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BONN/KREMS –Immer schneller über-
runden Ärzte im Einkommen Zahn -
ärzte, nicht weil diese ihren Privatanteil
über IGeL – Individuelle Gesundheits-
leistungen steigern, wie Zahnärzte aus
Privattherapien, sondern aus höheren
Kassendotierungen. So haben Orthopä-
den 2011 einen Reinertrag von 293.000
Euro erzielt, Internisten 266.000 Euro
(plus 17 Prozent mehr gegenüber 2007),
Zahnärzte kamen nur auf 178.000 Euro
(plus 12 Prozent gegenüber 2007). Der
Durchschnitt von allen Facharztgrup pen
und Ärzten lag bei 234.000 Euro, insge-
samt 21 Prozent mehr als 2007.

Alle vier Jahre untersucht das Statis-
tische Bundesamt die Einkommen der
Ärzte, Zahnärzte und Psychotherapeu-
ten. Die jüngste Auswertung für 2011
wurde kürzlich veröffentlicht.

Die Steigerungen der Reinerträge
im Schnitt um über 21 Prozent mag alle,
die sich an die Krisenjahre 2008/2009
mit einer starken Schrumpfung der
Volkswirtschaft erinnern, verwundern.
Aber 2009 war auch ein Wahljahr. Da-
mals wollte es sich Gesundheitsministe-
rin Ulla Schmidt (SPD) nicht noch
mehr mit den Ärzten verderben. Sie 
gab Honorarerhöhungen von mehr als
3 Milliarden Euro frei. Die schlagen sich
heute in den Zahlen des Statistikamtes
nieder. Bei den Zahnärzten dagegen 
gab es Budgetrestriktionen, ihre haupt-

amtlichen KZV-Chefs konnten poli-
tisch nichts herausholen.

Bei den Ärzten kommen 70 Prozent
der Einnahmen aus der Kassen-Tätig-
keit, nur 28 Prozent der Einnahmen 
aus der Behandlung von Privatpatienten.
Bei den Zahnärzten kommen mehr als
die Hälfte der Einnahmen (52 Prozent)
aus privatzahnärztlicher Tätigkeit. 

Diese nicht von den Kassen finan-
zierten Einnahmen wuchsen seit 2007
um ein Viertel auf 275.000 Euro. 
Die Kosten der Zahnärzte stiegen um 
17 Prozent und damit stärker als die
 Einnahmen auf 352.000 Euro je Praxis.

Daraus errechnet sich ein Reinertrag 
je Praxis von 178.000 Euro, was einem
Plus von 12 Prozent entspricht. 

Der Anteil der aus Privatleistungen
erzielten Einnahmen ist bei Gemein-
schaftspraxen höher als bei Einzelpra-
xen. Je höher die Einnahmen der Praxis
insgesamt sind, desto höher ist auch der
Privatanteil. Bei Einzelpraxen mit Ein-
nahmen von mehr als 500.000 Euro liegt
er bei 59 Prozent, bei Gemeinschaftspra-
xen mit Einnahmen von mehr als einer
Million Euro bei 60,1 Prozent. 

Von den insgesamt rund 32.700 Ein-
zelpraxen erzielen rund 6.100 Einnahmen

bis zu 250.000 Euro, rund 9.540 Einzel-
praxen erreichen mehr als 500.000 Euro.
Für rund 17.000 Einzelpraxen  bewegen
sich die Einnahmen zwischen 250.000
und 500.000 Euro, mit einem Privat -
anteil von 45 Prozent.

Entgegen der von hochdotierten
KZV-Funktionären mit im Durchschnitt
über 250.000 Euro Jahresbruttoeinkom-
men (entspricht in etwa dem Reinertrag
der Praxis) hochgefeierten Erfolge mit
dem ZE-Festzuschusssystem, aus dem
die Privatumsätze zum großen Teil resul-
tieren, liegen die Zahnärzte weit hinten 
in der Ärzte-Einkommens-Statistik. DT

�������	
�����	��
��������
����
�������������
�����
��	�
�
��
�
����� !�
"�#
�
$��
�
�%%
 $
��
���&'�������
(����	)
����*�������	�+��
�������	�+��

���� ����	
�,

-����.����������
��.	�����
�����

ANZEIGE

4Seite 12f

Neue E-Learning-Plattform 
Dental Campus stellt anhand eines kli -
nischen Fallbeispiels aus der Schweiz
seine neue E-Learning-Plattform in der
Implantologie vor: praxisorientiert und
strukturiert. 4Seite 3
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Lichen ruber mucosae 
Die Ursache der chronisch-entzündli chen,
schubartig verlaufenden Erkrankung der
Schleimhäute ist weitgehend unbekannt.
Betroffene bedürfen einer regelmäßigen
Schleimhautkontrolle. 

ANZEIGE

MÜNCHEN – Aufgabe der Selbstver-
waltungsorgane ist es, Gesetze und Be-
stimmungen für die Zahnarztpraxen
umzusetzen. Nach § 95d Abs. 1 SGB V
sind Vertrags (zahn) ärzte verpflichtet,
sich fortzubilden. Dazu gibt es seit 2006
die Leitsätze von BZÄK, DGZMK und
KZBV, die 2013 aktualisiert wurden.
Jetzt hat die bayerische KZV auf ihrer
Internetseite Empfehlungen entwi-
ckelt, die die Punktevergabe weitaus
 restriktiver handhaben, als es diese
 Leitsätze vorsehen. Der FVDZ Bayern

kri tisiert die Restriktion bei der Fort -
bildungspunktevergabe der KZVB als
 unnötige und zahnarztfeindliche Ver-
schärfung. Aus den Leitsätzen von
BZÄK, DGZMK und KZBV folgt, dass
zahnärztliche Fortbildung auch die Ver-
mittlung kommunikativer und sozialer
Kompetenzen, gesetzlicher Angelegen-
heiten, vertraglicher und berufsrecht-
licher Regelungen sowie Kenntnisse
über Methoden der Qualitätssicherung
beinhalten kann. 

BONN – Die Mitgliederversamm-
lung des BDIZ EDI sprach Christian
Berger, Zahnarzt für Oralchirurgie,
und seinem Team am 14. September
2013 in Mün chen einstimmig das
Vertrauen aus. Damit wird der Kurs
fortgesetzt, den Berger in den vergan-
genen Jahren für den Verband einge-
schlagen hat und der geprägt ist vom
konstruktiv-kritischen Dialog mit
Verbänden, Organisationen und Poli-
tik und der Unter stützung der Zahn-
arztpraxen insbesondere im Bereich
der Honorierung. Die Mitglieder ver -
sammlung wählte Berger in Mün chen
nach 2005 und 2009 für weitere vier
Jahre zum Präsidenten des BDIZ EDI.
Gegenkandidaten gab es nicht, die
Wiederwahl erfolgte einstimmig. Der
Vorstand wird in den nächsten vier
Jah ren die von der Mitglieder ver samm -
lung getragene Drei-Säulen-Politik
des BDIZ EDI fortsetzen: Ver knüp -
fung von praxisnaher Fort bildung,
Ser vice für Mitglieder praxen und Hil -
festellung bei Ab rechnung. Christian
Berger: „Mit der GOZ 2012 werden
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Präsident
wiedergewählt
Christian Berger als Vorsitzender

des BDIZ EDI bestätigt. 

[ Hochwertiger Zahnersatz zu günstigen Preisen ]
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Biologische Nachbildung von Zähnen
Erkenntnisse über die Steuerung von Dif-
ferentiationsprozessen in Stammzellen
könnten neben der Züchtung bestimm-
ter Gewebearten auch zur biologischen
„Kopie“ von Zähnen beitragen.

Fortsetzung auf S. 2 unten Ë

Ärzte verdienen mehr … als Zahnärzte
In der Ärzte-Einkommens-Statistik liegen Zahnärzte weit hinten. Von Jürgen Pischel.

Päpstlicher als der Papst
Fortbildungspunkte: FVDZ Bayern kritisiert Empfehlungen der KZVB. 

© Sergey Nivens

Fortsetzung auf S. 2 Mitte Ë
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D
ie letzte
IDS im
Frühjahr

in Köln war geprägt von den lauthals
aus der Dentalindustrie verkündeten
Fortschritten in den digitalen Tech-
nologien in der Zahnmedizin hin
zum „virtuellen Patienten“. Sie um-
fassten nahezu alle Fachgebiete der
Zahnmedizin, in der Restaurativen
Zahnheilkunde, Oralen Chirurgie,
Kieferorthopädie, Endodontie und
Parodontologie. Die Aufgabenge-
biete erstrecken sich dabei auf 
Be funderhebung und Diagnostik,
Behandlungsplanung, Fertigung von
Behandlungsmitteln und Unterstüt-
zung bei einzelnen Behandlungs-
maßnahmen. In vielen Bereichen der
Zahnheilkunde sind diese Verfahren
aber noch nicht bis zur Praxisreife
entwickelt. 

Von zentraler Bedeutung für alle
Gebiete ist dabei die dreidimensio-
nale Radiografie in Form der digi -
talen Volumentomografie (DVT).
Die dreidimensionale Darstellung
liefert die notwendigen diagnosti-
schen Voraussetzungen für die Pla-
nung von restaurativen Maßnahmen
in der konservierenden und der pro-
thetischen Zahnheilkunde, für die
Planung der Implantatinsertion in
der Oralen Chirurgie, die Beurtei-
lung des parodontalen Status, die Pla-
nung und Kontrolle endodontischer
Behandlungen und ebenso wie von
kieferorthopädischen Therapien.

Wichtige Ergänzungen der DVT
sind CAD/CAM-Techniken zur Ge-
staltung von Restaurationen der
Zahnhartsubstanz und zum Ersatz
von fehlenden Zähnen in der Kronen-
Brückentechnik sowie bei der Her-
stellung von Onlays/Inlays. In der
Kieferorthopädie können CAD/CAM-
Techniken zur Gestaltung individu -
eller Drahtbögen (Biegemaschinen)

verwendet werden.
Sowohl für die funk-
tionell einwandfreie
Gestaltung von zahn-
ärztlichen Restaura-
tionen als auch für 
die Planung und Zielsetzung von
 kieferorthopädischen und parodon-
tologischen Behandlungen ist es er-
forderlich, exakte Daten über die
Funktionsabläufe des stomatogna-
then Systems aufzuzeichnen und 
in die Behandlung einzubeziehen.
Hierzu zählen: Gelenkbahnneigung,
Schneide- bzw. Frontzahnführungs-
winkel, Eckzahnführungswinkel, in -
terokklusaler Sprechabstand, Kaube-
wegungsmuster sowie die Kondylen-
position in habitueller Okklusion
und in zentrischer Relation.

Für die Übertragung von Funk-
tionsdaten, beispielsweise aus dem
DVT in CAD/CAM-Systeme muss
noch eine gemeinsame Referenzbasis
definiert werden. Diese übernimmt
dadurch die Funktion eines über -
greifenden Referenzsystems, das im
Sinne eines (virtuellen) Artikulators
benutzt wird.

Die nächste Generation an Zahn-
ärzten, in der digitalen Welt aufge-
wachsen, wird sich überwiegend die-
ser Technologien in der Zahnmedizin
bedienen. Heute noch ist die Digitali-
sierung für die Zahnärzte im Praxis -
alltag noch lange nicht so fortge-
schritten wie für die Zahntechniker,
für die digitale Welten zum täglichen
Leben gehören. In einem sind sich alle
Experten und Zukunftsplaner sicher,
auch digitale Techniken können
Fachwissen, Erfahrung und Können
des Zahnarztes keinesfalls ersetzen.
Alles nutzen, sich aber nicht zu viel
versprechen, ausliefern und kritisch
weitermachen,

toi, toi, toi, Ihr J. Pischel

BONN – Mit der Einführung der Bür -
gerversicherung, wie sie Rot-Grün plant,
wird die private Krankenversicherung
ausgetrocknet bzw. ganz abgeschafft.
Konkrete Auswirkung auf die Zahnärzte
wäre die Einheitsgebührenordnung,
wahrscheinlich mit gebundenen Ge -
bühren. Das Bündnis – von MdL Julika
Sandt, gesundheitspolitische Sprecherin
der FDP im Bayerischen Landtag, ini -
tiiert – will die Wähler auf die Konse-
quenzen eines geplanten Systemum-
baus im Gesundheitswesen hinweisen:
Verschlechterung der Gesundheitsver-
sorgung, Wegfall von 100.000 Arbeits -
plätzen in der Versicherungswirtschaft
deutschlandweit, höhere Arbeitgeber-
beiträge zur Krankenversicherung, hö-
here Personalkosten in den Kranken -
häusern, Monopolstellung der gesetzli -
chen Krankenversicherung. 

Eine massive Einschränkung für die
Zahnärzte macht der Freie Verband
Deutscher Zahnärzte e.V. (FVDZ) Bay-
ern in den gebundenen Gebühren, künf-
tig ohne Zuzahlungen und Mehrkosten-

vereinbarungen, aus. „Eine Einheits -
versicherung verdrängt die bewährten
freiberuflichen Strukturen und trägt erst
zu einer Zweiklassenmedizin bei. Mit
noch mehr staatlicher Einflussnahme
werden die Probleme der GKV nicht zu
lösen sein“, sagt FVDZ-Landesvorsitzen-
der Christian Berger. Der FVDZ Bayern
bekennt sich zum dualen Krankenversi-
cherungssystem und fordert seit Jahren
mehr Wettbewerb zwischen den Kran-

kenversicherungen und mehr Eigenver-
antwortung für die Versicherten.

Im Bündnis gegen die Bürgerver -
sicherung haben sich unter anderem
Wirtschaftsverbände, Körperschaften
wie die Bayerische Landeszahnärzte-
kammer und die Kassenzahnärztliche
Vereinigung Bayerns, Facharztverbände
und Vertreter der privaten Krankenver -
sicherungen zusammengeschlossen. 

Quelle: FVDZ Bayern
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Digitale Zahnheilkunde
im Kommen
Jürgen Pischel spricht Klartext

Infos zum Autor

Die Bepunktung richtet sich dabei
primär nach der Zeit, nicht nach dem
 Inhalt der Fortbildung. In den neuen for-
malen und inhaltlichen Fortbildungs-
empfehlungen   der   Kassenzahnärzt-
lichen Vereinigung Bayerns (KZVB) für
die Vergabe von Fortbildungspunkten
nach § 95d SGB V heißt es unter ande-
rem: „Bei Abrechnungs- und Praxisma-
nagementseminaren können pro Veran-
staltung zwei Fortbildungspunkte verge-

ben werden, unabhängig von der Dauer
der Veranstaltung.“ –„Die KZVB schießt
weit über ihre Aufgaben hinaus“, kritisiert
FVDZ-Landesvorsitzender   Christian
Berger. Er verweist auf die aktualisierten
Leitsätze von BZÄK, DGZMK und KZBV.
„Auch in Bayern gelten diese Leitsätze von
BZÄK, DGZMK und KZBV. Einer Ein-
schränkung durch die lokale KZV bedarf
es nirgends, schon gar nicht in Bayern.“
Der FVDZ Bayern fordert die KZVB auf,
diese unnötige Verschärfung der Leitsätze

zur zahnärztlichen Fortbildung in Bayern
zurückzunehmen und sich wie bisher nur
an die Leitsätze von BZÄK, DGZMK und
KZBV zu halten. „Gerade Abrechnungs-
seminare werden angesichts einer nicht
erfolgten Punktwerterhöhung der GOZ
2012 immer wichtiger. Die bayerischen
Zahnärzte dürfen nicht dabei benach -
teiligt werden, wenn sie sich auf  diesem 
für ihre Praxen überlebensnotwendigen
Gebiet fortbilden.“ 

Quelle: FVDZ Bayern

DT

ÁFortsetzung von S. 1 oben „FVDZ Bayern“

FVDZ Bayern: Nein zur Einheitskasse
Einheitsgebührenordnung für viele Praxen und Kliniken existenzbedrohlich.

wir uns weiter beschäftigen müssen.
Dabei wird der BDIZ EDI auch
künftig keine Closed-Shop-Politik
machen, sondern sein Fachwissen 
wie bisher der gesamten deutschen
Zahn ärzteschaft zur Verfügung stel-
len und dabei über den Tellerrand
hinausschauen, um auch auf europä-
ischer Ebene bei der Weichenstellung
für zahnärztliche Belange mitzuwir-
ken.“ Die Mitgliedersammlung fand
im Anschluss an die 23. Gut ach ter -
kon ferenz Implanto-
logie des BDIZ EDI 
im Auftrag der Kon-
sensuskonferenz Im-
plantologie im Zahn -
ärztehaus in München
statt. DT

ÁFortsetzung von S. 1 links „BDIZ EDI“

DÜSSELDORF – Nach einer Anklage
wegen Untreueverdachts muss der
 ärztliche Direktor der Uni-Klinik Düs-
seldorf, Wolfgang Raab, seinen Posten
räumen. Raab vertrete nicht mehr das
Universitätsklinikum, teilte eine Spre-
cherin des Klinikums nach einer mehr-
stündigen Sondersitzung des Aufsichts-
rats mit. Man führe Trennungsgesprä-
che mit dem Professor.

Der Zahnarzt hatte die ärztliche
Leitung der Uni-Klinik in einer wirt-
schaftlich schwierigen Phase übernom-

men. Dabei war ihm das Recht einge-
räumt worden, in einer Privatambulanz
in der Uni-Klinik Patienten auf eigene
Rechnung zu behandeln.

Raab soll dafür aber einen von der
Universität bezahlten Zahnarzt einge-
setzt haben, während er die Leistungen als
eigene abgerechnet haben soll. Durch den
zweckwidrigen Einsatz dieses Arztes sei
der Universität in vier Jahren ein Schaden
von 350.000 Euro entstanden, so die Düs-
seldorfer Staatsanwaltschaft. Raab hatte
argumentiert, es sei bekannt gewesen,

dass er sich vertreten lassen müsse. An-
dernfalls hätte er den Job als Krisenmana-
ger des Klinikums gar nicht angetreten.

Er hinterlässt seinem Nachfolger
ein gewaltiges Problem: Das bereits vor
Jahren fertiggestellte, fast 200 Millionen
Euro teure, neue Operationszentrum
des Uni-Klinikums steht nach wie vor
still. Wegen Problemen mit Brand-
schutzauflagen hatte das Gebäude, des-
sen Unterhalt viel Geld verschlingt,
keine Betriebserlaubnis erhalten. 

Quelle: dpa
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Gefälschte Zahnarztrechnungen 
Direktor des Düsseldorfer Uni-Klinikums muss gehen. 

Die Mitgliederversammlung des BDIZ EDI wählte in München den Vorstand für die nächsten 4 Jahre:
(v.l.) Dr. Dr. Peter Ehrl (Berlin), Geschäftsstellenleiter Bonn Dr. Dirk Duddeck (Berlin), Justiziar Prof.
Dr. Thomas Ratajczak (Sindelfingen), Präsident Christian Berger (Kempten), Dr. Wolfgang Neumann
(Philippsthal), Generalsekretär Dr. Detlef Hildebrand (Berlin), Schriftführer Dr. Stefan Liepe (Hannover)
und Schatzmeister Dr. Heimo Mangelsdorf. Nicht auf dem Foto: Vizepräsident Prof. Dr. Dr. Joachim
Zöller (Köln), Beisitzerin Dr. Renate Tischer (Bad Salzungen) und die beiden Beisitzer Prof. Dr. Dr. Bernd
Kreusser (Aschaffenburg) und Priv.-Doz. Dr. Jörg Neugebauer. (Bild-/Textquelle: Wuttke/BDIZ EDI)

Infos zur Fachgesellschaft
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REGENSBURG – Die International
Association for Dental Research ist
ein Verbund von Wissenschaftlern
der Zahnmedizin, der 1920 ge -
gründet wurde und mit mehr als
12.000 Mitgliedern weltweit die zahn -
me dizinische Forschung un ter stützt.
Professor Dr. Gottfried Schmalz,
 Direktor der Poliklinik für Zahn -
erhaltung und Parodontologie des
Universitätsklinikums Regensburg,
wurde nun zum President-elect der
paneuropäischen Region (Europa
und Israel) gewählt.

„Damit erwartet mich eine
spannende Aufgabe und große Her-
ausforderung, denn die zahnme -
dizinische Forschung ist innerhalb
Europas und in Israel in unter-
schiedlichen Entwicklungsstadien.
Hier mehr Fortschritt für die  Zahn -
gesundheit zu erreichen ist mein
Ziel“, erläutert Professor Schmalz.
Als President-elect und ab Sep -
tember 2014 als Präsident der pan -

europäischen Region vertritt er
diese im Weltverband IADR. Ein
weiteres Ziel seiner Arbeit wird es
sein, bei der Europäischen Union in
Brüssel das Thema Mundgesund-
heit vermehrt in das Bewusstsein 
zu rücken. 

„Trotz nachweisbarer Erfolge 
in der Kariespophylaxe gehören
 Karies und Zahnfleischerkrankun-
gen noch immer zu den häufigsten
chronischen Erkrankungen. Auch
Tumoren der Mundhöhle stellen
uns vor große Herausforderungen.
Zum Thema Mundgesundheit gibt
es noch sehr viel Forschungsbedarf“,
erläutert Professor Schmalz. Vor
 allem gemeinsame Anstrengungen
über Ländergrenzen hinweg seien
wichtig, um die verschiedenen
Kompetenzen zu bündeln und auch
die nötigen finanziellen Mittel zu
 erhalten. 

Quelle: Universitätsklinikum Regensburg (UKR)

DT

SAN FRANCISCO – Forscher der
University of California in San Fran-
cisco haben die Rolle des Gens Bmi1
bei der Zellteilung und Differenzie-
rung von adulten Stammzellen der
Schneidezähne von Mäusen unter-
sucht. Dabei wurde deutlich, dass
Bmi1 eine entscheidende Rolle bei
der Aufrechterhaltung des Teilungs-
zyklus und der Regulation der Diffe-
renzierung der Stammzellen spielt.
Die Erkenntnisse über die Steuerung
von Differentiationsprozessen in
Stammzellen könnten zur gezielten
Züchtung bestimmter Gewebearten
ebenso wie zur biologischen Nach-
bildung von Zähnen beitragen.

Die regulatorische Rolle von
Bmi1 bei der Zellteilung adulter
Stammzellen anderer Organe ist
Stammzellforschern bereits be-
kannt. Die Forscher der University
of California konnten diese Be -
deutung des Gens und des darin
 codierten Proteins Bmi1 auch in
Stammzellen der Schneidezähne,

lokalisiert in der labialen Zervi-
kalschlinge, nachweisen. Dazu wur-
den Knockout-Mäuse erzeugt, de-
nen das Bmi1-Gen fehlt. Diese
Mäuse entwickelten eine deutlich
dünnere Zervikalschlinge vergli -
chen mit Mäusen, deren Bmi1-Gen
nicht ausgeschaltet wurde. Die Stu-
die zeigte, dass Bmi1 die Expression
des Ink4a/Arf-Gens unterdrückt,
welches in Abwesenheit von Bmi1
den Zellzyklus anhält und so die
Selbsterneuerung der Stammzellen
unterbindet. Ebenso wurde durch
die Abwesenheit von Bmi1 die Ex-
pression der Hox-Gene verstärkt,
welche die Differenzierung von
Stammzellen auslösen. Die resultie-
renden Fehlbildungen der Zervi-
kalschlinge und der Schneidezähne
konnten durch das gleichzeitige
Ausschalten von Ink4a/Arf und den
Hox-Genen vermieden werden.

Die Untersuchungen der Grup -
pe um Ophir Klein belegen, dass 
das Gen Bmi1 eine regulatorische

Funktion sowohl im Zellzyklus als
auch in der Differenzierung von
Stammzellen der Schneidezähne
von Mäusen ausübt. Diese Stamm-
zellen sind für das lebenslange
Wachstum der Schneidezähne von
Mäusen verantwortlich, während
ähnliche Zellen im Menschen nach

der vollständigen Ausbildung des
bleibenden Gebisses in der frühen
Kindheit inaktiv werden. Die Kennt-
nis über die Mechanismen von Er-
haltung und Differenzierung von
Stammzellkulturen ist ein Schlüssel
zur gezielten Züchtung von mensch-
lichem Gewebe im Labor, um den

Ersatz geschädigter Organe von
 Patienten zu ermöglichen. Stamm-
zellen der Zervikalschlinge könn-
ten  somit auch für die biologische
Nachbildung von Zähnen eingesetzt
 werden. 

Quelle: ZWP online
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Biologische Nachbildung von Zähnen durch Stammzellen möglich
Bmi1-Gen übt regulatorische Funktion aus. Von M.Sc. Thomas Richter, Leipzig.
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Lichen ruber planus – auch Knöt-
chenflechte genannt – ist eine nicht
ansteckende, chronisch entzündli-
che, schubartig verlaufende Er-
krankung der Haut und/oder Nägel
und der Schleimhäute. Im Bereich

der Haut ist sie gekennzeichnet
durch juckende rötlich-livide,
matt-glänzende Papeln, die sich
häufig im Bereich der Knöchel -
innenseite befinden. Im Bereich der
Schleimhäute kann sie unterteilt

werden in genital, ösophageal, kon-
junktival und oral.

Lichen ruber mucosae
Die Ursache dieser Erkrankung

ist weitgehend unbekannt, eine

medikamentöse Ursache wird dis-
kutiert und eine T-Zell-vermittelte
Autoimmunerkrankung wird ver-
mutet. Bei ca. 30 Prozent der Pa-
tienten, die einen Hautbefall auf-
weisen, ist auch die Mundschleim-

haut betroffen. Diese kann jedoch
häufig auch alleine befallen sein.
Patienten mit einem genitalen
Lichen planus weisen in ca. 20 Pro-
zent der Fälle eine Mundschleim-
hautmanifestation auf.1 Diese  Pa -

tienten klagen meist über bren-
nende rötliche Veränderungen 
der   Mundschleimhaut,   häufig 
mit  einer weißlichen Streifung, 
der  sogenannten Wickham-Striae,
welche durch eine streifenförmige

Verbreiterung des Epithels her -
vorgerufen wird und nach dem
französischen Pathologen Louis 
F. Wickham (1861–1919) benannt
wurde. Die häufigste Lokalisation
ist das Planum buccale.

Die Prävalenz der oralen Form
liegt bei ca. ein bis zwei Prozent.
Frauen scheinen häufiger befallen
zu sein, das typische Alter liegt zwi-
schen 30 und 60 Jahren. Es gibt 
in der Literatur mehrere Klassi -
fikationen und Scores,2–4 jedoch
wird der orale Lichen ruber am
 häufigsten in sechs Formen un ter -
teilt:

1. retikulär 
2. papulär
3. plaqueartig 
4. atrophisch 
5. ulzerativ/erosiv
6. bullös 

Die retikuläre Form ist gekenn-
zeichnet durch die Wickhamsche
Streifung, welche meist symme-
trisch im Planum buccale beidseits
auftritt. Zunge und Gingiva sind
seltener betroffen. Zu den Differen-
zialdiagnosen gehören Morsicatio
buccarum und Leukoplakie. 

Die papuläre Form wird durch
knötchenförmige Veränderungen

charakterisiert, die einzeln oder 
in Gruppen formiert auftreten
 können. Differenzialdiagnostisch
kommt die pseudomembranöse
Candidiasis in Betracht.

Bei der plaqueartigen Form
sind häufig pflastersteinartige Ver-
änderungen auf dem Zungen -
rücken oder Planum buccale und
 seltener an den Zungenrändern zu
finden. Diese pflastersteinartigen
Modifikationen präsentieren sich
meist flächenartig als fleckförmige
Weißfärbung, differenzialdiagnos-
tisch muss sicherlich auch der 
weiße Schleimhautnävus, Leuko-
plakie und Verätzungen der Mund-
schleimhaut in Betracht gezogen
werden.

Bei der atrophischen Form fin-
den sich häufig im Bereich der
Zunge erythematöse, schmerzhafte
bis brennende Veränderung der
Mundschleimhaut; diese blass- bis
hochroten Abnormitäten können
auf dem Zungenrücken zu Papillen-
verlust führen. Es können Kombi-
nationen mit der retikulären und
ulzerativen/erosiven Form auftre-
ten. Zur Differenzialdiagnose zählt
die Leukoplakie/Erythroplakie.

Bei der ulzerativen/erosiven
Form liegen Ulzerationen vor, wel-
che meist von einer Fibrinschicht
bedeckt sind und umgeben von

 einer hochroten Schleimhaut. Diese
Form entartet am häufigsten und
bedarf einer gehäuften regelmäßi-
gen Kontrolle während der Thera-
pie. Zu den Differenzialdiagnosen
zählen das Plattenepithelkarzinom
und die orale Manifestation des
Morbus Crohn.

Bei der bullösen Form finden
sich kleine millimetergroße Blasen,
die nach der Eröffnung kleine Ero-
sionen bilden. Diese Form findet
man am häufigsten im Bereich des
Planum buccale und seltener im
 Bereich der Zunge oder Gingiva.
Hierbei zählen zu den Differen -
zialdiagnosen die blasenbildenen
Erkrankungen   Pemphigus   und
Pemphigoid.

Die Einteilung nach Tyldesley 3
ist sicherlich in Hinblick auf die Ri-
sikoeinschätzung für eine maligne
Transformation sinnvoll: non-ero-
siv (retikulär, papulär, plaqueartig),
minor-erosiv (atrophisch, ulzerativ,
bullös) und major-erosiv (ausge-
dehnt ulzerativ).

International Science DENTAL TRIBUNE German Edition · Nr. 10/2013 · 2. Oktober 20134

Lichen ruber mucosae: harmlos bis gefährlich?
Die Ursache der Erkrankung ist noch weitgehend unbekannt. Von Priv.-Doz. Dr. med. Dr. med. dent. Astrid Kruse Gujer und Priv.-Doz. Dr. med. Dr. med. dent. Heinz-Theo Lübbers, Zürich, Schweiz.

1

Abb. 1: Plaqueartige Form. – Abb. 2: Pflastersteinartige Veränderungen auf dem Zungenrücken. – Abb. 3: Retikuläre Form im Sinne der Wickhamschen Streifung.
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In bis zu 17 Prozent der Fälle
findet man bei oralem Lichen auch
gleichzeitig einen Pilzbefall, was 
in manchen Fällen die pathohisto-
logische Diagnostik erschwert. In

diesen Fällen sollte nach Therapie
der Pilzerkrankung eine erneute
Biopsie entnommen werden. Pa-
tienten mit einem Lichen ruber
mucosae sollten regelmäßig kon-
trolliert werden, da es zu einer ma-
lignen Entartung kommen kann.
Das Entartungsrisiko liegt bei ca.
0,4 bis 5,6 Prozent, wobei inte -
ressanterweise zwar das Planum
buccale am meisten bei oralem
Lichen befallen ist, jedoch die häu-
figste Entartungslokalisation der
posteriore Zungenrand ist. Zeichen

einer malignen Entartung können
sein: Ulzeration, endo-/exophyti-
sches Wachstum mit unklarer Be-
grenzung, Induration, gelockerte
Zähne ohne Vorliegen einer Pa -

rodontalerkrankung, vergrößerter
Halslymphknoten.

Therapie
Die Therapie bei oralem Lichen

planus basiert auf einer immun -
suppressiven und antiinflammato-
rischen Komponente. Auf Alkohol-
und Nikotinkonsum sowie auf den
Verzehr von gewürzten Speisen als
auch Zitrusfrüchten sollte verzich-
tet werden. Ferner sollten lokale
Rei ze wie beispielsweise scharfe
Fül lungs- oder Prothesenränder

aus geschaltet und die Mundhygie -
ne optimiert werden. 

Sollte es zu einer Verschlechte-
rung des Befundes kommen, muss
nochmals eine Biopsie durchge-

führt werden, um die Transforma-
tion in ein Plattenepithelkarzinom
frühzeitig zu erkennen. 

Kortikosteroide
Kortikosteroide können to-

pisch, intraläsional oder syste-
misch verabreicht werden. Neben
den bekannten systemischen Ne -
benwirkungen (diabetische Stoff-
wechsellage, gastrointestinale Be-
schwerden, Hypertonie, Cushing-
Syndrom ...) kann auch lokal eine
sekundäre Candidiasis auftreten.

Bei der topischen Applikation wird
eine Reduktion der Schmerzsymp-
tomatik von ca. 55 Prozent ange -
geben.1 Bei der intraläsionalen In-
jektion sollte eine Kombination mit

einem Lokalanästhestikum in Be-
tracht gezogen werden (z.B. zwei-
prozentige Lidocainlösung). Die
systemische Applikation ist indi-
ziert bei schweren Formen von ora-
lem Lichen planus und sollte nicht
länger als drei Wochen durchge-
führt sowie durch den Hausarzt
kontrolliert werden. In der Regel
wird 40 bis 80 mg Prednison/Tag 
für fünf bis sieben Tage verabreicht
und dann langsam über ca. zwei bis
vier Wochen wieder reduziert – um
5 bis 10 mg/d.5

Trotz der relativ guten An-
sprechbarkeit, kommt es jedoch
nicht bei allen Patienten zu einer
Abheilung der Läsionen. 

Vit-A-Säure-Derviate  (Retinoide)
Retinoide sind Vitamin-A-Ana-

loga und wirken auf die Keratinisie-
rung der Haut und Schleimhaut. 
Sie können entweder als Mundspül-
lösung (Retinoral 0,01 Prozent)
oder systemisch (Neotigason) verab -
reicht werden. Bei der Therapie mit
Retinoiden sollte eine regelmäßige
laborchemische Kontrolle durch den
Hausarzt durchgeführt werden. Zu
den unerwünschten Nebenwirkun-
gen zählen u.a. erhöhte Blutlipide,
Cheilitis, dystopische Nagelver -
änderungen und Haarausfall.

Calcineurininhibitoren (Ciclosporin
A, Tacrolimus, Pimecrolimus)

Ziel dieser Immunsuppressions -
therapie ist die Hemmung der Phos-
phatase Calcineurin und somit die
Synthese von inflammatorischen Zy -
tokinen und die Proliferation aktivier-
ter T-Lymphozyten zu blockieren.

Eine lokale Applikation von 
0,1 Prozent Tacrolimus 3/d für vier
bis acht Wochen scheint in einigen
Studien einen besseren Effekt im
Vergleich zur lokalen Kortikoidbe-
handlung zu haben.6 Jedoch wird
ein erhöhtes Risiko für die Karzi -
nom entstehung diskutiert und auf
dieses Problem auch von der ame ri -
kanischen Lebens- und Arzneimit-
telbehörde FDA hingewiesen.

Kontrollen
Patienten mit einer oralen Li-

chenform bedürfen der regelmä -
ßigen Schleimhautkontrolle. Bei
schmerzhaften und/oder ulzerierten
Formen sollte eine topische, oder in
schweren Fällen eine systemische
Therapie begonnen und eine eng-
maschigere Kontrolle durchgeführt
werden. Bei Verschlechterung muss
eine erneute Biopsie erfolgen. 
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Abb. 4a: Lichen ruber mucosae der Gingiva. – Abb. 4b: Gleiche Patientin mit Veränderungen der Handinnenfläche. 
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Mehr als vier Millionen Menschen,
 älter als 65 Jahre, sind allein in Deutsch-
land zahnlos. Das zeigt: Das Patienten-
potenzial ist groß für die Indikation
des unbezahnten Kiefers. Ein mögli-
ches Konzept ist All-on-4®, mit dem
auf nur vier oder mehr Implantaten
ein festsitzender implantatgetragener
Zahnersatz möglich ist. Die Implan-
tate können selbst in atrophierten Kie-
fern ohne vorherige augmentative
Maßnahme inseriert und bei ent -
sprechender Primärstabilität sofort
versorgt werden. Prof. Paulo Malo,
 Lissabon, hat dieses Konzept entwi-
ckelt. Exklusiv berichtet er im In -
terview über die wissenschaftliche
 Absicherung von All-on-4 und die
Vor gehensweise von der Diagnostik
bis zur Nachsorge. 

Herr Prof. Dr. Malo, als Sie in den
1990er-Jahren das All-on-4-Konzept
entwickelten, gab es bereits verschie-
dene implantologische Versorgungs-
möglichkeiten für zahnlose Kiefer.
Sie sahen trotzdem die Notwendig-
keit für einen neuen Lösungsweg –
warum?

Ja, das ist wahr. Es gab bereits
 mehrere Behandlungsmöglichkeiten
für die implantatbasierte Rehabilita-
tion von zahnlosen Patienten. Aller-
dings konnten die konventionellen
OP- Methoden den Patienten nicht so-
fort zu mehr Lebensqualität verhelfen.
Die OP-Techniken waren aufwendig,
damit für den Patienten unangenehm,
und es war nicht möglich, die Implan-
tate sofort zu versorgen und zu belas-
ten. Anders ist es bei der All-on-4-Ver-
sorgung. Dass die Implantate sofort
provisorisch versorgt und belastet
werden können, stellt für die Patienten
den Hauptvorteil dar und macht den
Fortschritt des All-on-4-Konzepts
deutlich. Das Leben der Menschen zu
verändern, war schon immer eines
meiner Ziele als Zahnarzt. Ich bin froh
und stolz, dass ich dies erreicht habe. 

Nur vier Implantate tragen eine fest-
sitzende Brücke mit bis zu zwölf Glie-

dern. Welche biomechanische Be-
deutung kommt den endständigen,
anguliert gesetzten Implantaten zu?

Indem die distalen Implantate
 anguliert – in einem Winkel zwischen
30 und 45 Grad – gesetzt werden, kön-
nen diese Implantate weiter posterior
im Kiefer positioniert werden, sodass
eine höhere prothetische Abstützung
erreicht wird. Es wird sogar eine bes-
sere Verankerung der Implantate er-
reicht, weil diese durch ihre angulierte
Positionierung von dem kortikalen
Knochen im anterioren Kieferbereich
profitieren. Mit der Reduzierung der
Freiendbrücke wird – auch aus biolo-
gischer Sicht – ein signifikanter Vorteil
erreicht; die koronale Belastung der
Implantate nimmt ab.

Es gibt auch Skeptiker des Konzeptes
– wie überzeugend sind die Über -
lebensraten innerhalb des ersten
 Jahres nach Insertion?

Die Überlebensraten, die wir im
Zeitraum von einem Jahr nach der
 Implantation erreichen, liegen bei
über 98 Prozent.

Was sagen die Langzeitdaten?
Die Resultate, die wir in Studien

erzielen konnten, erlauben die Fest-
stellung, dass sich das All-on-4-Kon-
zept auch in einem mittleren und
 langfristigen Zeitraum bewährt. Das
zeigen die hohen Überlebensraten, die
wir evaluiert haben: 98 Prozent (Fünf-
Jahres-Nachbeobachtung)1 im Ober-
kiefer und im Unterkiefer 98,1 Prozent
(Fünf-Jahres-Nachbeobachtung) so-
wie 94,8 Prozent (Zehn-Jahres-Nach-
beobachtung).2

Wirkt sich der Winkel des Aufbaus
auf die Überlebensrate aus?

Das angulierte Abutment stellt die
Basiskomponente für die Rehabilita-
tion dar, gleicht es doch die Angulation
– zwischen 30 und 45 Grad – der end-
ständig inserierten Implantate aus. 
Die Resultate unserer Langzeitbeob-
achtungen hinsichtlich des margina-
len Knochenniveaus und der konse-

quent erhobenen Implantatüberle-
bensraten zeigen keine signifikanten
Unterschiede von geraden und angu-
lierten Abutments.

Welche Implantateigenschaften wir-
ken sich positiv auf die Überlebens-
rate auf?

Die hohen Überlebensraten, die
das All-on-4-Konzept zeigt, stehen
auch in Zusammenhang mit dem ver-
wendeten Implantattyp: NobelSpeedy
Groovy™ (Nobel Biocare). Dieses
 Implantat eignet sich aufgrund seiner
Eigenschaften sehr gut für die Sofort-
belastung, für schmale Kieferkämme
und die Insertion in weichen Knochen.
Es besitzt einen schmalen Implantat-
hals, Mikrofurchen entlang des Ge-
windes (Groovy) und die Ti-Unite®
Oberfläche. Mit seiner speziellen
Spitze erweitert NobelSpeedy wäh-
rend der Insertion den Knochen wie
ein Osteom, anstatt diesen zu durch-
schneiden – ideal, um eine bikortikale
Verankerung des Implantats zu errei-
chen und damit eine hohe Primär -
stabilität, die für die Sofortbelastung
der Implantate notwendig ist. Dass wir
speziell mit diesen Implantaten eine
hohe Primärstabilität erreichen kön-
nen, erklärt mit die hohe Erfolgsquote
des All-on-4-Behandlungskonzepts.

Eine elementare Voraussetzung für
All-on-4 ist die genaue Kenntnis der
anatomischen Strukturen. Worauf
ist zu achten?

Während des operativen Eingriffs
sind vor dem Einbringen der Implan-
tate die sensiblen anatomischen Struk-
turen darzustellen, die das Insertions-
gebiet limitieren. Im Unterkiefer ist auf
den N. alveolaris inferior zu achten,
und wir müssen den anterioren Loop
an der Stelle, an der er das Foramen
mentale verlässt, darstellen. Im Ober-
kiefer ist es bei standardmäßigen All-
on-4-Verfahren wichtig, die anteriore
Knochenwand der Kieferhöhle zu
 lokalisieren; man bohrt mit einer klei-
nen Fräse auf und führt in dieser Höhe
eine parodontale Messsonde ein. In

den Extra-Maxilla All-on-4-Fällen
sind die Lage des N. infraorbitalis und
die posteriore Jochbeinwand zu be-
stimmen.

Worauf ist bei der Planung zu achten?
All-on-4 ist ein chirurgisches

Konzept zur Wiederherstellung der
funktionellen wie auch ästhetischen
Parameter. Das macht es notwendig,
bereits in der Planungsphase sämtliche
Informationen zu sammeln, die für
den chirurgischen Part wie das pro -
thetische Ergebnis notwendig sind. 
Als erstes geht es um die genaue Ana-
lyse der knöchernen Kieferstrukturen.
Danach erfolgt die entsprechende
Klassifizierung des Falles, entweder als
All-on-4 Standard, All-on-4 Hybrid
oder All-on-4 Extra-Maxilla. Ebenfalls
zu beachten sind die DVO-Aufnahmen,
Lachlinie und Lippenunterstützung –
gegebenenfalls ist eine Nivellierung
des Knochens vor der Implantatinser-
tion notwendig.

Empfehlen Sie bei All-on-4 grund-
sätzlich die schablonengeführte In-
sertion?

Wir empfehlen die navigierte
 Insertion, sobald die notwendigen
Voraussetzungen gegeben sind und
die  Patienten von der Sicherheit wie
Vorhersagbarkeit dieses Verfahrens
pro fitieren. Das sind vor allem ältere
 Menschen und Patienten, die auf-
grund allgemeinmedizinischer Er-
krankungen zum Beispiel mit Throm-
bozyten- oder Gerinnungshemmern
behandelt werden. 

Für den Langzeiterfolg kommt es
auch auf die Nachsorge an. Ist die 
All-on-4-Versorgung pflegeleicht –
auch für die Patienten?

Die Hygiene ist bei einer All-on-4-
Versorgung ausgesprochen einfach,
vor allem für die Patienten. Das liegt 
an mehreren Faktoren, wie der redu-
zierten Anzahl der Implantate und der
konvexen Basisgestaltung der Supra-
konstruktion. Während des chirurgi-
schen Eingriffs wird das Knochen -

plateau so reguliert, dass die konvexe
Form der Suprakonstruktion möglich
ist. Das macht die Mundhygiene wirk-
lich sehr effektiv und einfach. Nichts-
destotrotz ist es wichtig, die Patienten
in einen regelmäßigen Recall für die
Kontrolle und professionelle Reini-
gung der Prothese zu bringen – in der
Regel alle sechs Monate.

Herr Prof. Malo, vielen Dank für
das Gespräch. Wir freuen uns auf 
Ihre Positionen, die Sie im Rahmen 
des Spezialpodiums „Das ‚All-on-4‘-
Konzept – praxistauglich und wis -
senschaftlich   basiert?“   auf   dem 
43. DGZI-Jahreskongresses am 5. Ok -
 tober in Berlin live mit Ihren Kolle-
gen und dem Publikum diskutieren
werden. 

Interview: Eva-Maria Hübner, Pulheim. 
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„Das Leben der Menschen zu verändern, 
war immer ein Ziel von mir“

Prof. Dr. Paulo Malo, Lissabon, stellt ein implantatherapeutisches Konzept für die festsitzende und sofortbelastende Versorgung bei Zahnlosigkeit auf nur 4 Implantaten vor. 

Abb. 1: Verlauf der Knochenresorption nach Zahnentfernung. – Abb. 2: Vorbereitung für die Insertion der posterioren angulierten Implantate im Oberkiefer, der Bohrer wird an der anterioren Wand des Sinus vorbeigeführt. – Abb. 3a:
Die okklusale Ansicht auf die fertige Versorgung mit einer Malo Clinic Keramikbrücke im Oberkiefer ... – Abb. 3b: ... und einer Malo Clinic Acrylicbrücke im Unterkiefer. – Abb. 4a und b: Das Lächeln der Patientin mit der definitiven
Prothetik. – Abb. 5: Die abschließende OPT-Aufnahme. – Abb. 6 und 7: Zwei Patientinnen, jeweils vor und nach der All-on-4-Behandlung.
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