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BONN/KREMS – Insgesamt 12,7
Milliarden Euro flossen von den
Krankenkassen in die Zahnarztpraxen
für die Behandlung von Kassen -
patienten einschließlich der Fest -
zuschussanteile für Zahnersatz. Im 
1. Quartal gaben die Kassen insgesamt
8 Prozent mehr für Zahnbehand -
lungen aus, 3 Prozent Minus jedoch
bei Zahn ersatz. Insgesamt blieb aber 
aufgrund des Gesamtkostenanstieges
in den gesetzlichen Krankenkassen-
versicherungen (GKV) der Anteil der
Zahnärzte bei rund 7 Prozent der 
Kassengesamtausgaben. 

Den hohen Anstieg von 8,4 Prozent
für zahnärztliche Behandlung be -
gründet das Gesundheitsministerium
mit der Abschaffung der Praxisgebühr. 
Daneben dürften die Aufhebung der
strikten Grundlohnorientierung bei
den zahnärztlichen Honoraren sowie
die Punktwertangleichungen zwi-
schen den Kassenarten, wie sie das
GKV-Versorgungsstrukturgesetz
(GKV-VSt.G) vorgesehen hat, das Aus-
gabengeschehen beeinflusst haben,
was sich auch in den unterschiedlichen
Zuwachsraten der einzelnen Kassen -
arten widerspiegele, so das Bundesmi-
nisterium für Gesundheit (BMG). So
gibt es bei den Allgemeinen Ortskran-
kenkassen mit 11,9 Prozent Plus bei
den Ausgaben pro Versicherten gegen-

über dem 1. Quartal 2012 den stärksten
Zuwachs, aber auch die Betriebskran-
kenkassen, die Innungskrankenkassen
und die Landwirtschaftskrankenkas-
sen verzeichnen deutliche Zuwächse
zwischen 6 und 9 Prozent. 

Die meisten KZVen sprechen von
durchwegs positiven Ergebnissen 
bei den gesetzlich vorgeschriebenen
Honorarverhandlungen mit den
Krankenkassen. Vor allem sei es ge-

lungen, die bisher festen Budgetober-
grenzen so auszuhandeln, dass wie
z.B. in Bayern, bisher als Puffer an -
gesetzte Budgetspartage nun Ge-
schichte seien. Zum anderen wurden
auch Sonderverträge zur besseren
Versorgung von Null- bis Dreijäh -
rigen – so in Baden-Württemberg
und in Hamburg – abgeschlossen. In
Nord rhein muss die AOK – anders als
die Ersatzkassen – für die vertrags-

zahnärztliche Versorgung für 2013
deutlich mehr Geld bereitstellen. Ins-
gesamt belaufe sich der Unterschied
der ausgehandelten Vergütungen
2012 zu 2013 für die Primärkassen auf
mehr als 48 Millionen Euro. Zusätz-
lich vertritt die KZV Nordrhein die
Ansicht, dass es seit 2013 keine Ober-
grenze/Budgets mehr gibt. 

Quelle: BMG/KZVen
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Leukoplakie – Der weiße Fleck
Leukoplakische Schleimhautveränderun-
gen können die unterschiedlichsten Ursa-
chen haben. Eine zielgerichtete Therapie des
Patienten erfordert daher eine histopatho -
lo gische Diagnose.4Seite 4f
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Bisphosphonate in der Medizin
Der Umgang mit Bisphosphonat-Patienten
ist für den Zahnarzt von wachsender Bedeu-
tung. Ein Interview mit dem führenden 
Spezialisten auf diesem Gebiet –Prof. Dr. Dr.
Knut A. Grötz, Wiesbaden.

ANZEIGE

LONDON – Die Alliance for a Cavity-
Free Future (ACFF) hat Ende Juli 
2013 eine neue europäische Gruppe
gegründet und bringt dabei Zahn -
medizin- und Gesundheitsexperten
zusammen, um die zahnmedizinische
Prävention europaweit voranzubrin-
gen. Ergebnisse einer neuen, umfas-
senden Umfrage in Europa unterstrei-
chen die Notwendigkeit, auf Ebene des
öffentlichen Gesundheitswesens wei-
ter über Karies aufzuklären. 38 Pro-
zent der Befragten glauben, dass alle

Menschen früher oder später kariöse
Defekte entwickeln. 72 Prozent sind
der Ansicht, dass sie nicht genug zur Ver-
hinderung von Karies tun, und 18 Pro-
zent gaben zu, wenig oder kein Wissen
über Kariesprävention zu haben.

Bis zu 80 Prozent der Weltbevöl-
kerung sind von Karies betroffen. In
Europa kam es in den letzten 30 Jahren
zu einem deutlichen Rückgang. In 
vielen Bevölkerungsschichten bleibt
Karies jedoch ein bedeutendes Pro-
blem.

MÜNCHEN – Der 54. Bayerische
Zahnärztetag vom 24. bis 26. Oktober
2013 in München bietet unter dem
Thema „Biss im Alter – die Zahn -
behandlung des gealterten Patien-
ten“ drei spannende Kongresstage 
für Zahnärzte. „Gerade angesichts
der neuen BEMA-Positionen für die
zahnmedizinische Versorgung pfle-
gebedürftiger Patienten ist das Pro-
gramm dieses Zahnärztetages hoch-
aktuell“, sagt Dr. Janusz Rat, Vorsit-
zender des Vorstands der Kassen-
zahnärztlichen Vereinigung Bayerns
(KZVB). 

Veranstalter des diesjährigen Kon-
gresses sind die Bayerische Landes-
zahnärztekammer (BLZK) und die
KZVB in Kooperation mit der Deut-
schen Gesellschaft für Alterszahn -
medizin (DGAZ). Die Leitung liegt in
den Händen von Christian Berger,
Vizepräsident der BLZK. 

Vorträge aus den Fachgebieten
der Parodontologie, Implantologie,
Endodontie, Kieferorthopädie und
Prothetik gehören ebenso zum Pro-
gramm wie aktuelle gesundheitspoli-
tische Themen. DT
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Gefäßerkrankungen und Parodontitis
Gelingt der Beweis, dass durch parodontale
Behandlung eine Verbesserung der Gefäß -
erkrankungen erreicht werden kann, wäre
das ein wichtiger Therapieansatz für die ste-
tig älter werdende Bevölkerung.

Fortsetzung auf S. 2 unten Ë

Bitte beachten Sie das Special ab Seite 25

Mehr Geld von den Kassen für die Zahnärzte
Positive Ergebnisse bei den gesetzlich vorgeschriebenen Honorarverhandlungen mit den Krankenkassen erreicht. Von Jürgen Pischel.

Europaweit Karies stoppen
Zahnmediziner & Gesundheitsexperten wollen Prävention vorantreiben.
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D
er  Wäh-
ler  ver-
steht   in

der Gesundheitspolitik sowieso
nicht, worum es bei den hinauspo-
saunten  Reformprogrammen, wie
Bürgerversicherung, Kopfpauschale,
Neuordnung des Solidarsystems, in-
tegrierte Krankenversicherung und
was sonst noch  alles im Bundestags-
wahlkampf an gepriesen wird, geht.
Deshalb ist die  Gesundheitspolitik
auch kein wirklicher Faktor in den
Wahlkampfausei nandersetzungen
der einzelnen Lager von Schwarz-
Gelb und Rot-Grün. Nur in der
Ärzte- und Zahnärzte-Funktionärs-
mannschaft hat man sich ein Schlag-
wort des Unheils auserkoren: „Bür-
gerversicherung“. 

Ohne zu sagen, dass das „Kopf -
pauschalenmodell“ aus CDU/CSU-
Kreisen gleiche Folgerungen für die
Leistungserbringer in sich birgt – 
we niger Geld, weil höchste Sub -
ventionen aus dem Staatssackerl 
damit verbunden wären – wird die
rot-grüne Bürgerversicherung zum
Todesurteil der  Privatversicherung 
und -versorgung abgestempelt. Und
schon kämpft man Seite an Seite mit
den Schwarz-Gelb-Gesundheitspo -
litikern für eine Stimmabgabe bei der
kommenden Bun destagswahl für
CDU/CSU und FDP. Vornehmlich
die letztgenannte Partei wird zu deren
Überlebenssicherung der eigenen
Zahnärzte-Zwangsmitgliedschaft für
das Kreuz am Wahlzettel dringend
empfohlen. Eine Prozedur, die sich
bereits seit Jahrzehnten wiederholt,
ohne dass sich diese Parteien für die
Wahlhilfe jemals dankbar gegenüber
der Zahnärzteschaft gezeigt hätten.

Auch unter einem FDP-Ge -
sundheitsminister landete die GOZ-
Novellierung vor dem Bundes -
verfassungs gericht, weil sich der
FDP-Minister den PKV-Lobbybe-
mühungen auch nach mehr als zwei

Jahrzehnten nichts
am GOZ-Punktwert
zu ändern unterwor-
fen hatte.

Dies entgegen
völlig anderslauten-
den FDP-Versprechungen an die
Zahnärzteschaft vor der letzten
Bundestagswahl vor vier Jahren. Das 
Ergebnis ist bekannt. Die Zahnärzte-
Klage wurde vom BVG nicht einmal
angenommen.

Die Zahnärzte sind den von
Funktionären bevorzugten „Schwarz-
Gelb-Regierenden“ völlig schnuppe,
ebenso den Verfassungsrichtern, 
denen eine „Frei-Berufs-Ferne“ von 
Berufsverbänden und deren Rechts-
vertretern unterstellt wird.

Ganz anders bei einem anderen
freien Beruf, der sich wohl bewusst
deutlicher Wahlempfehlungen ent-
hält, aber in der Politik das Wohl -
wollen der jeweiligen Regierenden
genießt und einen Ausgleich für Kos-
tensteigerungen bei den Honoraren
gesetzlich zugesprochen bekommt.
So erhöhten sich ab August nach 
Angaben des Deutschen Anwaltsver-
eins (DAV) durch das Kostenrechts-
modernisierungsgesetz die Gebüh-
ren für Anwälte um durchschnitt -
lich 12 Prozent. Für die Dienste von
Notaren müssen Verbraucher laut
Bundesnotarkammer im Durch-
schnitt 15 Prozent mehr zahlen.

Das nenn ich erfolgreiches Lob-
bying. Liegt es daran, dass man sich
nicht, wie die Zahnärzte- und Ärzte-
Funktionäre trotz Erniedrigung bei
der GOZ-Novellierung als dienende
Werber um Stimmen für das Regie-
rungslager un terworfen hat, sondern
für wohlwollendes Stimmverhalten
aus der  Politik Vorleistungen einge-
fordert hat? „Richtig wählen“, das 
ist eine schwierige Entscheidung, die
jeder für sich selbst zu treffen hat, so
wünsche ich viel Glück dabei und

toi, toi, toi, Ihr J. Pischel

BONN –Eine aktuell bekannt gewor-
dene Entscheidung des Verwaltungs-
gerichtes (VG) Gelsenkirchen zeigt,
mit welchen Hürden und Kosten 
ein Versorgungswerksmitglied zu
rechnen hat, wenn er einen BU-
Antrag stellt. Es hängt dabei sehr
davon ab, wie der Begriff der Be-
rufsunfähigkeit in der Satzung des
jeweiligen Versorgungswerkes
definiert wird. 

Verweisbarkeit –
nur Behandlung am Stuhl?

In der Sache konnte sich der
Zahnarzt trotz gesundheitlicher
Probleme und Schmerzen nicht
vor dem VG Gelsenkirchen
durchsetzen, da er die vom Ver-
sorgungswerk aufgestellte Hürde
der Verweisbarkeit auf eine andere
Tätigkeit als „am Stuhl" nicht über-
springen konnte.

In der Begründung machten die
Gelsenkirchener Richter deutlich,

dass nach der maßgeblichen Versor-
gungswerkssatzung berufsunfähig
sei, wer infolge leistungsbeeinträchti-
gender Gesundheitsstörung außer-

stande ist, seine zahn-

ärztlichen Fähigkeiten auch außer-
halb der Praxistätigkeit wirtschaft-
lich in irgendeiner Weise zu nutzen.
Dieser Satzungsbestimmung sei zu
entnehmen, dass Berufsunfähigkeit

nur dann anzunehmen ist, wenn dem
Mitglied jegliche Tätigkeit, bei der die
zahnärztlichen Fähigkeiten genutzt
werden können, versagt ist. Maßstab
der Beurteilung sei damit weder die
bisherige Tätigkeit noch die Mög-
lichkeit, zahnärztliche Tätigkeiten

mit Patientenkontakt („Arbeit am
Stuhl") auszuüben. Vielmehr müsse

sich das Mitglied auf jedwede Tätig-
keit verweisen lassen, bei der die

zahnärztlichen Fähigkeiten ver-
wandt werden können, also auch
Tätigkeiten als angestellter oder

freiberuflicher Gutachter etwa bei
Versicherungsträgern – auch als
Aktengutachter – /Erteilen von
Fachkundeunterricht für Zahnarzt-

helferinnen, diagnostische schul-
zahnärztliche Tätigkeiten, zahnärzt-
liche Verbandstätigkeiten oder Tätig-
keiten in Forschung und Lehre. 

Quelle: zwp-online.de (Autor: Michael

Lennartz)
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„Richtig“ wählen allein
bringt nichts
Jürgen Pischel spricht Klartext
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„In ganz Europa haben wir eine Fülle
von Erfahrungen, Ideen und Instru-
menten, mit denen das Management
der Zahngesundheit dramatisch 
verbessert werden kann“, bemerkte
Prof. Nigel Pitts, Leiter des Dental 
Innovation and Translation Centre

am King’s College London Dental 
Institute und Vorsitzender der globa-
len Initiative ACFF. „Wir müssen die-
ses Wissen jedoch nutzen, Richtlinien

und Praxis untermauern und in ganz
Europa die Art und Weise standardi-
sieren, wie wir dieses Problem mes-
sen, bewerten und bewältigen.“

Die ACFF startete 2010 als glo-
bale Initiative. Sie hat zum Ziel, dass
alle Beteiligten Karies als ein Konti-
nuum verstehen, durch die Anerken-

nung, dass kariöse Defekte vermeid-
bar sind und Karies in einem frühen
Stadium reversibel ist, und um um-
fassende Programme für die Karies-

prävention und -behandlung zu ent-
wickeln.

„Die Ressourcen und deren Ein-
satz sind in ganz Europa – sowohl  
aus Sicht des öffentlichen Gesund-
heitswesens als auch aus klinischer
Perspektive – inkonsistent“, fügte
Prof. Svante Twetman, Prof. für 
Kariologie an der Universität Kopen-
hagen – und gemeinsam mit Prof.
Pitts, Vorsitzender der Europagruppe
der ACFF, hinzu.

„Karies verdient mehr Aufmerk-
samkeit. Es muss als wichtiges ge-
sundheitliches Problem anerkannt
werden.“

Weitere Informationen: www.

family.allianceforacavityfreefuture.org/

en/us/whats-new DT

ÁFortsetzung von S. 1 oben

Berufsunfähigkeitsrente für Zahnärzte?
Große Hürden durch unterschiedliche Begriffsdefinitionen von BU.

KÖLN – Die Mitgliedsunternehmen
des Verbandes der Deutschen Dental-
Industrie (VDDI) erwirtschafteten
in 2012 einen Gesamtumsatz von
rund 4,369 Mrd. Euro, ein Zuwachs
von 6,3 Prozent. Davon wurden 2,684
Milliarden Euro auf den Export-
märkten erwirtschaftet, ein Plus von
10,2 Prozent, berichtete Dr. Martin
Rickert, Vorstandsvorsitzender des
VDDI, bei der Vorstellung des Ge-
schäftsberichtes 2012/2013.

„Unsere deutsche Dentalindus-
trie konnte ihr Wachstum in 2012 auf
den Exportmärkten weiter ausbauen.
Der Inlandsmarkt entwickelte sich
leicht über dem 2011er Niveau. Die
200 Mitgliedsunternehmen des Ver-
bandes der Deutschen Dental-Indus-

trie beschäftigten in 2012 im In- und
Ausland fast 18.500 Mitarbeiter. 

Die Erwartungen an das aktuelle
2013er Geschäftsjahr sind über -
wiegend positiv, denn 54 Prozent 
der Mitgliedsunterneh-
men rechnen mit stei -
genden Absatzzahlen in
Deutschland und ferner
44 Prozent mit gleich-
bleibenden Verkäufen. 

Die Exportquote der
Industrie ist mittlerweile
auf rund 61 Prozent an-
gestiegen. Die VDDI-
Mitgliedsfirmen konn-
ten mithin ihre Marktpo-
sition auf den Weltmärk-
ten weiter stabilisieren

und in verschiedenen Märkten sogar
ausbauen. 

Die mit 125.000 Besuchern und
mehr als 2.000 Ausstellern trotz der
Wetterkapriolen äußerst erfolgreiche

35. Internationale Dental-
Schau (IDS) im März
2013 habe wichtige Im-
pulse für das laufende
Geschäftsjahr geliefert,
die positive Stimmung
halte auch jetzt noch an,
sagte Dr. Rickert. 

Der Geschäftsbericht
2012/2013 kann ab sofort
bei der VDDI-Geschäfts-
stelle bestellt werden. 

Quelle:  VDDI
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Weltmarktstellung ausgebaut
VDDI: Erwartungen an 2013er Geschäftsjahr überwiegend positiv

Dr. Rickert

Von links nach rechts: Prof. Andreas Schulte, Prof. Nigel Pitts, Prof. Svante Twetman (sit-
zend), Prof. Kenneth Eaton, Prof. Klaus Pieper.



BASEL – Alle Wissen-
schaftler, die über
neue Forschungs-
erkenntnisse auf
dem Gebiet der
den talen Implan-
tologie verfügen,
können sich bis
zum 15. Oktober
2013 auf der Web-
site des Internationalen
Teams für Implantologie (ITI) für
den renommierten André Schroeder-
Forschungspreis 2014 bewerben. Der
Gewinner erhält ein Preisgeld in
Höhe von 20.000 Schweizer Franken
und wird vom 24. bis 26. April 2014
zum ITI World Sym posium nach
Genf eingeladen, wo die offizielle
Preisverleihung stattfindet. 

Der André Schroeder-Forschungs-
preis wird seit mehr als 20 Jahren 
an unabhängige Wissenschaftler
 vergeben mit dem Ziel, neue wis -

senschaftliche Erkenntnisse in
dentaler   Implantologie,

oraler Geweberegenera-
tion und verwandten Ge-
bieten zu fördern. Das
ITI verleiht den Preis zu

Ehren des 2004 verstorbenen ITI-
Gründungspräsidenten   Professor
Dr. André Schroeder, der die mo-
derne Zahnheilkunde maßgeblich
beeinflusst hat. Weitere Informa -
tionen zum  Bewerbungsverfahren 
und den Teilnahme-
bedingungen sowie
das Bewerbungsfor-
mular sind ab sofort
auf www.iti.org ver-
fügbar. 
Quelle: ITI
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LONDON – Ein britisches Wissen-
schaftlerteam unter Leitung von
Prof. Robert Hill von der Queen
Mary Universität in London hat
eine Zahncreme entwickelt, die
mithilfe von kleinen Glaspartikeln
winzigste Hohlräume in den Zäh-
nen ausfüllt. Diese Partikel sind 
so klein wie die Hohlräume selbst,
die durch Karies an der Zahnober-
fläche entstehen. Die Glaspartikel
lösen sich beim Zähneputzen mit
der neuen Zahncreme im Mund 
auf und hinterlassen Kalzium und
Phosphate dort, wo neues Zahn -
mineral gebildet werden soll. 

Diese Vorgehensweise gegen
Karies und schmerzempfindliche
Zähne ist nicht neu. Neu jedoch
sind die Eigenschaften dieser Parti-

kel. Sie sind weicher als der Zahn-
schmelz selbst und ermöglichen
mit ihrer offenen Struktur eine
schnellere Abgabe der Kalzium-
und Phosphationen. Die weichen
Glaspartikel sollen zudem den
Zahnschmelz auch nicht abreiben,
wie das bei bereits verwendeten
härteren Teilchen der Fall ist.

Die Londoner Worshipful
Company of Armourers and Bra-
siers zeichnete diese Erfindung im
Juni mit ihrem Innovationspreis
aus. Das Preisgeld von 25.000 £ 
soll nun dahingehend investiert
werden, die Zahncreme zu ei-
nem marktfähigen Produkt zu
 entwickeln. 

Quelle: ZWP online
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HEIDELBERG – Der Nachweis von
Antikörpern gegen Humane Papil-
lomviren des Hochrisikotyps HPV 16
könnte in Zukunft dazu beitragen,
die Gefahr einer Tumorerkrankung
im Mund-/Rachenraum lange vor
Ausbruch des Krebses aufzudecken.
Dies ist das Ergebnis einer interna -
tionalen Studie von Forschern des
Deutschen   Krebsforschungszen-
trums (DKFZ), der International
Agency for Research on Cancer (IARC)
und des amerikanischen  National
Cancer Institute, die jetzt in der
 Fachzeitschrift Journal of Clinical

Oncology veröffentlicht wurde. 
„Unser Labor hat einen speziel-

len Test entwickelt und ist eine von
weltweit ganz wenigen Einrichtun-
gen, die dieses Nachweisverfahren
durchführen können“, sagt Michael
Pawlita, HPV-Forscher. Mit seinem
Test konnten die Studienpartner
prüfen, ob sich die Anti-
körper gegen HPV 16 als
Biomarker zur Früherken-
nung von HPV-verursach-
tem Krebs des Mund-/ 
Rachenraums   eignen.
Paul Brennan, Leiter der
Sektion und Gruppe für
Genetische Epidemiologie
der IARC und Senior-
 Autor der Studie: „Unsere
Ergebnisse sind in dieser Hinsicht
sehr vielversprechend. Lange wuss -
ten wir nicht, ob Antikörper gegen
HPV16 zu einem Zeitpunkt im Blut
vorkommen, zu dem noch gar kei-

ne klinischen Anzeichen der Krebs -
erkrankung erkennbar sind. Nun
 haben wir nachgewiesen, dass bereits 

12 Jahre vor Ausbruch von Tumoren
im Mund-/Rachenraum Antikörper
im Serum auftreten.“ 

Eine weitere wichtige Erkenntnis
der Studie betrifft die Überlebenszeit

nach der Diagnose. Patienten mit
Mund-/Rachentumoren, die Anti-
körper gegen das HPV16-spezifische

Protein E6 im Blut auf-
wiesen, haben offenbar
eine bessere Prognose als
Patienten, bei denen dies
nicht der Fall war. Die
Wahrscheinlichkeit, fünf
Jahre nach der Krebs -
diagnose noch am Leben
zu sein, war bei den po -
sitiv getesteten Patienten
dreimal so hoch. 

Originalpublikation: AR Kreimer et al. Evalua-
tion of Human Papillomavirus Antibodies and
Risk of Subsequent Head and Neck Cancer. Jour-
nal of Clinical Oncology, 2013. http://dx.doi.org/
10.1200/JCO.2012.47.2738. Quelle: DKFZ
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Atherosklerotische vaskuläre Er-
krankungen sind weltweit die häu-
figste Todesursache. Etwa 30 Prozent
aller Todesfälle sind Folge einer
Atherosklerose. In Österreich füh-
ren die Krankheiten des Herz-
Kreislauf-Systems deutlich und mit
großem Abstand die Statistiken der
Todesursachen mit über 40 Prozent
(Krebserkrankungen als zweithäu-
figste mit 26 Prozent) an (Abb. 1)

und nehmen mit steigendem Alter
am raschesten zu (Abb. 2). 

In der Schweiz liegen beson -
ders deutlich in der älteren Bevöl-
kerung die Herz-Kreislauf-Erkran-
kungen als Todesursache an erster
Stelle (Abb. 3).2

Wenn man, aufgrund man-
gelnder Daten aus Österreich, die
Prävalenz der Parodontitis anhand
epidemiologischer Erhebungen
aus Deutschland heranzieht, ist
festzustellen, dass in der Alters-
gruppe der Senioren die Anzahl der
parodontal erkrankten Menschen
unverkennbar ansteigt (Abb. 4).3

Regionale Erhebungen aus der
Schweiz konnten zeigen, dass fort-
geschrittener Attachmentverlust
und erhöhte Sondierungstiefen
vor allem in den älteren Bevölke-
rungsschichten auftreten.45

Konkludierend könnte man
 sagen, dass mit zunehmendem
 Alter die Anzahl der Prävalenz der
 Parodontitis und kardiovaskuläre
Erkrankungen als Todesursache

Nummer 1 ansteigt. Der Verdacht,
dass beide Erkrankungen nicht 
nur nebeneinander koexistieren,
sondern sich auch wechselseitig
beeinflussen, erhärtet sich mit
 zunehmendem Verständnis  ihrer
Ätiopathogenese.

Auch sozioökonomisch ist
 dieser Krankheitskomplex eine
große gesellschaftliche Belastung.
Schätzungen in den USA aus 
dem Jahre 2008 berechnen direkte
und indirekte Kosten aufgrund
von atherosklerotischen vaskulä-

ren Erkrankungen auf 298 Mil -
liarden US-Dollar.6 Zum Ver-
gleich  betrug das Brutto in lands -
produkt in Öster reich im Jahr 2008 
281,9 Milliarden Euro.7

Die Beziehungen zwischen
 vielen sog. systemischen Erkran-

kungen und Erkrankungen des
Zahnhalteapparates   werden   in 
den letzten Jahren immer besser
un tersucht. Dabei stützt sich die
 Theorie, dass beide Krankheits-
komplexe miteinander korrelieren
können, auf eine stetig breitere
 Zustimmung in der rezenten Li -
teratur und wurde durch Meta -
analysen durchaus bestätigt.89

Entzündung als bindendes Glied
Atherosklerotische Verände-

rungen, welche das Herz und die
Blutgefäße betreffen, sind ursäch-
lich für ischämische Herzerkran-
kungen, zerebrovaskuläre Erkran-
kungen und periphere vaskuläre
Erkrankungen. Begünstigend für
die Entwicklung von atherogener
Plaque in den Gefäßen sind neben
den durch Cholesterin induzierten
Mechanismen auch inflammato -
rische Prozesse. 

Es kann jedoch nicht von
 einem einfachen, konsequenten
Zusammenhang zwischen der Ent-
zündung des Parodonts und des
Vorhandenseins von vaskulären
Veränderungen ausgegangen wer-
den; die Vorgänge, wie sich diese
beiden multifaktoriellen Volks-
krankheiten beeinflussen, sind
durchaus komplex. 

Atherogenesis durch Entzündung
Endotheliale Dysfunktion ist

eine der ersten Anzeichen für eine
atherosklerotische Veränderung.
Endothelzellen reagieren auf ent-
zündliche Stimuli mit der Ausbil-
dung von bestimmten Adhäsinen
(ICAM-1, VCAM-1 etc.), welche
die Anlagerung von Leukozyten 
an die Zellwand ermöglichen.10

Das Eindringen von Leukozyten in
die Gefäßintima wird be gün stigt
durch das Vorhandensein von Ma -
trixmetalloproteinasen (MMP-9). 

Durch die Ausbildung und das
Vorhandensein von Makropha-
gen, welches durch Makrophagen
stimulierende Faktoren (M-CSF)
induziert wird, kommt es zur Aus-
schüttung einer Reihe von pro -
inflammatorischer Zytokine (IL-1
beta, TNF-alpha), die das lokale
entzündliche Geschehen verstärken.
Lipide, welche in das Zytoplasma
der Makrophagen aufgenommen
werden, führen zur Ausbildung
 sogenannter Schaumzellen. Nach
dem Absterben der „foam cells“
verbleiben Lipide in der Gefäß -
intima und können dort akku -
mulieren.11

Diese Prozesse sind begünsti-
gend für die Ausbildung athero -
sklerotischer Veränderungen und
ungünstig für die Endothelfunk-
tion. 

Interaktion zwischen
 parodontopathogenen Keimen
und Endothelzellen

Die parodontale Tasche bietet
vor allem anaeroben Keimen einen
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Interaktionen zwischen kardiovaskulären Erkrankungen 
und Parodontitis

Gelingt es, zu beweisen, dass durch parodontale Behandlung eine Verbesserung der Gefäßerkrankungen zu erreichen ist, wäre das ein wichtiger Therapieansatz 

für die demografisch gesehen stetig älter werdende Bevölkerung. Von Dr. Behrouz Arefnia und Univ.-Doz. Prof. Dr. Gernot Wimmer, Medizinische Universität Graz. 

3

Abb. 1:Todesursachen Österreich. – Abb. 2:Prozentverteilung Todesursachen Österreich. –Abb. 3:Todesursachen Schweiz. (Quelle: Statistik Austria, www.statistik.gv.at, Stand: 14. Mai 2013) 
– Abb. 4: Entwicklung von mittelschweren und schweren  Paro dontal erkran kun gen sowie Zahnverlusten bei 65- bis 74-jährigen Senioren von 1997 bis 2005. (Quelle: BZÄK)
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Ort, wo sie geschützt vor körper -
eigenen Abwehrmechanismen und
mechanischen bzw. antibakteriel-
len Reizen proliferieren und in -
teragieren können. Jedoch kommt
es vor allem durch Mastikation und
mechanischer Irritation (Zähne-
putzen, Mundhygiene) immer 
wieder zur Aussaat parodontaler
Keime in den Körper. Ein mög-
licher   Translokationsmechanis -
mus in den Gefäßkreislauf über 
die Lymphbahnen wird disku-
tiert.12

Der Nachweis von Parodontitis -
leitkeimen in atherogener Plaque
wurde mehrfach in der Literatur
bestätigt. Pathogene Keime infil-
trieren humanes Gewebe, um sich
der Immunabwehr zu entziehen,
und Gewebe-Invasion ist ein häu -
figer Virulenzfaktor vieler krank-
heitserregender Keime. 

Besonders gut untersucht hin-
sichtlich seiner Interaktion mit
Endothelzellen ist der parodonto-
pathogene Erreger Porphyromonas

gingivalis. Infektion mit P. gingivalis

führt zu einer Reihe von bereits
oben genannter Entzündungspro-
zesse, wie etwa Monozyten-/Makro -
phagenmigration und Ausbildung
proinflammatorischer Zytoki ne,13

welche die Endothelfunktion emp-
findlich stören können. 

Einfluss von Parodontaltherapie
auf kardiovaskuläre Erkrankungen

In einem erst kürzlich von der
American   Heart   Association
(AHA) publizierten Statement
wurde festgestellt, dass anhand der
Studien der letzten 30 Jahre bis
heute kein kausaler Zusammen-
hang zwischen Parodontitis und
Herz-Kreislauf-Erkrankungen be-
weisbar ist.14 Jedoch erhärtet sich
immer mehr der Verdacht, dass
entzündliche Prozesse eine Schlüs-
selrolle spielen bei der Ent stehung
von atherosklerotischen Verände-
rungen. 

Parodontitis,   eine   (meist)
chronisch verlaufende, bakterien-
induzierte entzündliche Erkran-
kung, hat sehr viele gemeinsame
Risikofaktoren mit kardiovaskulä-
ren Erkrankungen. Die prominen-
testen und am besten untersuchten
sind klassische Risikofaktoren wie
Rauchen, Alter, Diabetes, Blut-
hochdruck, Geschlecht, sozioöko-
nomischer Status und Überge-
wicht. 

Oben genanntes Statement der
AHA kritisiert aber nicht den
 Effekt der Parodontaltherapie auf
die Gefäßerkrankungen; sie for-

dern vielmehr neue, gut durch -
geführte und geplante Studien,
welche den Einfluss der Parodontal -
behandlung auf die Erkran kungen
des Herz-Kreislauf-Systems besser
verständlich machen könnten. In
der Vergangenheit konnte gezeigt
werden, dass die Parodontalbe-
handlung erkrankter Patienten
 einen positiven Einfluss auf die
 Gefäßfunktion und eine signifi-
kante Abnahme von C-reaktiven
Proteinkonzentrationen im Blut-
serum hat.15

Interessant ist die Tatsache,
dass unmittelbar nach der Paro-
dontaltherapie eine akute, kurz 
andauernde entzündliche Reak-
tion im Körper ausgelöst wird.16

 Jedoch bringt die verringerte ent-
zündliche Belastung im Mund  zu -
mindest mittelfristig eine Verbes-
serung der endothelialen Funktion. 

Parodontalbehandlung und
 Verringerung der Gefäßentzündung
bei Patienten mit peripheren  

ar teriellen  Verschlusskrankheiten

(PAVK) – eine Grazer Studie

Bis heute gibt es jedoch ledig-
lich eine einzige multizentrische
randomisierte Pilotstudie, welche
die Durchführbarkeit einer größer
angelegten Studie zum Einfluss
von Parodontaltherapie auf vas-
kuläre Ereignisse untersucht hat.17

Die Autoren kommen zur Schluss-
folgerung, dass, wenn angemessene

Rekrutierungsmaßnahmen ange-
wendet werden, die Durchführung
solch einer Studie durchaus Sinn
macht.

So kam es dazu, dass angeführt
von der klinischen Abteilung für
Angiologie, unter der Mitwirkung
der klinischen Abteilungen für
Zahnersatzkunde, Nuklearmedi-
zin und medizinisch-chemischer
Labordiagnostik der Medizini-
schen Universität Graz, ein Projekt
gestartet hat, welches den Einfluss
parodontaler Therapie auf die
 Entzündungen in Gefäßen bei
 Patienten mit einer PAVK unter-
sucht. 

Die Rekrutierung der Patien-
ten wird seitens der klinischen  Ab -
teilung für Angiologie sicher ge -
stellt. Es werden nach sorgfäl tiger
Überprüfung der Ein schluss kri te -
rien 90 Patienten in drei The ra pie -
armen eingeschlossen. Umfassen de
internistische Voruntersuchungen
sind Voraussetzung für eine Vor-
stellung an der Grazer Zahnklinik,
wo in einem Screeningverfah-
ren wiederum zahnmedizinisch
anam nestisch die Einschlusskri -
terien für die Zulassung zur je -
weiligen Therapiegruppe geprüft
 werden. 

Wenn alle Kriterien geprüft
und erfüllt sind, wird der/die 
Patient/-in, nach umfangreicher
Aufklärung und Einweisung in 
das Studienprocedere, einer je -

 weiligen Therapiegruppe mittels
PC-gestützter   Randomisierung
zugeteilt. 

Ein detaillierter Parodontal-
status aller Patienten der Therapie-
gruppen wird von einer einzigen,
kalibrierten, geblindeten Fachkraft
erhoben. Es werden unter Zuhilfe-
nahme von elektronisch unter-
stützten druckkalibrierter Sonden
folgende Parameter an sechs Stel-
len des Zahnes erhoben: Vorhan-
densein/Fehlen von Plaque, Vor-
handensein/Fehlen von Blutung
auf Sondierung, Vorhandensein/
Fehlen von Suppuration, Sondie-
rungstiefe, gingivale Rezessionen
und klinischer Attachmentver-
lust. 

Die Parodontaltherapie wird
von einem einzigen, ebenfalls
 geblindeten Behandler durch -
geführt. Es erfolgt eine nicht 
chirurgische Standardtherapie mit
 supragingivalem   Scaling   und
Polie ren und eingehenden Mund-
hygiene-Instruktionen. In einer
oder zwei weiteren Sitzungen wird
eine one stage full mouth disin -
fection (OSFMD) nach genauem
Protokoll18,19 durchgeführt, und der
Patient bzw. die Patientin wird an-
gehalten, für zwei Monate nach der
letzten Behandlungssitzung zwei-
mal täglich mit 0,2 % Chlorhexidin-
Lösung zu spülen. 

Jeder Patient der Therapie -
grup pe wird unmittelbar vor der
 ersten und nach der letzten 
Pa  rodon tal the ra pie sitzung einer
Ganzkörper-Fluoro deoxyglucose
Positron-Emissions-Tomografie
und Com putertomo  grafie (FDG-
PET/CT) unterzogen. Diese Tech-
nologie erlaubt die gleichzeitige
Beurteilung metabolischer (FDG-
PET) und morphologischer Be -
gebenheiten. Die Anwendung von
FDG-PET bzw. FDG-PET/CT zur
Tumorfindung bzw. Staging in der
Zahnheilkunde ist eigentlich die
Domäne des MKG-Chirurgen. 

Es konnte jedoch bereits ge-
zeigt werden, dass auch entzün -
detes Parodontalgewebe vermehrt
radiologisch markierte Glukose
speichert und ein Zusammenhang
zu atherosklerotisch veränderten

Gefäßen besteht.20 So ist es sehr
 elegant möglich, Entzündungen
im Parodont und in peripheren
Ge fäßen gleichzeitig „sichtbar“ zu
machen. 

Ziel soll es schließlich sein, zu
zeigen, dass eine Parodontalthe -
rapie die Aufnahme der FDG im
Parodont und in den peripheren
Gefäßen vermindert. Zusätzlich
werden von allen Patienten vor
bzw. nach der Therapie Proben aus
der parodontalen Tasche bzw. dem
Sulkus genommen, um auch ein
besseres Verständnis der mikro-
biologischen, sprich bakteriellen
Veränderungen zu bekommen. 

Das probateste Mittel zur Dia-
gnose von Entzündungen im Pa -
rodont im klinisch-praktischen
Alltag stellt nach wie vor das Vor-
handensein bzw. die Abwesenheit
von Blutung auf Sondierung dar.
Sicherlich ist der Nachweis der
 Entzündung mittels aufwendigen
radiologischen bzw. nuklearmedi-
zinischen Technologien nicht für
die Standardtherapie geeignet. 
Es könnte jedoch sehr schön zei-
gen, ob bzw. welchen Einfluss die
Therapie der Parodontitis auf
 Gefäßebene hat. 

Konklusion
Kardiovaskuläre Erkrankun-

gen und Parodontitis sind beide
mitunter die häufigsten Erkran-
kungen der Welt. Sie teilen sich
nicht nur eine Reihe von Risiko -
faktoren, es gibt auch immer mehr
Beweise dafür, dass sie sich in ihrer
Entstehung gegenseitig beeinflus-
sen. Wenn es gelingt zu beweisen,
dass durch parodontale Behand-
lung eine Verbesserung der Ge -
fäßerkrankungen zu erreichen ist,
wäre das sicherlich ein guter
 Therapieansatz in der Bevölke-
rung, die demografisch gesehen
immer älter wird
und damit die Prä-
valenz und Inzidenz
beider Krankheiten
immer weiter an-
steigt. DT
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Bisphosphonate sind aus
der heutigen Medizin nicht
mehr wegzudenken und so-
mit ist auch der Umgang mit
Bisphosphonat-Patienten
für   die   Zahnärzteschaft
heute von wachsender Be-
deutung. Dieser Patienten-
gruppe gebührt eine beson-
dere Aufmerksamkeit. Prof.
Grötz, einer der führenden
Spezialisten auf diesem Ge-
biet, sieht es als zwingend
notwendig an, die unter-
schiedlichen Risikoprofile
der Betroffenen zu identi -
fizieren, um eine angemes-
sene orale Rehabilitation
gewährleisten zu können.
Entgegen der Lehrmeinung
der vergangenen Jahrzehnte
spielt   die   Implantologie
 dabei eine wichtige Rolle.

Georg   Isbaner:   Thema
 dieses Kongresses ist die
„Implantologie zwischen
Standard-   und   Extremfällen“.
Herr Prof. Grötz, ich möchte Sie 
in diesem Zusammenhang zu ei-
ner besonderen Patientengruppe
befragen: den sogenannten Bis-
phosphonat-Patienten, die aus
zahnärztlicher Sicht einer geziel-
ten Behandlung bedürfen. Was
unterscheidet denn den Bisphos-
phonat- vom normalen Patienten?

Prof. Dr. Dr. Grötz: Das ist tat-
sächlich die Eingangsfrage, die ganz
wichtig ist. Die Bisphosphonate
sind eine Medikamentengruppe,
die mittlerweile seit über 30 Jahren
im klinischen Einsatz ist und in ih-
rer Indikation nicht hinterfragt
werden kann – auch in ihrer Janus-
köpfigkeit. Auf der einen Seite sind
sie bei bestimmten Erkrankungen
Segen stiftend, auf der anderen 
Seite aber können sie auch Anlass
für Kiefernekrosen sein. Das ist 
erst seit 2003 bekannt und in 
das  Bewusstsein von Zahnärzten,
Oral- und MKG-Chirurgen ge -
treten. Was unterscheidet also den
Bisphosphonat-Patienten vom Nicht-
Bisphosphonat-Patienten?

Bisphosphonate beeinflussen
den Knochen insofern, als dass sie
sowohl den Abbau als auch den
Knochenaufbau vermindern, aber
so, dass der Knochenabbau stärker
vermindert wird als der Aufbau. 
Das führt zu einer positiven Kno-
chenbilanz, das heißt der Osteo -
porose-Patient hat eine Stabilisie-
rung seines Skelettes, onkologische
Patienten mit Knochenmetastasen
haben einen nachhaltigen Vorteil
durch diese Stabilisierung. Aber,
und das ist die andere Seite des
 Januskopfes: Durch diese Vermin-
derung der knochenabbauenden
Aspekte haben wir auch eine Re-
duktion der Knochenneubildungs-
rate und eine Verringerung des
Bone  Remodeling, also der eigent-

lichen Umbaurate. Beides ist für
den Kieferknochen von herausra-
gender Bedeutung. Es kann auf
 dieser Basis in der Endstrecke zu
 einer Kiefernekrose kommen und
deshalb unterscheiden sich diese
Patienten von Nicht-Bisphosphonat-
Patienten.

Welche Konsequenz hat das für die
zahnärztliche Behandlung?

Nach all dem, was wir jetzt in 
den letzten zehn Jahren über die
 Problematik Kiefernekrose unter
Bisphosphonat-Medikationen ge-
lernt haben, ist es offensichtlich ganz

selten die Bisphosphonat-Medi ka -
tion alleine, die zu dem Eklat Kiefer-
nekrose führt. Vielmehr ist es das
 Zusammentreffen von kontinuierlich
vorhandener Infektion oder  einer
Keimeintrittspforte und der Bis-
phosphonat-Medikation. Das  be deu -
tet, wir müssen im Grunde zunächst
einmal in der Mundhöhle das ma-
chen, was jedem Patienten zugute
kommt: Infektionen beseitigen, In-
fektionen vermeiden. Das sind in
 erster Linie drei „Baustellen“: Erstens
– die Parodontitis, also die entzünd-
liche Zahnhalteapparaterkrankung,
dabei insbesondere die marginale Pa-
rodontitis. Die apikale Parodontitis,
also das Geschehen um die Wurzel-
spitze, spielt hier eine nachgeordnete
Rolle. Zweitens – Prothesendruck-
stellen, die dann Anlass geben, dass

Keimeintrittspforten eröffnet sind,
und als Drittes ist die „unkompli-
zierte“ Zahnextraktion ohne plas -
tische Deckung zu nennen. Dies
sind die drei Hauptauslöser einer
Kiefernekrose.

Es gibt ja nicht nur den einen Bis-
phosphonat-Patienten, sondern
auch eine große Patientengruppe,
die aufgrund unterschiedlicher
onkologischer Erkrankungen ganz
differenziert mit Bisphosphonat-
Präparaten behandelt wird. Wie
schlägt sich das dann bei der
 Therapie nieder?

Das Entscheidende ist dabei tat-
sächlich, dass diese Patienten ganz
unterschiedliche Risikoprofile ha-
ben, eine Kiefernekrose zu entwi-
ckeln, und dass es schwierig und
aufwendig ist – für den Zahnarzt,
den Implantologen, den Oral- oder
MKG-Chirurgen, dieses Risikopro-
fil zu evaluieren. Es ist schon ange-
sprochen worden: Unterschiedliche
Patientenkollektive erhalten Bis-
phosphonate: Osteoporose-Patien-
ten, also mit einer nichtmalignen
Grunderkrankung; onkologische
Patienten, in erster Linie Mamma-
und Prostatakarzinom-Erkrankte
mit ossärer Metastasierung, aber
auch das primäre maligne Gesche-
hen innerhalb des knöchernen La-
gers, also das multiple Myelom. Das
verleitet so ein bisschen dazu, dass

man denkt, es gibt zwei Gruppen:
Osteoporose- und onkologische
Patienten – leider falsch. Es gibt
viele onkologische Patienten, die
eine Hormontherapie erhalten und
die auf Basis dieser Hormontherapie
eine Osteoporose entwickeln und
die deshalb dann eine osteoporose-
bedingte Bisphosphonat-Medi ka -
tion bekommen, aber letztlich auch
Risikoaspekte des onkologischen
Patienten mit einbringen.

Das heißt, die Risikoprofile sind
sehr sehr verschieden. Sie können
durch ganz unterschiedliche Fak -
toren beeinflusst sein: durch die

Grunderkrankung, die Art des Bis-
phosphonats, welches genommen
wird, die Art der Applikation (oral
oder intravenös), die Dauer der Bis-
phosphonat-Einnahme und durch
weitere Aspekte. Deshalb müssen
diese Aspekte leider auch alle bei der
Risikoanalyse erfasst werden, was
die interdisziplinäre Kommunika-
tion zwischen den Bisphosphonat-
Verordnenden auf der einen Seite
und den Mundhöhlen-Betreuen-
den auf der anderen Seite schwierig
macht.

Wie könnte die interdisziplinäre
Kommunikation aussehen?

Wir haben schon 2007 unter
dem Dach der ASORS, also der Ar-
beitsgemeinschaft Supportive Maß-
nahmen in der Onkologie innerhalb

der Krebsgesellschaft, einen
Laufzettel entwickelt, der es
den Bisphosphonat-Ver-
ordnenden und auch dem
Hauszahnarzt leicht macht,
die wichtigen, das Risiko-
profil beeinflussenden Fak-
toren zu dokumentieren.
Damit ist die Kommuni -
kation hergestellt und der
Patient als Bisphosphonat-
Patient erkennbar, wenn er
diesen Zettel bei sich trägt.
Das erleichtert schon ein-
mal die Einordnung in die
für den jeweiligen Patien-
ten notwendige Betreuung.
Wichtig ist dabei auch zu
wissen, dass das Ganze dy-
namisch ist. Es gibt nicht
nur mehrere Bisphospho-
nate, die immer weiter ent-
wickelt werden, es gibt noch
eine weitere Medikamen-
tengruppe, nämlich den
monoklonalen Antikörper,
Denosumab, Handelsna-

me PROLIA® für Osteoporose-,
XGEVA® für onkologische Patien-
ten. Dieser monoklonale Antikörper
geht, das haben alle Zulassungsstu-
dien gezeigt, mit dem gleichen Risi-
kopotenzial für eine Kiefernekrose
einher wie es auch von den Bisphos-
phonaten bekannt ist. Das bedeutet,
auch dieser Medikamentengruppe
müssen wir Aufmerksamkeit wid-
men, um die Patienten dann ent-
sprechend evaluieren zu können.
Niedriges, mittleres oder hohes Ri-
siko – das sind näherungsweise Ein-
ordnungskriterien. In Wirklichkeit
ist das ein Kontinuum von ganz
 niedrigem bis zu sehr hohem Risiko,
das es pro Patient einzuschätzen gilt.

Wichtig scheint also die wirklich
intensive Kommunikation zwi-
schen Verordnendem, Patient,
Zahnarzt, Oralchirurg, und dazu
dann den von Ihnen angesproche-
nen Laufzettel als erste Maß-
nahme, um die Risikoprofile der
jeweiligen Patienten überhaupt
erst mal zu identifizieren. Jetzt
wollen wir über das Thema Thera-
pie sprechen. Inwiefern hat sich
denn die Implantologie für diese
Patientengruppe etabliert?

Wir haben im Rahmen der 
S3-Leitlinie, die mit relativ großem
Aufwand etwas Notwendiges be-
werkstelligt hat, nämlich einen
Konsens in der Betreuung der Pa-
tienten zwischen Bisphosphonat-
Verordnenden und Zahnärzte-
schaft/Mundhöhlen-Betreuenden
herzustellen, eine Nomenklatur
entwickelt: Wir differenzieren in
der zeitlichen Abfolge Prophylaxe
bei diesen Patienten vor Beginn
 einer   Bisphosphonat-Therapie,
Prävention lebenslang unter Bis-
phosphonat-Therapie oder auch
danach. Therapie haben wir nur als
Begrifflichkeit für die manifeste

„In Wirklichkeit ist das ein Kontinuum 
von ganz niedrigem bis zu sehr hohem Risiko, 

das es pro Patient einzuschätzen gilt.“

Prof. Dr. Dr. Knut A. Grötz (links) im Gespräch mit Redakteur Georg Isbaner über den Umgang mit  Bisphosphonat-Patienten. (Foto: OEMUS MEDIA AG)

Interview als Video

Was Sie bei Bisphosphonat-Patienten beachten 
sollten: Diagnose- und Therapiestrategien

Am Rande des diesjährigen Ostseekongresses, den 6. Norddeutschen Implantologietagen am 7. und 8. Juni 2013 in Rostock-Warnemünde, 

traf Georg Isbaner, Redakteur des Oralchirurgie Journals, Prof. Dr. Dr. Knut A. Grötz aus Wiesbaden zum Interview.
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Kiefernekrose. Ganz kurz gesagt:
Die Therapie der manifesten Kie-
fernekrose ist in der überwiegenden
Mehrzahl der Fälle in die Hände des
MKG-Chirurgen gelegt.

Wir wissen heute, dass die alte
Diskussion aus dem angloamerika-
nischen und dem europäischen Be-
reich (eher wenig oder eher doch
 invasiver operieren) wissenschaftlich
geklärt ist. Wenn man es mit entspre-
chenden, in der Leitlinie hinterleg-
ten Kautelen operativ angeht und 
die entsprechenden Rahmenbedin-
gungen stimmen, sind die Erfolgs-
aussichten für den Patienten, die
Nekrose zur Ausheilung zu brin-
gen, deutlich höher (20 Prozent zu
80 Prozent Ausheilungsrate). Diese
Frage ist also beantwortet.

In der Prävention sind wir auch
schon einen wesentlichen Schritt
weiter. Wir wissen, was die wichtigs -
ten Inhalte sind, um unter Kiefer-
eingriffen das Risiko einer Nekrose
zu vermindern, das heißt, in erster
Linie eine antibiotische Abschir-
mung zu realisieren (perioperativ,
d.h. Einnehmen des Antibiotikums
vor der Operation). Zweitens –
atraumatisches Operieren, aber
dazu gehört unbedingt, dass alle
scharfen Knochenkanten geglättet
werden müssen. Man sollte sich
wieder die Pharmakologie klar -
machen: Diese Patienten glätten
ihre scharfen Knochenkanten nicht
selbst, d.h. sie spießen eventuell
Wochen später durch die Schleim-
haut durch und geben dann Anlass
für eine Kiefernekrose. Ein weite-
rer, ganz wesentlicher Punkt: Jede
 offene Kieferwunde muss plastisch
gedeckt, muss vernäht werden.
Wenn man diese Basiskautelen ein-
hält, dann sind die Voraussetzun-
gen gegeben, dass man bei not -
wendigen operativen Maßnahmen
das Risiko der Kiefernekrose sehr
gering halten kann.

Es gehört ja für den behandelnden
Zahnarzt auch dazu, das Thema
Früherkennung richtig anzuge-
hen. Was sind dabei die wichtigs -
ten Kriterien?

Als ganz wichtigen Punkt
möchte ich an den Anfang der Be -
antwortung Ihrer Frage stellen, was
NICHT zu beachten ist – nämlich
der Schmerz. Er ist kein Leitsymp-
tom der Kiefernekrose. Das Fehlen
des Schmerzes sagt nichts darüber
aus, ob eine Kiefernekrose vorliegt
oder nicht. Das ist bemerkt worden,
als man bei retrospektiven Unter -
suchungen mittels Telefoninter-
views sehr häufig auf die Frage, ob
Beschwerden im Kiefer aufgetreten
sind, mit NEIN geantwortet wurde.
Somit kann von einer großen Dun-
kelziffer an vorhandenen Kieferne-
krosen ausgegangen werden, die in
diese statistischen Erhebungen gar
nicht aufgenommen wurden. Des-
halb ist die Inspektion der Mund-
höhle von herausragender Bedeu-
tung. Sie rückt in den Mittelpunkt
der Früherkennung, weil man auch
unter den radiologischen, unter den
bildgebenden Diagnostiken fast
nichts an der Hand hat, was uns
 pathognomonische Indizien für das
Vorliegen einer Nekrose liefert.
Wenn das so wäre, dann würden alle
Bisphosphonat-Verordnenden, die
bei der Anwendung von Computer-
tomogrammen und ionisierenden
Strahlen sehr wenige Hemmungen

haben, ihre Patienten einmal im Jahr
durch das CT (Kopf/Hals) schicken,
dem Radiologen die Verantwortung
zuordnen, dass dort keine Auffällig-
keiten sind, und damit sozusagen
eine scheinbare Früherkennung
durchführen. In Wirklichkeit – und
das ist das Entscheidende – bedarf 
es der fachkundigen Inspektion der
Mundhöhle durch den Hauszahn-
arzt. Freiliegender Kieferknochen 
ist das wichtigste Leitsymptom, und

jede floride Entzündung, die nicht
durch Behandlung einer Inflamma-
tion zu einer Ausheilung gebracht
werden kann, ist ein Risikofaktor,
d.h. also Früherkennung und dauer-
hafte Prävention gehen dort sozu -
sagen miteinander Hand in Hand.
Die Bedeutung des Hauszahnarztes
in der Betreuung dieser Patienten 
ist unschätzbar. Auch wenn er dann
manifeste Nekrosen überweist, auch
wenn er operative Maßnahmen zu
einer noch höheren Präventions -
kategorie zur Operation überweist –
in der eigentlichen Betreuung ist der
Hauszahnarzt die Schlüsselfigur!

Jetzt würde ich noch einmal das
Thema Prophylaxe vor der Thera-
pie aufgreifen. Letztlich ist das ja
etwas, was alle Patienten angeht,
nicht nur die Bisphosphonat-
 Patienten. Inwieweit aber unter-
scheidet sich in der Therapie eine
Patientengruppe, die bisphospho-
natvorbelastet sein könnte, von
normalen Patienten?

Unsere Vision ist, dass jeder Bis-
phosphonat-Patient vor Aufnahme
der Bisphosphonat- oder auch
 Denosumab-Medikation  seinen
Hauszahnarzt aufsucht und sich
ganz aktuell dahingehend untersu-
chen lässt, ob irgendwo eine Infek-
tionseintrittspforte oder eine chro-
nische Infektion vorliegen und er
diese entweder vor oder mit Beginn
der Bisphosphonat-Therapie über-
lappend therapieren lässt. Wichtig

ist dabei, zu erreichen, dass die Bis-
phosphonat-Verordnenden dieses
als notwendig erkennen. Das haben
wir durch die Konsensuierung
innerhalb der S3-Leitlinie versucht
auf den Weg zu bringen, machen
dort aber im Sinne der Implemen-
tierung immer noch Aufklärungs-
arbeit. Der Krebs-Kongress lädt
mich jetzt seit Jahren zu Vorträgen
ein, weil die unterschiedlichen
Facharztgruppierungen an Bis-

phosphonat-Verordnenden  sich
unterrichten lassen wollen. Das ist
auf dem Weg – aber das Ziel ist noch
nicht erreicht.

Der zweite Punkt ist folgender:
Beim Patienten muss ein anderes
Bewusstsein geschaffen werden,
und das betrifft die Kommunika-
tion Patient –Zahnarzt. Jeder kennt
die Situation, dass ein Hauszahn-
arzt sagt, ein drittgradig gelocker-
ter, also nicht mehr erhaltbarer
Zahn muss entfernt werden, und 
die typische Antwort gerade des
 Patienten, der schon Zähne verlo-
ren hat, lautet „Herr Doktor/Frau

Doktor, nicht schon wieder einen
Zahn verlieren“. Das ist eine rein
psychologische Herangehensweise
durch den Patienten. 

Man darf in diesem Dialog dann
nicht ermüden und sagen, der Pa-
tient möge den Zahn so lange be -
halten, bis er spontan ausfällt. Man
muss ihm bewusst machen, dass 
die Problematik über den reinen
Zahnverlust hinausgeht, dass damit
sein Kiefer gefährdet ist und dass 
die  Lebensqualität mit Verlust eines
Teils des Kiefers nachhaltig ver-
schlechtert werden kann. Neben 
der wissenschaftlichen Implemen-
tierung ist die Kommunikation mit
dem Patienten von enormer Bedeu-
tung, auch die der jeweiligen Fach-
arztgruppen mit dem Patienten, 
um Empfehlungen aussprechen zu
können.

Herr Prof. Grötz, die Implantat-
therapie war noch nicht von An-
fang an im Fokus der zahnmedi -
zinischen Therapien für Bisphos-
phonat-Patienten. Wie erklärt
sich das bzw. was hat sich dahin -
gehend schon geändert?

Implantate haben einerseits
 einen wirklichen Siegeszug in der
Rehabilitation des Kauvermögens
und der Kaufunktion angetreten,
und wir können uns die Implanto-

logie aus der heutigen Versorgung
auch von kompromittierten Patien-
ten, von onkologischen Patienten,
die ein Kopf/Hals-onkologisches
Problem haben, gar nicht mehr
wegdenken. 

Aber mit dem Aufkommen der
Erstbeschreibungen der Nekrosen
gab es sofort ein ängstliches Zu-
rückzucken bei Implantologen, die
gesagt haben, auf gar keinen Fall
möchte ich durch ein Implantat –
als elektiven Eingriff – das Risiko
eingehen, eine Nekrose auszulösen.
Das hat dann recht schnell zu einer
nichtwissenschaftlichen Formulie-

rung einer Kontraindikation ge-
führt. Die Kontraindikation ist
 immer eine schwierige Begrifflich-
keit, weil sie apodiktisch ist, weil sie
eine Therapie tatsächlich verbietet
und damit unsere Diagnosefindung
eigentlich verhindert. Und wir
 können uns gar nicht mehr als ap-
probierte Menschen intellektuell
mit der Fragestellung auseinander-
setzen. 

Deshalb werben wir in den letz-
ten Jahren dafür, diesen Begriff
Kontraindikation durch den Ter -
minus Indikationseinschränkung
zu ersetzen, die unterschiedlich
ausgeprägt sein kann. Niedrig aus-
geprägt heißt, es kann sehr wohl
 implantiert werden, und mittel
bzw. hoch ausgeprägt heißt, es kann
unter bestimmten Bedingungen
implantiert werden.

Jetzt kommen wir sozusagen 
zu einem Indikationsalgorithmus,
bei dem wir uns fragen: Erstens, 
wie hoch ist denn das individuelle
Risiko für diesen Patienten, eine
Kiefernekrose zu entwickeln. Zwei-
tens, birgt das Implantat wirklich
nur Risiken für die Kiefernekrose
oder schafft es über die Vermeidung
von Kiefernekrosen auf der Basis
von Prothesendruckstellen sogar,
die ses Risiko zu senken. Und drit-
tens: Ist neben der  eigentlichen
 Implantation im ortsständigen knö-
chernen Lager auch noch eine aug-
mentative Maßnahme erforderlich,
von der wir nicht wirklich wissen,
wie  der  Bisphosphonat-Patient
pharmakologisch getriggert damit
umgeht. Wenn wir diese drei Zu-
gangswege insgesamt betrachten,
kommen wir eigentlich bei nahezu
jedem Patienten zu einem ärzt-
lichen Empfehlungsgrad zwischen
„ab solut empfehlungswürdig“ oder
„mäßige Empfehlung“.  In jedem Fall
wird man mit dem Patienten das
 Ergebnis besprechen, ihm die Vor-
und Nachteile darlegen und dann
gemeinsam für oder gegen eine Im-
plantation entscheiden. Das schafft
den aufgeklärten Patienten und uns
letztlich die Möglichkeit, wirklich
nach medizinischen und intellek-
tuell fassbaren Kriterien die Im-
plantationsindikation zu fassen.  

Um diese Indikation richtig fassen
zu können, dient ja am Ende auch
dieser Laufzettel, den Sie im Rah-
men einer DGI-Konsensus-Veran-
staltung erstellt haben. Wie gelangt
der Zahnarzt an diesen Laufzettel?

Die DGI ist ein wirklich großer
und aktiver wissenschaftlicher Ver-
ein, der sich um die Implantologie
kümmert. Die DGI-Website findet
man sehr leicht. Es gibt 10.000 Mit-
glieder der DGI, die regelmäßig mit
Informationen ausgestattet wer-
den. Im Auftrag der DGI haben wir
– abgeleitet von dem ASORS-Zettel
– ein reines Risikoevaluations -
papier entwickelt, das vor einer Im-
plantation ausgefüllt werden kann.
In ihm ist gut erkennbar – mit farbi-
ger Markierung (grün, gelb und rot)
– die niedrige, mittlere oder hohe
Risikograduierung. Zudem sind die
einzelnen Faktoren aufgeführt, so-
dass, wenn man diesen DGI-Zettel
systematisch durcharbeitet, eine
hervorragende Dokumentation des
Risikoprofils erhält und zu einer
 Indikation findet. Damit hat man
eine hervorragende Basis für die
 Beratung und kann auch seine
Empfehlung mit einem gesunden
wissenschaftlichen und medizini-
schen Fundament untermauern. 

Herr Prof. Grötz, ich danke Ihnen
für das wirklich sehr aufschluss-
reiche Interview. Ganz sicher wird
uns das Thema auch in den nächs -
ten Monaten und Jahren be glei-
ten, denn die Forschung wird die
bestehenden Diagnose- und The-
rapiestrategien für Bisphospho-
nat-Patienten weiterentwickeln
oder gar neue Ansätze aufgreifen.
Nochmals  vielen
Dank.

Da gebe ich Ihnen
recht, Herr Isbaner.
Vielen Dank für Ihr
Interesse. 

Weitere Informationen: www.dginet.de
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„Unsere Vision ist, dass jeder Bisphosphonat-Patient 
vor Aufnahme der Bisphosphonat- oder auch  

Denosumab-Medikation seinen Hauszahnarzt aufsucht.“

Prof. Dr. Grötz: „Die Inspektion der Mundhöhle rückt in den Mittelpunkt der Früherkennung von Kiefernekrosen.“ (Foto: OEMUS MEDIA AG)
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