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EDITORIAL

Die Angst vor der Zahnbehandlung ist so alt wie die Zahnbehandlung selbst. Es sollte da-
her unsere tägliche Aufgabe sein, der Entstehung von Zahnbehandlungsängsten ent-
gegenzuwirken und bestehende Ängste abzubauen. Durch die frühzeitige Gewöhnung
an regelmäßige Routineuntersuchungen kann der „Schrecken vor dem Zahnarzt“ bereits
im Kleinkindalter genommen und Ängste langfristig abgebaut werden. 
Dennoch, so berichtet die Bundeszahnärztekammer in ihrer aktuellen Pressemitteilung,
hat jeder Zehnte in der Bundesrepublik große Angst vor dem Zahnarztbesuch. Jeder
Zweite berichtet in einer repräsentativen Umfrage des Instituts der Deutschen Zahn-
ärzte (IDZ) in Zusammenarbeit mit dem Institut für Demoskopie Allensbach, dass sie
emotionale Anspannungen bei dem Gedanken an eine zahnmedizinische Behandlung
hätten. Nur knapp die Hälfte habe etwas oder wenig Angst und ein gutes Drittel habe gar
keine Angst vor dem Zahnarztbesuch. 
Studien konnten zeigen, dass die mundgesundheitsbezogene Lebensqualität bei Pa-
tienten mit starken Zahnbehandlungsängsten erheblich beeinträchtigt ist (u.a. Tönnis,
John, Michaelis, 2007). Und so beginnt der Circulus vitiosus, dass die Angst vor der Zahn-
behandlung eine frühzeitige Behandlungsmaßnahme erschwert, was dazu führt, dass
es zu einer deutlichen Verschlechterung der Erkrankungsverläufe kommt, was wiederum
die mundbezogene Lebensqualität weiter einschränkt. Dieser Teufelskreis sollte frühzei-
tig durchbrochen werden.
Andererseits darf man nicht aus dem Blick verlieren, dass nicht jeder Behandler seine
 Patienten zu den notwendigen Verhaltensänderungen führen kann, da er diese verhal-
tensformenden Techniken und die biopsychologischen Aspekte während seiner Ausbil-
dung nicht in dem Ausmaß gelernt hat. Quast hat bereits 1996 gezeigt, dass die Behand-
lungen von Phobikern oder Ängstlichen auch bei 80 Prozent der Zahnärzte eine erhebli-
che Stressbelastung darstellen. Es sollten fächerübergreifende Behandlungsmöglich-
keiten, wie die Psychotherapie oder die Hypnose verstärkt auch in den zahnärztlichen
Praxen zum Einsatz kommen, bevor bei ärztlich attestierter (und nur bei psychothera-
pieresistenter) Phobie eine Behandlung in Vollnarkose in Betracht gezogen wird. 
Zu Recht erlebt daher die dentale Sedierung mittels Lachgas eine Renaissance, wobei vor
allem in den angloamerikanischen Ländern diese Technik einen festen Stellenwert be-
sonders in der Kinderzahnheilkunde besitzt und sich hervorragend auch zur Anxiolyse
bei Erwachsenen eignet. 
Es bleibt zu hoffen, dass die Prävalenz der „Zahnarztangst“ in Deutschland nicht weiter
ansteigt und wir es lernen, die emotionale Anspannung der (Angst-)patienten – und
 unsere eigene – bei der Behandlung zu reduzieren. 

Viel Spaß beim Lesen der ersten Ausgabe im neuen Jahr wünscht Ihnen

Torsten W. Remmerbach

Angst beim Zahnarzt – ein Teufelskreis
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n Nicht nur Trauma und Tumorerkrankungen können
zu einem Defizit an Knochensubstanz führen, sondern
auch der Verlust von Zähnen führt zu einer beschleunig-
ten Resorption des Alveolarkammes. Dies bedeutet ein
geringeres Angebot an vertikalem und horizontalem
Knochen für eine Implantation. Tumorerkrankungen
und Zahnlosigkeit sind Probleme, die sich in naher Zu-
kunft mit der zunehmenden „Veralterung“ der Gesell-
schaft verstärken werden. Um Knochendefekte zu re-
konstruieren, gilt noch heute als Material der Wahl der
autologe Knochen vom Beckenkamm.1–5

Vielen Vorteilen, besonders fehlende Immunreaktionen,
stehen eine ganze Anzahl an Nachteilen gegenüber: be-
grenzte Menge des für die Augmentation benötigten Ma-
terials, der unverzichtbare zusätzliche chirurgische Ein-
griff mit der damit verbundenen Narkose und Morbidität
der Spenderregion.6–8 Als regenerative Medizin bezeich-
net man Verfahren, mit denen man die Nachteile der auto-
logen Transplantatentnahme minimieren oder umgehen
möchte. Die regenerative Medizin hat in den vergangenen
zehn Jahren große Fortschritte gemacht. In der Zeit zwi-
schen 1995 und 2002 wurde fast ausschließlich Grundla-
genforschung betrieben. Dieser Zeitraum wird von Chris
Mason, einem britischen Stammzellforscher, als das Zeit-
alter der regenerativen Medizin 1.0 beschrieben.9 Die Be-
zeichnung 1.0 ist der Nomenklatur von Computerpro-
grammen entliehen, die sich in ständigem Wandel befin-
den. In den Jahren 2002 bis 2006 erfolgte der Übergang
von der Grundlagenforschung in die Praxis. Erste Kon-

zepte wurden einer klinischen Prüfung unterzogen.10 In
dieser Euphorie wurden etliche Unternehmen gegründet
und an der Börse notiert. Die Ergebnisse waren durch-
wachsen: Neben Schwierigkeiten bei der Integration und
Ernährung großvolumiger, gezüchteter Transplantate
stellte der hohe logistische und finanzielle Aufwand ein
erhebliches Problem für die junge Branche der Biotechno-
logieunternehmen dar. Strenge gesetzliche Auflagen,
engmaschige Qualitätskontrollen, hohe Fixkosten durch
Personal und Material waren Gründe für Insolvenzen.
Chris Mason nennt die Zeit ab dem Jahr 2006 das Zeital-
ter der regenerativen Medizin 2.0, weil sich seitdem klare
wirtschaftliche Perspektiven abzeichneten.11Die Industrie
fasst wieder Fuß und investiert erneut in die klinische An-
wendung von Technologien, die in der Grundlagenfor-
schung entstanden sind. Neue Biomaterialien und Zellty-
pen wurden getestet und die Verfahren kostengünstiger
und praktikabler gestaltet.

Studienübersicht

In der vorliegenden Übersicht werden In-vivo-Arbeiten vor-
gestellt, in denen überprüft wurde, ob eine Kombination
von bovinem Biomaterial (Abkürzung: BBM, Bio-Oss, Geist-
lich, Wolhusen, CH) mit mesenchymalen Stammzellen aus
dem Knochenmark (MSCs) ein im wie schon genannten
Sinne praktikables Ersatzverfahren ist. Mesenchymale
Stammzellen sind im Rahmen der desmalen Osteogenese
an der Knochenneubildung beteiligt. Dabei erfolgt die
 Knochenneubildung ohne knorpelige Vorstufe direkt aus
Stammzellen des embryonalen Bindegewebes (Mesen-
chym). Im Gegensatz zu Osteoblasten sind mesenchymale
Stammzellen (MSCs) weniger anfällig gegenüber niedri-
gen Sauerstoffpartialdrücken.12Wie bei der Frakturheilung
wandern Stammzellen oder Progenitorzellen aus dem um-
gebenden vitalen Knochen zu den nicht vitalen Knochen-
transplantaten. Dort lassen sie sich nieder, proliferieren, dif-
ferenzieren in Osteoblasten und bilden neues Knochenge-
webe. Die zellulären Elemente enthalten Wachstumsfak-
toren, die eine starke osteogenetische Potenz besitzen.13
Osteo genetische Potenz bedeutet, dass die Faktoren
Osteo blasten zur Bildung von neuem Knochen stimulieren
können. Wachstumsfaktoren sind auch in der Knochenma-
trix enthalten und werden durch Osteoklasten im Rahmen
der Ab- und Umbauvorgänge freigelegt. Die Kombination
aus einem osteokonduktiven Biomaterial mit Progenitor-
zellen aus dem Knochenmark kann die lokale Konzentra-
tion an Osteoprogenitorzellen verbessern, die in der Lage
sind, in Osteoblasten zu differenzieren.14
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Optimale Knochenregeneration erreichen
Ein gravierendes Problem der Implantologie ist, wenn Knochenverlust zu beklagen ist. Zur
 Regeneration können konzentriertes Knochenmark oder bovines Knochenersatzmaterial
verwendet werden. 

Priv.-Doz. Dr. Dr. Sebastian Sauerbier/Freiburg im Breisgau

Abb. 1: Knochenneubildung pro Zeit im Augmentat. Die vertikale Achse
ist logarithmisch skaliert. Sechs Datenpunkte wurden von jedem Sinus
„gejittert“, d.h. etwas versetzt, dargestellt, damit überlappende Werte
besser erkannt werden. Die Linie zeigt die in der Mixed-Model-Analyse
gefundene Steigung, die auf der Testseite 49 % (95 %-Konfidenzinter-
vall: 6 % bis 84 %) schneller als auf der Kontrollseite war (p = 0,027).
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Wissenschaftliche Vergleiche

In der präklinischen Phase des Projektes wurde bei Scha-
fen der Oberkiefer mit der Sinuslifttechnik augmentiert.
Dabei wurde die Kombination vom BBM und MSCs in
„Cross-Over“-Studien einmal mit autologer Beckenspon-
giosa (AB) und einmal mit BBM alleine verglichen. Die
BBM-MSC-Kombination war der AB mit einer besseren
Volumenstabilität bei vergleichbarer Knochenneubil-
dung überlegen.15 Eine dem autologen Knochentrans-
plantat vergleichbare Knochenneubildung ist bei der
Verwendung von Biomaterial alleine nicht zu erwarten.16

Übereinstimmend mit den hier vorgelegten Ergebnissen
fanden Jaquiéry et al. Hinweise auf osteoinduktive Ei-
genschaften von BBM und MSCs, als die Konstrukte sub-
kutan in Mäuse implementiert wurden.17 Im Vergleich 
zu BBM alleine konnte bei der BBM-MSC-Kombination
49 % mehr Knochenneubildung in der gleichen Zeit-
spanne beobachtet werden (Abb. 1).18 Auch bei einer Stu-
die mit Minischweinen fanden Pieri et al. bei den Fluoro-
hydroxyapatit-Gerüsten mit MSCs nach drei Monaten
24 % mehr neu gebildeten Knochen und 17 % mehr Kno-
chen-Implantat-Kontakt als bei jenen Gerüsten, die ohne
MSCs getestet wurden.19 Im Tierversuch und bei der hu-
manen Pilotstudie wurde das sogenannte FICOLL-Ver-
fahren, ein chemischer Dichtegradient, zur Anreicherung
der Zellen verwendet. Der Nachteil dieser Methode ist die
Abhängigkeit des Verfahrens von einem Zelllabor. Dieser
Umstand bedeutet für eine breite klinische Anwendung
hohe logistische und rechtliche Hürden. Daher wurde
nach einer „Chairside“-Methode gesucht, die direkt im
Operationssaal angewendet werden kann. Die Konzen-

trierung von Knochenmarkaspirat mit dem BMAC-Ver-
fahren (Bone Marrow Aspirate Concentrate, Harvest
Technologies Corporation, Plymouth, MA, USA) hat sich
dabei als praktikabel erwiesen (Abb. 2–5).20 Die BMAC-
BBM-Kombination war der FICOLL-Methode gleichwer-
tig bei der Knochenneubildung im augmentierten hu-
manen Sinus.21 Im konzentrierten Knochenmarkaspirat
(BMAC, Bone Marrow Aspirat Concentrat) liegen auch
Thrombozyten vor. Diese enthalten Wachstumsfaktoren
wie VEGF (Vasoendothelialer Wachstumsfaktor) und
PDGF (Plateletderived Wachstumsfaktor).19 Die Throm-
bozyten setzen diese Faktoren besonders beim Koagula-
tionsprozess frei. Daher ist bei der Anwendung von BMAC
auf eine gute Gerinnung zu achten, die durch Zugabe von
Thrombin erreicht werden kann. Das Thrombin kann, wie
hier in der klinischen Anwendung geschehen, als autolo-
ges Material aus venösem Blut hergestellt werden. Die-
ser Vorgang kann zeitgleich mit dem Konzentrierungs-
prozess des Knochenmarkes erfolgen, sodass die OP-Zeit
nicht verlängert wird. Das Koagel stabilisiert zusätzlich
das Biomaterial und verleiht ihm eine anwenderfreund-
liche Konsistenz. In den vorliegenden Tierversuchen und
in der FICOLL-Gruppe der Pilotstudie wurde die Throm-
binkomponente des Fibrinklebers Tissue Col (Baxter, Hei-
delberg) zur Fixierung der Zellen auf dem Biomaterial
verwendet. Die kommerzielle Thrombinkomponente
führt zu einer festeren Konsistenz des Zellkonzentrat-
Biomaterial-Gemisches als bei der Verwendung von
autologem Thrombin, das mit dem Thrombin-Kit aus
dem BMAC-Set (Harvest Technologies Corporation,
 Plymouth, MA, USA) gewonnen wurde. Durch die feste
Konsistenz, welche die Tissue Col-Thrombinkomponente
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Abb. 2: Knochenmarkaspirat in der großen Kammer. – Abb. 3: Das Aufbereitungsgerät. – Abb. 4: Zentrifugationsgefäß und Thrombinzylinder im
blauen Gegengewicht. – Abb. 5: In der weißen Zwischenschicht, die sich nach der Zentrifugation in der kleinen Kammer des Aufbereitungsbe-
hälters zeigt, befinden sich die MSCs und Thrombozyten.

Abb. 6: „Initial Area under Curve“ nach sechzig Sekunden steht für den Grad der Vaskularisation im Transplantat. Die Gefäßbildung nimmt in bei-
den Kieferhöhlen kontinuierlich zu. „Total Brain“ steht für die Werte im gesamten Kopfbereich. Das Abflachen der Kurve bedeutet, dass dort im
Gegensatz zu dem augmentierten Bereich die Vaskularisation gleichbleibt. – Abb. 7:„ktrans“ zu „ktrans“ ist eine komplexe mathematische Funk-
tion von Blutfluss, Gefäßoberfläche und -permeabilität. Die Werte steigen in dem Maß, in dem neue, unreife Gefäße gebildet werden. Das An-
steigen und Abflachen der Werte im Bereich des gesamten Kopfes (total brain) sind mit der postoperativen Umorganisation der Weichgewebe
zu vereinbaren. – Abb. 8:„ve“ stellt das Kontrastmittelvolumen im extrazellulären und extravasalen Raum dar. Das Ansteigen der Kurven deutet
auf eine verbesserte Blutversorgung im eingebrachten Biomaterial hin.
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verursachte, konnten die Biomaterialpartikel in der
 FICOLL-Gruppe nicht so dicht gepackt werden wie in 
der BMAC-Gruppe. Dies zeigt sich auch in der histomor-
phometrischen Auswertung.21

Hier wurde in der BMAC-Gruppe signifikant (p = 0,019)
12,2 % (90 %-Konfidenzintervall: 4,32 % bis 20 %) mehr Bio-
material und signifikant (p 0,01) 17,4 % (90 %-Konfidenz-
intervall: -27,2 % bis -7,48 %) weniger Bindegewebsraum
als in der FICOLL-Gruppe bei ähnlicher Knochenneubil-
dung gefunden. Diese ist ebenfalls vergleichbar mit der
Knochenneubildung, die in den Tierversuchen mit der
 FICOLL-Methode erreicht wurde.15,18 Ein aus neu gebilde-
tem Knochen und Biomaterial zusammengesetzter höhe-
rer Hartgewebsanteil in der BMAC-Gruppe bedeutet, dass
unter Anwendung der autologen Thrombinkomponente
ein kompakterer Knochenaufbau erzielt werden kann.
In einer randomisierten, kontrollierten Studie im „Cross-
Over-Design“ wurde bei zwölf Patienten/-innen eine
beidseitige Sinusbodenaugmentation durchgeführt.22

Auf der einen Seite wurde BMAC-BBM und auf der ande-
ren Seite AB-BBM verwendet. Dabei zeigte sich nach 
3,8 (± 0,2) Monaten auf der BMAC-BBM-Seite mit 17,7 % 
(± 7,3 %) signifikant (p = 0,01) mehr neuer Knochen als auf
der AB-BBM-Seite (12,2 % ± 6,6 %). In einer weiteren par-
tiellen Cross-Over-Studie an 45 stark atrophierten Sinus
wurde auf der BMAC-BBM-Seite mit 12,6 % (± 1,7 %) eine
vergleichbare Knochenneubildung wie auf der AB-BBM-
Seite (14,3 % ±  1,8 %) gefunden. Auf der BMAC-BBM-Seite
wurde ein signifikant (p<0,0001) höherer Biomaterial -
anteil gefunden.25Wie im vorangegangenen Tierversuch
war die Volumenpersistenz auf BMAC-BBM-Seite signifi-

kant besser (p=0,02). In einer Fallstudie bei einer Patientin
mit kompromittierter Knochenheilung wurde BMAC
dem autologen Knochen zugesetzt, um das Regenera-
tionspotenzial bei der Unterkieferrekonstruktion positiv
zu beeinflussen.23 In der Onkologie wird das dynamische
kontrastmittelverstärkte MRT (DCE-MRI) zum Monito-
ring der Tumorangiogenese in der Therapieüberwa-
chung eingesetzt. Es konnte an einer  Patientin mit dem
DCE-MRI repetitiv und noninvasiv die Integration von
Biomaterialien im Verlauf der Zeit beurteilt  werden, d.h.
11, 25, 53 und 104 Tage nach dem Sinuslift.24 Es war mög-
lich, die Daten für jede Oberkieferseite und  jeden Zeit-
punkt getrennt zu bestimmen. Bei der Insertion dentaler
Implantate drei Monate nach der Augmentation wurden
Biopsien entnommen, die histomorphometrisch ausge-
wertet wurden. Hohe DCE-Parameter für Vaskularisation
des Augmentates gingen mit einer hohen Knochenneu-
bildung in den Biopsien einher (Abb. 6–8 und Tab. 1).

Schlussfolgerung

Die Punktion des Knochenmarkes ist im Rahmen von kie-
ferchirurgischen Operationen durchführbar. Die Aspira-
tion von Knochenmark ist eine einfache Methode zur
 Gewinnung von mononukleären Zellen, darunter auch
mesenchymalen Stammzellen. Diese können mit dem
BMAC-Verfahren einfach und ohne Zelllabor „chairside“,
das bedeutet im OP, fünffach konzentriert werden. Au -
tologes Thrombin kann ebenfalls „chairside“ aus venö-
sem Blut aufbereitet werden. Das mit mesenchymalen
Stammzellen vitalisierte Biomaterial kann vom Opera-
teur in gewohnter Weise, d.h. wie autologer Knochen, im
Sinuslift verarbeitet werden. Die Knochenneubildung ist
bei der Verwendung von konzentriertem Knochenmark
in Kombination mit Biomaterial vergleichbar mit der in
Transplantaten aus autologem Knochen und Biomate-
rial. Sie ist schneller als bei der Verwendung von Bioma-
terial alleine. Da beim BMAC-Verfahren kein autologer
Knochen verwendet wird, findet im Augmentat auch
keine Resorption statt, was zu einer besseren Volumen-
stabilität führt. Stammzellen aus konzentriertem Kno-
chenmark können auch für die rekonstruktive Chi rurgie
eingesetzt werden. Für eine Ausweitung der Indikation
sind weitere Studien notwendig. Das mit dynamischen
Kontrastmittel verstärkte MRT (DCR-MRI) ist
zur klinischen, repetitiven Untersuchung von
Biomaterialien im Patienten geeignet. n

Alle Abbildungen: Dr. Dr. Sauerbier

Volumen Links Rechts

Gelb – Linker Sinus

Blau – Rechter Sinus

Grün – Linkes Transplantat

Rot – Rechtes Transplantat

Sinus Volumen (ml) 13,7 11,4

Augmentat Volumen (ml) 5,5 2,8

Histologie Links Rechts

Dunkel Magenta – Neuer Knochen

Hell Magenta – Biomaterial

Blau – Markraum

Paraosanlin – Azur II-Färbung

Neuer Knochen (%) 11,3 13

Biomaterial (%) 25,5 32,9

Markraum (%) 63,2 54,1

Tabelle 1

KONTAKT

Priv.-Doz. Dr. Dr. Sebastian Sauerbier
Abteilung für Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie
Universitätsklinikum Freiburg
Hugstetter Str. 55, 79106 Freiburg im Breisgau
E-Mail: sebastian.sauerbier@uniklinikfreiburg.de
Web: www.uniklinik-freiburg.de



n Laut einer Studie der Techniker Krankenkasse geben
knapp 40 Prozent der Patienten an, beim Zahnarzt Angst
zu verspüren: 17 Prozent bei jedem Zahnarztbesuch und
20 Prozent nur bei großen Eingriffen (nach Techniker Kran-
kenkasse/Meinungspuls Zähne 2009). Dennoch muss
man zwischen einer sogenannten Zahnbehandlungs-
angst und der Zahnbehandlungsphobie unterscheiden
(Jöhren und Sartoty 2002). Die Zahnbehandlungsangst
stellt sich demnach als nicht krankhafte Reaktion im Zu-
sammenhang mit einer Zahnbehandlung dar. Sie kann als
physiologischer Schutzmechanismus angesehen wer-
den. Die Zahnbehandlungsphobie ist als echte Angster-
krankung (ICD 10, F40.2) anerkannt und betrifft ca. 5 Pro-
zent unserer Patienten. Sie ist oft durch eine geringe
Schmerzschwelle mit erhöhten Schmerzpegeln des Pa-
tienten, Analgetikaabusus und unregelmäßige Zahnarzt-
besuche gekennzeichnet. Diese Patienten sind meist
schwerlich geeignet für eine alleinige Anwendung der im
Folgenden dargestellten Sedierungstechniken. Ein Pa-
tient mit erhöhter Zahnbehandlungsangst kann bei ne-
gativen Erfahrungen eine Angsterkrankung entwickeln.
Hierin besteht eine Nutzungsmöglichkeit der dentalen
Sedierung zur Vermeidung solcher Entwicklungen. Wei-
tere Indikationen liegen im Bereich von zeitlich ausge-
dehnten Behandlungen, Stressminderung bei multimor-
biden Patienten bzw. der Reduktion der Lokalanästhetika-
dosis. Dabei sind die verschiedenen Methoden zur Sedie-
rung unterschiedlich geeignet.
In der Therapie der Angst unterscheidet man grundsätz-
lich die nichtmedikamentösen von den medikamentö-
sen Therapieformen. Den langfristigsten Erfolg haben
nichtmedikamentöse Therapieansätze, wie Verhaltens-
und Entspannungstechniken (Progressive Muskelent-
spannung, autogenes Training), Hypnose und im Beson-
deren die Patientenführung. Letztere ist ausgesprochen
zielführend und auch bei der dentalen Sedierung eine
Conditio sine qua non. 

Minimale, moderate und tiefe Sedierung

Die medikamentösen Therapien lassen sich nach den
unterschiedlichen Stadien der Bewusstseinsverände-
rung einteilen. 
Die minimale Sedierung ist dadurch gekennzeichnet,
dass der Patient normal ansprechbar ist. Die Kreislauf-
funktionen und Atemwege werden nicht beeinflusst.

Dieser Zustand lässt sich durch eine Lachgassedierung
hervorrufen. Eine moderate Sedierung kann mittels ora-
ler Gabe von Benzodiazepinen erreicht werden. Der Pa-
tient sollte auf Ansprache erweckbar sein und Antwort
geben. Die Atemwege müssen nicht gesichert werden
und die Kreislauffunktionen sind nicht beeinträchtigt.
Die tiefe Sedierung wird durch intravenöse Gabe von
Benzodiazepinen realisiert. Der Patient reagiert auf
Schmerzreize und ist schwer ansprechbar. Übergänge
zur Allgemeinanästhesie sind fließend möglich. Diese
ist gekennzeichnet durch völlige Bewusstlosigkeit.
Spontanatmung und Schutzreflexe sind aufgehoben.
Die Kreislauffunktionen können eingeschränkt sein
(American Society of Anes thesiologists 2004). Gerade
für die Allgemeinanästhesie konnte gezeigt werden,
dass sie nicht zum Abbau von Ängsten geeignet ist. So
fanden Hakenberg et al. schon 1993 lediglich einen Lang-
zeiteffekt bei einem Drittel der Patienten, die in Allge-
meinanästhesie behandelt wurden, gegenüber 92 Pro-
zent mit einer Verhaltenstherapie bzw. 63 Prozent mit ei-
ner oralen Prämedikation. Es ist außerdem zu beachten,
dass die Übergänge zwischen den einzelnen Stadien
fließend und individuell verschieden sind. Für den Zahn-
arzt oder Oralchirurg gilt hierbei der Grundsatz, dass er
immer die Komplikationen der nächst tieferen Ebene
beherrschen muss. Dies bedeutet bei einer  tiefen intra-
venösen Sedierung des Patienten auch mit der Be-
wusstlosigkeit und der Aufhebung der Schutzreflexe
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Möglichkeiten der Sedierung in der
 oralchirurgischen Praxis
„Die ganze Welt ist voll armer Teufel, denen mehr oder weniger angst ist.“ (Johann Wolfgang von
Goethe) Die Angst vor dem Zahnarzt begegnet uns täglich und ist besonders bei chirurgischen
Eingriffen nicht selten vorhanden. Wir arbeiten schließlich in einem für den Patienten äußerst sen-
siblen Bereich, der unter anderem für sein Aussehen, die Sprache und Mimik verantwortlich ist. 

Dr. med. dent. Knut Breitung/Plauen, Univ.-Prof. Dr. med. dent. Torsten W. Remmerbach/Leipzig

absolute Kontraindikation relative Kontraindikation

ausgeprägte Gesichtsdeformitäten,

 Verlegung der nasalen Atemwege

geistige Behinderung

Zahnarztphobie Kinder unter 6 Jahren

schwerwiegende psychiatrische Erkrankungen Klaustrophobie

Schwangerschaft 1. Trimenon Atemwegsinfektion

chronisch obstruktive  Lungenerkrank. (COPD)

Drogenabusus

Pneumothorax, Ileus, Otitis media, Mastoiditis

Zustand nach vitoretinaler Operation mit

intraokularer Gastamponade

Tab. 1: Kontraindikation Lachgassedierung.



des Patienten umgehen zu können (American Society of Anesthesiologists
2004). Die Allgemeinanästhesie bleibt dem Facharzt für Anästhesie vorbe-
halten, da eine Durchführung und Überwachung des  Patienten durch den Be-
handler während des operativen Eingriffs nicht mehr möglich ist. Die Vorteile
der Sedierung liegen in der einfachen Durchführbarkeit, dem geringen appa-
rativen Aufwand, der schnellen Verfügbarkeit und dem hohen Sicherheits-
profil. Die Mitarbeit des Patienten ist zwar nötig, kann aber in vielen Fällen
auch von großem Vorteil für den Behandler sein.

Orale und intravenöse Sedierung

Häufig werden in der zahnärztlichen Praxis Benzodiazepin-Präparate als orale
und intravenöse Sedativa eingesetzt. Am weitesten verbreitet ist die Anwen-
dung des Midazolam (Dormicum®), das durch die kurzfristige Gabe vor einer
Operation und der relativ kurzen Halbwertszeit im Vergleich zu anderen Prä-
paraten gekennzeichnet ist. Die parenterale Gabe hat die Vorteile einer guten
Steuerbarkeit, niedrigerer Dosierung und des besseren Komplikationsma-
nagements durch Vorliegen eines venösen Zuganges. Gebräuchliche Dosie-
rungen sind peroral 2,5–10 mg 60 Minuten vor dem Eingriff bzw. i.v. 2,5–7,5 mg.
Eine gefürchtete Komplikation bei der Anwendung von Midazolam ist eine
 Hypoxie durch Atemdepression. Daher ist bei Anwendung von Midazolam
stets das Antidot Flumazenil (Annexate®) bereitzuhalten. Es ist jedoch zu be-
achten, dass die Halbwertszeit dieses Antidots im Vergleich zum Midazolam
kürzer ist und eine Resedierung einsetzen kann. Daher wird eine Über -
wachung des Patienten für ein bis zwei Stunden angeraten (Shannon 1997).
Hier werden auch die Nachteile der oralen bzw. intravenösen Sedierung of-
fenbar. Durch die lang anhaltende Wirkung der Benzodiazepine muss generell
eine Überwachung des  Patienten in der Praxis und zu Hause gewährleistet
sein. Gerade bei der oralen Sedierung sind eine bedarfsgerechte Anpassung
des Präparates und Über dosierungen durch den Patienten möglich.

Lachgassedierung – Historischer Stellenwert

In den letzten Jahren kam es zu einer (Wieder-)Einführung der Lachgassedie-
rung in Deutschland. Im Jahre 1844 erstmals von dem Zahnarzt Horace Wells
angewandt, ist sie vor allem in Skandinavien und den USA verbreitet. Hier wen-
den 56 Prozent der Allgemeinzahnärzte und 85 Prozent der MKG-Chirurgen
dieses Verfahren an (Mathers 2011). Den historischen Stellenwert des Lach -
gases beschrieb Morris S. Clark wie folgt: „Lachgas war die erste Substanz, die
angewandt wurde, um den magischen Zustand zu erreichen, der es dem
 Chirurgen ermöglicht, einen chirurgischen Eingriff erfolgreich, ohne den für
den Patienten gefürchteten Schmerz durchzuführen.“ (Malamed, 2010) In der
Allgemeinanästhesie wurde es schnell durch andere Präparate verdrängt, da
eine vollständige Aufhebung des Bewusstseins und der Schmerzwahrneh-
mung nicht möglich sind. Dennoch findet es weiterhin Anwendung in der
Kombinationsnarkose zur Dosisreduktion neuerer Anästhetika oder als Seda-
tivum in der Notfallmedizin (O’Sullivan und Benger 2003).

Lachgassedierung – Indikationen und Kontraindikationen

Während der Lachgassedierung wird ein Distickstoffmonoxid-Sauerstoff-Ge-
misch inhaliert, das maximal 70 Prozent Lachgas enthält. Die Aufnahme und
Abgabe des Gases erfolgt unverändert über die Alveolen (Lüllmann und Mohr
2001). Die Vorteile der Lachgassedierung sind ihre sichere Anwendung, prakti-
sche Durchführbarkeit, schmerzlose Behandlung, keine Latenzzeit, individuelle
Titrierbarkeit, verminderter Würgereiz sowie die häufige Anwendbarkeit bei
Vorerkrankungen. Als Nachteil kann man die initial höheren Anschaffungs -
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kosten, die geringere Sedierungstiefe gegenüber den an-
deren Verfahren und die geforderte Mitarbeit des Patien-
ten ansehen. Letzteres lässt sich aber in der Regel durch
eine gute Aufklärung und Patientenführung ausgleichen.
Eine Reihe von Kontraindikationen müssen dennoch bei
der Anwendung von Lachgas beachtet werden (Tabelle 1).
Besonderes Augenmerk gilt hier Patienten mit vorange-
gangener Operation am Glaskörper oder der Netzhaut
des Auges. Das Distickstoffmon oxid besitzt einen höhe-
ren Blut-Gas-Verteilungskoeffizienten als Stickstoff. Da-
her strömt es in präformierte Hohlräume schnell ein. Dies
kann bei einer Netzhauttamponade mit intraokularem
Gas zur Ausdehnung der Tamponade und Schädigung des
Sehnervs bis zur Erblindung führen (Silvanus et al. 2008).
Den Kontraindikationen gegenüber steht aber die große
Anwendungsbreite gerade bei Patienten mit Allgemein-
erkrankungen. Lachgas wird durch die Lunge aufgenom-
men, fast vollständig wieder über diese abgegeben und
hat daher geringen Einfluss auf andere Organsysteme,
wie Herz, Leber oder Niere. In vielen Fällen wirkt sich die
Stressreduktion durch die Sedierung positiv auf den All-
gemeinzustand des Patienten aus. So führt die Gabe 
des Lachgas-Sauerstoff-Gemisches bei Patienten mit
 kardiovaskulären Erkrankungen zu einer Verminderung 

der Herzfrequenz und Herzschlagnormalisierung
und damit zu einem erniedrigten Sauerstoffver-
brauch am Herzen. Zusätzlich erhält der Patient 
im Minimum 25 Prozent, im Regelfall 50 Prozent
mehr Sauerstoff als durch die Raumluft. Die Ver-
wendung von Distickstoffmonoxid kann daher als
beste Methode zur Sedierung von Patienten mit
kardiovaskulären Erkrankungen angesehen wer-
den (Malamed 2010).

Fazit aus der eigenen Praxis

In unserer Praxis konnten wir eine hohe patientenseitige
Akzeptanz für diese Technik feststellen. Der apparative
Aufwand ist sehr gering und ermöglicht eine Durchfüh-
rung im Operationsraum als auch am Behandlungsstuhl.
Die Flowmeter (Abb. 1 und 2) sind herstellerseitig so ein-
gestellt, dass eine Unterversorgung mit Sauerstoff nicht
mehr möglich ist. Zur Überwachung wird ein Pulsoxyme-
ter (Abb. 3) als ausreichend angegeben. Der Ablauf einer
Patientenbehandlung mit Lachgassedierung geschieht
wie folgt:
1. Erhebung von Anamnese/Befund/Diagnose
2. Aufklärung/schriftliches Einverständnis
3. ggf. Voruntersuchung durch Hausarzt/Facharzt
4. Lagerung des Patienten
5. Anlegen von Nasenmaske und Pulsoxymeter
6. Titration des Lachgas-Sauerstoff-Gemisches bis zur

gewünschten Sedierungstiefe
7. Lokalanästhesie
8. Durchführung des Eingriffs
9. 100 % Sauerstoffgabe für mindestens 3 Minuten bzw.

bis der Patient sich wieder vollständig normal fühlt
10.postoperative Aufklärung des Patienten, Entlassung

Die Gabe von reinem Sauerstoff am Ende der Behandlung
darf niemals unterlassen werden. Hier droht eine mögli-
che Hypoxie durch die rasche Abgabe des Lachgases und
Verdrängung des Sauerstoffes in den Alveolen während
der Ausleitungsphase.
Die beschriebenen Verfahren zur zahnärztlichen Sedie-
rung sind in Tabelle 2 noch einmal gegenübergestellt.
Aufgrund der schnellen Verfügbarkeit, der geringen
postoperativen Überwachungszeit des Patienten und
der in vielen Fällen ausreichende Wirktiefe, lässt sich die
Lachgassedierung gut in den Praxisablauf in-
tegrieren und stellt eine Alternative zu den
verbreiteten Techniken dar. n
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KONTAKT

Dr. med. dent. Knut Breitung 
Hradschin 14, 08523 Plauen

Univ.-Prof. Dr. med. dent. 
Torsten W. Remmerbach
Universitätsklinikum Leipzig 
Nürnberger Str. 57, 04103 Leipzig

Abb. 1: Flowmeter. – Abb. 2: Nasenmasken. – Abb. 3: Pulsoxymeter.

orale Sedativa i.v. Sedativa Lachgas

Wirkungsbeginn

nach Applikation

30 Min. 1–2 Min. 2–3 Min.

Höhepunkt der

Wirkung

60 Min. 1–20 Min. 3–5 Min.

Sedationstiefe kann schlecht

 geändert werden

Erhöhung mögl.,

niedriges Level

schlecht erreichb.

in beide

 Richtungen 

leicht änderbar

Sedationsdauer fest, 2–3 Std. fest, 45 Min. variabel

Erholungszeit 2–3 Std. aber

nicht vollständig

2–3 Std. aber

nicht vollständig

3–5 Min. 

vollständig

Titration nicht möglich möglich möglich

Begleitung und

Überwachung

notwendig notwendig nicht notwendig

Tab. 2: Vergleich der unterschiedlichen Sedationsverfahren (modifi-
ziert nach Malamed 2010).



Orangedental_A4_OJ112.pdf   1Orangedental_A4_OJ112.pdf   1 24.02.12   15:1424.02.12   15:14



14
ORALCHIRURGIE JOURNAL 1/2012

Marktübersicht Implantologiemarkt

n Der Implantologiemarkt hatte in letzter Zeit einige Be-
lastungsproben zu überstehen. Nach der Wirtschaftskrise
erholen sich allmählich die Märkte und auch die Dentalin-
dustrie atmet merklich auf. Zwar verzeichnet die Implan-
tologie nicht mehr ganz so starke Zuwächse wie vor eini-
ger Zeit, aber das Volumen bewegt sich nach wie vor auf
hohem Niveau. Das ohne Zweifel vorhandene Potenzial
des Marktes gilt es jetzt durch neue Wachstumsstrategien
zu mobilisieren. Ruinöse Preiskämpfe, wie sie hier und 
da zu beobachten sind, sind weder notwendig noch im
Hinblick auf Qualität, Service und Innovationsfreudigkeit
sinnvoll. So setzen die meisten Firmen in dieser Situation
konsequenterweise auf die Markterweiterung. Nach wie
vor werden Implantatsysteme und implantologisches
Equipment verbessert oder neu entwickelt und auf den
Markt gebracht. Diese „permanente Innovation“ dient si-
cher der Fortentwicklung der Implantologie als Ganzes,
hat aber auch zur Folge, dass es selbst für versierte An-
wender kaum noch möglich ist, zwischen echten und ver-
meintlichen Neuerungen zu unterscheiden bzw. den Im-
plantologiemarkt in seiner Gesamtheit zu überblicken.  
Wie die nachstehende Übersicht zeigt, haben inzwischen
schon weit mehr als 150 Unternehmen implantologi-
sches Equipment oder implantologische Produkte im
Portfolio. Über 60 davon bieten Implantate an – Tendenz
steigend. Zugleich wird aber auch deutlich, es gibt ein
Kommen und Gehen. Es gibt einen über Jahre, z. T. auch
über Jahrzehnte hinweg stabilen Kern des Marktes – so
teilen sich die drei großen Implantatanbieter Straumann,
CAMLOG und Friadent ca. 75 % des Marktes – und es gibt
neue Anbieter, während andere vom Markt verschwun-
den sind bzw. eigene Aktivitäten in diesem Bereich ganz
oder teilweise aufgegeben haben.   
In diesem Zusammenhang ist es übrigens kaum verwun-
derlich, dass kein anderes Spezialgebiet innerhalb der
Zahnmedizin über eine solche Medienpräsenz verfügt
wie die Implantologie. 

Die Trends im Jahr 2012

Die Branche setzt auch 2012 auf Innovationen. Digitale
Technologien stehen hoch im Kurs. Die dreidimensionale
Diagnostik sei hier als ein wesentlicher Bereich genannt.
Die Sinnhaftigkeit der Verwendung von digitaler Volu-
mentomografie wird sicherlich weiterhin eine Menge Ge-
sprächsstoff bieten. Anschaffungs- und Betriebskosten,
Strahlenbelastung für die Patienten, Datenschutzanfor-

derungen und auch der Archivierungsaufwand stehen
den nachweislich verbesserten diagnostischen Möglich-
keiten gegenüber. Nicht für jede Praxis erweist sich die
 Investition als wirtschaftlich sinnvoll. 
An Bedeutung wird die digitale Abdrucknahme gewinnen.
Opto-digitale Verfahren als Möglichkeit zur Herstellung
von Implantatprothetik auf Basis von CAD/CAM kommen
gänzlich ohne Gipsmodell aus. Navigationssysteme er-
möglichen dem Behandler eine exakte Planung der Im-
plantatposition und der prothetischen Versorgung, sodass
der chirurgische Eingriff und die definitive Versorgung in
 einer Sitzung erfolgen können. Ob diese inzwischen kli-
nisch und technologisch gegebenen Möglichkeiten nun
unbedingt massenhaft ausgereizt werden müssen, sei da-
hingestellt. Auch scheiden sich die Geister, ob es besser
wäre, die Implantate dort zu inserieren, wo genügend Kno-
chen gegeben ist, oder stattdessen Knochen an jener Stelle
aufzubauen, wo das Implantat später besonders unter
funktionellen Gesichtspunkten optimal sitzen sollte. In je-
dem Fall wird es auch in der Zukunft nicht die eine „opti-
male Lösung“ für alle Indikationen und auch nicht den
„Goldstandard“ der Implantologie geben. Vielmehr be-
stimmt eine Vielzahl von Aspekten, welche individuelle Lö-
sung am bes ten ist. Limitierende Faktoren auf Patienten-
seite, wie finanzielle Mittel, Zeit, der persönliche Anspruch,
physische und psychische Belastbarkeit, wirken maßgeb-
lich auf die Entscheidung. So wie für den einen Patienten
die von zwei Kugelkopf-Attachments auf einzeitigen Im-
plantaten getragene Deckprothese im Unterkiefer die „op-
timale“ Versorgung sein kann, ist es für den anderen der
nach auf wendigen augmentativen Maßnahmen und Gin-
giva-Remodeling auf mehreren Implantaten fest zemen-
tierte oder  herausnehmbare sowie ästhetisch perfektio-
nierte High-End-Zahnersatz. Generell gilt, dass auch die
mo dernste Technik und das ausgeklügeltste Implantatsys-
tem ohne das fachliche Können des Zahnarztes nichts sind. 
Wie bereits in den vergangenen Jahren möchten wir un-
seren Lesern mit der nachstehenden Übersicht auch für
das Jahr 2012 einen Überblick des Marktes – über die Pro-
dukte und Anbieter – geben und so die Suche und die Ent-
scheidungsfindung erleichtern. n

Anmerkung der Redaktion
Die folgende Übersicht beruht auf den Angaben der Her-
steller bzw. Vertreiber. Wir bitten unsere Leser um Ver-
ständnis dafür, dass die Redaktion für deren Richtigkeit
und Vollständigkeit weder Gewähr noch Haftung über-
nehmen kann.

Trends- und Herausforderung 2012
Die orale Implantologie ist seit vielen Jahren die Lokomotive des Dentalmarktes. Immer öfter
finden Innovationen zuerst hier ihren Einsatz, ehe sie auch in anderen Bereichen der Zahn -
medizin  erfolgreich verwendet werden. Für den Anwender ist es jedoch nicht immer einfach,
zwischen echten und vermeintlichen Neuerungen zu unterscheiden bzw. den Implantologie-
markt in  seiner Gesamtheit zu überblicken.

Jürgen Isbaner/Leipzig
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Die Marktübersicht erhebt keinen Anspruch auf Vollständigkeit. Stand: Februar 2012
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n Von 128 auf dem PSA betrachteten Furkationen ent-
sprach der Furkationsbefund dem auf dem DVT bei 82
Furkationen (64 %). Bei 47 Furkationen (37 %) wurde we-
der auf dem PSA noch auf dem DVT ein Furkationsbefall
befundet. Bei 18 Furkationen (14 %) kam es auf dem PSA
zu einer Unterschätzung des Furkationsbefalles im Ver-
gleich zum DVT. Bei 28 Furkationen (22 %) kam es auf
dem PSA zu einer Überschätzung des Furkationsbefalles
im Vergleich zum DVT (Tab. 6).
Von 33 auf dem PSA „vermuteten“ („supposed“) Furka-
tionsgraden (I–II) bestätigten sich auf dem DVT nur 17
(52 %). 16 (48 %) waren überschätzt (kein Furkationsgrad
auf dem DVT;  Tab. 7).
Von 30 auf dem PSA als „offensichtlich“ („obvious“) ein-
geschätzten Furkationsgraden (I–III) bestätigten sich auf
dem DVT 18 (60 %). Zwölf (40 %) wurden auf dem DVT
nicht festgestellt (Tab. 8).

Diskussion

Parodontalchirurgisch/regenerative Therapieverfahren
sind ausreichend untersucht und bewährt (Cortellini,
Paolo et al. 1996; Froum, Weinberg et al. 2001; Heijl,
 Heden et al. 1997; Silvestri, Ricci et al. 2000;Tonetti, Lang
et al. 2002; Sculean, Chiantella et al. 2008). 

Vertikale Komponenten eines infraalveolären Defektes 
Neben der Defektbreite und des Defektwinkels kommt
der vertikalen Komponente eines infraalveolären De-
fektes eine wichtige Bedeutung bei der regenerativen
Therapie zu (Klein, Kim et al. 2001). Während flache De-
fekte für eine regenerative Therapie ungeeignet er-
scheinen, so finden sich bei tiefen Defekten gute Ergeb-
nisse (Eickholz, Horr et al. 2004). Flache Defekte sollten
im Rahmen parodontalchirurgischer Maßnahmen re-
sektiv eliminiert werden, sofern klinisch korrespondie-
rende pathologische ST �6 mm vorhanden sind (Matu-
liene, Pjetursson et al. 2008). In der vorliegenden Unter-
suchung wurde eine vertikale Komponente von �3 mm
für eine regenerative Therapie festgelegt. Unabhängig
von der Defektbreite oder des Defektwinkels wurde bei
gleichzeitig erhöhter ST von �6 mm die Empfehlung
zur regenerativen Therapie ausgesprochen. Bei ein-
wandigen infraalveolären Defekten wurde die Verwen-
dung einer resorbierbaren Membran (Raumerhaltung)
und die Verwendung eines Füllers als Therapie empfoh-
len. Die zusätzliche Anwendung von EMD®bei der GTR
bringt gegenüber Einzelanwendung keine Vorteile (Mi-
nabe, Kodama et al. 2002; Sculean, Donos et al. 2000;
Sculean, Windisch et al. 2001). Bei zwei- und dreiwandi-
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Präparodontalchirurgische OP-Planung
Vergleichende Untersuchung konventioneller PSA- und DVT-Aufnahmen 

Ziel der vorliegenden Untersuchung war es, mögliche Vorteile einer präparodontalchirurgi-
schen Diagnostik mittels DVT im Vergleich zum PSA allein zu evaluieren. In der letzten Ausgabe
wurden Studiendesign und erste Resultate dargestellt. Im folgenden zweiten Teil werden
 weitere Ergebnisse sowie die abschließende Diskussion und Zusammenfassung präsentiert.

Dr. Daniel Pagel, M.Sc., Dr. Dr. Peter Ehrl/Berlin, Kay Pinkert, M.Sc./Königs Wusterhausen

Fälle 
gesamt

Fälle
positiv

PSA = DVT (b)

PSA = DVT (mp)

PSA = DVT (dp)

PSA = DVT (bl)

PSA = DVT (gesamt)

30

39

39

20

128

19

24

28

11

82

63 %

62 %

72 %

55 %

64 %

PSA n.f. = DVT n.f. (b)

PSA n.f. = DVT n.f. (mp)

PSA n.f. = DVT n.f. (dp)

PSA n.f. = DVT n.f. (bl)

PSA n.f. = DVT n.f. (gesamt)

30

39

39

20

128

17

17

11

2

47

57 %

44 %

28 %

10 %

37 %

PSA < DVT (b)

PSA < DVT (mp)

PSA < DVT (dp)

PSA < DVT (bl)

PSA < DVT (gesamt)

30

39

39

20

128

1

6

5

6

18

3 %

15 %

13 %

30 %

14 %

PSA > DVT (b)

PSA > DVT (mp)

PSA > DVT (dp)

PSA > DVT (bl)

PSA > DVT (gesamt)

30

39

39

20

128

10

9

6

3

28

33 %

23 %

15 %

15 %

0,22

Legende n.f. = no furcation

Tab. 6: Furkationen (Vergleich PSA/DVT bezogen auf alle Furkationen
und Furkationsgrade I–III).

Diagramm 1: Vergleichende Darstellung der auf dem DVT und PSA
vermessenen Vertikaldefekte.
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gen infraalveolären Defekten erfolgte die Therapie -
empfehlung zur Kombination von EMD und Füller
(Zucchelli, Amore et al. 2003; Lekovic, Camargo et al.
2000; Sculean, Windisch et al. 2003; Sculean, Chiantella
et al. 2008). Die PSA zeigt eine gute Bildqualität und
stellt die zentrale Übersichtstechnik in der Zahn-,
Mund- und Kieferheilkunde dar (Kaeppler, Axmann-
Krcmar et al. 2000). Aufgrund eines individuell variie-
renden Vergrößerungsfaktors sind Messergebnisse auf
PSA nicht bei allen Aufnahmen und in allen Regionen
verlässlich. Gomez-Roman, Lukas et al. 1999 bestimm-
ten den vertikalen Vergrößerungsfaktor des Orthopan-
tomogramms von 1,21–1,29. Für eine genaue Vermes-
sung werden metallische Referenzkörper gefordert
(Catic, Celebic et al. 1998).
Zwischen den Vermessungen der vertikalen Komponen-
ten auf dem PSA im Vergleich zum DVT (s. Diagramm 1)
konnte mittels des Wilcoxon Signed Rank-Tests keine
statistisch signifikanten Unterschiede evaluiert werden
(p=0,016).
Von insgesamt 66 untersuchten Vertikaldefekten fand
sich bei 35 % (23) zusätzlich eine zirkumferente Kompo-
nente, die sich auf dem PSA nicht evaluieren ließ. 
Misch, Yi et al. 2006 fanden in ihrer Untersuchung an To-
tenschädeln, dass mit einer DVT-Aufnahme im Vergleich
zu Einzelbildaufnahmen signifikant mehr bukkale und
linguale Defekte identifiziert werden konnten.
In der vorliegenden Untersuchung wurden neben den in
die Untersuchung einbezogenen Vertikalkomponenten
(66) acht weitere Vertikalkomponenten �2 mm evaluiert. 
Die Beurteilung der Defektmorphologie ist auf dem PSA
schwierig. Der Bestimmung der Wandanzahl kam in
dieser Untersuchung eine besondere Bedeutung zu.
Die Therapieempfehlung bei 1-Wand-Defekten impli-
zierte die Verwendung einer Membran, hingegen soll-
ten Mehrwanddefekte mit EMD und Füller therapiert
werden.
Auf dem PSA lässt sich die approximale Wand gut be-
stimmen, hingegen erscheint die Bestimmung der zwei-
ten Wand aufgrund der Zweidimensionalität kompro-
mittiert. Eine Unterscheidung, ob es sich um die bukkale

oder linguale bzw. palatinale Wand handelt, wurde bei
der PSA-Befundung nicht vorgenommen. 
In über der Hälfte (64 %) von den auf dem PSA als 1-Wand
eingeschätzten Defekte wurden auf dem DVT mehrwan-
dige (2–3) Defekte diagnostiziert. Hingegen wurde von 13
auf dem DVT als 1-Wand beurteilten Defekte in sieben
Fällen auf dem PSA mehr Wände vermutet (Tab.3).
Eine Über- oder Unterschätzung führte bei der Therapie -
empfehlung zu unterschiedlichen Therapieverfahren.
Somit ist die präoperative Kenntnis der genauen Defekt-
morphologie mittels DVT empfehlenswert.

Furkationsdiagnostik
Prognostische Einschätzungen furkationsbefallener
Zähne sind mitunter schwierig. Die klinischen und
konventionellen röntgenologischen Verfahren sind für
eine Furkationsdiagnostik in ihrer Aussage limitiert.
Eine sichere präparodontalchirurgische Diagnostik
bezüglich des Furkationsgrades ist essenziell, da Ver-
änderungen der Diagnosestellung zum Zeitpunkt des
parodontalchirurgischen Eingriffs schwerwiegende
Konsequenzen haben kann. Dies bezieht sich vor allem
auf den Furkationsgrad II und III. Ein erst intraoperativ
festgestellter F.III an einem ursprünglich für F.II fehlin-
terpretierten Zahn kann die zunächst geplante rege-
nerative Maßnahme als prognostisch sinnlos erschei-
nen lassen. Bei genauer Kenntnis des Furkationsgrades
wären andere Therapieverfahren indiziert gewesen.
(Carnevale, Pontoriero et al. 1998). Aus den genannten
Gründen erscheint eine präparodontalchirurgische
Furkationsdiganostik mittels dreidimensionaler Dia-
gnostik als empfehlenswert. Bei der vorliegenden
Untersuchung wurden klinische Furkationsbefunde
mit DVT-Befunden verglichen (Tab. 4). Hierbei zeigte
sich in knapp zwei Drittel (64 %) eine Übereinstim-
mung. Klinisch unterschätzt wurde in knapp ein Drit-
tel (29 %) und nur marginal überschätzt in 7 % der
untersuchten Furkationen. Bei differenzierter Betrach-
tung der Furkationsgrade (Tab.5) kam es in 74 % der auf
dem DVT festgestellten Furkationen Grad I zu einer
 klinischen Unterschätzung (klinisch kein Furkations-

Fälle 
gesamt

Fälle
positiv

PSA supp. = DVT (b)

PSA supp. = DVT (mp)

PSA supp. = DVT (dp)

PSA supp. = DVT (bl)

PSA supp. = DVT (gesamt)

6

9

13

5

33

1

4

9

3

17

17 %

44 %

69 %

60 %

52 %

PSA supp. > DVT (b)

PSA supp. > DVT (mp)

PSA supp. > DVT (dp)

PSA supp. > DVT (bl)

PSA supp. > DVT (gesamt)

6

9

13

5

33

5

5

4

2

16

83 %

56 %

31 %

40 %

48 %

Legende supp. = supposed

Tab. 7: Furkationen (Vergleich PSA/DVT bezogen auf „supposed“ Fur-
kationsbefall).

Fälle 
gesamt

Fälle
positiv

PSA obv. = DVT (b)

PSA obv. = DVT (mp)

PSA obv. = DVT (dp)

PSA obv. = DVT (bl)

PSA obv. = DVT (gesamt)

6

7

10

7

30

1

3

8

6

18

17 %

43 %

80 % 

86 %

60 %

PSA obv. > DVT (b)

PSA obv. > DVT (mp)

PSA obv. > DVT (dp)

PSA obv. > DVT (bl)

PSA obv. > DVT (gesamt)

6

7

10

7

30

5

4

2

1

12

83 %

57 %

20 %

14 %

40 %

Legende obv. = obviously 

Tab. 8: Furkationen (Vergleich PSA/DVT bezogen auf „obvious“ Furka-
tionsbefall).



grad). Eine ähnliche klinische Unterschätzung fand
sich beim Furkationsgrad II (80 %). Allerdings wurde
bei 27 klinisch als Furkationsgrad I diagnostizierten
 Befunden in 37 % (10) der Fälle auf der DVT kein Furka-
tionsgrad festgestellt. 
Beim Vergleich zwischen den auf dem PSA festgestellten
Furkationsbefunden und der DVT-Auswertung wurden
128 Furkationen beurteilt (Tab. 6). Die Differenz zu der
Gesamtzahl (n = 148) der klinisch beurteilten Furkatio-
nen liegt in der Modifikation der PSA-Befundung. Hier
erfolgte bei der Beurteilung der UK-Molaren Furkation
immer nur die Beurteilung einer Furkation, da eine Spe-
zifizierung (bukkale oder linguale Furkation) auf dem
PSA nicht möglich war.

Über- und Unterschätzung von Furkationsgraden
In mehr als die Hälfte aller beurteilten Furkationen
(64 %) kam man zu übereinstimmenden Ergebnissen. In
37 % der aller betrachteten Furkationen wurde weder
auf dem PSA noch auf dem DVT ein Furkationsbefall fest-
gestellt. Auf dem PSA überschätzt wurde in 22 % der
Fälle, unterschätzt in 14 %. Weiterhin erfolgte eine diffe-
renzierte Betrachtung zwischen als „supposed“ oder
„obvious“ auf dem PSA eingeschätzten Furkationsbefall
im Vergleich zum DVT (Tab. 7 und 8). Bei 33 auf dem PSA
„vermuteten“ („supposed“) Furkationen, bestätigte sich
der Befund auf dem DVT in knapp der Hälfte (17/52 %).
48 % waren auf dem PSA überschätzt. Bei den auf dem
PSA als „offensichtlich“ („obviously“) eingeschätzten
Furkationen bestätigten sich auf dem DVT der Befund in
60 % der Fälle. In 40 % der Fälle kam es auf dem PSA zu
 einer Überschätzung.
Die Ergebnisse dieser Untersuchung zeigen, dass die
Möglichkeiten einer präzisen Furkationsdiagnostik so-
wohl klinisch als auch mittels PSA kompromittiert sind.
Bei der klinischen Untersuchung im Vergleich zum DVT
kam es häufiger zu Unterschätzungen. Hingegen fan-
den sich beim Vergleich der PSA-Auswertungen zum
DVT häufiger Überschätzungen. 
In der Untersuchung von Walter et al. (2009) wurden 
12 Patienten mit 24 ersten und zweiten Oberkiefermola-
ren mit 66 Furkationseingängen untersucht. Ergebnisse
klinischer Untersuchungen und röntgenologische Ein-
zelbilder in Paralleltechnik wurden mit DVT-Analysen
(3D Accuitomo 60, J. Morita) verglichen. Bei 27 % der kli-
nisch untersuchten Furkationen kam es im Vergleich zur
DVT-Auswertung zu übereinstimmenden Diagnosen,
bei 29 % zu Überschätzungen und in 44 % zu einer Unter-
schätzung entsprechender Befunde. Klinisch über-
schätzt wurden vor allem Furkationsgrade I, unter-
schätzt vor allem Furkationsgrade II und III. Somit finden
sich Parallelen zu den Ergebnissen der vorliegenden
Untersuchung. Ein direkter Vergleich der Daten ist
schwierig, da Walter et al. (2009), im Gegensatz zur vor-
liegenden Untersuchung bei der klinischen Diagnostik
keine separate Beurteilung der Röntgendiagnostik und
klinischen Auswertung vornahmen. Dennoch fanden
sich wie in der Untersuchung von Walter (2009) auch in
der vorliegenden Untersuchung die klinischen Unter-
schätzungen im Bereich der mesiopalatinalen und dis-

topalatinalen Furkationen (Tab. 5). Eine Überschätzung
des klinischen Furkationsgrades I konnte wie bei Walter
(2009) auch in der vorliegenden Untersuchung festge-
stellt werden (Tab. 5). Demnach fanden sich bei einigen
klinisch festgestellten Furkationsgrad I-Läsionen kor-
respondierend keine auf dem DVT radiologisch sicht -
baren Transluzenzen. Die geringe Anzahl der überein-
stimmenden Befunde in der Untersuchung von Walter
(2009) im Vergleich zur vorliegenden Untersuchung
könnte in der Patientenselektion begründet liegen.
 Walter et al. (2009) implementierte für seine Untersu-
chung nur Zähne mit auch klinisch deutlich fortge-
schrittenen Furkationsläsionen. Hingegen wurden in
der vorliegenden Untersuchung auch Zähne bezüglich
des Furkationsbefalls befundet, die röntgenologisch ei-
nen horizontalen Knochenabbau von mehr als 50 %
zeigten, ohne eindeutigen kli nischen Furkationsver-
dacht. Dies erklärt die gefundenen hohen Übereinstim-
mungen beim Vergleich „PSA no furcation = DVT no Fur-
cation“ (Tab. 6). Zappa, Grosso et al. 1993 stellten bei ih-
ren Untersuchungen klinische Überschätzungen in 18
bis 21 % der Grad I-Defekte und in 21 % der Grad II-Defekte
im Vergleich zum intraoperativen Befund fest. 27 % der
intraoperativ festgestellten Grad III-Furkationen wur-
den klinisch unterschätzt . In der vorliegenden Untersu-
chung wurde bei zwei Zähnen ein Furkationsgrad III auf
dem DVT festgestellt. Diese Befunde wurden sowohl kli-
nisch als auch bei der PSA-Diagnostik unterschätzt. 
Bei Walter et al. (2009) wurden Therapieempfehlungen
angegeben. Hierbei unterschied sich die auf der DVT-Di-
agnostik basierende Therapieempfehlung signifikant
von der auf der klinischen/röntgenologischen basieren-
den Therapieempfehlung. 
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DVT (7c)

DVT (7b)

DVT (7b)

DVT (7c)

DVT regen. (7c/7b)

DVT chirurgisch

PSA (7b)

PSA (7c)

PSA (7b)

PSA (7c)

PSA chirurgisch

PSA regen. (7c/7b)

Gesamt

2

6

18

2

12

8

48

4 %

13 %

38 %

4 %

25 %

17 %

100 %

DVT 0

DVT chirurg.

DVT 8

DVT 5

DVT 8

DVT 5

DVT 5

DVT (reg./chirurg.)

PSA 0

PSA chirurg.

PSA 8

PSA 9

PSA 9

PSA 6a

PSA 7b

PSA (reg./chirurg.)

Gesamt

28

24

1

2

1

1

1

48

106

26 %

23 %

1 %

2 %

1 %

1 %

1 %

45 %

100 %

Tab. 9: Auswertung Therapieempfehlung.
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In der vorliegenden Untersuchung erfolgte die Thera pieempfehlung strin-
gent befundbezogen mit eindeutigen Therapievorgaben (Tab. 9). Von den
insgesamt 106 beurteilten Defekten/Zähnen wurde in 26 % der Fälle keine
chirurgische Therapie empfohlen. Zum Teil fanden sich zu den röntgenolo-
gischen und auf dem DVT beurteilten Vertikaldefekten korrespondierend
keine erhöhten ST �6 mm, die eine chirurgische Intervention gerechtfertigt
hätten. Diese Defekte weisen trotz röntgenologischen Befundes ein repa-
riertes Parodont auf (langes Saum epithel).
In fast der Hälfte der Fälle (45 %) kam es entweder aufgrund der DVT-Dia-
gnostik und/oder aufgrund der PSA-Diagnostik zu einer regenerativen The-
rapieempfehlung. Obwohl sich die Vermessungen statistisch nicht signifi-
kant unterschieden,fanden sich in der Thera pie empfehlung zum Teil erhebli-
che Unterschiede. Wird die In dikation für eine regenerative Therapie mit einer
mindestens 3 mm Vertikalkomponente festgelegt, so führen auch geringfü-
gige Messunterschiede zu gravierenden Unterschieden in der Therapieemp-
fehlung. Bei multiplen  vertikalen Befunden mit korrespondierenden patholo-
gischen Sondierungstiefen empfiehlt sich für die präoperative Diagnostik das
DVT. Somit kann einer möglichen Über- oder Fehltherapie vorgebeugt werden.
 Neben der Defekttiefe sollten bei der regenerativen Entscheidung weitere Pa-
rameter ihre Berücksichtigung finden. Hier spielen neben den klinischen und
patientenbezogenen Faktoren die Defektbreite und die Bewandung eine Rolle.

Zusammenfassung

Für die präparodontalchirurgische Diagnostik stehen neben den klinischen
Befunden die konventionelle Rechtwinkeltechnik und die Panoramaschicht-
aufnahme zur Verfügung. Diese bewährten Diagnostikmethoden haben im
Bereich der Furkationsdiagnostik und bei der exakten Bestimmung der De-
fektmorphologie bei infra alveolären Defekten ihre Limitationen. Seit einigen
Jahren steht neben dem CT die strahlungsärmere Variante des digitalen Volu-
mentomografen zur Bestimmung der dritten Dimension zur Verfügung. Vor
allem im Bereich der implantologischen Diagnostik haben sich diese bildge-
benden Verfahren bewährt.
Ziel der Untersuchung war es, mögliche Vorteile der präparodontalchirur-
gischen Diagnostik mittels DVT im Vergleich zum PSA allein zu evaluieren.
Weiterhin sollte ein möglicher Einfluss auf die Therapieentscheidung
untersucht werden. Die Untersuchung zeigte, dass mit der DVT-Diagnostik
eine präzisere Furkationsdiagnostik und Defektanalyse mög-
lich war. Dies hatte signifikanten Einfluss auf die Therapieent-
scheidung. n
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n Die Patientin, Hsu WT, wurde am 16. Juli 1994 in Tai-
peh, Taiwan, geboren und wog bei ihrer Geburt 4.500 g.
Die Familienanamnese ergab keine Hinweise auf gas-
trointestinalen Stromatumor, Störung der intestinalen
Motilität oder multiple Odontome. Da sie seit ihrer Ge-
burt nur geringen Stuhlgang hatte und eine Biopsie
nach rektaler Absaugung eine neuronale intestinale
Dysplasie ergab, wurde 21 Tage nach der Geburt eine
transversale Schlingenkolostomie vorgenommen. Als
das Mädchen 32 Monate alt war, wurden rechts eine He-
mikolektomie sowie eine Ileostomie durchgeführt. Ab-
gesehen von mehreren Episoden von Diarrhoe war sie
drei Jahre nach der Operation ohne nennenswerte
Symptome. Der pathologische Befund ergab kongeni-
tale Cajal-Interstitialzellen-Hyperplasie mit neuronaler
intestinaler Dysplasie.6
Die zahnärztliche Anamnese bei der Geburt zeigte eine
Schwellung der Gingiva. Nach der Geburt wurde eine
Hyperplasie der Schleimhaut mit Knoten im posterio-
ren Bereich des Kieferkamms sowohl im Ober- als auch
im Unterkiefer diagnostiziert. Als das Mädchen zwei
Jahre und zehn Monate alt war, war an einem anderen
Spital eine Inzisionsbiopsie der Gingiva durchgeführt
worden. Die histopathologische Untersuchung ergab,
dass es sich um einen gutartigen Polypen handelte. Es

erfolgte eine Pulpektomie mit anschließender operati-
ver Wiederherstellung. 
Das Mädchen wurde an unsere Kinderzahnklinik über-
wiesen, als sie vier Jahre und fünf Monate alt war. Die
intraorale Untersuchung ergab eine Schwellung der
Gingiva mit Ausweitung des Kieferkammes (Abb. 1). An
einigen eruptierten Zähnen und zahnartigen Struktu-
ren in beiden Kiefern hatte sich Karies gebildet. Die Situ-
ation ließ auf das Vorhandensein multipler Odontome
schließen. Der Kinderzahnarzt konsultierte einen Kiefer-
chirurgen und einen Facharzt für Zahnprothetik. Diese
Spezialisten empfahlen den Eltern, die multiplen Odon-
tome entfernen zu lassen und der normalen Zahnerup-
tion ihren Lauf zu lassen. Das Kind war zu diesem Zeit-
punkt fünf Jahre und sieben Monate alt. Die Eltern woll-
ten jedoch ihr Kind keinem weiteren chirurgischen Ein-
griff unterziehen.
Als das Mädchen elf Jahre und acht Monate alt war,
wurde sie wieder an unserer Klinik vorstellig, da ihre
rechte Gesichtshälfte innerhalb von zwei Tagen stark
angeschwollen war. Die Anamnese ergab eine außer-
gewöhnliche Schwellung im rechten Gesichtsbereich
(Abb. 2a und b), es konnte dabei aber nicht festgestellt
werden, von welchem Zahn diese ausging (Abb. 3a und
b). Das Mädchen wünschte sich die Wiederherstellung
ihrer oralen Funktionen, da dies auch für ihr Sozialleben
wichtig war. Das Orthopantomogramm zeigte eine
Vielzahl von zahnartigen Strukturen sowohl im Ober-
und Unterkiefer. Diese erstreckten sich von der Sym-
physe bis zu beiden aufsteigenden Ästen und bilateral
von der Prämaxilla zum Tuber (Abb. 4). Um die Schwel-
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Gesamtrehabilitation nach partieller
 Entfernung von multiplen Odontomen
Multiple Odontome treten nur sehr selten auf, und nur über einige wenige Fälle wurde berich-
tet.1–5 In keinem dieser Fallberichte wurde jedoch die an die chirurgische Extraktion der multi-
plen Odontome anschließende prothetische Versorgung beschrieben. Im vorliegenden Arti-
kel berichten wir über einen Fall von multiplen Odontomen, die in Kombination mit kongeni-
taler Cajal-Interstitialzellen-Hyperplasie und neuronaler intestinaler Dysplasie auftraten. 

Wei-Tsao Lu*, Pei-Bang Liao*, Dean-Kuo Liu*, Wen-Shiun Tchaou*, Demeral David Liu**, May-Show Chen*,***/Taiwan, China

* Department of Dentistry, Taipei Medical University Hospital, Taipei Medical
University, Taipei 110, Taiwan

** Department of Dentistry, China Medical University Hospital, Taichung, Taiwan
*** School of Dentistry, College of Oral Medicine, Taipei Medical University, Taipei

110, Taiwan

Abstract
Multiple Odontome kommen nur sehr selten vor, und in keinem bisher erschienenen Fallbericht wurde auf die pro-
thetische Rehabilitation nach der Extraktion eingegangen. Hier berichten wir über einen schwierigen Fall mit mul-
tiplen Odontomen in Kombination mit kongenitaler Hyperplasie der Cajal-Interstitialzellen und neuronaler intes-
tinaler Dysplasie. Im Ober- und Unterkiefer der Patientin wurden zahlreiche Odontome diagnostiziert, die die ora-
len Funktionen gefährdeten. Unter Vollnarkose erfolgte eine partielle chirurgische Entfernung der Odontome. Für
die prothetische Versorgung wählten wir das Biofunktionelle Prothetik-System (BPS), das sich durch eine hohe Prä-
zision der Bissregistrierung auszeichnet, gleichzeitig aber einfach in der Anwendung ist und verkürzte Stuhlzeiten
benötigt. Durch die vollprothetische Versorgung konnte die Kaufunktion der Patientin wiederhergestellt und ein
ästhetischeres Profil erzielt werden. Obwohl multiple Odontome nur sehr selten auftreten, soll dieser Fallbericht
gemeinsam mit der ausgewerteten Literatur anderen Kollegen als Referenz im Rahmen der multidisziplinären Be-
handlung dieser eher seltenen Erkrankung dienen. 
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lung in den Griff zu bekommen, wurde das Medikament
Ulex (250 mg) verschrieben. Die finale Behandlungs-
planung wurde im Rahmen der interdisziplinären Dis-
kussion zwischen Kinderzahnarzt, Mund- und Kiefer-
chirurg und Prothetikspezialist festgelegt. Um einen
passenden Kieferkamm sowie Raum zwischen den
Zahnbögen für die Prothesen zu schaffen, wurden ei-
nige der vielen Odontome, die einen Großteil des Kie-
fers besetzten, entfernt. 
Unter Vollnarkose wurden bukkal-lingual von anterior
nach posterior Schleimhautperiostlappen gebildet. Der
freigelegte Kieferknochen war unregelmäßig geformt
und von Zähnen und zahnartigen Tumorgewächsen be-
setzt. Ein Teil der Odontome wurde chirurgisch entfernt
und eine Alveoloplastik durchgeführt. Insgesamt wur-
den 29 intraorale und 72 intraossäre Odontome ent-
fernt. Der histopathologische Befund ergab multiple
Odontome. Die Heilung nach der Operation verlief pro-
blemlos (Abb. 5a–c).
Zwei Monate nach dem chirurgischen Eingriff wurde
die Mundsituation zur Herstellung eines Studien -
modells mit Alginat abgeformt (Abb. 6a). Des Weiteren
wurde mithilfe von Centric Tray die ungefähre Bisslage
und Kieferrelation bestimmt (Abb. 6b). In diesem Rah-

men wurde die Herstellung der vollprothetischen
 Versorgung im Ober- und Unterkiefer mit dem Biofunk-
tionellen Prothetik-System (BPS) von Ivoclar Vivadent
durchgeführt. Anschließend erfolgte die Herstellung
des individuellen Löffels und des Gnathometer-Regis-
trats basierend auf dem Studienmodell und der Vorbiss-
nahme mit Centric Tray (Abb. 6c). Die Abformung wurde
bei geschlossenem Mund, mit individuellem Löffel und
unter Verwendung eines additionsvernetzenden Präzi-
sions-Abformmaterials durchgeführt (Abb. 6d). Die
Übertragung der genauen Bisshöhe und zentralen Re-
lation mit dem Gnathometer-System erfolgte wie ge-
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a b c

Abb. 1: Fünfjähriges Mädchen mit multiplen Odontomen: a) Intraorale Ansicht des Oberkiefers, b) intraorale Ansicht des Unterkiefers und c) late-
rale intraorale Ansicht.

Abb. 3b Abb. 4

a b

Abb. 2a und b: Die Patientin wurde in unserer Abteilung vorstellig, als sie
12 war. Ihre rechte Gesichtshälfte zeigte eine ausgeprägte Schwellung.

Abb. 3a

Abb. 3a und b: Zähne und kariöse zahnartige Strukturen traten durch die Mundschleimhaut hervor. Die Zähne, von der die Karies ausging, waren
jedoch nicht lokalisierbar. – Abb. 4: Das Röntgenbild zeigte Tausende von zahnartigen Strukturen im Ober- und Unterkiefer. 

b ca

Abb. 5: Partielle Entfernung der Odontome und Alveoloplastik. Die Heilung verlief problemlos: a) Frontalansicht extraoral, b) intraorale Ansicht
des Oberkiefers und c) intraorale Ansicht des Unterkiefers.



wohnt (Abb. 6e). Alle Registrate wurden im Stratos Ar -
tikulator montiert. Es erfolgte eine ästhetische Ein-
probe der Waxprothesen (Abb. 6f), und die fertigen Pro-
thesen mit angemessenen platzierten Zähnen konn-
ten schließlich am 29. November 2006 der Patientin
übergeben werden. Die Patientin war mit dem ästheti-
schen Aussehen der Prothesen sowie der Kaufunktion
zufrieden (Abb. 7a–c). Als übliche Reaktion auf das
 Tragen von Vollprothesen kam es bei der Patientin wäh-
rend der ersten beiden Tage zu einer erhöhten Speichel -
produktion. Diese stabilisierte sich jedoch wieder auf
normalem Niveau. Innerhalb von vier Tagen hatte sich
die Phonetik normalisiert, und die Kaufunktion war
merklich verbessert. Außerdem hatte die Patientin
durch die Prothesen ein höheres Selbstbewusstsein ge-
wonnen und sprach sehr viel. Zur Überwachung des
Odontom- und Kieferwachstums wurden dreimonat -
liche Nachuntersuchungen angesetzt. Dabei sollte das
Wachstum jeweils mittels Abformungen aus irrever -
siblem Hydrokolloid dokumentiert werden.
Bei der Nachuntersuchung nach sechs Monaten wur-
den einige bereits eruptierte Odontome beobachtet.

Das Mädchen klagte über eine leichte Schmerzemp-
findlichkeit in diesen Bereichen (Abb. 8). Die Prothesen
wurden entsprechend angepasst und noch striktere
Mundhygieneanleitungen gegeben. Die Symptome
klangen wieder ab. Durch Unterfüttern der Prothesen
wurde eine verbesserte Adaptation an den durch das
Wachstum veränderten Kieferknochen erzielt.

Diskussion

Multiple Odontome treten nur sehr selten auf. 1967 be-
richtete Brader1 vom Fall eines Mädchens mit multi-
plen Odontomen in beiden Kiefern in Kombination mit
anderen Anomalien. Diese umfassten Aortenstenose,
kongenitale zylindrische Bronchiestase, Leiomyoma-
tose des Ösophagus mit Stenose, Hyperplasie des
myenterischen Plexus und chronische Leberzirrhose.
Des Weiteren berichteten Malik und Khalid2 1974 über
den Fall eines siebenjährigen Mädchens mit multiplen
Odontomen in beiden Kiefern, aber ohne weitere sys-
temische Erkrankungen. Shemidser und Hausamen3
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Abb. 6: Prothetische Sanierung: a)
Vorabdruck, b) Centric Tray-Bissre-
gistrierung, c) Studienmodell mit
Centric Tray-Registrat und Herstel-
lung des individuellen Löffels mit
Gnathometer, d) Endabformung,
e) Bissregistrierung mit Gnatho-
meter und f) Aufstellung in Wachs.  



wiederum berichteten 1975 von einem Fall mit multi-
plen Odontomen, die in Kombination mit Ösophagus-
stenose, Hepatopathie, pulmonaler Stenose und Pneu-
momie, von denen ein Vater, seine zwei Söhne und
seine Tochter betroffen waren. Außerdem berichteten
Ajike und Adekeye4 2000 vom Fall eines 15-jährigen
Mädchens mit multiplen Odontomen in beiden Kie-
fern ohne weitere systemische Erkrankung. 
Unseres Wissens ist der vorliegende Fallbericht der ers -
te, der sowohl über die Therapie von multiplen Odon-
tomen, die in Kombination mit Cajal-Interstitialzellen-
Hyperplasie und neuronaler intestinaler Dysplasie
auftraten, berichtet, als auch die prothetische Versor-
gung schildert.6 Die Cajal-Interstitialzellen (ICZ) sind
eine Gruppe von Zellen, die über den gesamten Darm-
trakt – vom unteren Ösophagus bis zum Anus – verteilt
sind. ICZs sind die Schrittmacherzellen des Darms,
Mittler im Rahmen der neuronalen Kontrolle der Darm-
muskulatur, räumliche Koordinatoren der Motilität des
Verdauungstraktes und Dehnungsrezeptoren. Bei
neuronaler intestinaler Dysplasie (NID) kommt es zu
einer reduzierten Motilität des Dickdarms, verursacht
durch abnorme enterische Nervenfasern. Die unge-
wöhnlich langsame Darmpassage durch den Dick-
darm führt zu chronischen Problemen wie Verstop-
fung und nicht kontrollierbare Ausscheidung. 
Im Gegensatz zu anderen Tumoren können Odontome
sich nicht unendlich ausdehnen. Es gibt zwei Arten von
Odontomen: komplexe und Verbundodontome. Wäh-
rend bei komplexen Odontomen Schmelz, Dentin und
Zement ungeordnet sind, lassen sich bei Verbund -
odontomen radiografisch geordnete Strukturen iden-
tifizieren. Die Entwicklung und Progression von odon-
togenen Tumoren wird durch viele alternierende Gene
und Moleküle beeinflusst.7 Nach der klinischen und ra-
diologischen Diagnose kann als Therapie eine vollstän-
dige Enukleation des Odontoms geplant werden.8,9

Brader1berichtet vom Fall eines Mädchens mit multiplen
Odontomen beidseitig im posterioren Bereich der Ma-
xilla und der Mandibula. Innerhalb von mehreren Mona-
ten wurden die Tumore immer größer und breiteten sich
auf den anterioren Bereich beider Kiefer aus. Innerhalb
des ersten Jahres mussten große extraossäre und intra-
ossäre Tumorgewächse entfernt werden. Es war eine
normale Anzahl von Zahnkeimen vorhanden, und bei ei-
ner Rettung der Zahnkeime wäre eine normale Entwick-
lung der Zähne möglich gewesen. Malik und Khalid2 be-
richteten 1974 von einem siebenjährigen Mädchen mit
multiplen Odontomen in beiden Kiefern. Über die Be-
handlung wurde jedoch nicht berichtet. Shemidser und
Hausamen3 beschrieben 1975 den Fall eines Vaters, sei-
ner zwei Söhne und seiner Tochter, die alle an multiplen
Odontomen litten. Beim Vater wurden die Tumorge-
wächse mit den Jahren immer größer. Als er vier Jahre alt
war, ragte der Tumor 6 cm aus der Mundhöhle, sodass er
seine Lippen nicht schließen konnte. Das Tumorgewächs
wurde entfernt. Sechs Jahre nach der Operation entwi-
ckelte er ein Rezidiv, das wiederum operativ entfernt
wurde. Nach der zweiten Operation kam es zu keinem
weiteren Rezidiv. Bei den zwei Söhnen und der Tochter
wurden die multiplen Odontome im Kindesalter chirur-
gisch entfernt. In diesem Fall wurde autosomal-domi-
nante Vererbung angenommen. Ajike und Adekeye4 be-
richteten 2000 von einem 15-jährigen Mädchen mit
multiplen Odontomen in beiden Kiefern. Die Tumorge-
wächse wurden zunehmend größer und dehnten sich
auch auf extraorale Bereiche aus, sodass sie die Lippen
nicht mehr schließen konnte. Die meisten dieser Odon-
tome wurden operativ entfernt, einige Zähne wurden je-
doch belassen. Darüber, ob die verbleibenden Strukturen
nachwuchsen, wurde nicht berichtet.
Im vorliegenden Fall erstreckten sich die Tumore bila-
teral auf alle Bereiche des Ober- und Unterkiefers, sie
zeigten jedoch kein Wachstum, weder innerhalb der
Mundhöhle noch nach außen. Die eruptierten Zähne
hatten Zapfenform und zeigten Kariesbefall. Daher
waren die Voraussetzungen anders als beim zugrunde
liegenden Fall. Interdisziplinär wurde die Entschei-
dung getroffen, die Odontome partiell zu entfernen.
Die Tumorgewächse, die belassen wurden, würden
eine Fraktur des Unterkiefers verhindern und für Stabi-
lität und einen besseren Halt der Prothesen sorgen. Die
Alveoloplastik wurde vorgenommen, um einen glatte-
ren Kieferkamm und damit optimalere Voraussetzun-
gen für die vollprothetische Versorgung zu schaffen. 
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a b c

Abb. 7: Sanierung beider Kiefer mit Totalprothesen: a) Frontalansicht intraoral, b) seitliche Ansicht intraoral und c) Frontalansicht extraoral.

Abb. 8: Bei der Nach-
untersuchung nach
sechs Monaten zeig-
ten sich gering erup-
tierte Odontome.



In der Literatur findet sich kein Fallbericht zur Therapie
von multiplen Odontomen, in dem auch die prothe -
tische Versorgung beschrieben ist. Wir verwendeten
das Biofunktionelle Prothetik-System (BPS) von Ivoclar
 Vivadent10, das uns eine schnelle und präzise Möglich-
keit zur Kieferrelationsbestimmung bot. Das BPS von
Ivoclar Vivadent umfasst Abform- und Registriertechni-
ken, Aufstellkonzept und Prothesenbasis-Herstellver-
fahren. Mit diesem System lassen sich Totalprothesen
herstellen, die eine optimale Form, Funktion und Ästhe-
tik bieten. BPS ist ein systematisches, Team-basiertes
Konzept zur Herstellung von abnehmbarer Prothetik. In
einer Sitzung wurden mit irreversiblem Hydrokolloid
 Erstabdrücke genommen und mit Centric Tray eine pro-
visorische Kieferrelationsbestimmung durchgeführt.
Das Ziel ist es, die vorläufige Kieferrelation zu bestim-
men. Diese Registrate erlauben es dem Labor, die Erst-
modelle einzuartikulieren und das Gnathometer M
 Registrierbesteck zu montieren, das die klinische Zweit -
abformung, Gesichtsbogenübertragung und Kieferre-
lationsbestimmung stark vereinfacht. Die Zweitabfor-
mung mit Silikonmaterialien unterschiedlicher Konsis-
tenz und die Kieferrelationsbestimmung mit Gnatho-
meter M Stützstiftregistrat erfolgten ebenfalls in der
gleichen Sitzung. Dabei wurden eine maximale Stabi-
lität und Präzision erreicht. Die an der Camper’schen
Ebene sowie am Bonwill-Dreieck orientierte Zahnauf-
stellung im Stratos Artikulator sorgte für eine optimale

Funktion. Da das BPS das klinische und labortechnische
Verfahren vereinfacht, lässt sich die Anzahl der Sitzun-
gen reduzieren.
Für die vollprothetische Sanierung benötigten wir im
vorliegenden Fall vier Sitzungen mit reduzierter Stuhl-
zeit. Die Patientin war zufrieden mit der Ästhetik ihres
Profils sowie der Kaufunktion. Außerdem hatte die Sa-
nierung sehr positive Auswirkungen auf ihr Sozialle-
ben. In der Nachsorge entwickelte sich jedoch ein Rezi-
div der Odontome. Als Reaktionsmöglichkeiten stan-
den uns eine Modifikation bzw. Erneuerung der Pro-
thesen bzw. die operative Entfernung der erneut
gewachsenen Tumore zur Verfügung. Für die Behand-
lung von multiplen Odontomen wird ein interdiszipli-
närer Ansatz empfohlen. Die in diesem Fall-
bericht geschilderte Therapie soll anderen
Kollegen als Referenz dienen. n
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Sirona hat sein Portfolio hochwertiger Ultraschallspitzen in den Berei-
chen Parodontologie und Implantologie erweitert. Das Bensheimer
Unternehmen bietet unter anderem eine mit Kunststoff überzogene
Spitze zur Reinigung von Implantaten sowie keramischen und metalli-
schen Restaurationen an. Die Spitzen wurden in Zusammenarbeit mit
praktizierenden Zahnärzten entwickelt. „Dabei haben wir uns eng an die
Vorgaben und Wünsche der Anwender gehalten, zum Beispiel was die
bessere Zugänglichkeit, steilere Winkel oder die komplett abgerundete
Spitzenform betrifft“, erklärt Sirona Produktmanagerin Heike Forell.
„Durch die Zusammenarbeit konnten wir sicherstellen, dass das um-
fassende Know-how der Zahnärzte in unsere Produkte einfließt.“ 

Oberflächen sanft bearbeiten
Bei der Reinigung von Implantaten sowie metallischen und kerami-
schen Restaurationen ist Sirona mit der SIROIMPLANT IP 1auf dem
neuesten Stand. Die Spitze ist mit einem speziellen Kunststoff überzo-
gen. Während sich Edelstahlspitzen nur bedingt zur Reinigungen von
Implantaten, keramischen und metallischen Restaurationen eignen,

bearbeitet man mit der kunststoffbe-
schichteten SIROIMPLANT IP 1 die Ober-
fläche sanft und sorgt für ein optimales Bio-
filmmanagement. Ein weiterer Vorteil: Die Spitze kann
sterilisiert und somit mehrfach verwendet werden. Bei der
Herstellung wird ausschließlich hochvergüteter Edelstahl
verwendet, der streng nach dem bewährten Sirona Härte-
verfahren verarbeitet und gehärtet wird. Alle Ultraschall-
spitzen verfügen über eine optimale Schwingungsaus-
lenkung – abgestimmt auf die einzelnen Behandlungs-
gebiete. Seitliche Bewegungen werden vermieden und
die zu therapierenden Zähne effektiv geschützt. Die Be-
handlung ist für Patienten deutlich schmerzarmer. 

Sirona Dental Systems GmbH
Fabrikstraße 31, 64625 Bensheim

E-Mail: contact@sirona.de
Web: www.sirona.de

Sirona

Neue Spitzen bieten Zahnärzten mehr Vielfalt

„Es ist überwältigend, dass die Nachfrage nach einem DVT/Pano-
Multifunktionsgerät, das den gesamten Kiefer mit einem 3-D-Scan
abbildet, nicht nachlässt. orangedental hat in diesem Marktsegment
bis Ende 2011 in Deutschland nahezu 200 DVTs installiert. Unsere
Kunden für das Duo3D12 sind überwiegend qualitativ anspruchs-
volle Implantologen und Oralchirurgen“, erläutert Holger Essig,
Marke tingleiter von orangedental. 
Das Duo3D12 ist als reines 2-in-1-Gerät
konzipiert und verfügt über einen großflächi-
gen 3-D-Röntgensensor sowie einen 2-D-
OPG-Sensor. Mit dem Multi-FOV kann bei 
3-D-Aufnahmen zwischen vier verschiedenen
Volumen gewählt werden: FOV 12x8,5cm 
für komplexe implantologische oder chirur -
gische Fälle, FOV 8,5x8,5cm oder FOV
8,5x5cm für Indikationen, die eine Kiefer-
hälfte oder einen Quadranten betreffen, oder
FOV 5x5cm (hochauflösend) zur Darstel-
lung eines bestimmten Kieferausschnittes. 

„Unsere Kunden schätzen beim Duo3D12 insbesondere die Bildqua-
lität, die Zuverlässigkeit und die Möglichkeit, den ganzen Kiefer inkl. auf-
steigenden Asts abzubilden. Außerdem haben wir von Anfang an daran
gearbeitet, die Prozesse unserer Kunden möglichst effizient in der Soft-
ware abzubilden. So sind heute alle Schnittstellen zur Übergabe der 
3-D-Daten und -Parameter an die gängigen Implantatplanungssysteme

harmonisiert, getestet und weitestgehend
automatisiert. In unserem Kundenkreis
gibt es darüber hinaus einen regen Aus-
tausch zwischen den Experten unter-
schiedlicher 3-D-Planungs- und Schablo-
nensysteme“, kommentiert Marc Fieber,
Technischer Leiter bei orangedental.

orangedental GmbH & Co. KG
Aspachstraße 11

88400 Biberach/Riß
E-Mail: info@orangedental.de
Web: www.orangedental.de

orangedental 

Multifunktionsgerät für Oralchirurgen

K.S.I. Bauer-Schraube startet mit einem neuen Fortbildungskonzept
für „Beginner“ in das Jahr 2012. Eine Vielfalt an Literatur, Vorträgen,
OP- und Hands-on-Kursen ermöglichen ein fundiertes theoretisches
Wissen auf dem Gebiet der Implantologie. Doch der Weg
zur ersten eigenen Implantation scheint für viele Kol-
legen eine immense Hürde zu sein.
K.S.I. Bauer-Schraube bietet eine implanto -
logische Fortbildung auf kollegialer Augen-
höhe. Von der Planung, über Live-OPs bis
zur Endversorgung werden im kleinen
Kreise „Step by Step“ alle Schritte aus-
führlich demonstriert.
Wer den Einstieg in die Implantologie nicht
alleine wagen möchte, hat die Möglichkeit,
seine Erstimplantation mithilfe eines ver-

sierten Kollegen durchzuführen. Für die Fortbildung bekommen die
Teilnehmer 17 Fortbildungspunkte gutgeschrieben. 

Kurstermine 2012: 
– 20./21. April

– 1./2. Juni
– 13./14. Juli

– 14./15.September
– 26./27. Oktober – ausgebucht
– 7./8. Dezember

K.S.I. Bauer-Schraube GmbH
Eleonorenring 14, 61231 Bad Nauheim

E-Mail: info@ksi-bauer-schraube.de
Web: www.bauer-implantate.de

K.S.I. Bauer-Schraube 

Neues Fortbildungskonzept für Einsteiger

Die Beiträge in dieser Rubrik stammen von den Herstellern bzw. Vertreibern und spiegeln nicht die Meinung der Redaktion wider.



Um die Langlebigkeit einer Implantatversor-
gung nicht zu gefährden, ist jeder verant-
wortungsbewusste Zahnmediziner gut bera-
ten, ausschließlich Originalteile des Herstel-
lers zu verwenden. So hat Straumann mit
seiner Pro-Original-Initiative eine Lösung
geschaffen, die unter anderem Unterstüt-
zung beim Nachweis von Produktechtheit
bietet und Verwechslungen bei Produkten
vorbeugen kann. Mit dem neuen sogenann-
ten Online-Verifizierungstool lässt sich in der
zahnärztlichen Praxis sofort überprüfen, ob

es sich bei einem Teilstück um eine Strau-
mann Originalkomponente handelt. Die Vor-
gehensweise ist denkbar einfach: Helferin
oder Behandler geben online auf der Strau-
mann Website im Bereich Produkte & Ser -
vices die auf dem Produktetikett angegebene
Artikel- und Seriennummer ein – unmittelbar
danach liefert die Datenbank das Ergebnis.
Damit weiß der Behandler, ob er eine Origi-
nalkomponente von Straumann in der Hand
hält. Die Suchfunktion ist browserorientiert;
eine zusätzliche Software muss nicht instal-
liert zu werden.
Dieses exklusive Recherchetool soll laut
Straumann sowohl dem Behandler als auch
dem Patienten ein Gefühl von Vertrauen und
Sicherheit geben. Ein weiterer Teil der Pro-
Original-Initiative ist die sogenannte Au-
thentizitätskarte für die Zahnarztpraxis und
ein Implantatpass für den Patienten. Damit
will man alle an der Implantattherapie Betei-
ligten mit einbeziehen. Zusätzliche Authenti-
zitätssticker dokumentieren im Patienten-
pass die Verwendung von Straumann Origi-
nalteilen. Für jeden nachvollziehbar, lassen
sich die einzelnen Komponenten der Versor-
gung zuverlässig belegen, so Straumann.

Straumann GmbH
Jechtinger Straße 9

79111 Freiburg im Breisgau
E-Mail: info.de@straumann.com

Web: www.straumann.de 
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Datenbank prüft die Echtheit von
 Implantatkomponenten

www.omniaspa.eu  - oep@omniaspa.eu

OMNIA S.p.A.
Via F. Delnevo, 190 - 43036 Fidenza (PR) Italy
Tel. +39 0524 527453 - Fax +39 0524 525230

VAT. IT 01711860344 - R.E.A. PR 173685  

Company capital € 200.000,00

®

Omnia,
more than products...
safety, effi  cency
... and education!

Parma, Italy

20th - 21st April

Six Fours Les Plages, 

France

15th - 16th June

Ljubljana, Slovenia 

25th - 26th  May

Turin, Italy

21st - 22nd  September

OMNIA presents a complete program 

of education that will be held 

throughout 2012. 

2 days courses divided into 3 parts: 

The courses are held in international locations 

by internationally english speaking surgeons . 

The lecture session will be followed by a live 

surgery and a hands-on session on animal jaws.

Only a restricted number of participants  

is admitted (12-20) to off er the due attention 

and support to each of them.  

Time will be also devoted to teambuilding 

activities  which will change according to

 the diff erent locations. 

Omnia Education Program

Lectures Live surgery Hands-on
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Das in Deutschland entwickelte und ein-
schließlich seiner Einzelkomponenten her-
gestellte Implantatsystem alphatech® zeich-
net sich durch entscheidende Verbesserun-
gen gegenüber bisherigen Systemen aus. Es
bietet sowohl Patienten als auch Anwendern
und Zahntechnikern entscheidende Vorteile.
Zum Beispiel die deutlich erhöhte Stabilität
durch eine optimierte Schnittstelle, eine
 beschleunigte Osseointegration durch die
 bioaktive BONITex®-Oberfläche (CaP-be-
schichtet) oder auch die effektivere Anwen-
dung durch die Konzentration auf die we-
sentlichen Systembestandteile.
Alphatech® wird exklusiv über die Henry
Schein Dental-Depots in Deutschland und
Österreich angeboten. Der Slogan „Erfolg
verbindet“ hat für diesen Produktbereich im
wahrsten Wortsinn seine Bedeutung. Henry
Schein versteht diese Aussage als beson-
dere Herausforderung. Neben einem leis-
tungsstarken Implantatsystem einen Ser-
vice zu bieten, der für Praxen und Kliniken

nichts zu wünschen übrig lässt, ist das er-
klärte Ziel. Dazu gehört unter anderem ein
Serviceteam von speziell geschulten Spezia-
listen, die für eine fundierte Beratung gern
zur Verfügung stehen. 

Henry Schein Dental 
Deutschland GmbH

Monzastraße 2a, 63225 Langen
E-Mail: info@henryschein.de

Web: www.henryschein-dental.de

Henry Schein  

Großer Wert auf feste Beziehungen 

Sicherheit bei der Implantatversorgung durch
verifizierte Produkte.



Moderne 3-D-bildgebende Verfahren wie DVT und CT ermöglichen
dem Anwender vor einem chirurgischen Eingriff vorhandene Kiefer-
strukturen und Knochenverhältnisse besser zu erkennen, die ideale
Implantatposition zu bestimmen und den Behand-
lungsablauf optimal darauf abzustimmen. Das
 tioLogic© pOsition Navigationssystem ist im Zu-
sammenhang mit diesen bildgebenden Verfahren
und einer darauf abgestimmten 3-D-Planungssoft-
ware zur schablonengeführten Aufbereitung und an-
schließenden Insertion von tioLogic© Implantaten kon-
zipiert. Je nach Indikation können die tioLogic©Implantate
mit einer vorab erstellten Prothetik sofort versorgt werden.
Für die Knochenbettaufbereitung und Implantatinsertion
enthält das tioLogic© pOsition speziell aufeinander abge-
stimmte Instrumente und Zubehörkomponenten. Die Hül-
sen für das tioLogic© pOsition System sind aus Titan hergestellt

und garantieren eine exakte Führung der entsprechenden Bohrer. Die
knochenschonende Aufbereitung erfolgt durchmessererweiternd je

Implantatlänge.
Die konsequente Umsetzung speziell entwi-

ckelter Feinheiten, wie dem dreidimensio-
nal einstellbaren Haltegriff der Innenhül-

sen bei schwierigen Platzverhältnissen,
oder dem Silikonring, der die Innenhülsen

während der Anwendung lagestabil fixiert, gewähr-
leisten dem Anwender das einfache und sichere

Arbeiten mit dem tioLogic© pOsition.

Dentaurum Implants GmbH
Turnstr. 31, 75228 Ispringen

E-Mail: info@dentaurum-implants.de
Web: www.dentaurum-implants.de
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Herstellerinformationen

Dentaurum Implants  

Geplant sicher implantieren

Die Implantologie und Implantatprothe-
tik stellen innerhalb der Zahn-, Mund-
und Kieferheilkunde fortbildungsinten-
sive Fachdisziplinen dar. Als ein führen-
der Anbieter von Systemen und Pro -
dukten für die Implantologie übernimmt
CAMLOG auch in diesem Bereich viel
Verantwortung. Zahnärzten, Oralchirur-
gen,  Mund-Kiefer-Gesichtschirurgen,
Zahntechnikern und zahnmedizinischem
Fachpersonal  werden  hochwertige,
 praxisorientierte und gewinnbringende

Fortbildungsveranstaltungen angeboten. 
Zu der ausgeprägten Serviceorientierung und der Überzeugung des
Unternehmens zählt es, auch 2012 erhebliche Mittel für die Fortbil-
dung bereitzustellen. Für die Fortbildungsveranstaltungen wurden
namhafte Referenten verpflichtet, die mit ihrer Kompetenz und Er-

fahrung die hohen Ansprüche erfüllen und die Qualität der CAMLOG
Veranstaltungen gewährleisten. 
Das Fortbildungsprogramm 2012 liegt in Form einer 44-seitigen
 Broschüre vor. Die Broschüre ist übersichtlich gestaltet und in die
Rubriken „Chirurgiekurse“, „Prothetikkurse“, „Zahntechnikkurse“,
„Abrechnung, Beratung & Assistenz“, „Specials & Teamwork“,
„Kursreihen“ und „Vorträge“ unterteilt. Das Angebot wendet sich an
Einsteiger, Fortgeschrittene und Spezialisten im Bereich der dentalen
Implantologie und Implantatprothetik. Einige Kurse und eine Kurs-
reihe richten sich exklusiv an Frauen. Ebenso begehrt dürften die
Kurse und Vorträge sein, die sich mit dem CONELOG® Implantat -
system in Chirurgie und Praxis beschäftigen.

CAMLOG Vertriebs GmbH
Maybachstraße 5, 71299 Wimsheim
E-Mail: education.de@camlog.com

Web: www.camlog.de

CAMLOG  

Gewinnbringende Fortbildungen 

Gemäß BioHorizons weist eine aktuell veröffentlichte Studie nach,
dass Zahnärzte, die Laser-Lok® Dentalimplantate verwenden, ihren
Patienten auf Jahre hinaus eine nor-
male Kaufunktion und ein natürliches
Aussehen ermöglichen. „Diese Stu-
die stimmt überein mit den Ergebnis-
sen, die ich in den vergangenen zehn
Jahren mit Laser-Lok® Dentalim -
plantaten erzielt habe“, so Dr. Cary
Shapoff, amerikanischer Parodonto-
loge und führender Autor der Studie. 
Nachfolgend die Details dieser Stu-
die: 41 Patienten wurden mit Laser-
Lok® Dentalimplantaten behandelt.
Den Patienten fehlten ein oder meh-
rere Zähne, entweder genetisch-,
trauma- oder hygienebedingt oder wegen eines gescheiterten endo -
dontischen Verfahrens. Die Erfolgsrate betrug 98% mit minimalem
Knochenverlust (0,46mm) nach drei Jahren. „Während Dentalim-

plantate im Allgemeinen eine sehr hohe Erfolgsrate haben, beobach-
ten Zahnärzte häufig, dass Patienten während des Implantatlebens

 einen Knochenverlust von 2mm hinnehmen
müssen“, kommentiert Dr. Shapoff. „Dieser
Knochenrückgang kann im Ergebnis zu einem
 unnatürlich aussehenden Lachen führen. Bio-

Horizons Implantate hemmten insbeson-
dere diesen Knochenverlust.“ Das De-

sign der betreffenden Implantate mit
den zuverlässigen Mikrorillen führe
dazu, dass sich der Knochen und das
Weichgewebe an das Implantat anla-
gert und aufrecht erhalten bleibt.

BioHorizons GmbH
Bismarckalle 9

79098 Freiburg im Breisgau
E-Mail: info@biohorizons.com
Web: www.biohorizons.com

BioHorizons  

Langfristige Patientenvorteile



Herstellerinformationen
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„Tissue Response erfolgreich beherrschen“ – dieses Motto steht im
Mittelpunkt des 15. DENTSPLY Friadent World Symposiums. Am 16.
und 17. März 2012 treffen sich in Hamburg international anerkannte
Referenten und implantologisch tätige Fachbesucher, um sich über
Entwicklungen in diesem hochrelevanten Themenbereich auszu-
tauschen. Dabei bietet die Veranstaltung nicht nur Wissensaus-
tausch auf höchstem Niveau, sondern auch die Gelegenheit,
zahlreiche Lösungen selbst auszuprobieren und spannende
Einblicke zu erhalten.

Viele innovative Konzepte können die Besucher dabei bereits vor Ort
erleben: Etwa bei der Vorstellung von Implantaten aus Zirkondioxid-
keramik, mit Prothetikkonzepten auf anguliert gesetzten Implantaten
für ANKYLOS® und XiVE® oder im Rahmen der Präsentation eines

Verfahrens für die Herstellung intraoral verschweißter
Provisorien. Um für jeden Patienten Gesamtlösun-
gen „von der Wurzel bis zur Krone“ anbieten zu kön-
nen, gibt es – neben diesen Neuheiten – auch digitale
Komplettlösungen wie die Guided Surgery mit Expert -
 Ease™ oder das umfassende CAD/CAM-Prothetik-
portfolio. Doch was wären diese Konzepte ohne die
bewährten Implantatsysteme? Während das Sym-
posium den Schlusspunkt des 10. Geburtstags von
XiVE® setzt, blickt ANKYLOS® 2012 auf 25 Jahre kli-
nische Anwendung zurück – und wird das in Ham-
burg gebührend feiern.

DENTSPLY Friadent 
Steinzeugstraße 50, 68229 Mannheim

E-Mail: friadent@dentsply.com
Web: www.dentsply-friadent.com/

symposium

DENTSPLY Friadent 

Wissensaustausch auf hohem Niveau

Der fachliche Austausch mit den interna-
tionalen Kollegen steht im Fokus des 15.
DENTSPLY Friadent World Symposiums.

DENTSPLY Friadent
World Symposium

15. 

Wie schon in den Vorjahren bietet OMNIA auch 2012 wieder ein viel-
seitiges Fortbildungsprogramm für Zahnärzte an. Die Kurse werden
von bekannten Zahnärzten und Oralchirurgen an attraktiven Veran-
staltungsorten in mehreren Ländern in englischer Sprache abgehal-
ten. An den Vortrag schließen sich jeweils eine Live-Operation und ein
praktischer Workshop an Tierkiefern an. Damit alle Teilnehmer aus-
reichend Unterstützung erfahren, ist die Teilnehmerzahl auf 12 bis 20
Personen begrenzt. Je nach Veranstaltungsort wird es auch spezielle
Zeitfenster für Teambuilding-Aktivitäten geben.
Sinusbodenaugmentation, 25./26. Mai, Ljubljana (Slowenien): Dieser
Kurs zur Sinusbodenaugmentation vermittelt Grundkenntnisse der
Anatomie der Kieferhöhle und der angrenzenden Strukturen. Der von
Dr. Dr. Matija Gorjanc gehaltene Kurs liefert das theoretische Gerüst
zum Thema ebenso wie Live- Operationen und praktische Übungen.
Piezochirurgie in der täglichen Praxis, 15./16. Juni, Six-Fours-Les-
Plages (Frankreich): Die piezoelektrische Chirurgie oder Piezo -
chirurgie führt eine neue Kategorie von chirurgischen Instrumenten
ein, von denen erwartet wird, dass sie Rotationsinstrumente der

 Knochenchirurgie bald ersetzen werden. Der Kurs wird von Dr. Guil-
laume Nadal gehalten.
Fortgeschrittene regenerative Parodontalchirurgie, 21./22. Septem-
ber, Turin (Italien): In diesem Kurs
werden Knochendefekte anhand
ihrer horizontalen und vertikalen
Anatomie klassifiziert. Weiter wer-
den die Entstehung von Gingivata-
schen und die Ätiologie von infra-
ossären Knochendefekten bespro-
chen. Den Kurs leitet Dr. Daniele
Cardaropoli.

OMNIA S.p.A
Via F. Delnevo 190

43036 Fidenza (PR), Italien
E-Mail: oep@omniaspa.eu 
Web: www.omniaspa.eu

OMNIA

Fortbildung in attraktiven europäischen Städten

Der Marketplace des 15. DENTSPLY Friadent
World Symposiums bietet den Besuchern
die Möglichkeit, Konzepte und Lösungen
aus dem Vortragsprogramm live zu erleben
und beim Hands-on aktiv zu „begreifen“.

Die Workshopreihe mit dem Titel „Innovative Knochenaufbau-Kon-
zepte“ findet auch dieses Jahr an insgesamt acht unterschiedlichen
Daten in München und Duisburg statt. Die Nach-
mittagskurse, welche unter der Leitung von Dr.
Andreas Huber (in München) und Dr. Detlef Klotz
(in Duisburg) stattfinden, beinhalten einen theo-
retischen Teil über die �-TCP Composite Werk-
stoffe sowie die Knochenregeneration im Allge-
meinen. Im zweiten Teil haben  die Teilnehmer die
Möglichkeit, die praktischen Hands-on-Übungen
direkt am Tierpräparat, unter der fachkundigen
Anleitung des jeweiligen Kursleiters, durchzufüh-

ren. Beim anschließenden gemeinsamen Apéro bleibt ausreichend
Zeit für den kollegialen Gedankenaustausch und das Weitergeben

von Tipps aus dem Praxisalltag. Die Kurs-
daten sowie das genaue Programm können
auf www.degradable.ch/dental/events her-
untergeladen werden.

Degradable Solutions AG
Wagistr. 23

8952 Schlieren, Schweiz
E-Mail: dental@degradable.ch

Web: www.degradable.ch

Degradable 

Erfolgreicher Workshop wird fortgesetzt



n Die Implantologie gilt seit vielen Jahren als die Loko-
motive der Zahnmedizin – zeitweilig sogar mit zweistel-
ligen Zuwachsraten. Im letzten Jahr ist etwas Ernüchte-
rung eingetreten. Sie repräsentieren mit Ihren Unterneh-
men circa 70 bis 75 Prozent des deutschen Implantat-
marktes. Wie war 2011 für Ihr Unternehmen und was
erwarten Sie für 2012? 
Wolfgang Becker: Unsere endgültigen Unternehmens-
zahlen werden erst Ende Februar kommuniziert. Dennoch
sehen wir, dass Innovationen immer noch sehr gefragt
sind, die Produkte sehr guten Anklang finden und dass die
Implantologie ein sehr großes Potenzial birgt. Deshalb
sind wir sehr optimistisch, was die Zukunft angeht.
Werner Groll: Natürlich haben wir heute nicht mehr die
großen Zuwachsraten, da gibt es viele externe Einflüsse.
Aber im Verhältnis zu dem, wie sich der Markt entwi-
ckelt, sind wir zufrieden und optimistisch für die Zu-
kunft. Ich bin fest davon überzeugt, dass der Markt  wie-
der an Dynamik gewinnt in den nächsten Jahren, wenn

sich die Rahmenbedingungen weiterhin und deutlich
verändern. Ich denke, davon kann man ausgehen.
Michael Ludwig: Das Jahr 2011 war für uns ein sehr er-
folgreiches Jahr. Mit der Markteinführung eines neuen
Implantatsystems bei der IDS im März letzten Jahres
bieten wir nun auch den überzeugten Anwendern 
der konischen Implantat-Abutment-Verbindung eine
„CAMLOG-Lösung“ an. Insgesamt konnten wir unsere
Marktposition in Deutschland weiter ausbauen und
auch für 2012 erwarten wir wieder ein prozentuales
Wachstum im oberen einstelligen Bereich.

Rein technologisch gesehen gibt es ja permanente
Weiterentwicklungen bei den Implantaten selbst. Das
betrifft zum einen die Oberflächen, das Implantatdesign,
auch die Verbindung von Implantat und Abutments bis
hin zu aktuellen Technologien, Stichwort Digitalisierung.
Was betrachten Sie aus Sicht des Unternehmens als die
großen Haupttrends in der Implantologie und was sind
die Herausforderungen für die Zukunft? 
Michael Ludwig: Ich denke, in naher Zukunft wird es
keine Revolution in der Implantologie, sondern wir-
kungsvolle Fortschritte für den Alltag geben. Haupt-
trends sind sicherlich im Materialbereich die Oberflä-
chen, Keramiken und vor allem auch Kunststoffe. Die Di-

Interview
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Am 30. Januar 2012 fand im Malersaal des DORINT Hotels Baden-Baden ein Pressege-
spräch zum Thema: „Der Implantologiemarkt 2012 im Spannungsfeld von Markenqualität,
Patientensicherheit und Preisdruck“ statt. Gesprächspartner waren Wolfgang Becker, Ge-
schäftsführer der Straumann Deutschland GmbH, und Dr. Werner Groll, Geschäftsführer von
DENTSPLY Friadent.* Das Gespräch führten Jürgen Isbaner, Chefredakteur der ZWP Zahn-
arzt Wirtschaft Praxis und Vorstand der OEMUS MEDIA AG, sowie Dr. Torsten Hartmann,
Chefredakteur des Implantologie Journals. Das Interview wurde aufgezeichnet und ist als
 Video auf www.zwp-online.info abrufbar.

Jürgen Isbaner/Leipzig, Dr. Torsten Hartmann/Düsseldorf

Implantologiemarkt 2012 – 
Exklusivinterview

* Michael Ludwig, Geschäftsführer der CAMLOG Vertriebs GmbH, konnte aus
Termingründen nicht persönlich an dem Pressegespräch teilnehmen, sodass
das Interview mit ihm im Nachgang telefonisch geführt wurde. Aus diesem
Grund ist er im Video des Interviews nicht zu sehen.



gitalisierung sowie 3-D-gestützte Planungs-, Naviga-
tions- und CAD/CAM-Fabrikationsmethoden sind wei-
ter im Kommen. 
Werner Groll: Es gibt viele neue Technologien, die Fuß
fassen, sich in der Breite aber noch nicht etabliert ha-
ben. Trotzdem bin ich fest davon überzeugt, dass die di-
gitale Technik eine feste Größe werden wird, weil sie viel
mehr Individualismus erlaubt. Das heißt, wir können
damit noch stärker patientenorientiert arbei-
ten. Ich glaube aber auch, dass die biologische
Seite stärker ins Blickfeld rückt. So müssen wir
die Reaktionen um das Implantat herum – das
Hart- und Weichgewebe – sehr gut verstehen,
um die Produkte letztendlich auch weiterzu-
entwickeln und genau auf die Anwendung
hin zu designen. Und dafür ist ein gewisses
Maß an klinischer Forschung erforderlich. Nur
dann kann man nachvollziehen, wie die Dinge
heute funktionieren, aus den Erfahrungen
bzw. Forschungsergebnissen lernen und die
Produkte schließlich noch besser machen.
Wolfgang Becker: Ich glaube, dass wir gerade
beim Risikopatienten noch einen Weg vor uns haben. Ich
sehe da einen großen Bedarf. Bezüglich der Digitalisie-
rung denke ich, dass das gesamte Thema der Prothetik
eine ganz andere Dimension annehmen wird. Und wenn
man über die Herausforderungen redet – die derzeit
größte Herausforderung ist, die Kunden hier mit auf die
Reise zu nehmen, dass man sich dieser Thematik stellt und
dass man der digitalen Technik positiv gegenübersteht. 

Mit Erfolgsquoten von bis zu über 90 Prozent gehört die
Implantologie zum absoluten Spitzenfeld im Bereich
der Medizin. Ist der Forschungs- und Entwicklungsauf-
wand im Verhältnis zu den relativ geringen Steige-
rungsmöglichkeiten der Erfolgsquote nicht sehr hoch
und wird dadurch nicht auch die Implantologie immer
komplizierter für den Anwender und teurer? 
Werner Groll: Da muss man erstmal fragen, was Erfolg
ist und wie sich Erfolg definiert. Ist Erfolg ein Implantat,
das im Mund bleibt, oder ist Erfolg ein Patient, den man
langfristig versorgt und der langfristig zufrieden ist?
Deswegen denke ich einfach, wir müssen noch in For-
schung und Entwicklung investieren, um sicherzustel-
len, dass eben dieser langfristige Erfolg von Gewebe
auch sichergestellt wird. Denn das macht den Patienten
letztendlich glücklich. Jeder weiß, dass die Implantatbe-
handlung natürlich auch Geld kostet. Deswegen ist es
wichtig, dem Patienten die prospektive Sicherheit zu ge-
ben. Und zwar Sicherheit, die man in Studien nachvoll-
zogen hat und die man den Patienten in gewissem Um-
fang versprechen kann.
Wolfgang Becker: Ich glaube nicht, dass Forschung und
Entwicklung die Therapie per se komplizierter und teu-
rer machen wird. Sondern ich bin fest davon überzeugt,
dass die Verfahren gerade durch Forschung und Ent-
wicklung einfacher werden, dass das gesamte Therapie-
konzept nachhaltiger und vor allem letztendlich auch
günstiger wird. Langfristig wird hier ein Standard ge-
setzt, der allen Beteiligten zuträglich ist.

Michael Ludwig: Die Hürden für erfolgreiche Produkt-
entwicklungen und -zulassungen steigen, während die
Chancen auf den Markterfolg sinken. Um die Implanto-
logie nicht komplizierter für den Anwender und teurer
zu machen, ist vor allem die Entwicklung preiswerter
Routineprotokolle für Standardversorgungen notwen-
dig und – bei entsprechenden Anforderungen – auch
von High-End-Versorgungen.

Werden in dem Zusammenhang die Komponenten auch
individueller für den Patienten und für den Behandler?
Wolfgang Becker: Das glaube ich schon. Jeder kann sich
dann das herausziehen, was er braucht, was er sich zu-
mutet. Man bekommt dadurch eine Flexibilität, um ge-
wisse Dinge selber zu machen. Gleichzeitig stehen wir
aber auch für validierte Prozesse, um natürlich den Ge-
samterfolg oder die Nachhaltigkeit zu dokumentieren.
Werner Groll: Ich möchte an dieser Stelle den Patienten
erwähnen, der sich einerseits für die Behandlung inter-
essiert, aber oftmals Angst hat vor einem chirurgischen
Eingriff. Durch die Digitalisierung werden wir die
Chance haben, weniger invasiv zu behandeln. Das geht
sicher nicht immer, aber es gibt Möglichkeiten, den chir-
urgischen Eingriff so minimal wie möglich zu gestalten. 

Wir haben die Qualität und Sicherheit für den Patienten
diskutiert bis hin zur Kostenfrage. Ein allgemein gültiges
Schlagwort in unserer Zeit scheint die Devise „Geiz ist
geil“ geworden zu sein. Wie ist die Einstellung in Bezug
auf Zahnimplantate? 
Wolfgang Becker: Ökonomisch gesehen ist dieser An-
satz falsch. Das weiß, glaube ich, mittlerweile jeder. Wir
schätzen, dass es wesentlich mehr Qualitätskäufe gibt
als Preiskäufe. Natürlich ist der Preis immer auch ein
Thema. Aber am Ende reden wir über ein Medizinpro-
dukt, was ja eine Investition nicht nur für drei Jahre dar-
stellen sollte, sondern eigentlich für das ganze Leben.
Dass man also dem Patienten eine funktionelle und na-
türlich auch eine ästhetische Lösung anbieten sollte.
Deshalb ist die „Geiz ist geil“-Devise so nicht haltbar. Der
Kunde oder der Patient ist interessiert, eine qualitativ
hochwertige Lösung zu bekommen und dafür ist er auch
bereit, ein entsprechendes Geld zu bezahlen. Man muss
aber auch erklären, wieso die Therapie oder das gesamte
Konzept einen bestimmten Betrag kostet. Darum sind
wir bemüht. Dennoch ist die Kostenfrage eine ständige
Diskussion, das wissen wir.
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Michael Ludwig: Der Einstellung „Geiz ist geil“ fehlt es in
Deutschland immer mehr an Rückhalt. Das kann man in
anderen Branchen sehr gut erkennen. Bei Zahnimplan-
taten handelt es sich um Medizinprodukte, die in den
menschlichen Körper integriert werden und nicht um ei-
nen Pullover, den wir, wenn er uns kratzt oder uns seine
Farbe nicht mehr gefällt, einfach ausziehen können. Wir
sollten uns immer bewusst sein, dass die Medizin im
Dienste des Patienten steht und nicht ausschließlich im
Dienste des Profits. Profite kommen immer von selbst
und sie sind – solange der Implantologe einen guten Job
macht – noch nie ausgeblieben.
Werner Groll: Ich denke, die Abnahme der „Geiz ist geil“-
Mentalität bestätigt sich am Markt. So sind die Mehr-
zahl der heute gekauften Implantate wirklich Produkte,
die für hohe Qualität, für Forschung und Entwicklung
stehen. Wenn man das weltweit anschaut, entspricht
das deutlich mehr als drei Viertel des Gesamtverbrauchs
der Implantate. Unsere direkten Kunden, die Zahnärzte,
aber auch die Patienten, legen Wert darauf, gute Pro-
dukte in ihren Körper integriert zu bekommen. Aber es
ist eben wichtig, Aufklärung zu betreiben und auch den
Aspekt der langfristigen Sicherheit zu betonen. Das
muss jeder Zahnarzt machen. Doch die meisten tun das,
was beweist, dass die Mehrheit der Zahnärzte qualitäts-
bewusst agiert. Jede Komplikation führt für den Be-
handler und für den Patienten zu hohem Mehraufwand.
Das lässt sich vermeiden, indem man auf klinisch ge-
prüfte Produkte zurückgreift.

Wir haben gerade im Bereich der Brustimplantate erlebt,
welche weitreichenden Folgen der Einsatz von billigen
und offenbar auch minderwertigen Implantaten haben
kann. Wie gewährleisten und garantieren Sie, dass Ihre
Unternehmen nur Ware verlässt, die höchsten Ansprü-
chen in Bezug auf die Qualität und das technologische Ni-
veau genügt und gleichzeitig der Behandler in die Lage
versetzt wird, diese Produkte auch lege artis einzusetzen? 
Michael Ludwig: Eine Qualitätsgarantie kann erst durch
eine konsequente Qualitätssicherung über die gesamte
Fertigungskette – vom Rohmaterial bis zum Endprodukt

– geschaffen werden. Auch die Transparenz über den va-
lidierten Produktionsprozess spielt hinsichtlich der
Qualität eine Rolle. Nach der Markteinführung eines
Produkts überwachen wir durch ein detailliertes Moni-
toring über alle Märkte die Systemtauglichkeit des Pro-
duktes in der Praxis. Damit sind wir jederzeit nah am
Kunden. Übrigens umfasst das Monitoring auch die
dem Produkt zugeordneten Schulungs- und Anwender-
informationen. Die Sicherheit der Produkte wird damit
kontinuierlich geprüft. 
Werner Groll: Einen großen Einfluss auf den Erfolg und
die Produktsicherheit hat auch der Behandler selbst. Je-
der Zahnarzt hat seine eigene Arbeitsweise, und des-
wegen müssen wir unsere Produkte eben auch so entwi-
ckeln und ausrichten, dass sie eine gewisse Toleranz-
schwelle ertragen. Nicht, dass jeder Hersteller die Im-
plantate für jeden Behandler individuell entwickeln
sollte. Das geht natürlich nicht. Man muss aber berück-
sichtigen, wie breit  das Spektrum in der Anwendung ist
und was solche Implantate vertragen. Das beobachten
wir in klinischen Feldstudien. Außerdem setzen wir auf
Fortbildung. Wir organisieren Vorträge und Hospitatio-
nen, um dem Kunden die Möglichkeit zu geben, sich
weiterzuentwickeln und zu lernen. Das ist ein großer Pro-
zess, der die Sicherheit der Anwendung gewährleistet. 

Man kann davon ausgehen, dass für ein gutes Marken -
implantat in Deutschland so zwischen 150 bis 250 Euro 
zu zahlen sind. Wie setzt sich dieser Preis eigentlich zu-
sammen und was bekommen Patient und Behandler von
Ihnen dafür? Warum sind andere auf dem Markt befind-
liche Unternehmen in der Lage, ihre Implantate teilweise
deutlich unter 100 Euro anzubieten? 
Wolfgang Becker: Es geht hier einerseits um Forschung
und Entwicklung, dann natürlich um eine Qualitätskon-
trolle und um Training Education. Wir möchten garan-
tieren, dass der Kunde ein absolut sicheres Produkt be-
kommt. Dafür muss eine Schulung stattfinden, ein Sup-
port muss gewährleistet sein. Außerdem wollen wir si-
cherstellen, dass die heute implantierten Produkte auch
in 20 oder 25 Jahren noch versorgbar sind. Sie sehen, es
sind also viele Dinge, die den Preis rechtfertigen und die
vielleicht auch mit dem Mythos hoher Marketinginves-
titionen aufhören. So haben andere Firmen ein höheres
Marketingvolumen als wir, als die Unternehmen, die
wirklich solide Arbeit leisten. In diesem Zusammenhang
muss man sich schon fragen: Muss deren Marketing-
kommunikation so hoch sein, damit das Produkt über-
haupt Vertrauen beim Käufer gewinnen kann? Oder ist
es nicht vielleicht besser, die Gelder in die Forschung zu
investieren? Da haben wir eine klare Meinung. 
Michael Ludwig: Alle Unternehmen, egal ob Implantat-
firma, Zahnarztpraxis oder Dentallabor, müssen einen
Gewinn erzielen. Der Preis eines Produktes setzt sich im-
mer zusammen aus den Fertigungskosten, einem Ge-
meinkostenanteil und einem Gewinnaufschlag. Volks-
wirtschaftlich betrachtet sind aus Sicht der Anwender
die Preise für Implantate und Prothetikteile sowie für
entsprechende Dienstleistungen immer zu hoch. Aus
Sicht des Produzenten sind sie immer zu niedrig. Ich

Interview
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denke, wir haben ein sehr ausgewogenes Verhältnis von
Preis, Qualität, Beratung und Betreuung, Service- und
Dienstleistungen sowie Unternehmensauftritt. Sicher
kann man alles billiger anbieten, die entscheidende
Frage ist nur, was man dafür weglässt. Klar, niemand
möchte für ein Produkt zu viel bezahlen. Noch schlech-
ter als zu viel zu bezahlen ist es aber, zu wenig zu bezah-
len. Was nützt denn ein billiges Implantat, wenn man
keinen Service bekommt oder es den Anbieter in ein paar
Jahren nicht mehr gibt? Letztendlich muss jeder Kunde
für sich selbst bestimmen, was sein Qualitätsstandard
ist und was er dafür bereit ist zu zahlen. 

Die Firma Straumann hat die „Pro-Original Initiative“ ins
Leben gerufen, die sich für die Verwendung von Original-
teilen einsetzt. Was verbirgt sich dahinter und ist dies eine
reine Straumann-Angelegenheit? Warum ist es Ihrer Mei-
nung nach so wichtig, nicht mit Nachahmerprodukten zu
arbeiten? 
Wolfgang Becker: Ich hoffe nicht, dass es eine reine
Straumann-Initiative bleibt. Wir sehen einfach, dass die
Originalprodukte im Verbund – das Implantat und Abut-
ment – besser funktionieren und eine langfristige, bes-
sere Erfolgsrate haben, als wenn man bestimmte Sys-
teme mischt. Darüber sind sich viele Kunden gar nicht
bewusst. Man mischt die Systeme ohne wirklich zu wis-
sen, ob es im Endeffekt funktioniert. Wir wollen eine Sen-
sibilisierung des Marktes. Und ich denke, die anderen
Unternehmen auch, wenn auch vielleicht nicht so nach
außen gerichtet. Uns war es wichtig, dem Markt das un-
wägbare Risiko vor Augen zu führen, wenn Plagiate mit
Originalteilen vermischt werden. Dafür haben wir ein
extrem positives Feedback bekommen, von Produzen-
ten und Kunden gleichermaßen.

Billigimplantate oder Nachahmerprodukte werden auf
Basis geltender gesetzlicher Regelungen und Qualitäts-
standards hergestellt. Gibt es Hinweise auf vermehrt auf-
tretende Probleme oder sogar Erfahrungen im Hinblick
auf die Langzeitstabilität dieser Implantate? 
Michael Ludwig: Welche Risiken im Zusammenhang mit
Billigimplantaten und Komponenten „eingekauft“ wer-
den, ist noch unklar. Es fehlen fundierte Daten dazu. Ich
befürchte aber, die Dunkelziffer ist recht hoch. Allerdings
sind die Patienten immer aufgeklärter und gerade bei
dem Skandal um die fehlerhaften Brustimplantate hat
man gesehen, dass, wenn der Hersteller pleite ist, die
 Patienten auf die Ärzte losgehen. Haftungsrechtliche
Ansprüche können den Zahnarzt hier in Zukunft böse
treffen. 
Werner Groll: Mir sind keine Studien über Billigimplan-
tate oder Nachahmerprodukte bekannt. Deswegen
weiß ich auch nicht, wie sie funktionieren. Über Ge-
rüchte möchte ich an dieser Stelle nicht sprechen. Fakt
ist aber, dass wir unsere Produkte kennen und wissen,
wie sie sich langfristig im Mund bewähren. Darüber lie-
gen uns klinische Dokumentationen vor; außerdem ha-
ben wir Rückmeldungen vom Markt. Deshalb wissen
wir, dass unsere Implantate funktionieren. Vorausset-
zung ist natürlich immer eine korrekte Anwendung.

Sollten doch einmal Probleme auftreten, wissen wir
eben auch, was zu tun ist und können dem Zahnarzt hel-
fen. Das ist wichtig. Denn es reicht nicht, irgendetwas zu
verkaufen und den Kunden dann allein zu lassen. Von
uns kommt eben nicht nur das gute Produkt, sondern
auch der Service, der Support und die Erfahrung dazu.  

Welche Haftungs- und Garantiefragen treten bei der
Kombination von Originalteilen mit Nachahmer-Kom-
ponenten auf? Können Sie das überhaupt feststellen? 
Wolfgang Becker: Die Nachvollziehbarkeit von Produkt-
mixes ist relativ einfach, manchmal sind Designverän-
derungen sogar mit bloßem Auge zu erkennen. Die Haf-
tungsfrage ist natürlich ein anderes Thema. Vielfach
wird die Tatsache unterschätzt, dass man durch die  Pro-
duktkombination im Prinzip ein neues Medizinprodukt
schafft. Die Original- und Nachahmerprodukte sehen
zwar sehr ähnlich aus, sind aber nicht aufeinander ab-
gestimmt. Dabei geht allerdings der Zahnarzt mit in
Haftung, wir als Hersteller sind außen vor. Ich glaube,
über die Gefahr von Produktmixes sollten sich alle im
Klaren sein. 

Wir haben es im Markt offenbar mit zwei Phänomenen
zu tun. Zum einen gibt es absolute Billigimplantate mit
zum Teil veraltetem Design. Zum anderen existieren die
oftmals gar nicht so billigen Nachahmerprodukte. Für
den Patienten sind beide oftmals schwer zu unterschei-
den. Dem Behandler kommt hier also eine besondere Ver-
antwortung zu, zumal ein Zahnimplantat lange Zeit im
Körper verbleiben sollte, möglichst ohne Schmerzen und
ohne eine Reimplantation. Was sollte jeder Implantologe
bei der Wahl des Implantatsystems bedenken, was ist Ihre
Botschaft? 
Michael Ludwig: Ein Markenprodukt stellt immer einen
Wert dar. Es bedeutet Orientierung und Sicherheit, für
den Behandler und für die Patienten eine positive Be-
handlungsprognose. Gerade im Interesse der Patienten
sollte ein Implantologe nur gut dokumentierte, klinisch
validierte und praxiserprobte Implantatsysteme ver-
wenden. Wichtig für Behandler und Patient ist auch die
Gewährleistung, dass eventuell notwendige Prothetik-
komponenten zur Versorgung von Implantaten, die be-
reits vor Jahren gesetzt wurden, in Zukunft noch erhält-
lich sind. Gerade in unserer heutigen Zeit wird es immer
wichtiger, sich wieder auf den gesunden Menschenver-
stand zu besinnen.

Vielen Dank für das Gespräch und viel Erfolg für 2012. n

Das vollständige Interview finden Sie unter 
www.zwp-online.info/de/node/33642 

Das Video zum Gespräch können Sie sich sowohl in unse-
rem  Mediacenter auf www.zwp-online.info oder direkt 
in der E-Paper-Version des vorliegenden Oralchirurgie
Journals anschauen. 
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„Histologische Untersuchungen an Knochen-
biopsien nach Augmentation mit Knochener-
satzmaterialien“ – unter diesem Titel wird die
DGZI ein Forschungsprojekt an der Zahnklinik
der Universität Bonn unterstützen. Es ist dort in
der Oralbiologischen Grundlagenforschung bei
Prof. Dr. Werner Götz angesiedelt. Die Ergeb-
nisse seiner Arbeitsgruppe dienen einerseits der
Forschung und lassen sich andererseits für ei-
gene Patientenfälle nutzen – eine Chance auch
für niedergelassene Zahnärzte.

Seit vielen Jahren führt man im Oralbiologi-
schen Labor der Poliklinik für Kieferorthopädie
histologische Untersuchungen an Biopsien aus
augmentierten Regionen vor Implantatsetzung
durch. Um die große Zahl der Einsendungen
bewältigen zu können, erhalten die Wissen-
schaftler nun eine Drittmittel-Förderung durch
die DGZI. Prof. Götz betont die Bedeutung fir-
menunabhängiger Forschung: „Das Sponso-
ring durch eine wissenschaftliche implantolo-
gische Gesellschaft garantiert mir, dass wir
Studien an Knochenproben unter Verwendung
von Ersatzmaterial aller Hersteller durchführen
können. Langfristig möchte ich mit den Daten
ein umfassendes Qualitäts- und Referenzzen-
trum etablieren.“
Interessierte Behandler schicken im konkreten
Patientenfall eine Gewebeprobe aus einem aug-
mentierten Bereich in Formalinlösung mit einem
anonymisierten Begleitzettel an das Universi-
tätslabor. Von dort erhalten sie einen histopatho-
logischen Befund, aus dem sich die Qualität der
Einheilung und der Knochenregeneration ablei-
ten lässt.

Quelle: Prof. Dr. Werner Götz, Bonn
Zentrum für Zahn-, Mund- und
 Kieferheilkunde
Poliklinik für Kieferorthopädie
Oralbiologische Grundlagenforschung

Histologische Untersuchungen

Für die Forschung und
den eigenen Patienten

NEWS

Der Kongress der ITI-Sektion Deutschland am
27. und 28. April 2012 in Köln ist erneut als
 Gemeinschaftstagung mit den Zahn technikern
konzipiert. Das Leitthema lautet: „Neue Tech-
nologien und Methoden – nützlich oder nötig?“
Es ist die Fortsetzung des Kongresses 2008, wo
man sich auf die Interaktion von Biologie und
Technik in der Implantologie konzentrierte. Als
Veranstaltungsort wurde das Staatenhaus am
Rheinpark auf dem Kölner Messe gelände
 gewählt. Bekannte und international renom-
mierte Referenten berichten über den aktuellen
Stand der Diskussion zur Implantatsetzung auf
Knochenniveau versus Weichgewebeniveau
und debattieren über Implantatmaterialien und
neue Ver fahren. Im traditionellen „Streitge-
spräch“ geht es zum einen um die Lösungs-
möglichkeiten bei Implantat miss erfolgen und
zum anderen um Therapiekonzepte bei periim-
plantären Infektionen.
Der ITI-Kongress steht im Zeichen stetig wach-
senden Kommunikationsbedarfes zwischen
Zahn medizin und Zahntechnik. Das Kongress -
programm ist auf praxisnahe  Inhalte beider
Fachbereiche im Sinne einer zukunftsorientier-
ten und hoch qualitativen Zusammenarbeit aus -
gerichtet. Deshalb fördert das ITI die Teilnahme

kooperierender Zahnmediziner und Zahntech -
niker. Sollten beide als Team teilnehmen, erhal-
ten sie einen Preisvorteil von 50 Euro. 
Wie in den vergan genen Jahren veranstaltet
 Straumann für die Teilnehmer eine Kongress-
feier, das Motto: „Emergency Room“. Bei
 spannenden Showeffekten und mitreißender
Livemusik auf der Tanzfläche sollen Spaß, der
Erfahrungsaustausch sowie das Networking
nicht zu kurz kommen.
Der gemeinsame Beirat Fortbildung der BZÄK
mit der DGZMK  empfiehlt für diese Fortbildung
eine Be wertung mit 15 Punkten. Die Work shops
werden mit weiteren drei Fort bildungspunkten
bewertet. Zusätzliche  Informationen und An-
meldung direkt beim ITI oder auf der Webseite:
www.iti.org/congressgermany 

Quelle: 
ITI International Team for Implantology

Wer sich schon immer für Parodontologie inter-
essiert hat, seine theoretischen und praktischen
Kenntnisse auf diesem Gebiet erweitern und
diese durch ein Zertifikat bestätigt haben
möchte, der ist im Curriculum für operative und
ästhetische Parodontologie genau richtig. Diese
nun schon seit einigen Jahren erfolgreich von
den chirurgischen Verbänden BDO und DGMKG
durchgeführte Kursreihe sieht sich als Medium,
um interdisziplinär orientierten Kollegen die kon-
servative und chirurgische Parodontologie in
Praxis und Wissenschaft  näherzubringen. In qua-
lifizierten Weiterbildungskursen wird das zeitge-
mäße Therapie spektrum ausgehend von den
Grundlagen aktueller Parodontalbehandlungen
über mikrochirurgische Techniken, gesteuerte
Gewebe- und Knochenregeneration bis hin zu
plastisch-ästhetischen Rekonstruktionen von
hochkarätigen Referenten vorgestellt. 
Auftakt der diesjährigen parodontologischen
Fortbildung bildet das Curriculum in Düsseldorf
vom 16. bis 18. März. Diejenigen, die bereits vier

Kursblöcke absolviert haben, können sich am
18. März einem Prüfgespräch unterziehen, wel-
ches bei erfolgreichem Abschluss zur Zertifizie-
rung auf dem Gebiet der operativen und ästhe-
tischen Parodontologie führt.  Die Anmeldefrist
zur Prüfung beträgt vier Wochen vor Beginn des
Curriculums. Später eingehende Anmeldungen
können nicht mehr berücksichtigt werden. 
Die Anmeldung zum Curriculum für operative
und ästhetische Parodontologie erfolgt über die
Agentur Boeld communication und kann über
die Website des BDO vorgenommen werden. 
Prinzipiell können zu diesem Curriculum nur die
Kollegen zugelassen werden, die eine mindes-
tens zweijährige Tätigkeit auf dem Gebiet der
Parodontologie, die Behandlung von mindes-
tens zehn Patientenfällen sowie eine Mitglied-
schaft im BDO vorweisen können. Wir freuen
uns, Sie zu einem spannenden Diskurs auf dem
Gebiet der Parodontologie begrüßen zu können.

Quelle: BDO, www.oralchirurgie.org

Kursreihe 

Parodontologie vom Feinsten

Dialog zwischen Medizinern und Zahntechnikern

ITI-Kongress in Köln
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Der Präsident der Deutschen Gesellschaft für
Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie (DGMKG),
Dr. Erich Theo Merholz, der Vorsitzende des Be-
rufsverbandes Deutscher Oralchirurgen (BDO),
Dr. Dr. Wolfgang Jakobs, sowie die Vorsitzende
des Berufsverbandes der Deutschen Kieferor-
thopäden (BDK), Dr. Gundi Mindermann, bekräf-
tigten anlässlich der Gemeinschaftstagung von
DGMKG und BDO „Interdisziplinäre Aspekte der
oralen Medizin“ die enge Zusammenarbeit der
fachärztlich/fachzahnärztlichen Gesellschaften
und Berufsverbände im Bereich der Zahn-,
Mund- und Kieferheilkunde. „Nur BDO, BDK und
DGMKG gemeinsam stellen eine Quantität dar,
die unserer Qualität entspricht.“ Mit diesen
 Worten umriss Dr. Merholz den Anspruch der
drei Fachgesellschaften/Berufsverbände, künf-
tig gemeinsam wahrgenommen zu werden. 

Die Fachzahnärzte und Fachärzte in der Zahn-,
Mund- und Kieferheilkunde sehen die Notwen-
digkeit, die Interessen der Fachkollegen in Zu-
kunft zu intensivieren und auch in der Berufs-
politik zu koordinieren und weiter auszubauen.
Die Mitglieder der Fachverbände erwarten,
dass die Verbände im Interesse der Fachzahn-
ärzte Schulterschluss in der Berufspolitik üben.
Entsprechend vereinbarten die Vorstände der
drei Verbände zur Abstimmung gemeinsamer
berufspolitischer Initiativen regelmäßige Ar-
beitstreffen von DGMKG, BDK und BDO. „Die
 Erfahrungen im Rahmen der Beratungen zur
Novellierung der GOZ verpflichten unsere Ver-
bände, im Interesse der Mitglieder enger zu-
sammenzuarbeiten“, machte Dr. Mindermann
deutlich. „Mögen wir als Fach(zahn-)ärzte auch
zusammen immer nur eine Minderheit darstel-
len, so werden die gemeinsam verfochtenen
Interessen unseren Anliegen doch deutlich
mehr Gewicht verleihen. Die Kooperation liegt
deswegen in unser aller Interesse.“

Quelle: BDO,BDK,DGMKG

Kooperation 

BDO, DGMKG 
und BDK vertiefen
 ZusammenarbeitForscher der Klinik

für Mund-, Kiefer-
und Gesichtschirur-
gie (Direktor: Prof. 
Dr. Dr. Jörg Wiltfang)
am Campus Kiel des
UKSH  haben  in

Athen den Innovationspreis der europäischen
Fachgesellschaft für zahnärztliche Implanto logie
erhalten. Die Arbeitsgruppe um Dr. Dr. Jörg Heine
wurde für ihre Forschungsleistungen zur Re -
konstruktion von Kieferknochen ausgezeichnet.
Bevor Patienten Zahnimplantate erhalten, kann
ein operativer Wiederaufbau der Kieferknochen
erforderlich sein. Die Ärzte und  Wissenschaftler
der Arbeitsgruppe verwen deten im Rahmen ei-
ner klinischen Studie patienteneigene Stamm-
zellen, um die Heilung nach den komplexen Ein-
griffen zu verbessern. Dabei kooperierten sie

mit der Abteilung für angewandte Stammzell-
therapie der Universität Leipzig.
Von den fünf Zentren in Europa, die sich eben-
falls mit dieser Stammzell-Behandlungsme-
thode beschäftigen, führten die Kieler Kieferchi-
rurgen eine der ersten großangelegten kontrol-
lierten klinischen Studien durch. 
Die Europäische Gesellschaft für Osseointegra-
tion (EAO) ist die europäische Fachgesellschaft
für zahnärztliche Implantologie, die einmal jähr-
lich einen internationalen Kongress mit bis zu
3.500 Fachbesuchern aus aller Welt veranstal-
tet. Ziel der Gesellschaft ist es, den Experten aus
der klinischen Praxis, Forschung und Wissen-
schaft in dieser jungen Fachdisziplin ein Forum
zum wissenschaftlichen Austausch zu bieten.

Quelle: 
Universitätsklinikum Schleswig-Holstein

Uniklinikum Schleswig-Holstein

Kieferchirurgen erhalten 
inter nationalen Innovationspreis

Vom 3. bis 5. Mai 2012 wird der 4. Internationale
CAMLOG Kongress im Luzerner Kultur- und
Kongresszentrum stattfinden.
Wissenschaftlich-technische Präzision ist in der
Schweiz seit Langem beheimatet. Die Schweiz
ist nicht nur unumstritten in der Uhrentechnik,
sondern auch in verschiedenen anderen Berei-
chen technologisch weltweit vorn mit dabei.
Dazu zählt auch die Medizinaltechnik − nicht
 zuletzt durch die in Basel ansässige CAMLOG
Biotechnologies AG, Muttergesellschaft der
international erfolgreichen CAMLOG Gruppe.
Während des 4. Internationalen CAMLOG Kon-
gresses werden zahlreiche anerkannte Vortra-
gende eine Vielzahl von wissenschaftlich-techni-
schen Themen zu „State of the Art“ der dentalen
Implantologie präsentieren. Dies wird einerseits

die fachwissenschaftlichen Kenntnisse der Kon-
gressteilnehmenden erhöhen und andererseits
konkret dazu beitragen, die klinischen Resultate
der Behandelnden in ihrer täglichen Praxis zu ver-
bessern. Die diesjährige Tagung steht unter dem
Motto „Feel the pulse of science in the heart of
Switzerland“. Am Abend des ersten Kongressta-
ges wird die beliebte CAMLOG Party in der außer-
gewöhnlichen Höhe von 1.600 Metern über dem
Meeresspiegel mit alpiner Aussicht veranstaltet
− „Let’s rock the Alps!“ heißt hierfür die Devise.
CAMLOG freut sich darauf, anlässlich des 
4. Internationalen CAMLOG Kongresses der
Wissenschaft im Herzen der Schweiz den Puls
zu fühlen − und auch das gemeinsame Feiern
mit zahlreichen Gästen nicht zu vergessen. 

CAMLOG Foundation
E-Mail: foundation@camlog.com
Web: www.camlogcongress.com

4. Internationaler CAMLOG Kongress

Präzision aus der Schweiz

QR-Code: Videovorschau zum 4. Internatio-
nalen CAMLOG Kongress 2012. QR-Code
einfach mit dem Smartphone scannen.
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Wenn ein Patient den Zahnarzt wegen eines behaupteten Behand-
lungsfehlers in Anspruch nehmen möchte, muss er das behauptete
Fehlverhalten des Zahnarztes beweisen. Dies folgt aus dem prozes-
sualen Grundsatz, dass jeder die für ihn günstigen Tatsachen bewei-
sen muss. Für den Zahnarzt ist dabei häufig von Vorteil, dass der Pa-
tient zwei verschiedene Interessen verfolgt. Zum einen möchte er den
von ihm bemängelten Zustand seines Gebisses möglichst schnell
durch einen anderen Behandler wieder in Ordnung bringen lassen.
Zum anderen ist lediglich die Dokumentation durch den Nachbe-
handler in einem späteren Prozess nicht unbedingt ausreichend, um
ein Fehlverhalten des Zahnarztes nachzuweisen. 

Beweissicherungsverfahren durch den Patienten
Seit jeher ist daher umstritten, ob ein Patient bereits vor Erhebung ei-
ner Klage ein sogenanntes selbstständiges Beweisverfahren (auch
bekannt als Beweissicherungsverfahren) durchführen darf. In der Li-
teratur finden sich noch immer Stimmen, dass ein solches Verfahren
per se unzulässig sein soll. Der BGH hat jedoch bereits im Jahre 2003
in einem Grundsatzurteil festgestellt, dass das erforderliche recht -
liche Interesse an einer Beweissicherung in Arzthaftungssachen
nicht grundsätzlich verneint werden kann (BGH, Beschluss vom
21.01.2003, Az. VI ZB 51/02). Ein anwaltlich beratener Patient wird
daher von der Möglichkeit Gebrauch machen, ein selbstständiges
Beweisverfahren einzuleiten. 

Zwischen den einzelnen Oberlandesgerichten herrscht auch nach
2003 noch Streit über die Frage, ob in einem solchen Verfahren ge-
klärt werden kann, ob ein Behandlungsfehler vorliegt. So hat das OLG
Saarbrücken dies bislang für zulässig gehalten. In seiner jüngsten
diesbezüglichen Entscheidung (OLG Saarbrücken, Beschluss vom
21.02.2011, Az. 1 W 8/11) verdeutlicht der Senat ausdrücklich, dass
er an dieser Rechtsprechung nicht mehr festhält. Einer Klärung im
selbstständigen Beweisverfahren in Arzthaftungssachen ist folglich
ausschließlich die Frage nach dem körperlichen Zustand des Antrag-
stellers sowie der medizinischen Ursache für einen bestimmten Kör-
perschaden zugänglich. 
Damit steht die Rechtsprechung des OLG Saarbrücken nunmehr im
Einklang mit der Rechtsprechung anderer OLGs wie z.B. dem Bran-
denburgischen OLG (Beschluss vom 29.09.2011, Az. 12 W 24/11). 

Fazit
Diese Entwicklung der Rechtsprechung ist zu begrüßen, da dem
Wortlaut des Gesetzes in dieser Weise am besten Rechnung getra-
gen wird. Das selbstständige Beweisverfahren ist in § 485 der Zivil-
prozessordnung (ZPO) geregelt. In Abs. 2 sind die Fallgruppen für das
erforderliche rechtliche Interesse geregelt. Ein solches liegt in be-
rücksichtigungsfähiger Weise vor, wenn
1. der Zustand einer Person oder der Zustand oder Wert einer Sache,
2. die Ursache eines Personenschadens, Sachschadens oder Sach-

mangels,
3. der Aufwand für die Beseitigung eines Personenschadens, Sach-

schadens oder Sachmangels

festgestellt werden soll. In all diesen Fallgruppen sollen jeweils Tat-
sachen festgestellt werden. Die Frage, ob die jeweilige Ursache (z.B.
bestimmtes Behandlungsverhalten des Zahnarztes) als Behand-
lungsfehler zu qualifizieren ist, ist hingegen eine Frage der rechtlichen
Bewertung dieser Tatsachen. Diese Bewertung ist jedoch einem
Hauptsacheverfahren vorbehalten, dem ein selbstständiges Beweis-
verfahren seinem Wesen nach nicht vorgreifen darf.
Ob sich ein Zahnarzt in der Praxis gegen einzelne Beweisanträge in
einem selbstständigen Beweisverfahren erfolgreich wehren kann,
hängt also auch davon ab, in welchem OLG-Bezirk das Verfahren an-
hängig ist und welche konkreten Tatsachen bzw. Beweisfragen mit
dem selbstständigen Beweisverfahren geklärt werden sollen. 

RA Dr. Karl-Heinz Schnieder
Fachanwalt für Medizinrecht
RA Felix Ismar
kwm kanzlei für wirtschaft und medizin
Münster + Berlin + Hamburg + Bielefeld 
E-Mail: schnieder@kwm-rechtsanwaelte.de

ismar@kwm-rechtsanwaelte.de
Web: www.kwm-rechtsanwaelte.de

Selbstständiges Beweisverfahren im
 zahnärztlichen Haftungsprozess
RA Dr. Karl-Heinz Schnieder, RA Felix Ismar/Münster

TIPP RECHT
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n Fridleif Bachner hatte es bereits bei seiner
Wahl zum Landesvorsitzenden des BDO vergan-
genes Jahr angekündigt: „Der BDO BW wartet
nicht auf sein Mitglieder, wir möchten zu unseren
Mitgliedern kommen!“  So war es denn folgerich-
tig, für die Durchführung der jüngsten Mitglie-
derversammlung den Weg in den zweiten Lan-
desteil anzutreten – am 26. Oktober hatte der
BDO-Landesvorstand zu einer Fortbildungsver -
anstaltung und anschließender Mitgliederver-
sammlung nach Mannheim geladen.

Fortbildung „Haftungsrecht in der
 oralchirurgischen Praxis“

Mit Dr. Detlef Gurgel konnte ein ausgewiesener Experte
auf dem Gebiet des Medizin- und Haftungsrechts ge-
wonnen werden. Der renommierte Jurist  ging in seinem
ausführlichen Vortrag auf juristische Probleme in der
täglichen Praxis ein. Er berichtete aus seiner langjähri-
gen Erfahrung als Medizinrechtler und gab praktische
Tipps zur Vermeidung von „Kunstfehlern“ und zum Um-
gang mit solchen, insbesondere im Rahmen von Pla-
nung, Aufklärung und Dokumentation von zahnärzt-
lichen Eingriffen. Weiter ging der Fachanwalt für Medi-
zinrecht auf Möglichkeiten zur Problemlösung gegen -
über Patienten, Rechtsanwälten und Versicherungen
ein. Zum Abschluss seines Referates zeigte Dr. Gurgel
exemplarisch Fälle aus der oralchirurgischen Praxis und
analysierte sie in der Diskussion mit den Teilnehmern.

Aus der Arbeit des Landesvorstandes

Der Landesvorsitzende Dr. Fridleif Bachner/Stuttgart
berichtete über die Arbeit des Vorstandes seit seiner
Wahl im April 2011. Im Mai und im November stellte der
neue Vorstand sich bei der Vorsitzenden der KZVBW und
dem Präsidenten der LZK zu Antrittsbesuchen vor. Die
enge Zusammenarbeit mit den Standesvertretern er-
achtet der neue Vorstand als sehr wichtig. Es wurde eine
neue Homepage für die Landesgruppe eingerichtet, um
die Mitglieder schneller und direkter informieren zu
können. Der neue Vorstand setzt verstärkt auf Informa-
tionen per E-Mail, da hier nicht unerhebliche Kosten für
das klassische Versenden von Flyern und Broschüren
eingespart werden können.

Die Landesverbands-Homepage wird in
Zukunft im öffentlichen Bereich der
BDO Bundesverbands-Homepage ge-
führt werden, alle Mitglieder und inter-
essierte Kollegen können also in Zukunft
unter www.oralchirurgie.org und dort
unter dem Punkt Landesverbände alle
Informationen bekommen, die bislang
unter www.oralchirurgie-bw.org einge-
stellt wurden. 
Weiter berichtete Dr. Bachner von der er-
folgreichen BDO-Veranstaltung im Sep-
tember in Stuttgart. Der Vorstand hatte
zu einem Sommerfest geladen, um Mit-
glieder und interessierten Kollegen in
angenehmer Umgebung den kollegia-

len Austausch zu ermöglichen. Auch ist es gelungen, neue
Sponsoren aus Industrie und Dentalhandel zu gewinnen,
somit sind auch zukünftige Veranstaltungen des Landes-
verbandes gesichert. Der Vorstand forderte die Kollegen
auf, Vorschläge für Veranstaltungswünsche für das Jahr
2012 zu machen, um zu gewährleisten, dass der Verband
auf die Wünsche der Mitglieder eingeht. Nach Auswer-
tung der Kollegenwünsche sollen im Jahr 2012 bis zu drei
Veranstaltungen angeboten werden. 
Auch die Neuerungen durch die GOZ-Novelle waren ein
Thema, zusammen mit dem Bundesvorstand soll ein Ent-
wurf zur Abrechnung für die oralchirurgischen Standard-
eingriffe geschaffen werden, um Kollegen im Umgang
mit der GOZ 2012 mehr Sicherheit zu geben. Ausdrücklich
bedankte sich der Vorstand auch bei den Mitarbeitern 
der BZK Mannheim, die den BDO sehr engagiert und pro-
fessionell in ihren Räumlichkeiten aufgenommen haben. 
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Neues vom BDO-Landesverband  
Baden-Württemberg
Auf der Tagung des baden-württembergischen BDO-Landesverbandes am 26. Oktober 2011
in Mannheim wurde u.a. über das Haftungsrecht in der oralchirurgischen Praxis und den Hilfs-
einsatz des BDO in Sambia informiert.

Dr. Georg Bach/Freiburg im Breisgau

Zur jüngsten Mitgliederver-
sammlung hatte Dr. Fridleif
Bachner ins Zahnärztehaus
Mannheim geladen.

Mit Rechtsanwalt Dr. Gurgel konnte ein sehr versierter Medizinrecht-
ler als Referent verpflichtet werden.



BDO-Landesverband unterstützt 
Hilfsprojekt in Sambia

Vom 30. September bis zum 16. Oktober 2011 unterstützten die Kollegen Dr.
Heiner Geigle/Neckartenzlingen, Claudia Sigel/Reutlingen und Dr. Fridleif
Bachner/Stuttgart ein Hilfsprojekt der DWLF (dentists without limits foun-
dation – Zahnärzte ohne Grenzen) in Siavonga, Sambia. Die DWLF ist bereits
seit Jahren im südlichen Afrika präsent und hat mit Herman Striedl, der seit
1968 in Sambia lebt, einen sehr engagierten und erfahrenen Kontaktmann
und Organisator. Der Einsatz der baden-württembergischen Oralchirurgen
erfolgte in Siavonga. Die Stadt ist in den 1950er-Jahren gegründet worden, als
hier am Sambesi eine Staumauer gebaut wurde, die den Fluss zu einem der
größten Stauseen der Welt staut. Im örtlichen Distriktkrankenhaus hat die
DWLF eine Zahnstation eingerichtet, die über eine suffiziente Ausstattung
verfügt. Dies geschah nicht zuletzt durch eine sehr großzügige Spende des
Kollegen Dr. Heiner Kraft, weshalb die Station auch nach ihm benannt wurde.
Es gibt zwei stationäre Behandlungsstühle aus chinesischer Produktion, die
Räumlichkeiten sind klimatisiert, die Instrumente und Materialien entspre-
chen durch Spenden und Geschenken  deutscher Zahnärzte nahezu europä-
ischen Standards. Weiter gibt es ein zahntechnisches Labor, in dem einfacher
herausnehmbarer Zahnersatz angefertigt wird. Im Krankenhaus gab es die
Option einer eingeschränkten Röntgendiagnostik, mit einem Kleinröntgen-
gerät können Einzelbilder angefertigt werden.
Im district hospital arbeiten angelernte sognannte „dental therapists“, die die
Hauptlast der zahnmedizinischen Versorgung in Siavonga tragen. Die Mitarbei-
ter sind sehr erfahren bei Extraktionen, die  neben kleinen konservierenden Maß-
nahmen immer noch die Haupttherapieoption darstellen. Die Einsätze im Kran-
kenhaus sind oft Supervisionen für die örtlichen Mitarbeiter, um den medizini-
schen Standard zu verbessern und die Fähigkeiten des Personals zu trainieren.
Für sehr viele Sambianer ist das Krankenhaus jedoch zu weit von ihren Wohn-
orten entfernt. Deshalb waren die meisten der tatsächlichen Einsätze im
sambischen Busch im Rahmen sogenannter „outreach“-Einsätze. Diese er-
folgen mit mobilen Einheiten und Behandlungsstühlen im Umkreis von Sia-
vonga. Oft geht es über unwegsame Pisten zu Schulen und Waisenhäusern,
deren Direktoren und Lehrer Klassenräume zur Verfügung stellen, welche
dann in Behandlungszimmer umgewandelt werden.
Im Rahmen solcher als Reihenuntersuchung durchgeführten Einsätze wer-
den teilweise mehr als 200 Patienten behandelt. Alltag sind hierbei Zahnex-
traktionen und Füllungsmaßnahmen. Aber auch Osteotomien und septische
chirurgische Eingriffe erfolgen unter erschwerten „outreach“-Bedingungen.
Kollegen, die weitere Informationen über die DWLF bekommen möchten,
oder aber wenn Sie die Organisation durch Spenden unterstützen wollen, fin-
den weitere Informationen unter www.dwlf.de. n

Mit Unterstützung des BDO-Landesverbandes konnte ein wichtiger Auslandseinsatz in Sambia
realisiert werden.
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n Zum Auftakt der Gemeinschaftstagung der BDO-
Landesverbände Nordrhein und Westfalen-Lippe sprach
Prof. Dr. Dr. Knut Grötz (Wiesbaden) über die Bisphos-
phonattherapie und deren Bedeutung für die zahnärzt-
lich-chirurgische Praxis. Er erläuterte zunächst die Ent-
stehung einer Bisphosphonat-assoziierten Osteone-
krose (ONR). Zur Diagnostik und Früherkennung einer
ONR sei das klinische Erscheinungsbild entscheidend.
Bildgebende Verfahren dienten vielmehr der OP-Pla-
nung. Prof. Grötz plädierte in diesem Zusammenhang
für eine frühzeitige chirurgische Therapie mit schonen-
der, aber vollständiger Nekrose-Entfernung. Idealer-
weise würde im Sinne der Prophylaxe der Bisphospho-
nat-verordnende Onkologe den Patienten bereits vor
Bisphosphonattherapie mit dem entsprechenden Fra-
gebogen (www.onkosupport.de/laufzettel) zur zahn-
ärztlichen Untersuchung überweisen. Für Details zur
Prävention einer ONR während oder nach Bisphospho-
nattherapie unter Beachtung des individuellen Risiko-
profils (abhängig von Präparat, Dauer, Dosis und Appli-
kationsform) wurde auf die aktuelle Leitlinie verwiesen.
Im Anschluss referierte Prof. Dr. Thomas Weischer (Es-
sen) über die rechtfertigende Indikation und den Zeit-
punkt der CT- und DVT-Diagnostik. Er ging zunächst auf
Fragen des Strahlenschutzes sehr kritisch ein. Des Wei-
teren sei die Auswertbarkeit dreidimensionaler Aufnah-
men durch Artefakte schwieriger als oft angenommen.
Der Nachweis, ob die präoperative DVT-Diagnostik die
Komplikationshäufigkeit senken könne, stehe zudem
noch aus. Als Indikationen fasste er die Navigation bei
Implantationen, die räumliche Beurteilung fraglicher
benachbarter Strukturen und die Erfolgskontrolle zu-
sammen. Hier sei aufgrund der geringeren Strahlenbe-
lastung bei minimalen Qualitätsunterschieden für un-
sere Fragestellungen der DVT gegenüber der CT der Vor-
zug zu geben.
Prof. Dr. Gerhard Wahl (Bonn) hielt anschließend einen
Vortrag über Antibiotika und Analgetika im perioperati-
ven Einsatz. Eine prophylaktische antibiotische Abschir-
mung empfahl er bei gesunden Patienten lediglich bei
einer Operationsdauer von mehr als zwei Stunden sowie
bei umfangreichen Augmentationen. Anders stelle sich
die Situation bei Patienten mit reduzierter Immunab-

wehr oder Wundheilung (beispielsweise durch Corti-
son- oder Chemotherapie) dar. Hier sei eine Antibiotika-
gabe bereits 36 bis 48 Stunden vor OP bis zur Epithelisie-
rung der Wunde sinnvoll. Ergänzend nannte Prof. Wahl
die Endokarditisprophylaxe als Beispiel für die kurzfris-
tige präoperative Antibiotikagabe. Bezogen auf den
Analgetikaeinsatz zeige sich die beste Wirksamkeit für
Ibuprofen 600 mg. Bei Patienten mit Niereninsuffizienz
und bei schwangeren Patientinnen sei Paracetamol das
Mittel der Wahl.
Über die oralchirurgische Therapie im Wandel der Zeit
sprach Dr. Jochen Schmidt (Olsberg). Er zeigte an-
schaulich die Entwicklung der letzten Jahrzehnte am
Beispiel der Wurzelspitzenresektion (von der intraope-
rativ durchgeführten orthograden WF hin zur retrogra-
den WF nach Ultraschallpräparation der Kavität am
Neoapex) sowie der Implantation, welche erst im Jahre
1982 die wissenschaftliche Anerkennung der DGZMK
erhalten hatte.
Das Thema Diagnostik und Therapie von Mundschleim-
hautläsionen stellte Prof. Dr. Torsten Remmerbach (Leip-
zig) vor. Er betonte vor allem die Rolle der vollständigen,
systematischen Inspektion der Schleimhaut. Neben
Normvarianten würden auf diese Weise vor allem Can-
dida-Besiedelung, oraler Lichen und Leukoplakie ent-
deckt. Gerade bei der Früherkennung von Tumoren kä-
men neben der (Probe-)Exzision neuen Methoden wie
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BDO Nordrhein und Westfalen-Lippe
 Oralchirurgie Symposium 
Am 15.10.2011 fand im Karl-Häupl-Institut der Zahnärztekammer Nordrhein in Düsseldorf das
Oralchirurgie Symposium als Gemeinschaftstagung der Landesverbände Nordrhein und
Westfalen-Lippe des Berufsverbandes Deutscher Oralchirurgen (BDO) und der entsprechen-
den Zahnärztekammern statt. Das vielversprechende Programm, das der Landesvorsitzende
des BDO Nordrhein Dr. Mathias Sommer aus Köln leitete, hatte zu einer regen Teilnahme ge-
führt: Der Hörsaal des KHI war gut besucht. Erstmals waren auch einige Industriesponsoren
mit einer kleinen Ausstellung vertreten.

Dr. Mathias Sommer/Köln, Dr. Petra Glaßer/Düsseldorf

V.l.n.r.: Dr. Ulrich Goos, Dr. Dr. Wolfgang Jakobs, Dr. Petra Glaßer, Dr. Ma-
thias Sommer, Dr. Georg Arentowicz.
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der der Bürstenbiopsie eine besondere Bedeutung zu.
Hier sei auf die (richtige) Entnahme mehrerer Präparate
und deren Sprayfixierung zu achten. Dieses Verfahren
weise eine hohe Sensitivität auf. Eine zusätzliche DNA-
Zytometrie erhöhe die Spezifität. Für weitere Informa-
tionen verwies Prof. Dr. Remmerbach auf die Seite
www.sanfte-krebsdiagnostik.de.
Nach der Mittagspause folgte als weiterer Höhepunkt
der Vortrag von Prof. Dr. Fouad Khoury (Münster/Ols-
berg) zum Thema Knochenaugmentationen unter Ver-
wendung von mandibulären Transplantaten. Wie ge-
wohnt, zeigte er beeindruckende Fälle von dreidimen-
sionaler Rekonstruktion großer Defekte mit mehrfach
geteilten, kortikalen Blöcken ohne Verwendung von Bio-
materialien. Er betonte die Wichtigkeit der Weichteil -
abdeckung sowie der Belastungsfreiheit der Empfän-
gerregion durch Vermeidung eines herausnehmbaren
Zahn ersatzes. 
In der Folge berichtete Dr. Ilja Mihatovic (Düsseldorf)
über den aktuellen Stand der Membrananwendung in
der Implantologie. Insbesondere wurden die Unter-
schiede bei den resorbierbaren Membranen herausgear-
beitet. Bei den Kollagen-Membranen gehe ein höherer
Vernetzungsgrad mit erhöhter Fremdkörperreaktion
und damit erhöhter Wunddehiszenz-Rate einher. Bei den
synthetischen Polylaktid-Membranen führe dagegen
die saure hydrolytische Spaltung zu entzündlichen Kom-
plikationen. Als neue Entwicklung stellte er die syntheti-

sche Polyethylenglykol-Membran vor, die die Vorteile ver-
schiedener Membrantypen in Bezug auf Applizierbar-
keit, Standfestigkeit und mechanische Resistenz sowie
entzündungsfreien Abbau zu realisieren scheine. Um-
fangreiche Langzeitergebnisse stünden hier noch aus.
Zum Abschluss der Tagung hielt Dr. Dr. Wolfgang Jakobs
(Speicher) einen aktuellen Vortrag über Sedationsver-
fahren in der oralchirurgischen Praxis. Er stellte vor allem
das Verfahren der Concious Sedation durch Nicht-Anäs-
thesisten (auch als Operator Sedation bezeichnet) im
Unterschied zur Deep Sedation durch Anästhesisten vor.
Zur Anwendung kämen hierbei Benzodiazepine ent -
weder oral oder intravenös, wobei letzteres den großen
 Vorteil der Titrierbarkeit biete. Die Anforderungen an
die Praxis bestünden zum einen in der entsprechenden
 Ausbildung des Zahnarztes/Oralchirurgen und seines
Hilfs personals. Zum anderen müsse ein geeignetes
 Monitoring  gewährleistet sein. Als Minimalanforderung
nannte Dr. Jakobs die Pulsoxymetrie, das Stethoskop, 
die Blutdruck- und Pulsfrequenzkontrolle.
In Anschluss an das wissenschaftliche Programm fand
die Landesverbandssitzung des BDO Nordrhein statt.
Neben dem Bericht des Landesvorsitzenden hatten die
teilnehmende Kolleginnen und Kollegen die Gelegen-
heit, mit dem Bundesvorsitzenden Herrn Dr. Dr. Jakobs
über aktuelle berufspolitische Ereignisse zu diskutieren.
Es ist geplant, das nächste Oralchirurgie Symposium im
Jahr 2012 in Westfalen-Lippe zu veranstalten. n
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n Die erstmalige Zusammenlegung der Jahrestagung
des BDO und der Herbsttagung der Akademie der
DGMKG kann als voller Erfolg gewertet werden. Mehr als
500 Kollegen und Kolleginnen fanden den Weg nach Ber-
lin, um an dem wissenschaftlich anspruchsvollen Ta-
gungsprogramm teilzunehmen. Der zunehmenden Be-
deutung der Medizin in der Zahnmedizin Rechnung tra-
gend stand das zentrale Thema in dem Spannungsbogen
der interdisziplinären Aspekte der oralen Medizin. Re-
nommierte Experten beider Verbände referierten über
die Themen „Knochenerkrankungen“, „Bildgebende Ver-
fahren“, „Mundschleimhauterkrankungen“, „Gesichts-
schmerz“ und „Leitliniengerechte Therapie von Risikopa-
tienten“. Praxisorientierte Workshops und ein DVT-Kurs
für Altanwender sowie das gesamte Praxisteam anspre-
chende Kurse über „Chirurgische Assistenz“ und „Instru-
mentenaufbereitung“ ergänzten das wissenschaftliche
Programm. Angepasst an die aktuelle Entwicklung der
Einführung der neuen GOZ zum 1. Januar 2012 war das gut
besuchte Abrechnungsseminar, welches die wesent-
lichen Neuerungen der GOZ erläuterte.
Im musikalisch festlichen Gewand wurde der Kongress
eröffnet. Der Vorsitzende der DGMKG, Herr Dr. Merholz,
und der Vorsitzende des BDO, Herr Dr. Dr. Jakobs, begrüß-
ten als Ehrengäste die Bundesvorsitzende des  Bundes-
verbandes der Deutschen Kieferorthopäden, Frau Dr.
Mindermann, den Vorsitzenden des freien Verbandes
Deutscher Zahnärzte, Herrn Dr. Sundmacher, den Past-
präsidenten der BZÄK und Ehrenmitglied des BDO, Herrn
Dr. Dr. Weitkamp, Herrn Admiralsarzt, Herrn Dr. Barth und
den Ehrenpräsidenten des BDO, Herrn Dr. Luckey und

Herrn Dr. Dr. Busch, den Ehrenpräsidenten der DGMKG,
dem im Rahmen der diesjährigen Eröffnungsfeier die
 Ehrenmitgliedschaft des BDO übertragen wurde. 
In seiner Eröffnungsansprache betonte der Vorsitzende
des BDO, dass die vertrauensvolle und erfolgreiche Zu-
sammenarbeit beider Verbände bei Organisation und
Durchführung dieser ersten Gemeinschaftstagung bei-
spielhaft für die Kooperation von DGMKG und BDO
stehe, die sich im letzten Jahrzehnt in vielen Bereichen
der Berufspolitik, im Bereich von Fort- und Weiterbil-
dung, im Gutachterwesen oder im Gebührensenat von
BDO und DGMKG entwickelt hat. Er dankte den vielen
Kollegen aus beiden Verbänden, die mit persönlichem
Engagement und der Vision zur Gestaltung einer ge-
meinsamen Zukunft in der operativen Zahn-, Mund- und
Kieferheilkunde diese Entwicklung ermöglicht haben.
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Erfolgreiche erste Gemeinschaftstagung
von BDO und DGMKG 
Unter dem Tagungsthema „ Interdisziplinäre Aspekte der oralen Medizin“ fand am 9. und 10.
Dezember 2011 im Adlon Hotel in Berlin die erste gemeinsame Tagung des Berufsverbandes
Deutscher Oralchirurgen und  der Deutschen Gesellschaft für Mund-Kiefer-Gesichtschirurgie
statt. Ergänzt wurde diese historisch einmalige Veranstaltung von der „Gutachtertagung
 Implantologie“ und der Veranstaltung „Implantologie für Praktiker“. 

Dr. Maria-Theresia Peters/Bonn



Den Auftakt zum wissenschaftlichen Hauptprogramm
machte Prof. Dr.  Jundt von der pathologischen Abteilung
des Universitätsspitals Basel unter dem Themenblock
„Zahnärztliche Chirurgie und Knochenerkrankungen“
mit seinem Vortrag über die „Pathologie zahnärztlich-
chirurgisch relevanter Knochenerkrankungen“ gefolgt
von den Vorträgen über „Osteoporose und Oralchirurgie“
(Prof. Dr. Hofbauer, Universität Dresden) , „Implantologie
bei Bestrahlung und Tumorerkrankungen“ (Prof. Dr. Dr.
Frerich, Universität Rostock) und „Bisphosphonate – eine
Standortbestimmung“ (Prof. Dr. Dr. Grötz, Wiesbaden). 
Der Nachmittag des ersten Kongresstages war dem
Thema „Bildgebende Verfahren in der operativen Zahn-
heilkunde“ gewidmet. Dank der beachtlichen Fort-
schritte in der dreidimensionalen Bildgebung konnte
das Indikationsspektrum in der zahnärztlichen Chir -
urgie ausgedehnt werden. Über die „Indikationen
unterschiedlicher bildgebender Verfahren in der zahn-
ärztlichen Chirurgie“ referierte auch Prof. Dr. Dr. Haß-
feld  (Klinikum Dortmund) in gewohnt souveräner Art. 
Die Möglichkeiten schablonengestützter Implantolo-
gie mithilfe von dreidimensionalen Aufnahmen erläu-
terte  in anschaulicher Weise Dr. Dr. Ehrl (Berlin). Wie hilf-
reich eine dreidimensionale Bildgebung zur Darstellung
von Knochenläsionen sein kann, zeigte sehr ausführlich
Prof. Dr. Dr. Howaldt (Universität Gießen) auf. 
Am Abend des ersten Kongresstages fand die Mitglie-
derversammlung des Berufsverbandes Deutscher Oral-
chirurgen statt. Die Arbeit des Vorstandes, insbesondere
die berufspolitischen Konzepte des BDO, wurde von den
Mitgliedern geschlossen unterstützt. Die große Zustim-
mung zur Arbeit des BDO wurde bei der anschließenden
Neuwahl des Bundesvorstandes in eindrucksvoller
Weise verdeutlicht. Der bisherige Vorsitzende, Dr. Dr.
Wolfgang Jakobs, wurde in geheimer Wahl einstimmig
bei nur einer Enthaltung in seinem Amt als Bundes -
vorsitzender des Berufsverbandes bestätigt. Mit über
95-prozentiger Zustimmung wurden auch die bisheri-
gen Vorstandsmitglieder, Dr. Martin Ullner (stellvertre-
tender Vorsitzender), Dr. Dr. Mrochen (Schatzmeister),
Dr. Maria-Theresia Peters (Schriftführerin) und Dr. Jochen
Schmidt (Beisitzer) erneut in ihre Ämter gewählt. Das
Fortbildungsreferat bleibt weiterhin unter der bewähr-
ten Führung durch die Kollegen Dr. Sommer, Dr. Blume
und Dr. Ullner.  Der alte und neue Vorsitzende bedankte
sich bei den Mitgliedern für dieses eindrucksvolle Votum
der Geschlossenheit und für die großartige Unterstüt-
zung der Arbeit des Vorstandes. 
Im Anschluss an die Mitgliederversammlung fand in be-
schwingter freundschaftlich kollegialer Atmosphäre die
Get-together-Party statt. Eröffnet wurde der Gesell-
schaftsabend mit einem exklusiven Sektempfang, der
sich dann in eine kulinarische Reise durch die festlich
 geschmückten Räume des geschichtsträchtigen Adlon
Hotels ausdehnte. 
Der zweite Kongresstag war ein regelrechter Vortrags-
marathon. Parallel zum Hautprogramm mit den The-
menschwerpunkten „Mundschleimhauterkrankungen“,
„Gesichtsschmerz“ und „Leitliniengerechte Therapie
von Risikopatienten“ fand das Seminar „Implantologie

für den Praktiker“ als auch das Abrechnungsseminar
statt. Experten auf dem interdisziplinären Gebiet der
Mundschleimhauterkrankungen referierten über „Po-
tenziell maligne Mundschleimhauterkrankungen“, Prof.
Dr. Dr. Reichert (Universität Regensburg), „Lichen“, Prof.
Dr. Remmerbach (Universität Leipzig), „ Pemphigoide
 Erkrankungen“, Frau Dr. Müller (Universität Dresden)
und „Früherkennung des Mundschleimhautkarzinoms“,
Prof. Dr. Dr. Herzog (Berlin).  Höhepunkt des Vormittags-
programms  bildete der Festvortrag von Prof. Dr. Vögeli
(Würselen) unter dem provokanten Titel „Evidence
 based medicine in Deutschland – ein Wintermärchen“,
der die leitlinienorientierte Medizin in humorvoller
Weise aufs Korn nahm. 

Ernst wurde es wieder bei den Vorträgen über Gesichts-
schmerz, die sich primär der Diagnostik und Therapie
des chronischen Geschichtsschmerzes widmeten. Dass
Leitlinien durchaus ihre medizinische Berechtigung ha-
ben, wurde in den Referaten über leitliniengerechte The-
rapie von Risikopatienten deutlich, wobei die zahnärztli-
che Chirurgie  von Patienten unter immunsuppressiver
Therapie, Patienten mit  hämatologischen und kardio-
vaskulären Erkrankungen sowie Patienten mit Herz-
klappenersatz und Organtransplantation im Vorder-
grund stand.  
Der Erfolg dieser Gemeinschaftstagung ist nicht zuletzt
dem wissenschaftlichen Leiter Herrn Professor Eckelt,
dem gesamten wissenschaftlichen Komitee, Herrn Prof.
Deppe, Herrn Prof. Frerich, Herrn Dr. Hundshagen und
den Leitern der Sektion Implantologie der DGMKG Herrn
Dr. Ulrich und Herrn Dr. Bonsmann zu verdanken. 
Die nächste BDO Jahrestagung wird am 16. und 17. No-
vember 2012 wiederum in Berlin stattfinden. Oralchirur-
gen wie Kieferchirurgen sowie alle chirurgisch interes-
sierten Kollegen sind schon jetzt herzlich eingeladen, an
diesem Kongress teilzunehmen. n
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n Das Jahr ist noch jung – aber inzwischen hat sich
 einiges verändert! Die neue GOZ beschäftigt – notge-
drungen – uns und unsere Mitarbeiter/-innen und wir
haben die ersten Erfahrungen mit
ihr gesammelt. Um Sie und Ihr
Team fit zu machen für die Verän-
derungen haben wir – wie bereits
in unseren Rundmit teilungen an-
gekündigt – in Zusammenarbeit
mit der DGMKG mehrere Abrech-
nungsseminare mit fachkundigen
Referenten organisiert, mit den
Schwerpunkten der chirurgischen,
implantologischen und parodontologischen Abrech-
nung. Nehmen Sie die Angebote wahr und informie-
ren Sie sich und Ihr Team über die neuen Abrech-
nungsmodalitäten. Ungeachtet dessen halten wir Sie
über den Entwicklungsstand einer möglichen Klage in
Kooperation mit anderen Fachverbänden auf dem
Laufenden.

Das Fortbildungs- und Curriculumprogramm entneh-
men Sie bitte unserer nachstehenden Übersicht. Hin-
weisen möchten wir noch auf unsere bewährte Ge-

meinschaftsveranstaltung der ZGH, DGÄZ,
DGP, DGMKG und des BDO, die Anfang Mai
wiederum in den historischen Räumlichkei-
ten des Klosters Eberbach stattfindet.
Ebenfalls dürfen wir Sie auf eine Fortbil-
dungsveranstaltung im Zimmer Institute in
Winterthur (Schweiz) am 20. und 21.04.2012
aufmerksam machen. Konzipiert ist die Fort-
bildungsveranstaltung als Trainingskurs für
innovative augmentative Verfahren am Pa-

tientensimulator und richtet sich vor allem an Kolle-
gen in Weiterbildung. n

Mit kollegialen Grüßen

Für das Fortbildungsreferat
Dr. Mathias Sommer, Dr. Martin Ullner, Dr. Markus Blume

Liebe Kolleginnen und Kollegen!

Fortbildungsveranstaltungen des BDO 2012
Baustein Implantologie „Continuing education program“ 

Tätigkeitsschwerpunkt Implantologie
16.–18. 03. 2012 Fortbildungsveranstaltung des Curriculums Implantologie

– Baustein zum Erwerb des Tätigkeitsschwerpunktes Implantologie
Ort: Düsseldorf

Information: boeld communication, Frau Stephanie Hirschel, Tel.: 089 18904614
Anmeldung: www.oralchirurgie.org

Baustein Parodontologie „Continuing education program“ 
Tätigkeitsschwerpunkt Parodontologie

16.–18. 03. 2012 Fortbildungsveranstaltung des Curriculums Parodontologie 
– Baustein zum Erwerb des Tätigkeitsschwerpunktes Parodontologie

Ort: Düsseldorf
Information: boeld communication, Frau Stephanie Hirschel, Tel.: 089 18904614
Anmeldung: www.oralchirurgie.org

Baustein Bildgebende Verfahren „Continuing education program“
24. 03./23. 06. 2012 Fach- und Sachkunde im Strahlenschutz DVT-Diagnostik Teil 1 

Ort: Hürth/Köln

30. 06./29. 09. 2012 Fach- und Sachkunde im Strahlenschutz DVT-Diagnostik Teil 2 
Ort: Hürth/Köln

Referenten: Prof. Dr. Torsten Remmerbach, Dr. Andreas Ziggel, Dr. Axel Roschker, Dr. Markus Blume
Anmeldung: Cranium Privatinstitut für Diagnostik, Frau Konak/Frau Damm, Tel.: 02233 610888, www.kopfdiagnostik.de

Beide Kursteile müssen in einem zeitlichen Abstand von mindestens drei Monaten belegt werden.
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Baustein Anästhesiologie „Continuing education program“ 
27.–29. 04. 2012 Workshop „Conscious Sedation for Oral Surgery“ mit Live-OPs 

Ort: Speicher
Referent: Dr. Dr. Wolfgang Jakobs

Information: www.oralchirurgie.org oder Tel.: 06562 9682-15 (Frau Nettesheim)

Weitere Fortbildungsveranstaltungen
14.–16. 03. 2012 33rd International Course for Microsurgery & Flap Raising Block I

– Anatomical Course for Flap Raising
Ort: Bochum

Information: www.mkg-chirurgie.ukaachen.de

19.–23. 03. 2012 33rd International Course for Microsurgery & Flap Raising Block II
– Microsurgical Exercise Course

Ort: Bochum
Information: www.mkg-chirurgie.ukaachen.de

23. 03. 2012 Abrechnungssymposium „Aktuelles zur GOZ 2012“ 
Ort: Stuttgart

Anmeldung: www.oralchirurgie.org

20./21. 04. 2012 Training: Innovative augmentative Verfahren am Patientensimulator
Ort: Winterthur/Schweiz

Kursleiter: Dr. Ingmar Nick, Dr. Frank Zastrow
Anmeldung: Dr. Martin Ullner, Fax: 06146 601140 

20./21. 04. und 3. Zertifizierte Fortbildung „Schmerztherapie in der Kiefer- und Gesichtsregion“
15./16. 06. 2012 – Curriculum für Fachärzte MKG-Chirurgie, Oralchirurgen (auch in Weiterbildung) und Zahnärzte

Ort: Bremen
Anmeldung: www.mkg-chirurgie.org 

22. 06. 2012 Kollegiales Abschlussgespräch

11. 05. 2012 Advanced technique in sedation (Teil II) mit Live-Operationen und Sim-Man
Ort: Speicher

Referenten: Dr. Dr. Wolfgang Jakobs, Nigel Robb
Information: www.oralchirurgie.org oder Tel.: 06562 9682-15 (Frau Nettesheim) 

11./12. 05. 2012 Fortbildungsveranstaltung Kloster Eberbach
Ort: Kloster Eberbach

Information: www.oralchirurgie.org  

Bitte beachten Sie auch die chirurgischen Fortbildungen der DGMKG.

Dr. Mathias Sommer
Fortbildungsreferent
Elstergasse 3, 50667 Köln
E-Mail: info@praxis-wdr-arkaden.de 

Dr. Martin Ullner
Fortbildungsreferent
Burgeffstraße 7a, 65239 Hochheim
E-Mail: martin.ullner@praxis-ullner.de

Dr. Markus Blume
Fortbildungsreferent
Uhlstraße 19–23, 50321 Brühl
E-Mail: ZAMBlume@aol.com



Datum Ort Veranstaltung Info/Anmeldung

09./10. 03. 2012 Mainz zahnheilkunde 2012 Tel.: 0341 48474-308
Fax: 0341 48474-390
www.zahnaerztetag-rheinland-pfalz.de

23./24. 03. 2012 Landsberg 5. Landsberger Implantologie-Symposium Tel.: 0341 48474-308
am Lech Fax: 0341 48474-390

www.landsberger-
implantologiesymposium.de

27./28. 04. 2012 Essen IMPLANTOLOGY START UP 2012 Tel.: 0341 48474-308
13. EXPERTENSYMPOSIUM Fax: 0341 48474-390
„Innovationen Implantologie“ www.startup-implantologie.de 

www.innovationen-implantologie.de

01./02. 06. 2012 Warnemünde Ostseekongress/ Tel.: 0341 48474-308
5. Norddeutsche Implantologietage Fax: 0341 48474-390

www.ostseekongress.com

14.–16. 06. 2012 Lindau am 4. Internationaler Kongress für Ästhetische Tel.: 0341 48474-308
Bodensee Chirurgie und Kosmetische Zahnmedizin Fax: 0341 48474-390

www.lindauer-kongress.de

16./17. 11. 2012 Berlin 29. Jahrestagung des BDO Tel.: 0341 48474-308
Fax: 0341 48474-390
www.oemus.com 
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