen.
Wenn Sie die heutige interna-
tionale KFO mit dem Stand vor
zehn, fünfzehn Jahren verglei-
chen – wurde Ihr Rat befolgt
bzw. welches Spezialwissen be-
nötigt der Kieferorthopäde
heute am meisten?

Die meisten Kieferorthopä-
den leisten bei der Korrektur von
Malokklusionen jugendlicher
Patienten ausgezeichnete Arbeit.
In zunehmendem Maße zählen
jedoch auch Erwachsene zum
kieferorthopädischen Klientel.
Diese Erwachsenen weisen ne-
ben Malokklusionen eine Reihe
von Problemen auf, bei denen
sich Ästhetik und Funktionalität
nicht so einfach verknüpfen las-
sen. Zahnverschleiß, alte Zahn-
restaurierungen, Verletzungen,
Erkrankungen des Zahnhalteap-
parates und dysfunktionelle Ge-
wohnheiten können Situationen
entstehen lassen, die für den Kie-
ferorthopäden so nicht lösbar
sind. So erfordern diese zusätz-
lichen Problemstellungen ein
Zusatzwissen im Bereich restau-
rativer Zahnmedizin, Paradonto-
logie sowie der zahnärztlichen
Materialkunde, welches in der
Regel kein typischer Bestandteil
einer kieferorthopädischen Aus-
und Weiterbildung ist. Um seinen
erwachsenen Patienten die best-
mögliche Behandlung bieten zu
können, muss sich ein moderner

Kieferorthopäde das Wissen die-
ser zahnmedizinischen Weiter-
entwicklungen aneignen. 

In den USA haben sich zahn-
medizinische Studiengemein-
schaften entwickelt, in denen sich
Zahnmediziner aller Disziplinen
monatlich treffen, um sich ge-
meinsam das Problemverständ-
nis sowie Behandlungsstrategien

für solche Patienten anzueignen.
Ich bin davon überzeugt, dass
meine interdisziplinäre Studien-
gemeinschaft für mich der Weg
zum Verständnis der Rolle der
Kieferorthopädie bei der Behand-
lung erwachsener Patienten ist. 

Was wäre in Ihren Augen eine
perfekte interdisziplinäre Zu-
sammenarbeit bzw. wie sollte

diese Ihrer Meinung nach im
Praxisalltag funktionieren?

Idealerweise würde ich gern
in einem interdisziplinären Set-
ting arbeiten, in dem Kieferortho-
päde, Zahnprothetiker, Endo-
dontologe und Kiefer-/Gesichts-
chirurg in einem gemeinsamen
Praxiskonstrukt angesiedelt sind,
sodass jederzeit eine Interaktion
möglich ist und Patienten mit

komplexen Zahnproblemen be-
handelt werden können. Solche
Praxiskonstrukte sind jedoch rar.
Jeder der genannten Kollegen
muss den Patienten individuell
behandeln und die Umsetzung ei-
nes integrierten Behandlungs-
konzepts erfordert häufige Inter-
aktionen. Auch hier unterstützt
mich meine Studiengemein-

Vorsprung durch Innovation.
Chirurgie-Instrumente mit LED und Generator.

Operieren mit Tageslicht-Qualität – und mit autarken Lichtquellen: 
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Generator, der die LEDs des SI-11 LED G und WI-75 LED G mit Energie speist.
Bei einer Lichtstärke von bis zu 31.000 Lux werden Sie staunen, was Sie
alles sehen. So einfach kann Innovation sein.

Fragen Sie Ihr Dentaldepot oder
W&H Deutschland, t 08682/8967-0 oder unter   wh.com
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„Ich werde der Kieferorthopädie treu bleiben“

Möchte auf dem Höhepunkt seiner
Leistungsfähigkeit der Lehrtätigkeit
den Rücken zuwenden, Prof. Dr. Vin-
cent G. Kokich von der University of
Washington in Seattle/USA.         

(Foto: FORESTADENT)
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schaft, denn sie bietet eine Platt-
form für solche Interaktionen. Bei
jeder unserer monatlichen Zu-
sammenkünfte reservieren wir
Zeit für die Planung der Behand-
lung komplexer zahnmedizini-
scher Probleme, die hier wirklich
interdisziplinär erarbeitet wird.
Ohne diese regelmäßige Interak-
tion mit meinen Kollegen aus den
anderen zahnmedizinischen Dis-
ziplinen könnte ich meine er-
wachsenen Patienten nicht er-
folgreich behandeln. 

Welchen Aspekten ästhetischer
Zahnmedizin messen Sie aus
heutiger Sicht eine besondere
Bedeutung zu und warum?

Ich versuche, meine thera-
peutischen Entscheidungen auch
in ästhetischer Hinsicht nach wis-
senschaftlichen Erkenntnissen
zu treffen. Es stehen uns heute
Studien zur Verfügung, in denen
die Reaktion der allgemeinen Öf-
fentlichkeit auf unattraktive
Zahnstellungen untersucht wur-
den. Probleme wie Mittellinien-
verschiebungen, frei liegende
Zahnhälse, Gummy Smile, Kro-

nenlängendiskrepanzen und
Neigungen der Okklusionsebene
werden nicht immer als unattrak-
tiv eingestuft. Wir haben daher
spezifische Grenzlevels auf der
Basis gesicherter wissenschaft-
licher Studien entwickelt, mit de-
ren Hilfe wir entscheiden kön-
nen, wann Veränderungen der
Zahnpositionierung zur Korrek-
tur der genannten Situationen er-
forderlich sind. Jeder Kieferor-
thopäde sollte diese Grenzlevels
kennen und wissen, wie sie bei
der Behandlung der erwachse-
nen, interdisziplinären Patienten
anzuwenden sind. Viele dieser In-
formationen habe ich veröffent-
licht und die Studien können di-
rekt auf meiner Webseite kosten-
frei heruntergeladen werden. 

Wie stehen Sie persönlich zu
neuesten Trends und Behand-
lungsmöglichkeiten wie selbst-
ligierende Brackets oder Mini-
schrauben?

In den USA sind selbstligie-
rende Brackets sehr populär ge-
worden. Viele Kieferorthopäden
sind auf diesen Brackettyp umge-
stiegen. Man sollte jedoch man-

che Äußerungen von Vertretern
und Protagonisten dieses Bracket-
typs wissenschaftlich hinterfra-
gen. Die Hersteller jener Brackets
versprechen eine raschere Zahn-
ausrichtung, die sie mit der ver-
minderten Reibung erklären.
Viele der zugrunde liegenden Stu-
dien wurden jedoch im Labor
durchgeführt und es fehlt typi-
scherweise der Einfluss des Spei-
chels, der bei der Zahnbewegung
am Patienten als Gleitmittel fun-
giert. Eine kürzlich erschienene
Studie verglich die zur Zahnaus-
richtung erforderliche Zeit bei
konventionellen und selbstligie-
renden Brackets. Dabei zeigten
sich keine statistisch signifikan-
ten Unterschiede zwischen bei-
den Typen. Als Kliniker sollten wir
also vor dem Einsatz neuer Appa-
raturen und Techniken  sorgfältig
die wissenschaftliche Basis hin-
terfragen. Diese Herangehens-
weise empfiehlt sich auch bei den
Minischrauben. Diese Hilfsmittel
können den Kieferorthopäden ex-
zellent bei Zahnbewegungen
unterstützen, die mit konventio-
nellen Maßnahmen nicht möglich
sind. Die Minischrauben können
jedoch auch in ungeeigneten kli-
nischen Situationen eingesetzt
werden. Wenn ich den Einsatz von
Minischrauben zur Unterstüt-
zung von Zahnbewegungen er-
wäge, dann hinterfrage ich, ob
dies rational, günstig und vom
Standpunkt der Stabilität her ge-
rechtfertigt ist. Wenn ich diese
Kriterien einsetze, dann kann ich
entscheiden, ob Minischrauben in
der jeweiligen klinischen Situa-
tion angezeigt sind. 

Welche Meinung vertreten Sie
hinsichtlich orthognather oder
gar plastischer Chirurgie? Wel-
che Zukunft sehen Sie hinsicht-
lich Osseodistraktionen, z.B.
UK transversal? Sollte der Kie-
ferchirurg beispielsweise auch
die Nasenästhetik beurteilen
können?

Ich habe diese Technik tat-
sächlich eingesetzt, um bei ext-
rem engem Mandibularbogen

zusätzlichen Raum zu schaffen.
Mit ihrer Hilfe wird die Bogen-
länge verlängert. Behauptungen,
nach denen sie auch die postthe-
rapeutische Stabilität von Zahn-
bewegungen verbessert, sind je-
doch bisher einfach noch nicht
bewiesen. Es gibt bisher keine
Langzeitstudien zur Stabilität
von Zahnbewegungen nach

transversaler UK-Distraktion.
Ich bin deshalb der Ansicht, dass
diese Technik in bestimmten Si-
tuationen nützlich ist, doch die
Stabilität schätze ich kritisch ein
und stabilisiere wie gewohnt mit
festen Langzeitretainern, um
auch nach Entfernung der kie-
ferorthopädischen Apparatur die
Zahnausrichtung zu erhalten. 

IMPLANTOLOGIE
Curriculum

PARODONTOLOGIE
Curriculum

Neues Curriculum vermittelt umfangrei-
ches Wissen über Behandlungsmöglich-
keiten der parodontalen Therapie.

• 7 praxisorientierte Module

• Zusammenarb. mit d. Charité Berlin
unter der wissenschaftlichen Leitg.
von Prof. Dr. Bernd-Michael Kleber

• Modernes Behandlungsequipment
und geringe Teilnehmerzahl

• 193 Fortbildungspunkte nach BZÄK

Zertifizierte Weiterbildung in Zusammenarbeit
mit der SOLA unter der Leitung von Prof. DDr.
Moritz (Universität Wien)

• 2-Tages-Intensivkurs Modul I

• Physikalische und rechtliche
Grundlagen

• Zertifikat Laserschutz-
beauftragter inklusive

• Praktische Übungen
mit allen wichtigen
Wellenlängen

• Expertenforum

Informationen und Anmeldung:
Deutsches Zentrum für orale Implantologie Akademie GmbH
Hauptstraße 7 a · 82275 Emmering
Telefon: 0 8141.53 44 56 · Fax: 0 8141.53 45 46 · office@dzoi.de · www.dzoi.de

————————————————————————————

Starttermin:

Februar 2009

————————————————————————————
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ERFAHRUNG MACHT DEN UNTERSCHIED.
Akademie

LASERZAHNMEDIZIN
Curriculum

28.04. - 03.05.2009 GÖTTINGEN

Drei Gründe, warum immer mehr Kollegen ihr
Curriculum Implantologie beim DZOI machen:

• Dezentrales Chairside Teaching
...praktische Ausbildung in einer Teaching
Praxis eines Kollegen ganz in Ihrer Nähe. Die
Termine stimmen Sie selbst m. d. Praxis ab!

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

• Testbericht
...weil die ZWP - Zahnarzt Wirtschaft Praxis
in ihrem großen Curricula-Vergleichstest
festgestellt hat:

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

————————————————————————————

April 2009

————————————————————————————
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Abb. 1a und b: Bei dieser 15-jährigen Patientin waren beide maxillären latera-
len Schneidezähne nicht angelegt (a) und die Eckzähne waren unmittelbar ne-
ben den zentralen Schneidezähnen eruptiert. Die kieferorthopädische Behand-
lung erfolgte durch Extraktion der primären Eckzähne, distale Verschiebung
der maxillären Eckzähne in ihre korrekte Position und Platzierung von Im-
plantaten in der Position der maxillären lateralen Schneidezähne. Die Implan-
tate wurden mit Porzellankronen aufgebaut (b), um dem Gebiss ein natürli-
ches Aussehen zu geben.

Abb. 2 a und b: Eine 38-jährige Patientin war mit dem Erscheinungsbild ihrer
maxillären Schneidezähne unzufrieden. Der rechte zentrale und laterale
Schneidezahn sowie der rechte Eckzahn waren  kürzer (a) als die entsprechen-
den Zähne auf der linken Seite. Die labiale Sulkustiefe aller Zähne betrug einen
Millimeter, wobei die Zahnschmelzzementgrenze an der unteren Begrenzung
des Sulkus lag. Die Ursache für ihr Problem war ein rechtsseitiger protrahie-
render Bruxismus, der zum Verschleiß der Schneidezähne und kompensatori-
scher Eruption der anterioren rechten Zähne geführt hatte. Die Behandlung er-
folgte durch kieferorthopädische Intrusion der verkürzten Zähne und nachfol-
gende Restauration der Schneidekanten mit Porzellanveneers (b), um dem Ge-
biss ein natürliches Aussehen zu geben.

Abb. 3 a und b: Dieser 60-jährige Patient war mit der kurzen, abradierten Er-
scheinung seiner anterioren maxillären Zähne unzufrieden (a). Er hatte einen
schweren, protrahierenden Bruxismus entwickelt, der zu schweren Verschleiß-
erscheinungen beider maxillärer und mandibulärer Schneidezähne geführt
hatte. Er wurde in eine kieferorthopädische Behandlung überwiesen, um die
anteriore Vertikaldimension zu öffnen und damit eine Restauration der abra-
dierten Zähne zu ermöglichen. Die maxillären und mandibulären Schneide-
zähne wurden intrudiert, sodass Porzellanveneer-Restaurationen platziert
werden konnten (b). 

Abb. 4 a und b: Dieser 64-jährige Patient war mit dem Aussehen seiner anterio-
ren Zähne unzufrieden (a). Er wies einen flankierenden anterioren Überbiss
auf, der zu signifikantem Verschleiß der posterioren Zähne geführt hatte. Meh-
rere posteriore Zähne fehlten bereits und die Platzierung von Restaurationen
auf Implantaten war erst nach Öffnung der posterioren Vertikaldimension
möglich. Für diese Therapie war eine koordinierte Behandlung durch einen
Kieferorthopäden, Parodontologen, restaurativ arbeitenden Kollegen und Kie-
fer-/Gesichtschirurgen, also vier verschiedene Spezialisten, erforderlich. Am
Ende der Behandlung (b) war der Patient mit dem Endergebnis sehr zufrieden.

Abb. 5 a und b: Dieser siebenjährige Junge hatte zwei makrodonte zentrale
Schneidezähne (a), die 12 bzw. 15 mm breit waren. Da es keine Möglichkeit zur
Reduzierung der Breite dieser Zähne gab, wurden beide extrahiert, um eine
mesiale Eruption der maxillären lateralen Schneidezähne zu ermöglichen.
Diese Zähne wurden schließlich mit Porzellankronen aufgebaut, um die fehlen-
den Schneidezähne zu ersetzen (b). Die Eckzähne und die ersten Prämolaren
ersetzten dann die lateralen Schneidezähne bzw. Eckzähne. 

Vincent G. Kokich, DDS, MDS  

• geboren am 17. September 1944
• 1966 B.A. Biology, University of Puget

Sound 
• 1971 DDS Dentistry, University of Was-

hington
• 1974 MDS Orthodontics, University of

Washington

• seit 1974 eigene Praxis in Tacoma/Was-
hington

• seit 1986 Professor an der Abteilung für
KFO der University of Washington

• seit 1975 Berater des Mary Bridge Chil-
drens Hospital in Tacoma/Washington 

• diverse Mitgliedschaften, u.a. in der
American Association of Orthodontics
und der American Association of Dental
Research 

• erhielt zahlreiche Preise,u.a.Salzmann
Award (2000), ICO Award (2001) sowie
AAED-Award for Teaching Excellence
(2004) 

• neben zahlreichen Publikationen in
Fachbüchern Tätigkeit bei verschiede-
nen Journalen (u.a. Herausgeber der
Case Reports des „American Journal of
Orthodontics and Dentofacial Orthope-
dics“) sowie Mitarbeit im Editorial Bo-
ard des „Clinical Orthodontics and Re-
search“ und des „Journal of the Ameri-
can Dental Association“
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Gibt es Ihrer Ansicht nach Äs-
thetik auch ohne eine ideale
Funktion, z.B. der Kieferge-
lenke? Glauben Sie z.B., dass
neuromuskuläre Vorverlage-
rungen des UKs ohne Opera-
tion in der freien Zentrik dau-
erhaft vertretbar sind?

Die meisten Kieferorthopä-
den beschäftigen sich typischer-
weise mit der Etablierung korrek-
ter Statik und funktioneller Ok-
klusion, wobei sie auch die ante-
riore Ästhetik ihrer Patienten
verbessern. Es gibt jedoch auch
Erwachsene, bei denen seit vie-
len Jahren eine posteriore Malok-
klusion besteht, die den Patienten
keinerlei temporomandibuläre,
restaurative oder parodontale
Probleme verursacht. Wenn diese
Patienten nur eine Ausrichtung
ihrer Zähne ohne Veränderun-
gen der posterioren Okklusion
wünschen, dann würde ich zu-
nächst ein diagnostisches Wachs-
modell herstellen und prüfen, ob
ich die ästhetische Situation ohne
Veränderungen der vorhandenen
funktionellen Malokklusion ver-
bessern kann. Wenn dies am
Wachsmodell möglich ist, dann
würde ich diesen möglichen Be-
handlungsplan mit einem restau-
rativ arbeitenden Kollegen disku-
tieren, um dessen Meinung zum
Belassen der bestehenden poste-
rioren Malokklusion zu hören.
Stimmt der Kollege zu, dann hätte
ich kein Problem damit, den Pa-
tienten wie beschrieben zu be-
handeln. Bei einer solchen Be-
handlungsplanung stütze ich
mich auf die Dentalanamnese des
Patienten und das diagnostische
Wachsmodell und gelange so zu
therapeutischen Entscheidun-
gen, die ein Management der be-
stehenden Malokklusion bei
gleichzeitiger Verbesserung der
ästhetischen Verhältnisse der an-
terioren Zähne ermöglichen. 

Denken Sie, dass die linguale
„ästhetische“ Kieferorthopä-
die sich zur Standardtherapie
entwickeln wird? Wie denken
Sie persönlich darüber?

Linguale Apparaturen sind
ehrlich gesagt in den USA nicht
wirklich populär. In der Region,
in der ich arbeite, gibt es ein paar
wenige Kollegen, die Lingualap-
paraturen anwenden. Wenn ein
Patient hartnäckig das Tragen la-
bialer Apparaturen verweigert,
dann überweise ich ihn einfach
an einen Kollegen, der linguale
Apparaturen anbietet. Zumin-
dest in den USA wird die linguale
Kieferorthopädie aus meiner
Sicht niemals eine herausra-
gende Stellung einnehmen. Das
kann in Europa vielleicht anders
aussehen. Zur Popularität lin-
gualer Apparaturen in anderen
Teilen der Welt kann ich mich da-
her nicht wirklich äußern.

Im nächsten Jahr werden Sie
Ihre Vortrags-Abschiedstour
antreten, die Sie u.a. nach Han-
nover (20./21.3.2009) führen
wird. Worauf dürfen sich die
Teilnehmer bei Ihrem letzten
Vortrag in Zentraleuropa „Best
of Kokich – experiences and vi-
sion“ freuen bzw. welche Haupt-
gebiete werden darin umrissen? 

Ja, sie haben recht. Nach vie-
len Vorlesungsreisen nach
Deutschland in den letzten zehn
Jahren werde ich in Hannover
meine letzte Vorlesung geben.
Ich freue mich auf diese Stadt, die
ich bisher noch nicht gesehen
habe. In meiner Vorlesung dort
werde ich besonders auf die

Team- und interdisziplinäre Be-
handlung von Problemen einge-
hen, mit denen ein Zahnarzt
konfrontiert ist. Ich bitte die Kie-
ferorthopäden, ihre zuweisen-
den Zahnärzte, ihre Parodonto-
logen und Chirurgen mitzubrin-
gen. Diskussionsthemen sollen
die Behandlungen erwachsener
Patienten mit Zahnverschleiß,
Erkrankungen des Zahnhalte-
apparates, geschwächter Okklu-
sion, tiefem Überbiss, unästheti-
scher Zahnpositionierung und
der Notwendigkeit dentaler Im-
plantate sein. Ich denke, das wird
eine interessante Veranstaltung.  

Werden Sie nach weltweit über
900 gehaltenen Vorträgen künf-
tig nicht doch etwas vermissen? 

Ja, vielleicht werde ich die
Lehrtätigkeit vermissen. Ich
habe immer gern mein Wissen
mit interessierten Kollegen ge-
teilt, die ihre klinischen Fähig-
keiten verbessern möchten. Ich
glaube aber, dass es einen festen
Zeitpunkt gibt, an dem man das
Pult verlassen sollte. Ich möchte
diesen Aspekt meiner beruf-
lichen Laufbahn verlassen, so-
lange ich mich noch nahe dem
Höhepunkt meiner Leistungsfä-
higkeit befinde. Ich denke, viel
zu viele Lehrende warten damit
zu lange und lehren auch noch
dann, wenn sie ihren Zenit schon
überschritten haben. Darum will
ich auf dem Höhepunkt gehen.

Hoffentlich werde ich dieses Ziel
mit dem Beenden meiner Kar-
riere als Lehrender im kommen-
den Jahr 2009 erreichen. 

Wie sehen Ihre Zukunftspläne
aus? Wo werden künftig Ihre
wissenschaftlichen Schwer-
punkte liegen?

Ich werde der Kieferorthopä-
die treu bleiben und auch weiter-
hin an der University of Washing-
ton in Seattle lehren. Ich arbeite
gern mit den Studenten. Sie sti-
mulieren mich, weiterzulernen
und auf dem neuesten Stand der
Wissenschaft zu bleiben. Ich
werde wahrscheinlich auch
meine journalistische Arbeit
weiterführen. Im Moment arbeite
ich als assoziierter Herausgeber
für eine Reihe verschiedener kie-

ferorthopädischer und zahnärzt-
licher Publikationen. Ich
schreibe gern und werde daher
weiterhin für diese Zeitschriften
arbeiten. Und schließlich gibt es
noch vier Bücher, die ich gern
schreiben möchte. Wenn man so
viel reist wie ich, dann kann man
sich einer Aufgabe wie dem
Schreiben eines Buches kaum
widmen. Also werde ich, wenn ich
nicht mehr reise, Bücher über Im-
paktierung, Erwachsenenkiefer-
orthopädie, interdisziplinäre Be-
handlungen und effektive Lehr-
techniken schreiben. Damit bin
ich sicher erst einmal für die
nächsten Jahre beschäftigt. 

Haben Sie herzlichen Dank für
dieses Interview.

Interview: Cornelia Pasold
DT

Abb. 6 a und b: Diese 38-jährige Patientin war mit dem Erscheinungsbild ihrer
oberen Frontzähne unzufrieden (a). Der maxilläre linke laterale Schneidezahn
war nicht angelegt und der maxilläre rechte und linke zentrale sowie der
rechte laterale Schneidezahn wiesen kurze Wurzeln und einen signifikanten
Knochenverlust auf und galten als nicht erhaltbar. Die Behandlung der Patien-
tin erfolgte durch kieferorthopädische Extrusion und nachfolgende Extraktion
der maxillären zentralen Schneidezähne, um so vertikale Knochensubstanz für
die Platzierung von Implantaten zu gewinnen. Diese Implantate ersetzten beide
zentralen Schneidezähne (b), eine einseitig verspannte Brücke ersetzte den ma-
xillären rechten lateralen Schneidezahn. 

Abb. 7 a und b: Der 54-jährige Patient wies einen schweren anterioren dentalen
Kreuzbiss auf (a), zusätzlich war die posteriore Zahnreihe kollabiert und es
fehlten mehrere posteriore Zähne. Die Zahnbehandlung erforderte die interdis-
ziplinäre Zusammenarbeit eines Kieferorthopäden, eines Parodontologen und
eines restaurativ arbeitenden Kollegen. Der Kreuzbiss konnte ohne kieferchi-
rurgische Intervention korrigiert werden. Die Gesundheit des Zahnhalteappa-
rates wurde erheblich verbessert und die maxillären anterioren Zähne (b) res-
tauriert. Nach Abschluss all dieser Maßnahmen war der Patient mit dem neuen
Erscheinungsbild seiner Zähne sehr zufrieden.

Abb. 8a und b: Diese 38-jährige Patientin hatte in der Kindheit bei einem Reitun-
fall ihre maxillären Schneidezähne verloren (a). Seitdem trug sie zum Ersatz
der fehlenden Zähne eine maxilläre Teilprothese, mit deren Aussehen sie jedoch
nicht zufrieden war. Zudem wies die Patientin einen signifikanten anterioren
offenen Biss mit schweren Erosionen infolge einer gastroösophagealen Reflux-
krankheit auf. Die Behandlung erfolgte in interdisziplinärer Zusammenarbeit
von Kieferorthopädie, Kieferchirurgie und Parodontalchirurgie. Die Patientin
erhielt Implantate zum Ersatz der maxillären lateralen Schneidezähne, an-
schließend wurden Gesundheit und Ästhetik ihres Gebisses durch eine Restau-
ration (b) verbessert.

Eine Benefizaktion zum 20-jährigen Bestehen der Praxis

Dr. Gernot Mörig
ZahnGesundheit
Oberkassel

Prof. Dr. Georg Meyer

Prof. Dr. Stefan Zimmer

Dr. Frank Beck 

Dr. Joseph Diemer 

Dr. Max Bimler

Dr. Stefan Paul 

Prof. Dr. Alexander Gutowski

Auf den Punkt
Praxisrelevante Themen, ein wissenschaftlicher Kongress 
mit Top-Referenten:

Düsseldorf, Heinrich-Heine-Universität, Samstag 14. März 2009 Diese Spenden-Aktion unterstützen alle Beteiligten: Sämtliche Referenten, Akteure 
und Künstler durch kompletten Verzicht auf  ihre Honorare, die Industrie, der Veran-
stalter, die Gestalter und Texter der Flyer, der kulinarische Versorger der Tages-
veranstaltung  etc. – und wenn Sie wollen auch Sie.

Vielen Dank an Dental Tribune International für Ihre Unterstützung!

Platinsponsoren:

Anmeldung und weitere Informationen:

Diese Veranstaltung wird organisiert von:
Gesellschaft für zahnärztliche Dienstleistungen mbH
info@conzept-dental.de
www.conzept-dental.de
Geiselgasteigstr. 88, 81545 München
Tel.: +49 8142 444288

ANZEIGE

DTG2008_01-05_News  05.12.2008  16:48 Uhr  Seite 5



International Business DENTAL TRIBUNE German Edition · Nr. 20/2008 · 12. Dezember 20086

LEIPZIG – In einem Raum der
Werkhalle brodelt es leise. Wel-
che Flüssigkeiten unter den Des-
tillierglocken sprudeln ist Be-
triebsgeheimnis, doch das End-
produkt glänzt mit spiegelglatter
Oberfläche silbrig in den drei Be-
handlungsbecken. Was Karl May
wohl zu seinem Roman „Der
Schatz im Silbersee“ inspiriert
hätte, ist kein klassisches Edel-
metall, sondern Quecksilber in
Reinform. Bei der Gesellschaft
für Metallrecycling (GMR) im
ehemaligen Industrieviertel
Plagwitz in Leipzig wird es mit
vakuumthermischen Verfahren
aus Zahnamalgam und anderen
Industrieabfällen destilliert, raf-
finiert und in kleine Flaschen ab-
gefüllt wieder auf den Markt ge-
bracht. Etwa 20–25 TonnenAmal-
gamschlamm werden so jährlich
durch die GMR wiederverwertet. 

Angeliefert wird der Schlamm
von Zulieferfirmen wie der enre-

tec GmbH aus Velten bei Berlin,
die seit 1984 einen ihrer Ge-
schäftsbereiche auf die Entsor-
gung von Reststoffen aus Zahn-
arztpraxen ausgerichtet hat. Dazu
gehören neben Entwickler- und
Fixierlösungen und sonstigen Ab-
fällen wie Spritzen vor allem
Amalgamabfälle. Vor 21⁄2 Jahren
entwarf das Berliner Unterneh-
men dazu zusammen mit der
NWD-Gruppe ein Pilotprojekt.
Die Idee dahinter: Der Entsor-
gungsservice für Zahnarztpraxen
sollte so optimiert werden, dass
alle dort entstehenden Abfallpro-
dukte mittels eines flexiblen Be-
hältersystems gesammelt und in
kompakter Form im 24-Stunden-
Service zurückgenommen wer-
den können. Dies sei nicht nur
kundenorientiert, sondern leiste
auch einen wesentlichen Beitrag
für den rechtssicheren Transport
und die fachgerechte Entsorgung,
so Geschäftsführer Martin Diet-
rich: „Dem Zahnarzt wird die Or-

ganisation der gesetzeskonfor-
men Entsorgung weitestgehend
abgenommen und die Gefahr der
umweltbelastenden Abfallver-
bringung durch z. B. Amalgamab-
fälle reduziert.“

Problematik Amalgam
In den Zähnen der Deutschen

liegen nach Angaben des Insti-

tuts für Umweltmedizin und
Krankenhaushygiene der Uni-
versitätsklinik Freiburg noch
etwa 200 bis 300 Millionen Amal-
gamfüllungen. Jedes Jahr wer-
den in der EU etwa 70 Tonnen
Quecksilber für neue Füllungen
verbraucht, einem Stoff, der laut
Gefahrenstoffverordnung als
sehr giftig eingestuft wird.

Wie wichtig es heute ist,
Amalgamreste durch Separato-
ren z. B. aus dem Wasserkreis-
lauf zu trennen, verdeutlichen
Zahlen. Nur ein Gramm Queck-
silber kann 1 Million Liter Was-
ser verunreinigen. Durch Fisch
oder Meerestiere können diese
Rückstände auch in den mensch-
lichen Organismus gelangen.
„Wenn wir Quecksilber in den
Abwässern haben, dann kommt
das zu 80–90 Prozent aus den
Zahnarztpraxen“, so Dietrich.
Die EU-Kommission plant eine
Novelle der Klärschlammrichtli-
nie, die u.a. neue Richtwerte für
Schwermetallrückstände im
Klärschlamm aus Abwasserbe-
handlungsanlagen vorsehen, die
in die Landwirtschaft verbracht
werden sollen. Wenn Klär-
schlamm nicht mehr in die Land-
wirtschaft geht, sondern ver-
brannt werden muss, erhöht das
die Kosten für Abwasser massiv.

Die gesetzliche Vorschrift zur
Nutzung von Amalgamabschei-
dern an jeder zahnärztlichen 
Behandlungseinheit, die 1990
deutschlandweit in Kraft trat, er-
gab neben zusätzlichen Kosten

UPPSALA/LEIPZIG – Queck-
silber wurde seit Jahrhunder-
ten in den verschiedensten Be-
reichen genutzt: vorrangig für
den Goldbergbau und in der
Chlor-Alkali-Industrie. In der
heutigen Zeit bringt man
Quecksilber in erster Linie mit
Amalgamfüllungen in den
Zähnen in Verbindung. Immer
wieder werden mögliche um-
welt- und organismusschädi-
gende Einflüsse kontrovers
diskutiert. Daniel Zimmer-
mann und Claudia Salwiczek,
DTI, sprachen mit Lars Hylan-
der, Professor an der Univer-
sität Uppsala, Schweden, über
Auswirkungen von Amalgam
auf die Umwelt und wie man
dem vorbeugen kann. 

DTI: Zahnärzte haben jahre-
lang Amalgam als Füllungsma-
terial verwendet, aber es sieht
so aus, als ob sie kaum über des-
sen Auswirkungen auf den
menschlichen Organismus und
die Umwelt informiert waren.

Prof. Hylander: Das Problem
bei Amalgam ist, dass das metal-
lische Quecksilber, welches ein
Teil der Füllung ist, durch Bakte-
rien im Wasser zu Methylqueck-
silber umgewandelt wird. Dieses
Methylquecksilber ist eine gif-
tige Substanz, die sich in Fischen
ansammelt, besonders in denje-
nigen, die wir gerne essen, wie

zum Beispiel Thunfisch. Sobald
das Quecksilber in unserem Kör-
per ist, kann es zum Gehirn
transportiert werden und dort
den geistigen Zustand beeinflus-
sen. Dies kann besonders Kinder
betreffen, da deren Gehirne noch
in der Entwicklung sind. 

In den Sechzigerjahren tra-
ten im japanischen Minamata
schwerwiegende Fälle von
Quecksilbervergiftungen auf.
Unglücklicherweise waren die
Kinder am stärksten davon be-
troffen. Viele wurden verkrüp-
pelt, blind, taub, gelähmt geboren
oder hatten spastische Anfälle. 

Wie groß ist der Anteil von
Amalgam, bezogen auf die Ge-
samtmenge des Quecksilbers,
das in die Umwelt abgegeben
wird?

In Schweden stammen pro
Jahr ca. 300 bis 500 Kilogramm
Quecksilber aus zahnärztlichem
Amalgam. Es ist schwierig, ge-
naue Zahlen zu bekommen, weil
eine große Menge des Quecksil-
bers aus den Füllungen in die
Luft entweicht, wenn es in Kre-
matorien verbrannt wird und
sich mit dem Quecksilber ver-
mischt, das aus anderen Ländern
in die Luft abgegeben wird.
Emissionen aus Schweden zie-

hen z. B. nach Finnland und
Russland und wir wiederum be-
kommen die Emissionen aus
Deutschland. 

Heutzutage verschmutzen
hauptsächlich Zahnarztpraxen
und Kliniken das Wasser mit
Quecksilber. Früher waren die
Hauptquellen dafür die Chlor-
Alkali-Industrie und andere In-
dustrien, die Quecksilber in der
einen oder anderen Form ver-
wendeten. Weltweit betrachtet
sind fossile Brennstoffe die
Hauptverursacher. Es gibt di-
verse Möglichkeiten, die Queck-
silber-Emissionen aus Kremato-
rien und von fossilen Brennstof-
fen zu begrenzen, aber Ländern
wie China oder selbst den USA ist
das zu teuer. Es wurden bereits
verschiedene Versuche unter-
nommen, um hierfür Vorschrif-
ten einzuführen, aber bis jetzt
waren sie nicht erfolgreich.

Sie empfehlen Amalgamsepa-
ratoren, aber nur wenige Län-
der in Europa verlangen ihre
Installation in den Zahnarzt-
praxen. Sollte es stärkeren po-
litischen Druck geben, damit
diese Technik zur Pflicht wird?

Es muss Pflicht sein, weil es
sonst nicht benutzt wird. Ich
empfehle darüber hinaus, die
Kosten für die Amalgamsepara-
toren und die Reinigungskosten
der Krematorien auf den Preis für
Amalgamfüllungen aufzuschla-
gen. In Schweden ist es z.B. so,
dass der Steuerzahler die Kosten
für die Reinigung übernimmt,
denn obwohl wir ein ziemlich rei-
ches Land sind, ist es zu teuer, alle
Krematorien mit Reinigungsge-
räten auszustatten. Das ist nicht
sehr verantwortungsbewusst. 

Warum ist das kein Thema auf
der politischen Tagesordnung? 

Weil es sehr viel Lobbyismus
gibt, der das verhindert. Ich habe
z.B. unlängst eine Stellung-
nahme von den schwedischen

Behörden bekommen, welche
besagt, dass sie die durch Amal-
gam verursachten Gesundheits-
probleme nicht thematisieren
werden, aus Angst davor, dass
Schadensersatzforderungen auf
die Regierung zukommen, da
Amalgam lange Zeit als unbe-
denklich eingestuft wurde. 

Ich war ebenfalls ziemlich
enttäuscht über die Anhörung
der Europäischen Kommission
im letzten Jahr, die sich damit be-
schäftigte, wie Amalgam zu
handhaben sei und ob es für alle
Mitgliedsstaaten verpflichtend
sein sollte, Amalgamseparatoren
einzusetzen. Die zwei verschie-
denen Komitees – das Scientific
Committee on Health and Envi-
ronmental Risks (SCHER) und
das Scientific Committee on
Newly Identified Health Risks
(SCENIHR) – leisteten meiner
Meinung nach ungenügende Ar-
beit. Sie sahen sich die Situation
in Schweden an, wo Amalgamse-
paratoren praktisch Pflicht sind,
und gingen davon aus, dass dies
in allen Ländern der Europäi-
schen Union der Fall sei. 

Das Endergebnis besagte,
dass keine weitere Gesetzgebung
nötig sei. Ich war erstaunt als ich
feststellte, dass sie diese Entschei-
dung ohne jegliche angemessene
wissenschaftliche Evaluierung
getroffen hatten. Selbst die Behör-
den hier in Schweden waren da-
rüber ziemlich verärgert, aber ihr
Protest verhallte ungehört.

Norwegen hat Anfang dieses
Jahres ein Verbot von Amal-
gam durchgesetzt. Glauben
Sie, dass weitere Länder dem
folgen werden?

Ja, davon gehe ich aus. Die
Frage ist nur, wann? Es ist unver-
nünftig, solch ein giftiges Metall
einzusetzen, das immer in der
Umwelt bleiben wird. Ein einfa-
cher Schritt wäre z.B. Amalgam-
füllungen zu entnehmen, bevor

der Körper eines Verstorbenen
im Krematorium verbrannt wird.
Aber auch hierzu gibt es Alterna-
tiven, z.B. die Körper gefrierzu-
trocknen und dann die Füllun-
gen herauszunehmen. Die
quecksilberhaltigen Reste soll-
ten in Container getan und sicher
aufbewahrt werden, am besten
in tiefgelegenen Lagern aus
Felsgestein wie z.B. in stillgeleg-
ten Bergwerken. 

Auch Salzbergwerke wurden
vorgeschlagen, weil sie übli-
cherweise nicht feucht sind, was
der Korrosion vorbeugen würde.
Dennoch garantiert ihre geologi-
sche Charakteristik nicht ihre
Langzeitstabilität. 

Andere sagen, dass vorbeu-
gende Maßnahmen die Lösung
des Problems sind. Je besser
der Zustand der Mundgesund-
heit ist, desto weniger Füllun-
gen werden benötigt. 

Das stimmt. Die Vorsorge-
maßnahmen in Schweden waren
ziemlich erfolgreich, aber wir er-
leben wieder einen rückläufigen
Trend. Die Anzahl von reparatur-
bedürftigen Gebissen bei den Ju-
gendlichen nimmt zu aufgrund
von Softdrinks, Süßigkeiten und
dem Fehlen regelmäßiger Mahl-
zeiten. Auch in den Entwick-
lungsländern sollten vorbeu-
gende Maßnahmen definitiv
mehr Gewicht erhalten, weil der
Konsum von Softdrinks und Sü-
ßigkeiten auch dort steigt.

Worauf sollten wir also stärker
achten: Auf vorbeugende Maß-
nahmen oder auf die Benut-
zung von Separatoren?

Die Sache ist ganz einfach:
kein Amalgam mehr verwenden,
Amalgamseparatoren einsetzen
und vorbeugende Maßnahmen
intensivieren.

Herr Prof. Hylander, wir dan-
ken Ihnen sehr für dieses Inter-
view. DT

„Amalgamseparatoren müssen Pflicht werden“
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aber auch die Problematik der
Leerung und des Recyclings der
Auffangbehälter. Einige Herstel-
ler boten zunächst die Möglich-
keit der Rücknahme über den Ent-
sorger an. Dies wird jedoch sei-
tens der Hersteller aus Gründen
der Hygiene und der Betriebssi-
cherheit nicht mehr unterstützt.
Der Transport vom Zahnarzt zum
Entsorger wird heute deshalb
zum größten Teil mittels geprüfter
Verpackungen auf dem Postweg
organisiert. „Wir haben jedoch
festgestellt, dass es rechtssiche-
rere und bessere Möglichkeiten
gibt, die Abfälle zu transportie-
ren“, so Dietrich.

Mittels der bestehenden kos-
tenfreien Rücknahmesysteme der
Dental-Depots ist die Haftung
während des Transports durch
den Zahnarzt ausgeschlossen. Ge-
eignete Umverpackungen sorgen
zudem für mehr Sicherheit. Nach
Aussage von Dietrich findet der-
zeit jedoch ein Informationsaus-
tausch zu diesen Sachverhalten
zwischen den Herstellern und der
Bundeszahnärztekammer statt.

enretec selbst leistet nur die
Vorstufe im Kreislauf der Amal-
gamentsorgung. „Wir öffnen die
Behälter, entnehmen den Inhalt,
sammeln den Schlamm, ent-
feuchten und trocknen diesen,
und geben ihn an spezialisierte

Entsorgungsfachbetriebe wie die
GMR weiter“, so Dietrich. 

Die GMR ging 1991 aus dem
Kombinat Metallaufbereitung
hervor, in dem schon zu DDR- Zei-
ten mit Quecksilber umgegangen
wurde. Heute hat sich das Unter-
nehmen auf die zivile Verwertung
von Altquecksilber und quecksil-
berhaltigen Abfällen spezialisiert.
Zahnamalgam macht nach Anga-
ben von Geschäftsführer Dr. Wolf-
gang Mothes etwa 7–8 Prozent des
Gesamtjahresumsatzes aus.

Trendwende 
im Bereich Amalgam?

Martin Dietrich sieht einen
Wandel. „Die modernen, zahn-
farbenen Materialien werden in
Zukunft noch stärker nachge-
fragt werden. Ich denke, dass das
Thema Amalgam als Einsatzstoff
in der Zahnmedizin in Deutsch-
land zunehmend an Bedeutung
verliert. Derzeit geht die Menge
an Amalgam, die wir jährlich
entsorgen, um 5–7 Prozent zu-
rück. Man muss natürlich sehen,
wie die Wissenschaft mit der

Thematik umgeht. Solange
Amalgam als unbedenklich ein-
gestuft wird und als langlebigs-
ter Stoff für Zahnfüllungen aner-
kannt ist, wird es auch weiterhin
von den Kassen subventioniert,“
fügt er hinzu.

Bei der GMR ist eine Trend-
wende noch nicht zu sehen. Seit
sechs Jahren erreicht die Firma
ein konstanter Anteil an Amal-
gam. Etwa 30–35 Tonnen gehen
weiterhin in die Zahnamalgam-
produktion.

„Perspektivisch gesehen
wird sich Quecksilber über viele
Jahre im Rücklauf befinden“, er-
klärt Mothes. „Das kürzlich er-
hobene Exportverbot innerhalb
der EU wird hieran wenig än-
dern. Was aber passiert, wenn
das Quecksilber nicht wieder
dem Kreislauf zugeführt wird?
Wie kann dann eine sichere De-
ponierung gewährleistet wer-
den? Hier müssen Lösungen ge-
funden werden, die die EU mo-
mentan nicht bereitstellt“, so
sein Fazit. DT
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Das Knowhow liegt 
in der Prozessführung
„Beim Zahnamalgam liegt das Queck-
silber nicht in freier Form vor,sondern ist
an Silber, Zink und Kupfer gebunden.
Diese Bindungen müssen erst aufge-
brochen werden,damit das Quecksilber
einen Zustand erreicht, in dem es ver-
dampfen kann“, erklärt Dr. Wolfgang
Mothes, Geschäftsführer der GMR.

Bei der GMR wird hierbei das Verfahren
der vakuothermischen Demercurisie-
rung angewandt. Die Destillation erfolgt
in geschlossenen Vakuumanlagen.
Das quecksilberhaltige Material wird in
thermischen Öfen erhitzt, wobei nicht
nur das Quecksilber, sondern auch
Feuchtigkeit sowie die organische
Substanz der Zähne verdampfen.Die or-
ganischen Bestandteile werden bei Be-
darf in einer Nachbrennkammer unter
Luft bzw.Sauerstoffzusatz bei Tempera-
turen von 800°C–1.000°C thermisch
oxidiert. Das Rohquecksilber wird an-
schließend in einem mehrstufigen Rei-
nigungsprozess zu Quecksilber höchs-
ter Reinheit raffiniert.

Je nach Menge und Feuchtigkeit des
Ausgangsmaterials variiert die Dauer
des Verfahrens zwischen 48–60 Stun-
den. Die verbleibenden Edelmetalle
werden in anderen Unternehmen
weiterverarbeitet.

Vorstufe des Recyclings: Getrockneter
Amalgamschlamm.
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HANNOVER – Vor mehr als 30
Jahren begann die Erfolgsge-
schichte der Implantologie.
Wie kein anderer Bereich der
Zahnmedizin verzeichnete
diese Disziplin eine kontinu-
ierliche Weiterentwicklung in
Form von Verbesserung von
Materialien und Technologien
zum Wohl der Patienten. Heute
sind keramische Dentalmate-
rialien nicht mehr aus der mo-
dernen Zahnmedizin wegzu-
denken.

Laut einer Erhebung des Ver-
bandes der Deutschen Dental-
Industrie (VDDI) wurden 2005
500.000 Implantate gesetzt und
auch für 2006 fallen die Progno-
sen ähnlich positiv aus. Immer
mehr Patienten schätzen diese
Form des Zahnersatzes und die
verstärkte Nachfrage lässt sich
anhand der Vorteile ableiten: Im-
plantate bestechen durch ihr na-
türliches Aussehen, weisen eine
hohe Funktionalität sowie Si-

cherheit, lange Haltbarkeit und
Stabilität auf. Darüber hinaus
sorgen sie für eine Reihe positi-
ver Effekte auf den Körper. Sie
dienen als Stützpfeiler für Brü-
cken oder Teilprothesen, sodass
ein zusätzliches Beschleifen von
Nachbarzähnen entfällt, sie ver-
hindern Knochenschwund und
das Ausfallen weiterer Zähne, si-
chern eine saubere Aussprache,
sorgen für eine natürliche Mimik
sowie einen perfekten Biss und
nicht zuletzt für eine reibungs-
lose Nahrungsaufnahme. 

Titanimplantate 
nicht für jeden geeignet 

In der Vergangenheit konn-
ten bei einigen Patienten Prob-
leme nach einer erfolgreichen
Implantation entstehen. Be-
stimmte Risikogruppen wie bei-
spielsweise Allergiker reagieren
empfindlich auf Metallimplan-
tate, im schlimmsten Fall mit Ab-
stoßung der künstlichen Zahn-
wurzel oder unangenehmen
allergischen Symptomen wie
Schwellungen, Pusteln, Juck-
reiz, Entzündungen und sogar
leichtem Fieber. Die zuneh-
mende Zahl von Metallallergi-
kern und Menschen mit Sensibi-
lisierungserscheinungen lässt
auch die Nachfrage nach nicht-
metallischem Zahnersatz stei-
gen. Häufig wissen viele Patien-
ten nicht, dass sie unter einer
Metallallergie leiden, erst der
Gang zum Implantologen zeigt
die Erkrankung auf. Mithilfe von
Allergietests und einem Check-
up beim Hausarzt lassen sich im
Vorfeld mögliche gesundheitli-
che Störungen genau abklären,
um dem Zahnersatz einen stabi-
len Halt zu gewährleisten. 

Mit Hochleistungskeramik
beschwerdefrei zubeißen

Seit einiger Zeit gibt es neben
den bewährten Implantaten aus
Titan die neuste Generation von
Keramikimplantatsystemen aus
Zirkonoxid. Dieses spezielle Ma-
terial ebnet auch allergiegeplag-
ten Menschen den Weg zu Im-
plantaten bzw. implantatgetrage-
nem Zahnersatz und sie müssen
nicht mehr zwangsläufig auf Pro-
thesen zurückgreifen. So steigt

seit drei Jah-
ren der Anteil
von kerami-
schen Dental-
materialien,
da sie keine
Allergien ver-
ursachen und
der Zahn-
farbe auf na-
türliche Weise
ähneln. 

In der Praxis zeigt sich, dass
fast die Hälfte aller Patienten Im-
plantate aus Zirkonoxid als äs-
thetisch hochwertigen Zahner-
satz nachfragen, Tendenz stei-
gend. Für Allergiker steht im
Vordergrund, dass Zirkonoxid
absolut reaktionslos ist und da-
durch eine Sensibilisierung des
Körpers ausschließt. Zudem be-
sitzt Keramik keine Leitfähigkeit
und ist für elektrosensible Pa-
tienten geeignet. Neben der gu-
ten Verträglichkeit machen wei-
tere positive Eigenschaften die-
ses Material in der Zahnmedizin
so interessant. So bieten die
künstlichen Zahnwurzeln aus
Zirkonoxid extreme Stabilität so-
wie Bruchfestigkeit und halten
auch stärksten Kaubelastungen
stand. Auch „weißes Gold“ ge-
nannt, ist dieses Material licht-
durchlässig und zeichnet sich
durch Unempfindlichkeit gegen-
über Temperaturschwankungen
aus. Keramikimplantate heilen
ebenso gut und schnell in den
Kiefer ein wie Titanimplantate
und lösen im Körper keinerlei
Fremdkörperreaktionen aus. Sie
kommen nicht nur im Front-,
sondern auch im Backenzahnbe-
reich zum Einsatz. 

Bei Keramikimplantatsyste-
men handelt es sich um ein ein-
teiliges System, bestehend aus
Implantatkörper und einer auf-
setzbaren Krone. Hier wählen
Ärzte zwischen unterschied-
lichen Typen, die sich sowohl für
den Ober- und Unterkiefer wie
auch für große bzw. kleine Kiefer
eignen. Zahnmediziner verwen-
den hier sogenannte Z-Lock-Im-
plantate, mit denen nur zertifi-
zierte Anwender arbeiten. 

Komplett metallfrei: 
Instrumente aus Zirkonoxid 

Nicht nur die Implantate
selbst, sondern alle chirurgi-
schen Geräte wie Skalpelle, Pin-
zetten oder Bohreraufsätze be-
stehen aus Metall. Oftmals ver-
bleiben bei Behandlungen im
Mundraum durch Schnitte oder
Bohrungen kleinste Metallteil-
chen, die ebenfalls eine allergi-
sche Reaktion hervorrufen kön-
nen. Neben Vollkeramikimplan-
taten besteht jetzt zusätzlich die
Möglichkeit einer Verwendung
von metallfreien Instrumenten. 

Somit bleiben Allergien aus,
die Wundheilung wird verbes-
sert. Zusätzlich können Implan-
tologen mithilfe dieser Instru-
mente deutlich sicherer agieren,
den Knochen weniger belasten
und dadurch die Regeneration
aktivieren. Extreme Belastbar-
keit des Zirkonoxids ermöglicht
Keramikgeräten die gleiche
Handhabbarkeit und Schärfe wie
bei Bohrern, Schneidern und
Skalpellen aus Metall.

Zirkonoxid: 
Ein Werkstoff setzt sich durch 

Bereits 1789 entdeckte der
deutsche Forscher Martin Hein-
rich Klaproth den „Wunderstoff“
Zirkoniumdioxid, dessen Fähig-

keiten allerdings erst Jahrzehnte
später volle Beachtung fanden.
Durch seine außerordentliche
Biegefestigkeit und Härte fand es
die ersten Anwendungsgebiete
bei Schneidewerkzeugen, in der
Elektronik und bei hitzeresisten-
ten Teilen der Autoindustrie so-
wie in der Chirurgie bei Finger-
oder Hüftprothesen. Zirkonoxid
erhält seinen Namen in Anleh-
nung an das Mineral Zirkon, aus
dem Chemiker durch verschie-
dene Veredelungsprozesse den
Werkstoff gewinnen. Zirkonoxid
weist alle Vorzüge von Keramik
auf: extreme Belastbarkeit,
lange Haltbarkeit und keine Leit-
fähigkeit. In der Zahnmedizin
schätzen Ärzte zudem die Ähn-
lichkeit mit echten Zähnen für
ein ästhetisch perfektes Ender-
gebnis. Für eine bestmögliche
Versorgung mit Implantaten ist
dieses Material neben Titan
nicht mehr wegzudenken.
Künstlich wirkende Zähne gehö-
ren endgültig der Vergangenheit
an. Im Bereich der Gesichtsäs-
thetik stellt Zirkonoxid ein zu-
kunftsweisendes Material dar. 

Zahnimplantate – wichtige
Pfeiler für die Gesundheit 

Jahrzehntelang erforderten
größere Lücken herausnehm-
bare Teil- oder Vollprothesen –
eine Standardversorgung, mit
der oftmals deutliche Einbußen
an Lebensqualität einhergehen.
Neben der eingeschränkten
Funktionsfähigkeit wirken viele
Prothesen auch heute noch
künstlich und lösen bei Patienten
Unbehagen und Hemmungen
aus. Wenn dieser Zahnersatz
dann noch schlecht sitzt oder
Brücken unangenehm drücken,
schmerzt jeder Biss und Betrof-
fene verzichten häufig auf eine
ausgewogene Ernährung – aus
Angst vor Schmerzen oder rut-
schenden Prothesen. 

Ein Teufelskreis beginnt:
Kauintensive Lebensmittel wie
Obst, Rohkost und feste Gemü-
sesorten, Vollkornprodukte oder
Fleisch verschwinden vom Spei-
seplan. Betroffene greifen dann
häufig auf nährstoffärmere Le-
bensmittel wie Weißmehlpro-
dukte, Suppen oder Brei zurück –
mit der Folge, dass Mangeler-
scheinungen alle Körperpro-
zesse beeinträchtigen und
wiederum die Zahngesundheit
sowie noch intakte Zähne ge-
schädigt werden. Ein guter Ge-
sundheitszustand hängt somit
unweigerlich mit einer optima-
len Kaufunktion zusammen.
Auch nicht zu unterschätzen: die
psychologische Komponente.
Wenn Zahnersatz nicht fest sitzt
und lachen oder reden schwer-
fällt, ziehen sich Menschen
schnell zurück, eine aktive Teil-
nahme am gesellschaftlichen
Leben wird dann bewusst einge-
schränkt und die zwischen-
menschlichen Kontakte leiden. 

Herausnehmbarer Zahner-
satz vermittelt Patienten schnell
den Eindruck, nicht mehr „vital“

oder „vollwertig“ zu sein. Ganz
im Gegensatz zu implantatgetra-
genem Zahnersatz: Durch ihre
stabile Verankerung im Kiefer
und ihrer Nähe zu echten Zäh-
nen tragen sie nachweislich zu
einem besseren Körpergefühl
wie auch dem gesundheitlichen
Allgemeinzustand bei. 

Viele Beschwerden 
kommen von den Zähnen 

Zusätzlich verhindern gleich-
mäßig wirkende Kaukräfte Span-
nungskopfschmerzen oder an-
dere körperliche Funktions-
störungen, denn nicht selten 
resultieren gesundheitliche Be-
schwerden aus dem Zahnbe-
reich. So werden auch immer
wieder Tinnitus und Schwindel,
Neuralgien und Rückenschmer-
zen mit einem lücken- und feh-
lerhaften Biss in Verbindung ge-
bracht. Ganzheitlich betrachtet,
stehen Zähne über Nerven, Mus-
keln, Knochen und Gewebe mit
anderen Körperbereichen in Be-
ziehung. Passen sie nicht optimal
aufeinander, verteilen sich die
Kaukräfte nicht gleichmäßig und
es kommt zu einem Ungleich-
gewicht. Andere Körperpartien
werden in Mitleidenschaft gezo-
gen. Diese Wechselbeziehungen
sollten bei der Diagnose und Pla-
nung für Zahnersatz beachtet
werden, um mögliche weitere
Erkrankungen auszuschließen.
Implantate verhelfen hier mit ih-
rem sicheren und natürlichen
Halt und der exakten Berech-
nung ihrer Position zu einer aus-
gewogenen Belastung im Mund-
und Kieferbereich. So sorgen Im-
plantate für ein gesundes Kau-
organ, welches sich in vielerlei
Hinsicht positiv auf das ganzkör-
perliche Wohlempfinden aus-
wirkt und zur Steigerung der Le-
bensqualität und einer guten Ge-
sundheit beiträgt. DT

Schöne Zähne trotz Allergie 
von Dr. Dr. Ralf Luckey, M.Sc.
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Dr. Dr. Ralf Luckey ist Beratungs-
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Okklusalansicht Zirkonimplantate.

Detailansicht Zirkonimplantate.

Detailansicht Zirkonkrone auf 
Zirkonimplantat.

Okklusalansicht Zirkonkrone.

Röntgenkontrolle mit Zirkonimplan-
taten.

Instrumententray mit Keramikboh-
rern und Keramikinstrumenten.

Zirkonimplantat.

Vorteile 
von Keramikimplantaten 
• Absolut metallfrei
• Keine elektrische Leitfähig-

keit 
• Sehr gute Verträglichkeit 
• Extreme Bruchfestigkeit &

Stabilität 
• Biegsamkeit
• Natürliches und ästhetisch

perfektes Aussehen 
• Lange Haltbarkeit
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ESSLINGEN a. N. – Iatrogene
Sensibilitätsstörungen des N.
alveolaris inferior und des N.
lingualis stellen für Patient
und Behandler unangenehme
Behandlungskomplikationen

dar und sind gehäuft Aus-
gangspunkt von Arzthaft-
pflichtfällen. Der chirurgisch
tätige Zahnarzt wird zwangs-
läufig gelegentlich mit Nerv-
schädigungen, als seltene, aber
typische Komplikation dento-
alveolärer Eingriffe, konfron-
tiert und ist im Falle einer post-
operativen Sensibilitätsstö-
rung mit befundadäquatem
Handeln gefordert. Dieser Bei-
trag soll den Blick für iatrogene
Nervläsionen schärfen und
Auskunft über das Verhalten
nach postoperativer Sensibili-
tätsschädigung geben.

Postoperatives Auftreten
von Sensibilitätsstörungen

Aufgrund der engen anatomi-
schen Beziehungen treten Nerv-
schädigungen des N. alveolaris
inferior und des N. lingualis ge-
häuft nach operativer Weisheits-
zahnentfernung auf (siehe Abbil-
dung 1). Die gewöhnlich angege-
bene Komplikationsrate für eine
temporäre bzw. dauerhafte
Schädigung des N. alveolaris in-
ferior bei Weisheitszahnentfer-
nungen im Unterkiefer liegt
nach Valmaseda-Castellón et al.
2001 bei 5%. Die Inzidenz für
permanente Nervschädigungen
des N. alveolaris inferior beträgt
nach Valmaseda-Castellón et al.
2001 etwa 0,3%, nach Gülicher &
Gerlach 2000 liegt die Inzidenz
bei etwa 0,9 %. Gelegentlich
wird über eine höhere Inzidenz
bei Eingriffen in Narkose berich-
tet und dies durch weniger scho-
nendes Operieren erklärt. Bei ei-
ner Studie mit 1.107 dentoalveo-
lären Eingriffen im Unterkiefer-
seitenzahngebiet wurden bei
2,2% eine Sensibilitätsstörung
des N. alveolaris inferior und bei
1,4% eine Sensibilitätsstörung
des N. lingualis festgestellt. Die
operativen Eingriffe umfassten
im Wesentlichen die Entfernung
von Weisheitszähnen, Wurzel-

spitzenresektionen, Zystekto-
mien und die Osteotomie von
Wurzelresten.

Sensible Ausfallserscheinun-
gen des N. alveolaris inferior be-
treffen die Zähne der ipsilatera-
len Unterkieferseite und der ent-
sprechenden Unterlippenhälfte.
Das Ausmaß auftretender Sensi-
bilitätsstörungen reicht von Hyp-
ästhesie, Parästhesie, Hyperäs-
thesie bis hin zur kompletten An-
ästhesie. Bei Ausbildung von
Neuromen kann eine Anaesthe-
sia dolorosa entstehen. Eine
Schädigung des N. lingualis führt
zu einem sensiblen Ausfall in den
vorderen zwei Dritteln der ipsi-
lateralen Zungenhälfte. Neben
dem sensorischen Empfin-
dungsverlust resultiert eine Ge-
schmacksbeeinträchtigung, den
die gesunde, kontralaterale Zun-
genseite nur teilweise kompen-
sieren kann. 

Prinzipiell können Nervschä-
digungen bei Weisheitszahnent-
fernungen durch direktes schar-
fes oder stumpfes Trauma, post-
operative Ödem- und Hämatom-
bildung, durch Lokalanästhesie
sowie durch Wundinfektion ver-
ursacht werden. Eine Kontinui-
tätstrennung (Neurotmesis) des
N. alveolaris inferior sowie des 
N. lingualis ist durch Abgleiten
mit (rotierenden) Instrumenten
möglich. Bei einer Luxation des
Zahnes kann der N. alveolaris in-
ferior stumpf traumatisiert wer-
den. Eine Beeinträchtigung des
N. lingualis allein durch die Ele-
vation des lingualen Periosts mit
dem Raspatorium ist ebenfalls
möglich. Eine Schädigung des N.
alveolaris inferior bzw. des N. lin-
gualis durch die Lokalanästhesie
am Foramen mandibulae durch
eine intraneurale Injektion oder
durch Verletzung mit der Kanü-
lenspitze wird als äußerst selte-
nes Ereignis angesehen. Der
Operateur schuldet dem Patien-
ten eine umsichtige und eine am
aktuellen Stand der Wissen-
schaft orientierte operative Ent-
fernung der Weisheitszähne.
Eine digitale Volumentomogra-
fie als erweiterte Röntgendiag-
nostik kann im Einzelfall bei
fraglicher Beziehung zum Man-
dibularkanal die operative Pla-
nung verbessern, jedoch bleiben
bei dentoalveolären Operatio-
nen in Nervnähe Schädigungen
des N. alveolaris inferior und des
N. lingualis ein typisches, opera-
tionsbedingtes Risiko (siehe Ab-
bildung 7). Darüber hinaus sind
zahnärztlich-chirurgische Ein-
griffe, wie orthograde und retro-

grade Wurzelspitzenresektion
(siehe Abbildung 2 und 3), Ex-
kochleation von Zysten (siehe Ab-
bildung 3) bzw. ausgedehnten,
zystischen Prozessen (siehe Ab-
bildung 4), Entfernung von Wur-
zelresten bzw. Fremdkörpern
(siehe Abbildung 5) und Implan-
tation im Unterkiefer-Seiten-
zahngebiet (siehe Abbildung 6),
ebenfalls mit dem Risiko post-
operativer Sensibilitätsstörun-
gen, insbesondere des N. alveo-
laris inferior und des N. mentalis,
behaftet. Dem erhöhten Risiko
trägt man mit einer schonenden
und umsichtigen Operations-
weise, einer entsprechend ge-
wählten Schnittführung und ei-
ner adäquaten, am Einzelfall
orientierten Patientenaufklä-
rung Rechnung.

In der enossalen Implantolo-
gie wurden in der Vergangenheit
zahlreiche präimplantologische
Bildgebungsverfahren vorge-
stellt, um den Mandibularkanal
räumlich abzubilden. Standard
ist nach wie vor die Panorama-
schichtaufnahme, wegen der
vergleichsweise geringen Strah-
lenbelastung und der guten
Übersicht. Anhand der mit pas-
sendem Vergrößerungsfaktor
gewählten Messschablone wird
die Distanz des Alveolarkammes
zur oberen Grenze des Mandibu-
larkanals ermittelt. Als Sicher-
heitsabstand wird in der Litera-
tur 2mm angegeben. Burstein et
al. 2008 propagieren darüber
hinaus zur Minimierung von
Nervschädigungen während der
Bohrsequenz intraoperative, pe-
riapikale Röntgenaufnahmen.
Die Röntgenaufnahme kann
selbstverständlich auch bei ein-
gesetzten Parallelisierungshil-
fen erfolgen. Vasquez et al. 2008
ermittelten in einer Studie mit

2.584 Implantationen im poste-
rioren Unterkieferseitenzahn-
gebiet, bei denen anhand von Pa-
noramaschichtaufnahmen und
Messschablonen die Implantat-
länge bestimmt wurde, nur 2
Fälle von Parästhesie. Dies ent-
spricht einer Inzidenz von
0,08%. Die beiden Fälle von Par-
ästhesie wurden einmal mit ei-
ner inkorrekt gewählten Mess-
schablone und im anderen Falle
mit einer verrutschten Bohr-
schablone in Zusammenhang
gebracht. Allerdings können
auch bei adäquater Planung und
Durchführung unter Einhaltung
des Sicherheitsabstandes Sen-
sibilitätsstörungen auftreten
(siehe Abbildung 6). Weiter sei er-
wähnt, dass die Lage des Fora-
men mentale als strategisch
wichtiger Landmark in der Im-
plantologie mit seiner Lage zwi-
schen Eckzahn und erstem Mo-
lar eine große Variationsbreite
aufweist. Darüber hinaus sind
Studien diskrepant hinsichtlich
Prävalenz und Länge des ante-
rioren Loops des N. mentalis me-
sial vom Foramen mentale, so-
dass Nervschädigungen am N.
mentalis nach Implantationen
gelegentlich angetroffen wer-
den.

Klinische Verlaufskontrollen
und Differenzialtherapie

Bezüglich des Verletzungs-
musters wird klassisch nach Sed-
don unterteilt in Neurapraxie,
Axonotmesis und Neurotmesis.
Prinzipiell können alle genann-
ten Läsionsgrade zu einer kom-
pletten Anästhesie im Ausbrei-
tungsgebiet sensibler Nerven
führen. Bei der Neurapraxie, die
durch den Untergang der Ner-
venfasern umgebenen Mark-
scheiden gekennzeichnet ist,

Implants Special
Postoperative Sensibilitätsstörungen des 
N. mandibularis bei zahnärztlich-chirurgischen
und implantologischen Routineeingriffen
von Dr. med. dent. Hans Ulrich Brauer, M.A., und Dr. med. Dr. med. dent. Albrecht Foernzler

Abb. 1: Weisheitszahn 38 mit frag-
licher Beziehung zum Canalis man-
dibulae.

�

Abb. 2: Ausschnitt von Panorama-
schichtaufnahme bei überwiesenem
Patienten zur Wurzelspitzenresektion
35, Revision bzw. endochirurgischem
Eingriff 37 sowie operativer Entfer-
nung des teilretinierten Weisheitszah-
nes 38 mit jeweiligem Risiko einer
Verletzung des N. alveolaris inferior.

Abb. 3: Verdacht auf radikuläre Zyste,
ausgehend von Zahn 45.

Abb. 4: Präoperatives OPG mit zysti-
schem Prozess im Unterkiefer bei ei-
ner 73-jährigen Patientin.

Abb. 5: Apikale Aufhellung an Zahn
35 sowie Verdacht auf Wurzelrest 
Regio 36.

Abb. 6: 3 Monate nach Entfernung
des persistierenden Milchzahnes 75
und Sofortimplantation Regio 35 un-
ter Einhaltung des vermeintlichen Si-
cherheitsabstandes zum Foramen
mentale und Canalis mandibulae
gibt die 38-jährige Patientin im Aus-
breitungsgebiet des N. mentalis links
Parästhesie an.

Abb. 7: Operationssitus nach Entfernung des Weisheitszahnes 48 bei interradi-
kulärem Nervverlauf.
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