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Positive, neutrale oder negative Schnittwinkel,
gleichmäßige oder ansteigende Konizitäten, 
aktive und passive Instrumente werden in der
Literatur beschrieben und in der Werbung ange-
priesen. Grundkenntnisse einiger Konstruktions-
merkmale werden für Anwender zunehmend
wichtiger, da noch keine Norm für rotierende
NiTi- Instrumente existiert. 
Um nicht allein auf Informationen der Industrie
angewiesen zu sein, wurden die in diesem Artikel
vorgestellten Grundparameter folgender Instru-
mente untersucht: FlexMaster, GT, Hero 642; K3;
Profile; ProTaper und RaCe. Je drei der o. g.
Instrumente der Größe 30 wurden eingebettet,
geschnitten, mit dem Rasterelektronenmikroskop
dokumentiert und vermessen. Auch der Nei-
gungswinkel in der Längsachse der Instrumente
wurde dokumentiert und vermessen.

Mit Hilfe der im folgenden vorgestellten Nomen-
klatur können unterschiedliche Feilenparameter
klassifiziert werden [Abb. 1]:

Neigungs-, Schneidekanten- oder Verzahnungs-
winkel (Helical Angle): gibt die Neigung der
Schneidekante in Bezug auf die Instrumenten-
längsachse an. Bei definierter Länge des Arbeits-
teils gilt: je höher die Anzahl der Schneiden,
desto größer ist der Neigungswinkel (Schneide-
kantenwinkel). 

Schneidenwinkel (cutting edge angle): Winkel,
der durch die Schneide der Feile, ihre Form und

ihre Stellung zur Kanalwand gebildet wird. 
Bei allen Feilen hat die Schneide die Form eines
Keils. Man spricht auch vom Schneidkeil. Durch
die Größe des Keils und seine Stellung zur
Kanalwand entstehen die folgenden Schneiden-
winkel:

Schnittwinkel (cutting angle): Der Schnittwinkel
ist der Winkel zwischen der zu bearbeitenden
Oberfläche und der Vorderfläche des Schneid-
keils. Schnittwinkel und Spanwinkel bilden
gemeinsam einen Winkel von 90°.

Spanwinkel (rake angle): Winkel zwischen der
Vorderfläche des Schneidkeils und dem 90°-
Winkel zur bearbeiteten Kanaloberfläche. Posi-
tive Spanwinkel bedeuten generell niedrigere
Schnittkräfte als negative Spanwinkel.

Keilwinkel (angle of the wedge): Winkel der
Werkzeugschneide (cutting edge). Eine Schneide
mit einem kleinen Keilwinkel ist scharf, bricht
aber leicht ab. Eine Schneide mit einem großen
Keilwinkel wird schnell stumpf, bricht aber nicht. 

Freiwinkel (clearance angle): Winkel zwischen
der Fase der Schneide und der Kanaloberfläche.
Ist kein Freiwinkel vorhanden, kann die Schneide
nicht in die Oberfläche eindringen.

Spanwinkel, Freiwinkel und der Keilwinkel wer-
den auch als Wirkwinkel bezeichnet und ergeben
gemeinsam immer 90°.

endo2

Abb. 1: Winkelbezeichnung am (realen) Querschnitt
eines FlexMaster Instrumentes. 
Der Pfeil gibt die Rotationsrichtung der Feile an.

Geometrie von Nickel-Titan
Instrumenten; mehr als nur PR?
Die maschinelle Wurzelkanal-Aufbereitung mit Nickel-Titan Instrumenten
ist heute eine Selbstverständlichkeit in der Endodontie geworden. Zahlreiche
Systeme sind auf dem Markt vorhanden. Bei der Entscheidung für ein
Aufbereitungssystem ist der Zahnarzt auf die Empfehlung so genannter
„opinion leader“, sowie auf die Informationen der PR-Abteilungen der
Dentalindustrie angewiesen. 
Der vorliegende Artikel soll einen kleinen Einblick in den Dschungel von
Nickel- Titan Instrumenten geben. Hierbei sollen zwei Axiome hinterfragt
werden: 1. Es gibt NiTi- Instrumente mit positiven, negativen und neutralen
Schnittwinkeln. 2. Ein kontinuierlicher Neigungswinkel führt zu einem
Einschraubeffekt wie bei einer Schraube.

OA Dr. David Sonntag
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Der Neigungswinkel gibt die Neigung der
Schneidekanten in Bezug auf die Instru-
mentenlängsachse an [Abb. 3]. Bei Handin-
strumenten, die je nach Feilentyp drehend-
schabend oder feilend eingesetzt werden, konn-
te Schäfer eine unterschiedliche Anzahl von
Schneiden als ideal für die Aufbereitung ermit-
teln. Die Anzahl der Schneiden pro Länge des
Arbeitsteils eines Instrumentes ist für die
Effizienz der Aufbereitung somit nicht ohne
Bedeutung; allerdings auch kein allein bestim-
mendes Merkmal.

Es ist heute allgemein akzeptiert, dass die
Geometrie eines rotierenden Aufbereitungs-
instrumentes so sein sollte, dass ein Ein-
schrauben in den Kanal vermieden wird. Warum
aber sollte das der Fall sein? Real benötigen wir
bei der Aufbereitung ein sich maßvoll nach 
apikal bewegendes Instrument. Würde sich das

Instrument nicht nach apikal bewegen, wäre die
Möglichkeit ausgeschlossen, dass das Instrument
in einem stark gekrümmten Kanal dem vor-
handenen Gleitpfad folgt und somit eine
Stufenbildung verhindert wird.

Um dem zweifelhaften Bestreben nach
Vermeidung des Einschraubeffektes Ausdruck zu
verleihen, wurden verschiedene Thesen aufge-
stellt. So wurde behauptet, dass ein von der
Instrumentenspitze zum Schaft ansteigender
Neigungswinkel ein Einschrauben verhindere,
während ein kontinuierlicher Neigungswinkel
wie eine Schraube reagiere. Wie in Abb. 4 leicht
zu erkennen ist, gibt es bei unterschiedlichen
Schraubentypen unterschiedliche Neigungs-
winkel. Das Einschrauben wird glücklicherweise
jedoch mit keiner der gezeigten Geometrien aus-
geschlossen oder verhindert werden können.
Ein kontinuierlicher Neigungswinkel führt somit

ebenso wie ein ansteigender Neigungswinkel zu
einem Einschrauben des Instrumentes in den
Kanal; dies ist auch wünschenswert und bedarf
keiner Änderung [Abb. 5].

Einzelne Hersteller versprechen uns seit gerau-
mer Zeit Instrumente mit positivem Spanwinkel
[Tab. 1]. Zur Erläuterung werden einfache
Schemazeichnungen herangezogen, die nur
wenig mit der realen Querschnittsgeometrie
eines Instrumentes gemein haben. Auch sind sich
im zeitlichen Verlauf ändernde Zeichnungen
dabei durchaus möglich [Abb. 2]. 

Verschiede Autoren übernehmen diese von der
Dentalindustrie vorgegebenen Schemazeich-
nungen sogar für Fortbildungsartikel, um die
Meinung einzelner Hersteller ungefragt den
Zahnärzten als „Experteninformation“ weiter zu
geben. Die allgemeine Akzeptanz dieser Schema-
zeichnung führt dazu, dass das Schneidverhalten
mit der vermeintlichen Geometrie auch in
Originalarbeiten in Zusammenhang gestellt und
diskutiert wird. An Stelle einer Diskussion 

tritt somit ein Philosophieren mit fiktiven
Grundannahmen. 
Wie zuvor beschrieben haben wir je drei der in
Tab. 1 + 2 aufgeführten Instrumente in drei
Ebenen bei 1mm, 7mm und 14mm quer ge-
schnitten. Die Querschnitte wurden mit dem
Raster-Elektronen-Mikroskop (REM)  betrachtet,
die Bilder gespeichert und die Winkel vermessen.
Das Ergebnis ist eindeutig: Es gibt nur Instru-
mente mit negativem Spanwinkel, folglich auch
nur Instrumente mit negativem Schnittwinkel.
Die Instrumente unterscheiden sich nur graduell
voneinander und variieren auch im Verlauf des
Arbeitsteils [Abb. 2]. 
Negative Schnittwinkel führen dazu, dass die
Instrumente schaben und nicht schneiden. Bei
schabender Bewegung werden für einen 
definierten Materialabtrag deutlich höhere
Kräfte benötigt, als dies bei einem positiven
Spanwinkel theoretisch der Fall sein könnte.
Dieser Aspekt spielt auch für die auf ein
Instrument einwirkende Kraft eine nicht unerheb-
liche Rolle. Die Schneidfähigkeit einer Feile wirkt
sich entscheidend auf die Größe der insgesamt
aufzuwendenden Kraft aus; dabei wachsen 
die Achsialkräfte zwangsläufig mit dem
Durchmesser der Feile. Klinisch macht sich dieser
Sachverhalt dadurch bemerkbar, dass nicht die
Feilen kleinster Größen, sondern vielmehr Feilen
mit einem mittleren Durchmesser frakturieren.
Inwieweit andere Einflüsse die Fraktur dieser
Feilengrößen begünstigen, ist noch ungeklärt. 
Ab einer gewissen Querschnittsfläche des
Instrumentes besitzen die Feilen dann wieder
eine hinreichend hohe Stabilität und Steifheit,

um der Torsions- und Biegebelastung sicher und
dauerhaft standhalten zu können. 
Im Gegensatz zu den rotierend eingesetzten 
Ni-Ti-Feilen weisen Hedströmfeilen bei ziehen-
der Bewegung einen neutralen bis positiven
Spanwinkel auf, der einen effizienten Material-
abtrag ermöglicht.
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AXIOM I: Es gibt NiTi-Instrumente mit positiven, negativen 
und neutralen Schnittwinkel (Spanwinkel; rake angle).

AXIOM II: Ein kontinuierlicher Neigungswinkel 
führt zu einem Einschraubeffekt wie bei einer Schraube.
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Abb. 2: Obere Reihe: Kontinuierliche Änderung des
publizierten Designs einer K3 Feile von 2001 bis 2002.
Untere Reihe: Querschnitte einer K3 Feile in 1 mm, 
7 mm und 14 mm Abstand von der Instrumentenspitze.

Tab. 1: Die noch immer in allgemeinen
Produktinformationen sowie in Fachpublikationen zu
findenden Span-, Schnittwinkel von Instrumenten.

Tab. 2: Tatsächlich vorhandene Spanwinkel bei
Untersuchung der Instrumente unter dem REM. 
Es konnte bei keinem Instrument ein positiver oder
neutraler Winkel vorgefunden werden. 

Abb. 3. Ein von der Instrumentenspitze zum Schaft
ansteigender Neigungswinkel bei einem ProFile
Instrument.
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Die Konizität
Eine Spüllösung kann mit zunehmender Koni-
zität der Präparation tiefer in das Kanalsystem
gelangen; auch die spätere Obduration wird mit
zunehmender Konizität erleichtert. Bei manuel-
ler Aufbereitung im Sinne eines zirkumferenten
Feilens werden im koronalen, teilweise auch im
mittleren Kanaldrittel Konizitäten von 10% oder
mehr erreicht. Die auf dem Markt erhältlichen
rotierenden Instrumente weisen Konizitäten zwi-
schen 2% und 19% auf. Die meisten Systeme
umfassen Feilen in 2-3 unterschiedlichen
Konizitäten, wobei die Konizität innerhalb des
Arbeitsteils nicht variiert. Eine Ausnahme bildet
das ProTaper-System, mit innerhalb eines
Instrumentes ansteigenden Konizitäten.
Bei hoher Konizität des Aufbereitungsinstru-
mentes steigt der Umfang der Feile rasch an. Bei
konstanter Drehzahl wächst damit die pro
Umdrehung von einer Schneide zurück gelegte
Strecke mit dem Umfang des Instrumentes. Die
Schnittgeschwindigkeit, mit der die Schneide-
kante die Kanalwand bearbeitet, nimmt also mit
steigender Konizität zu. 
Da mit zunehmender Konizität der Aufberei-
tungsinstrumente jedoch auch der Kerndurch-
messer des Instrumentes zunimmt und damit die
Flexibilität sinkt, ist eine hohe Konizität an ein
Querschnittsprofil mit konkaven Außenflächen
gebunden. FlexMaster-Feilen sind beispielsweise
aufgrund der konvexen Außenflächen in der

Lage, auch bei geringer Konizität den Torsions-
und Biegebelastungen zu widerstehen und 
werden in Konizitäten ab 2% angeboten. Instru-
mente mit hohen Konizitäten sollten konkave
Außenflächen aufweisen, während niedrige
Konizitäten von einer konvexen Außenfläche
profitieren und hohe Flexibilität und hinreichende
Frakturresistenz vereinen. 

Der Spanraum
Der Spanraum steht in unmittelbarer Beziehung
zur Anzahl der Schneiden und zum Instru-
mentenquerschnitt. Feilen mit einem konvexen
Außenprofil und vielen Schneiden weisen den
geringsten Spanraum auf, Feilen mit konkaven
Außenflächen und wenigen Schneiden den größ-
ten Raum für Späne. Je effizienter die Schneiden
einer Feile arbeiten, umso größer ist der Bedarf
an Spanraum für das abgetragene Dentin. In der
Metallbearbeitung spielt die Spanbildung und
insbesondere die kontrollierte Entfernung der
Späne aus der Schneidzone eine sehr wichtige
Rolle, um eine einwandfreie Oberfläche zu erhal-
ten. Bei rotierenden Aufbereitungsinstrumenten
ist dies aufgrund der abzutragenden Substanz
(weiches, feuchtes Dentin) und der Schneiden-
geometrie nahezu nicht möglich. Die abgetrage-
nen Späne schmieren sich zwischen den
Schneiden fest und können nur durch manuelle
Reinigung des Instrumentes wieder entfernt
werden. Ist der Raum für die anfallenden Späne
nicht hinreichend groß, kommt es unmittelbar zu
Ansammlungen von Debris und damit zu einem
stark erhöhten Torque für die eingesetzte Feile.
Im schlechtesten Fall führt dies zur Fraktur einer
Feile.

Klassifikation 
von Ni-Ti-Feilen
Eine Klassifikation der NiTi-Feilen in aktive,
semiaktive und passive Instrumente taucht
immer wieder auf endodontischen Kongressen
auf [Abb. 6]. Diese Einteilung geht auf Ben
Johnson zurück und bezieht sich auf die
Schneidfreudigkeit eines Instrumentes aufgrund
seiner Geometrie. Als passiv werden Instrumente
mit seitlichen Führungsflächen bzw. einem radi-
al land bezeichnet (ProFile®; GT™; Lightspeed).
Als semiaktiv wird beispielsweise die Quantec-
Feile (Tycom, USA) eingestuft. Aktive Instru-
mente verfügen über eine Schneidkante ohne
radial lands. Sie besitzen damit einen deutlich
ausgeprägten Freiwinkel und zeigen eine höhere
Abtragsleistung. Zu dieser Gruppe zählen bei-
spielsweise FlexMaster®-,RaCe™- und ProTaper™
Instrumente.
Bei identischer Konizität aktiver und passiver
Feilen sollten mit aktiven Instrumenten eher
leicht gekrümmte Kanäle bearbeitet werden 
und auf eine Rekapitulation der erreichten
Aufbereitungslänge verzichtet werden. Ein 

aktives Instrument ist durch die agressiveren
Schneiden schneller in der Lage, im gekrümmten
Kanal eine Begradigung zu erzeugen als ein 
mit seitlichen Führungsflächen versehenes
Instrument. Mit passiven Instrumenten können
daher auch stärker gekrümmte Kanäle bearbeitet
werden, die bei einer Rekapitulation den originä-
ren Kanalverlauf weniger schnell verändern, da
sie neben dem passiven Schneidverhalten auch
eine höhere Flexibilität aufgrund des geringeren
Kerndurchmessers der Feile aufweisen. 

Abb. 6: Beispiele für ein passiv arbeitendes Instrument
(links, GT Feile) und ein aktiv arbeitendes Instrument
(rechts, Hero Instrument); beide mit negativem
Spanwinkel.

Abb. 4: Ansteigender Neigungswinkel bei einer
Spanplattenschraube (links); kontinuierlicher
Neigungswinkel bei einer Blechschraube (rechts).

Abb. 5: Neigungswinkel bei verschiedenen NiTi-
Instrumenten. Der Neigungswinkel allein lässt keinen
Rückschluss auf die Effizienz der Aufbereitung oder
das Vordringen in den Kanal zu. 
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OA Dr. David Sonntag, 
Klinik für Zahnerhaltungskunde

Philipps-Universität Marburg

Die maschinelle Wurzelkanalaufbe-
reitung mit Nickel-Titan Instrumen-
ten stellt ohne jeden Zweifel eine
große Hilfe bei der Wurzelkanalauf-
bereitung dar. Ohne hohe industrielle
Investitionen wären diese Fortschritte
undenkbar gewesen. Somit sind die
Bemühungen der Dentalindustrie, die
Neu- und Andersartigkeit eines
Produktes darzulegen, nur zu gut ver-
ständlich. Detailliert hervorgehobene,
einzelne geometrische Details geben
jedoch keinen Hinweis auf das
Arbeitsverhalten oder die Aufberei-
tungseffizienz eines Instrumentes.

Vermeintliche Vorteile von Geometrie
und Funktion sollten daher nicht
leichtfertig von Autoren, Referenten
und Zahnärzten übernommen, son-
dern zunächst einer kritischen Prü-
fung unterzogen werden.

Fazit:



Behandlungsbeginn eine röntgenologisch diagno-
stizierbare apikale Aufhellung auf, was auf unsere
weite Indikationsstellung zum Zahnerhalt hin-
weist. Ausgeschlossen von der Untersuchung
waren lediglich wenige Patienten mit therapiere-
sistenter Parodontitis und schweren Allgemein-
erkrankungen. 94,5 % aller endodontisch ver-
sorgten Zähne standen nach diesem Zeitraum
ohne klinische Symptomatik in Funktion. Die
Mehrzahl der verlorenen Zähne musste wegen
Stiftkomplikationen (Wurzelfrakturen, Perfor-
ationen) entfernt werden. Dazu ist zu sagen, dass
wir anfangs der irrigen Auffassung waren, dass
immer der größtmögliche Stift zu verwenden sei.
Nachdem wir unseren Irrtum aufgrund von
Misserfolgen bemerkt hatten, wurde das Stift-
Protokoll im Untersuchungszeitraum verändert.
Auf den rein endodontischen Misserfolg bezogen,
ergab sich eine Erhaltungssquote von 98,4 %, da
nur 11 der 728 Zähne wegen Komplikationen
extrahiert werden mussten, die auf einen Miss-
erfolg der eigentlichen Wurzelkanalbehandlung
zurückzuführen waren. Die Notwendigkeit einer
Wurzelspitzenresektion wegen eines endodonti-
schen Misserfolgs ergab sich in 4 Fällen (0,5%). 

Wir sind uns natürlich bewusst, dass es sich bei
der Dissertation von Frau Speich nicht um die
von der deutschen zahnärztlichen Wissenschaft
und jetzt sogar vom Medizinischen Dienst der
Krankenkassen in Reaktion auf die Veröffent-
lichung unserer Ergebnisse eingeforderte pro-
spektive Studie handelt. Wer könnte das von
einer Dissertation oder überhaupt von einer von
einer deutschen Hochschule vorgelegten wissen-
schaftlich-klinischen Untersuchung zur Endo-
dontie behaupten? Wir wurden beispielsweise
aufgefordert, ein nach strengen wissenschaft-
lichen Kriterien ausgesuchtes, randomisiertes
Patientenkollektiv prospektiv nur mit Ca(OH)2
und ein zweites zusätzlich mit ChKM nach
Walkhoff zu behandeln. Als diejenigen, die
bereits wissen, dass ChKM nach Walkhoff poten-
ter desinfiziert als Ca(OH)2, würden wir dabei in
ein nicht aufzulösendes ethisches Dilemma bei
der Patientenauswahl geraten. Wir fordern daher
eine solche Studie unter penibler Anwendung
unseres Protokolls vielmehr von denjenigen ein,
die im Gegensatz zu uns ganz offensichtlich
noch auf der Suche sind. Anfangen könnte man
mit Blick auf die oben aufgeführten zehn Punkte
beispielsweise damit zu untersuchen, ob die
Original-ChKM-Lösung nach Prof. Walkhoff im
Gegensatz zu Ca(OH)2 in der Lage ist, Biofilme
aufzulösen. Von uns als Praktikern kann nicht
mehr als die kontinuierliche Evaluation unserer
endodontischen Fälle verlangt werden. Einem
Vergleich mit der von Hülsmann vorgelegten
retrospektiven und nicht randomisierten Studie,
die zeigte, dass 50% der in der Allgemeinpraxis
endodontisch behandelten Zähne nach 5 Jahren
nicht mehr im Munde des Patienten waren [8],
hält unsere Untersuchung allemal stand.

Weil wir uns dieser Problematik bewusst waren,
haben wir einen sehr viel praktischeren Weg zur
Verdeutlichung der Überlegenheit des von uns
angewendeten Behandlungsprotokolls gewählt
und weit über 100 aussagekräftige Fallbeispiele im
Internet veröffentlicht (www.tarzahn.de), um der
Wissenschaft beispielhaft voranzugehen. Wir 
zeigen damit v.a. auch, dass das größte Frage-
zeichen hinter jeder publizierten endodontischen
Erhaltungsquote die Indikationsstellung des jewei-
ligen Behandlers zum Zahnerhalt darstellt, die aus
keiner Statistik herauszulesen ist. Derjenige, der
die engste Indikation zum Zahnerhalt stellt, also
am schnellsten mit der Zange ist („intelligent case
selection“), veröffentlicht möglicherweise die
besten Ergebnisse. Auf der genannten Homepage
sind überdies mehr als 30 beeindruckende Fälle
anderer Behandler veröffentlicht, die unser
Protokoll inzwischen erfolgreich anwenden und
erfreut darüber berichten, dass sie heute Zähne
konservierend ausheilen, die sie früher extrahiert
oder zumindest primär resiziert hätten. Anhand
der veröffentlichten Fälle kann jeder Praktiker
genau wie jeder Wissenschaftler und MDK-
Mitarbeiter unsere Indikationsstellung zum
Zahnerhalt beurteilen und, wenn er will, mit seiner
eigenen vergleichen.
Zu den epidemiologischen Hinweisen ist an-
zumerken, dass es sicher nicht allein die Anti-
biotika waren, die die Inzidenz der Infektions-
krankheiten zurückgedrängt haben, auch wenn ich
mir bezüglich der Desinfektionsmittel nicht so
sicher wäre. Im übrigen ist zu fragen, wie solche
Überlegungen demjenigen helfen sollen, der aus
welchem Grunde auch immer an einer Infektion
leidet? Wenn man klarer sehen möchte, kann es
hilfreich sein, sich als Arzt in die Lage betroffener
Patienten zu versetzen. Und ich bin, um es einmal
an einem Extrembeispiel zu verdeutlichen, über-
zeugt, dass Kollege Strippel das Problem der unbe-
friedigenden Ergebnisse bei der Behandlung der
Endodontitis differenzierter beurteilen würde,
wenn beispielsweise die Behandlung der
Gonorrhoe in gleicher Frequenz mit einer
Amputation oder Extraktion des erkrankten Organs
enden würde. 

Wenn ich mir eine Neurose aussuchen dürfte, 
so würde ich mich gerne als Extraktions- und
Resektionsphobiker erhaltungswürdiger Zähne
bezeichnet sehen. Mit der von Strippel zahnärztli-
cherseits gestellten Diagnose „Mikrobenphobie“
kann ich mit Blick auf Ätiologie und Pathogenese
der Endodontitis und den Erfolg unseres genau 
so sorgfältigen wie geduldigen Desinfektions-
protokolls bei der Behandlung dieser einfachen
bakteriellen Infektionskrankheit in einem sehr
überschaubaren, vollständig beschriebenen 
anatomischen Umfeld, das ideale Bedingungen für
die Anwendung potenter Desinfektionsmittel 
bietet, jedoch ebenfalls gut leben.

Dr. Dr. Rüdiger Osswald, München
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Zu dem von Koll. Osswald verfassten Artikel
über ein erfolgversprechendes Endodontie-
konzept sowie zu der von Koll. Strippel hierzu
veröffentlichten Antwort möchte ich einige
Gedanken beifügen.

Zunächst sollte man sich über die erwünschten
Ziele einer wie auch immer durchgeführten
endodontischen Behandlung klar sein. Ich setze
hier als Konsens voraus, dass die folgenden
Ziele erreicht werden sollten:

. möglichst langfristiger Zahnerhalt

. möglichst geringe und möglichst 
seltene Komplikationen sowie

. für den Patienten, die Krankenkasse und 
den Zahnarzt bezahlbar und wirtschaftlich

Nun gibt es sogar über den Weg zu diesen
Zielen in manchen Punkten Konsens. Dieser
besteht darin, dass das grundsätzliche Problem
die bakterielle Besiedelung des Wurzelkanal-
systems sowie dessen komplizierte Anatomie
ist. Weiterhin kann als allgemein anerkannt
gelten, dass eine so gründlich wie nur möglich
durchgeführte mechanische Entfernung des
bakteriell zersetzten Gewebes bei größtmög-
licher Schonung der Zahnhartsubstanz anzu-
streben ist, diese allein aber zur weitgehenden
Keimreduzierung nicht ausreicht. Weiterhin ist
ein möglichst dichter Verschluss der Wurzel-
kanäle und ein dichter und dauerhafter Aufbau
des behandelten Zahnes zielführend. 
Vor diesem Hintergrund ist es für mich nicht
verständlich, dass Herr Strippel davon spricht,

dass bei devitalen Pulpen in den meisten Fällen
keine oder nur eine geringe Bakterien-
besiedelung vorliegt. Das ist schlicht falsch.
Natürlich müssen nicht alle Mikroorganismen
aus dem Wurzelkanalsystem beseitigt werden,
aber ein Nachteil ist der Versuch der möglichst
weitgehenden Beseitigung derselben sicherlich
nicht. Auf nahezu jeder größeren Endodontie-
Tagung wird darauf hingewiesen, dass selbst
nach klinisch optimal durchgeführter chemo-
mechanischer Reinigung zwischen 30 und 60%
des Wurzelkanalsystems nicht erreicht werden
und auch gar nicht erreicht werden können.
Mit diesem Wissen ist es nur logisch, zu versu-
chen, das restliche Gewebe, das nicht entfernt
und/oder aufgelöst werden kann, chemisch zu
desinfizieren. 

Dass Calciumhydroxid dazu nicht ausreichend
in der Lage ist, da es die Dentinkanälchen nicht
penetriert und gegen wesentliche Keime der
Endodontitis (z.B. E. Faecalis) unwirksam ist, ist
mittlerweile ausreichend wissenschaftlich
dokumentiert. Dass ChKM ausgezeichnet
kriechfähig ist und ein „vergleichsweise starkes
Antiseptikum“ darstellt, wird selbst in der von
Herrn Strippel als Argument gegen die
Verwendung von ChKM angeführten Über-
sichtsarbeit von Hülsmann und Versümer
bestätigt. Da über ChKM in der gesamten mir
bekannten Literatur keine einzige klinisch rele-
vante Nebenwirkung bekannt ist, erschließt
sich für mich nicht, warum man es nicht als
zusätzliche Option für eine erfolgreiche endo-
dontische Behandlung einsetzen sollte.

Dr. Florian Grummt, Fürth

Positive Erfahrungen 
mit ChKM

A.) 
Zufallsbefund einer radiulären
Zyste ausgehend vom devitalen
Zahn 22.

B.) 
Zustand nach medikamentöser
Einlage von ChKM (für 1 Woche),
Calxyl (für 1 weitere Woche) und
WF mit lateraler Kondensation
von Guttapercha und AHplus.

C.)
Kontrolle nach nur ca. 3 Monaten
mit nahezu vollständiger knöcher-
ner Ausheilung der Zystenhöhle,
durchgängig erkennbarem
Parodontalspalt an den Zähnen
21,22,23 ohne jegliche 
chirurgische Intervention.

»Projekt
Qualitäts-
sicherung«

Ein Projekt des: www.daz-web.de

Infos und Anmeldung:

Dr. Peter Nachtweh
Kaiserdamm 97
14057 Berlin
Tel. 030 3023010
Fax 030 3255610
peter.nachtweh@buz-berlin.de

Patienten- und
wettbewerbs-
orientiertes Qualitäts-
management für alle
niedergelassenen
Zahnärztinnen
und Zahnärzte

Machen 

Sie mit!
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Nach dem Genuß von diversen Fortbildungs-
vorträgen  und –artikeln zum Thema Endodontie
sowie der Lektüre von verschiedenen Leitlinien-
texten der DGZMK/DGZ, BZÄK/DGZMK der
Europäischen Gesellschaft für Endodontie, der
Schweizerischen und der Kanadischen Zahn-
ärztevereinigung bin ich zu der Auffassung
gelangt, dass es wenig substanziell Neues auf
dem Gebiet der Endodontie zu vermelden gibt,
seit ich in den 70er Jahren studiert habe.

Auffällig neu ist nur die auf anderen Gebieten
ebenfalls zu beobachtende heilslehrenartige Ver-
engung in der Darstellung dessen, was erforder-
lich und „State of the art“ sei, wobei in Europa
der radikalere Ton zu herrschen scheint.
Regeln, die schon früher galten, sind, die Kanäle
möglichst vollständig aufzubereiten, zu reinigen
und zu desinfizieren und dann dicht zu verschlie-
ßen. Sowohl die Aufbereitung als auch die
Reinigung und der Verschluss sollten mit wenig
Risiken systemisch und für das lokale Gewebe
erfolgen. Das gilt auch heute noch. Neu ist nur,
mit welcher Penetranz einzelne Vorgaben
gemacht werden, wie diese Ziele zu erreichen
seien, obwohl statistisch offenbar nicht zu be-
legen ist, dass mit der Befolgung dieser
Vorgaben signifikante Verbesserungen der
Erfolgsraten gegenüber denen unserer Väter zu
erreichen sind.
Mir drängt sich der Verdacht auf, dass diese
Forderungskataloge viel mit Modernitätsgehabe,
Profilsuche, Legitimation von Spezialistentum
und Marketing zu tun haben. – Um Missver-
ständnisse zu vermeiden: Sicher ist es auf dem
Gebiet der Endodontie wie auf vielen anderen
Gebieten dringend erforderlich, ein Spezia-
listenwesen auszubilden. Das sollte aber nicht
dazu führen, dass die Arbeit des Generalisten,
der für den „Normalfall“ auf eine sinnvolle
Relationierung von Aufwand und Erfolgswahr-
scheinlichkeit angewiesen ist,  durch solche Ka-
taloge belastet wird oder unter Verweis auf den
angeblich unbedingt notwendigen Aufwand der
großzügigen Liquidation der Boden bereitet wird.

Die Verwendung von Ca(OH)2 zur Desinfektion
der Wurzelkanäle und zur Förderung der apikalen
Ausheilung ist sicher, wie die Erfahrung und viele
Studien belegen, grundsätzlich empfehlenswert.
Weshalb aber die Verwendung von CHKM –
obwohl auch von Kritikerseite keine erwiesenen

Schäden angeführt werden können – in die Nähe
der Körperverletzung gerückt wird, ist  für mich
angesichts der erfahrbaren Erfolge und der
angenehmen Praktikabilität nicht einzusehen.
Das Anlegen von Kofferdam ist sicher gut und 
nützlich. Es scheint mir aber völlig überzogen,
hier eine Grenze zwischen Behandlung lege artis
und non lege artis zu ziehen. Wenn es grund-
sätzlich möglich ist, sogar eine Gangrän erfolg-
reich zu behandeln, wie kann dann die
Kontaminationsprophylaxe mittels Kofferdam -
notfalls durch chirurgische Kronenverlängerung
- grundsätzlich gefordert werden?

Das Bemühen um eine genaue Bestimmung der
Arbeitslänge für die Kanalaufbereitung ist sicher
allen Behandlern gemeinsam. Die apodiktische
Forderung nach einer Aufbereitung nur bis 
zur apikalen Konstriktion macht evtentuell
mehre Röntgen-Messaufnahmen und endome-
trische Zwischenmessungen erforderlich, ohne
dass für mich eindeutig belegt wäre, dass eine
Wurzelbehandlung nur so ordnungsgemäß
erfolgt. Ich habe schon durchaus einleuchtende
Argumente für eine weitergehende Aufbereitung
gehört, weshalb es mir eher angemessen
erscheint, die verschiedenen Konzepte – durch-
aus mit einer gewissen Bevorzugung einer Seite
– darzustellen und es dem Behandler zu überlas-
sen, welche Ideen und Verfahren für ihn und in
seiner Hand am besten funktionieren.

Die drei von mir anführten Einzelpunkte sollen
das Thema nicht erschöpfend behandeln, son-
dern als Beispiele dienen. Wir bewegen uns in
unseren Behandlungen immer zwischen viel
Erfahrung und wenig Evidenz. Sicher ist es rich-
tig, ständig nach mehr Evidenz zu suchen, das
sollte aber nicht dazu führen, wissenschaftliche
Eindeutigkeit zu behaupten, wo es bestenfalls
Hinweise gibt. Eine Behandlung ist als
Gesamtheit zu betrachten. Ergebnisqualität ent-
steht leider immer noch durch viele untereinan-
der abhängige Maßnahmen, von denen besten-
falls einige streng wissenschaftlich untersucht
sind. Ich möchte nicht der Beliebigkeit das Wort
reden. Wo etwas sicher schädlich oder unwirk-
sam ist, soll das deutlich gesagt werden, wobei
ich die Schädlichkeit auch schon wieder in einer
sinnvollen Relation zum praktischen Nutzen
beurteilt wissen möchte.

Dr. Celina Schätze, Berlin 
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In der Zahnheilkunde wird nicht nur darüber
diskutiert, wie und in welchem Zeitraum eine
Wurzelkanalbehandlung erfolgreich durchge-
führt werden kann, sondern auch darüber, ob
selbstverständlich unter den unterschiedlichsten
wirtschaftlichen Bedingungen eine derartige
komplizierte Behandlung überhaupt zu den
Bema–Punkten erbracht werden kann und
welche Höhe (welchen Steigerungsfaktor) die
Privatrechnung beinhalten soll. Ich behaupte,
dass sich bei dieser Diskussion nur wenige
Kolleginnen und Kollegen bewusst sind, mit
welchen Beträgen die Krankenkassen unsere
Leistung tatsächlich honorieren. Dabei gehe ich
natürlich zuerst davon aus, dass das Honorar-
volumen nicht über den HVM nachträglich gekürzt
wird. Und ich behaupte, dass sich nur wenige die
Mühe gemacht haben, zu berechnen, dass sie der
Steigerungssatz 2,3 bei einigen Leistungen
schlechter stellt als z.B. die AOK-Vergütung. 

Bei einer Wurzelkanalbehandlung gibt es 
obligatorische und fakultative Leistungen. Ich
beschränke mich bei dem Vergleich außerdem
beim Selbstzahler auf die Leistungen, die 
man im Bema wiederfindet und verzichte zum
Beispiel auf die Erwähnung der elektrome-
trischen Längenbestimmung.

Die Verhältnisse zeigt die Tabelle.
Als rechnerischen Punktwert benutze ich zur
Vereinfachung den Mittelwert 0,75. Sicherlich
liegt er in vielen KZV- Bereichen höher, weshalb

sich dann natürlich insbesondere der  Bema-Faktor
in der letzten Spalte noch zusätzlich erhöht.

Schon bei diesem geringen Punktwert erkennt
man, dass man bei einigen Leistungen den
Steigerungssatz in der GOZ über den sogenannten
Schwellenwert von 2,3 ansetzen müsste, um vom
Selbstzahler ein ähnliches Honorar zu be-
kommen wie von der AOK. Als Beispiele gelten
die Rö2 und die Devitalisation des Zahnes. Nun
berechne ich nach dieser Tabelle einige typische
Behandlungsabläufe, wie sie wahrscheinlich im
Durchschnitt die meisten Kolleginnen und Kolle-
gen praktizieren. Die medizinische Einlage habe
ich nur im Devitalisationsverfahren angesetzt.

Es wird das Honorar für eine Wurzelkanal-
behandlung an einem unteren Molaren ermittelt.
Im ersten Beispiel ist der Zahn devital, aber
berührungsempfindlich, benötigt eine Injektion.
Gesamtpunktzahl mit Messaufnahme und
Röntgenkontrolle: 

213 Punkte x 0,75 = 159,75 €

Der selbe Zahn wird vitalexstirpiert: 
256 Punkte x 0,75 = 192,00 €

Der Zahn muss devitalisiert werden: 
228 Punkte x 0,75 = 171,00 €

Wie sieht nun eine Privatliquidation für den
selbstzahlenden Patienten aus? Ich erstelle die
Rechnung mit dem 2,3-fachen Steigerungssatz
der Gebührenordnung.

Der Zahn ist devital und wird trepaniert. 
Gesamthonorar ohne Materialkosten: 238,74 €

Der Zahn ist vital und wird vitalexstirpiert. 
Gesamthonorar ohne Mat.-Kosten: 273,03 €

Der Zahn ist vital und wird devitalisiert.
Gesamthomorar ohne Materialkosten: 253,60 €

Lassen Sie das Zahlenwerk auf sich wirken und 
relativieren Sie das Honorar, egal ob Sie nun 
einen sozialversicherten Patienten oder einen 
selbstzahlenden Patienten behandelt haben,
indem Sie jetzt den Zeitfaktor einfügen und das
Ergebnis Ihrer Bemühungen an der letzten
Röntgenkontrollaufnahme dokumentieren.

Dr. Peter Nachtweh, Berlin
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endo2
Eine Gegenüberstellung

Leistung

Sens 6 € 4,50 € 6,46 1,6-fach  

Rö2 12 € 9,00 € 6,69 3,1-fach  

I 8 € 6,00 € 7,75 1,7-fach  

L1 12 € 9,00 € 9,06 2,3-fach  

bmF 10 € 7,50 € 8,41 2,1-fach  

Dev 11 € 8,25 € 6,46 2,9-fach  

Trep 11 € 8,28 € 8,41 2,3-fach  

VitE 18 € 13,15 € 14,23 2,1-fach  

Med 15 € 11,25 € 16,81 1,5-fach  

Rö-Mess. 12 € 9,00 € 6,69 3,1-fach  

WK 29 € 21,75 € 36,22 1,4-fach  

WF 17 € 12,75 € 25,87 1,1-fach  

Rö-Kontr. 12 € 9,00 € 6,69 3,1-fach 

Punkte Honorar BEMA
(Punktwert 0,75)

entspricht dem
BEMA bei FaktorGOZ-2,3-fach
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Dr. T. Dammaschke aus Münster beschäftigte
sich mit den »Pulpa vital erhaltenden Maß-
nahmen«. Er strich heraus, dass maßgeblich für
den Erfolg einer direkten Überkappung einer
artifiziell eröffneten Pulpa nicht das Alter des
Patienten oder die Größe der Eröffnung wären,
sondern das Verhältnis der Größe der Eröffnung
zur Größe der Pulpa. Auch das biologische Alter
der Pulpa kann sich von dem des Patienten sehr
unterscheiden und so das Ergebnis vital erhal-
tener Maßnahmen positiv/negativ beeinflussen.
Ein weiterer entscheidender Faktor ist das
keimarme Arbeiten. Der Kofferdam (zur Zeit ja in

der Diskussion als generelle Voraussetzung einer
Wurzelbehandlung) sollte bei pulpanahem
Arbeiten im letzten Drittel des Dentins angelegt
werden. Als Mittel der Wahl stellt sich die frisch
angerührte Kalziumhydroxid-Suspension dar, da
nur sie einen ausreichend basischen ph-Wert
aufweist. Ein weiteres, im Experiment sehr positiv
beurteiltes, Mittel ist das MTA (Mineral Trioxide
Aggregate). Es zeichnet sich gegenüber Kalzi-
umhydroxid durch eine bessere Haftung und
Stabilität in der Kavität, experimentell besseren
Behandlungsresultaten, allerdings auch durch
einen sehr hohen Preis aus. Auch eine partielle
Amputation von 2 mm der Kronenpulpa, vorge-
nommen mit steriler Diamantkugel und aqua dest.
zur Kühlung, ist bei einem jugendlichen Zahn nach
iatrogener Eröffnung oder erlittenem Trauma
selbst nach Tagen eine Möglichkeit zur
Vitalerhaltung der Pulpa.

Sollte die Vitalerhaltung nicht gelingen, muss die
»Vorbereitung des Zahnes zur Wurzelkanalbe-
handlung« begonnen werden, die Dr. T. Neuber,
ebenfalls aus Münster, erläuterte. Unbedingte
Voraussetzung sind der dicht (!) angelegte Koffer-
dam und die Vorbereitung der Zahnkrone zum
bakteriendichten Verschluss zwischen den Be-
handlungen.

Dr. C. Huhn aus Dessau erklärte die »Bestimmung
der Arbeitslänge«. Hier ist die apikale Konstriktion
mit der kleinsten Kontaktfläche zum Gewebe
anzustreben. Er stellte verschiedene Methoden
(Paper Point Test, Messaufnahme, Endometrie, tak-
tiles Empfinden) und Geräte zur Endometrie vor.
Als Vorteil bei Letzteren hat sich ein akustisches
Signal bei Erreichen der Arbeitslänge heraus-
gestellt.

»Moderne Konzepte der Wurzelkanalaufbereitung«
war das Thema von Prof. R. Weiger aus Basel. Hier
wurde die Handaufbereitung den verschiedenen
maschinellen Aufbereitungstechniken gegenüber-
gestellt. Aber egal welche Technik angewendet
wird, entscheidend für den Erfolg ist immer die
Keimfreiheit!

Dr. H.-W. Herrmann aus Bad Kreuznach
beschrieb als Praktiker die »Diagnostik und
Therapie endodontischer Notfälle«. Er wies auf
den Provokationstest und die Vermessung der
Zahnfleischtasche als wichtige diagnostische
Hinweismittel hin.

Als Ersatz für einen Vortrag über NiTi-Auf-
bereitungssysteme wurde das »Wundermittel«
MTA (Mineral Trioxide Aggregate) vorgestellt.
Mit einem ph-Wert von 12,5 ist es dem Kalzium-
hydroxid ähnlich, weist eine sehr gute Biokom-
patibilität und ein hohes Abdichtungsvermögen
gegenüber Bakterien auf. Wie oben schon
erwähnt, sind im Experiment die Ergebnisse
besser als bei Kalziumhydroxid. Man unter-
scheidet weißes und graues MTA, wobei das
Erstere der ästhetischen definitiven Versorgung
zuträglicher ist. Das Anmischen erfolgt mit 
aqua dest. zur gewünschten Konsistenz, die
Applikation kann mittels Amalgamspritzen und
Plugger erfolgen. MTA ist für den Verschluss
jeglicher Perforationen, für die direkte 

und indirekte Überkappung sowie für die retro-
grade Wurzelfüllung geeignet. Die gezeigten
Ergebnisse waren beeindruckend. Leider ist MTA,
wie schon erwähnt, exorbitant teuer und
schließt sich vielleicht schon deshalb vom
alltäglichen Praxisgebrauch aus.

»Techniken und Substanzen zur Desinfektion des
Wurzelkanalsystems« war das Thema von Prof.
M. Hülsmann, Göttingen. Herausgestellt wurde
Natriumhypochlorid, dessen antibakterielle
Wirkung nicht durch eine hohe Konzentration,
sondern durch die Häufigkeit seiner Anwendung
gesteigert wird. Eine Konzentration von 1% wird
als optimal angesehen, während man bedenken
sollte, dass eine Konzentration von 5% die
Haftung der meisten Bondingsysteme (definitive
Versorgung!) reduziert. Entscheidend ist die
Frequenz der Spülungen. Natriumhypochlorid
(egal ob 1% oder 5%) benötigt eine Stunde, 
um wirksam gegen C. albicans zu sein.
Chlorhexidin-di-gluconat 2% weist eine breite
antibakterielle Wirkung auf, aber es erfolgt keine
Gewebeauflösung. Diese kann man durch die
Anwendung von Chelatoren (EDTA, Calcinase
oder Glide) erreichen. Die Eindringtiefe von
Natriumhypochlorid in einer weiteren Sitzung
kann somit erhöht werden, denn da EDTA
Natriumhypochlorid inaktiviert, sollte EDTA als
letzte Spülung angewendet werden. Das weit
verbreitete CHKM ist als Protoplasmagift extrem
zytotoxisch und als solches obsolet.
Ultraschallsysteme sind positiv zu bewerten, da
durch ihre Anwendung eine Erwärmung und
somit Aktivierung der Spülflüssigkeiten erfolgt,
die deren Wirkung verstärkt. Weiterhin wurde
auf die Wirkung von Ozon eingegangen. Diese ist
als fraglich zu bewerten, da es kaum Einfluss auf
die Bakterien im Biofilm hat. Auch der Laser ist
in seiner Anwendung fragwürdig. Trotz seiner
hohen antibakteriellen Wirkung kann diese im
sehr feinverzweigten Wurzelkanalsystem nicht
ausgenutzt werden. Zu den medikamentösen
Einlagen ist zu bemerken, dass das allseits
beliebte Ledermix durch seine Bestandteile die
Schmerzsymptomatik hemmt und damit die
Diagnostik erschwert. Mittel der Wahl ist
wiederum das Kalziumhydroxid.

Frau Dr. T. Rödig, ebenfalls aus Göttingen, sprach
über das Thema »Wurzelkanalfüllung: Techniken
und Materialien«. Unbedingte Voraussetzung für
das Abfüllen des Kanals ist seine Trockenheit. Die
Desinfektion der Guttapercha kann mit Alkohol
oder CHX erfolgen, aber nicht mit Natrium-
hypochlorid. Es würde eine Kristallisation von
Natriumhypochlorid auf der Guttapercha-
oberfläche stattfinden und die Dichtigkeit der
Füllung beeinflussen. Positiv bewertet als
Wurzelkanalfüllmaterialien wurden die Epoxid-
harzsealer Ah-Plus und 2 Seal, die sehr positive
Langzeitergebnisse aufweisen. Frau Dr. Rödig
stellte ebenfalls verschiedene Fülltechniken 
vor, mit dem Hinweis, dass Langzeitstudien
adhäsiver Wurzelfüllmaterialien nicht existieren.

Dr. M. Georgi aus Wiesbaden erklärte als
Praktiker sein Konzept »Die orthograde Revision«.
Bei der Entfernung von Wurzelkanalstiften mit
Ultraschall sollte nach 10 Minuten eine

Dr. Ulrike Scheybal

»Endodontie
heute«

20. Berliner Zahnärztetag

Der 20. Berliner Zahnärztetag am
10. und 11. Februar 2006 stand
unter dem von der Mehrheit der
Berliner Kollegen und Kolleginnen
in einer Umfrage gewünschten
Thema "Endodontie heute".

In einer umfangreichen Vortrags-
reihe wurde, beginnend mit Stra-
tegien zum Vermeiden einer
Wurzelkanalbehandlung, bis zur
erfolgreichen definitiven Versorg-
ung eines wurzelkanalbehan-
delten Zahnes die Thematik
abgehandelt.
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Lockerung zu verzeichnen sein, eine
wesentliche Verbesserung ist danach nicht
zu erwarten. Zudem empfahl er wärmstens
das PRS (Post Removable Set).
»Wurzelspitzenresektion: wann und wie«
war die Thematik von Prof. C. Löst,
Tübingen. Das Resümee seines Vortrages ist
eine kritische Hinterfragung der WSR und
wann sie vorgenommen werden sollte,
sowie die Forderung nach einer retrograden
Abfüllung, um ein intrakanalikuläres Ge-
schehen sicher gegenüber dem Alveolar-
knochen abzudichten.

Dr. M. Arnold aus Dresden referierte über
»Sichthilfen in der Endodontie«. Selbst-
verständlich ist ein Mikroskop in der
Endodontie ein Quantensprung gegenüber
einer Lupenbrille, für eine allgemein-
zahnärztliche Praxis aber nicht unbedingt
erschwinglich.

In seinem Vortrag »Allgemeinmedizinische
Aspekte der Endodontie« rief uns Prof. 
E. Schäfer sehr eindringlich dazu auf, unsere
Verantwortung gegenüber allgemein-
medizinisch vorgeschädigten Patienten
wahrzunehmen. In einem sehr engagierten
Vortrag erfolgte die Sensibilisierung der
Kollegen und Kolleginnen gegenüber den
gesundheitlichen Risiken, die Patienten
auch bei einer endodontischen Behandlung
in unseren Praxen haben.

Herr Dr. G. Krastl aus Basel setzte sich zum
Abschluss mit der »Restauration des wurzel-
kanalbehandelten Zahnes« auseinander.
Entscheidendes Kriterium ist natürlich ein
bakteriendichter Verschluss, das adhäsive
Maßnahmen zu erfüllen scheinen. Die
Adhäsivtechnik sollte allerdings nur im
koronalen Drittel des Wurzelkanals, d.h. im
zugänglichen Bereich, erfolgen. Sollte man
ein Stiftsystem nehmen, sind Quarzfaser-
oder Glasfaserstifte positiv zu bewerten, da
sie auf Grund eines ähnlichen Elastizitäts-
moduls wie Dentin eine höhere Fraktur-
stablität aufweisen. Allerdings sind noch
keine Langzeitstudien vorhanden. Die
Zahnkrone sollte durch eine Restauration
mit Überkupplung der Höcker stabilisiert
werden.

Der 20. Berliner Zahnärztetag war wieder
einmal eine hervorragende Gelegenheit,
sein Wissen aufzufrischen, Kollegen zu 
treffen und sich über neue Entwicklungen
zu informieren. 

Dr. Ulrike Scheybal, Berlin

Gerade weil in den letzten Jahrzehnten auch 
die endodontischen Erfolgskriterien von der
Wissenschaft nach unten korrigiert wurden, und
mittlerweile sogar die Persistenz einer apikalen
Aufhellung (!) nach WF (!) als Erfolg(!!!) gewertet
wird, darf das aber nicht wundern. Dies ist 
als Kapitulation der Wissenschaft vor den Be-
dürfnissen der Praxis zu sehen: Eine Legitimie-
rung des Faktischen. Ich verweise auf Guldeners
Feststellung, dass an jedem toten Zahn Ent-
zündungsgewebe gefunden werden kann (1), das
nach R. Banis Fernwirkungen "...bis hin zur
Mitauslösung einer Krebserkrankung" hat (2) .

Der DAZ-Forum-Titel Nr. 86 zeigt einen Zahn 
mit verbreitertem Desmodontalspalt - hier wie
geschehen eine prothetische Versorgung durch-
zuführen halte ich für fragwürdig. Auch der auf
S. 12 gezeigte Zahn 45, der forciert aufbereitet
und überfüllt wurde, ist Dokument einer frag-
würdigen Auffassung von Aufbereitung. Symp-
tomfreiheit nach so einer Behandlung hat nichts
mit der durchgeführten zahnärztlichen Arbeit zu
tun, ist ausschließlich dem Umstand zu verdan-
ken, dass das Immunsystem des Patienten zu
defizitär ist, um darauf reagieren zu können.

Nicht nur meine über 20-jährige Erfahrung zeigt,
dass grottenschlechte Wurzelfüllungen mit der
Persistenz eines Zahnes im Mund einhergehen
können oder auch ein devitaler Zahn ohne WF im
Röntgenbild völlig unauffällig sein kann, zur
vollsten Zufriedenheit des Patienten. Wenn es 
auch richtig ist, im hochakuten Schmerzfall 

kurzfristig Kortikoide zu geben, die routine-
mäßige Gabe von Ledermix-Paste z. B. nach jeder
Präparation oder bei jeder Endo grenzt an
Fahrlässigkeit und hat einen hohen Preis: Die
körpereigene Regulation wird ausgeschaltet, die
hormonale Stressregulation wird ausgebremst,
dies mit Folgen für den Patienten, die ein Zahn-
arzt gar nicht überblicken kann: Das Immun-
system möchte den toten Zahn eigentlich los-
werden, kann nach Ledermix aber nicht mehr.
Auch die verbreitete (Vor-)Medikation mit Anti-
biotika bei der kleinsten Entzündung muss hier als
kausaler blockierender Faktor gesehen werden.

Zum Verhältnis von
Aufbereitung, Desinfektion und
Keimbesiedlung

Das Prinzip der gründlichen Aufbereitung ist zwar
richtig, tritt aber anscheinend statistisch wenig 
in Erscheinung. Für mich deutlich ist, dass eine
Aufbereitung und Abfüllung nach US-Kriterien
keine Garantie für einen schmerzlosen Zahn dar-
stellt. Zu viele Patienten haben ich schon gesehen,
die unwillig den Zahnarzt gewechselt haben, weil
"danach" immer noch Beschwerden da waren und
sie mit der Aussage ihres Zahnarztes konfrontiert
waren: " Der Zahn kann gar nicht weh tun, weil er
tot ist!". Wer immer wieder erlebt, wie 0,5%iges
Procain submucös injiziert in solchen Fällen hilft,
versteht, dass Aufbereitung nur ein Teilaspekt ist.
Denn auch im besten Fall bleiben 30-70 Prozent

endo2Die andere Meinung

Endodontie unter immunologischen Aspekten
Erfolgskriterien als Weichenstellung

Zweifellos ist es richtig, dass die Mehrzahl aller Wurzelbehandlungen in
Deutschland qualitativ unbefriedigend sind. Die falsche Bescheidenheit
bezüglich der Erfolgskriterien illustriert aber auch, wie wenig Zahnärzte in
Wissenschaft und Praxis im allgemeinen und speziell in der Endodontie
medizinische Gesichtspunkte einbeziehen und sich statt dessen ohne diag-
nostische Absicherung auf die funktionierende Immunabwehr des Patienten
verlassen.

Der nachfolgende Beitrag des Kollegen Dr. Guggenbichler aus Bad Homburg wurde wegen seiner wis-
senschaftlich nicht belegten Aussagen in der Redaktion ausgiebig diskutiert. Die Entscheidung, ihn
dennoch hier abzudrucken, fiel aufgrund der Überlegung, dass die vorgestellten Ansichten vermutlich
eine gewisse Verbreitung in der Zahnärzteschaft haben und deshalb die Gelegenheit genutzt werden
sollte, diesen Theorien einige wissenschaftliche Argumente sowie praktische Erfahrungen anderen
Inhalts entgegenzusetzen. Beachten Sie daher auch die angefügten Kommentare der Kollegen Dr. Hey
und Dr. Osswald.

Die Redaktion
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der organischen Masse hauptsächlich in den
Odontoblastenfortsätzen im Dentin ( bis zu 3000
pro qmm) unangetastet und werden nekrotisch.
Die Desinfektion bleibt eine oberflächliche und
vorübergehende Maßnahme. Es ist kein Wunder,
dass sowohl die herkömmliche Endodontie als
auch die amerikanische Endo-Schule hinsichtlich
der Erfolgsrate sich wenig unterscheiden, 
wie Strippel anmerkt. Sie teilen ein nur oberfläch-
liches Desinfektionskonzept und entbehren des
Verständnisses, was sich in den Tiefen der
Dentintubuli und der umgebenden Spongiosa ent-
wickelt. Eine bakterielle und mykotische Flora
("slow bacteria", Cell-Wall-Deficiencies (CWD) und
Hochvalenzen der Pilze Aspergillus niger und
Mucor racemosus, die Temperaturen von 70° C 
bis 400°C überstehen), entwickelt sich, um die
nekrotischen Gewebe zu entsorgen (4). Ich finde es
grotesk , dass die Vorstellung einer Desinfektion
des Kanals die Endodontie so beherrscht, obwohl
häufig Antibiotika als systemische Therapie zu
Hilfe genommen werden. Dieses Desinfektions-
Dogma ist mit verantwortlich dafür, dass das
Konzept der Depotphorese nach Knappwost wenig
angewandt wird. Deren Erfolgsquote auch bei
Problemzähnen spricht für sich. Fachlich über-
zeugend an Knappwosts Methode ist für mich
allein die Elektrophorese mit Cupral. (5). Der 
weitgehende Verzicht auf eine Aufbereitung ist für
mich unverantwortlich.
Zusätzliche keimhemmende Maßnahmen sind
sinnvoll. M. E. wird durch Laser-Anwendung nur
ein Oberflächeneffekt erreicht. Einzig Ozon scheint
mir fähig zur Tiefenpenetration. Seit über 50
Jahren ist die Ozontherapie bekannt als äußerst
wirksame Maßnahme gegen Keime jeder Art. In
Schwimmbädern wird es sogar anstelle des Chlors
eingesetzt. Sowohl bei chronischen als auch bei
akuten Infektionen (gerade endodontischen) ist sie
sehr empfehlenswert nicht nur als antibakterielle
und zugleich immunstimulierende Maßnahme, die
sowohl zur Tiefendesinfektion von Wurzelkanälen

als auch zur apikalen Regeneration eingesetzt
werden sollte. (6)

Ausblick zur langfristigen
Bewertung des Therapie “Erfolgs“
einer Wurzelbehandlung

Auch wenn es ein qualitativer Fortschritt ist,
wenn ein Zahn nach US-Endodontontologen-
Kriterien versorgt wird oder mit Depotphorese
etc. statt mit einer kassenüblichen BEMA-
Wurzelfüllung: Dieser Zahn kann nicht wie eine
erfrorene Zehe abgestoßen werden, sondern
bleibt als autologes jedoch nicht vitales Gewebe,
-quasi zum Fremdmaterial mutiert- potentiell
immunologisch und energetisch ein (Regu-
lations-)Problem. Der verbleibende Anteil an
abgestorbenem organischem Gewebe kann zwar
minimiert werden, aber nicht bis zum Wert Null.
Dies bedeutet zwangsläufig, dass Leichengifte
entstehen und damit die giftigsten bekannten
organischen Verbindungen, die Merkaptane.
Bislang sind hier in Deutschland auch die
Hinweise ohne Resonanz geblieben, die der
Nestor der amerikanischen Endodontologen,
George Meinig, nach 50 Jahren Endodontie-
Erfahrung im allgemeinen und zur Klassifizie-
rung des Röntgenbefundes bei devitalen Zähnen
im speziellen gegeben hat (7) :
Nach seiner einleuchtenden Definition zeigt ein
Granulom an einem toten Zahn, dass das
Immunsystem des Patienten erfolgreich tätig
geworden ist und eine "Auffangstation" für die
freiwerdenden Toxine gebildet hat. Wo das aber
nicht zu sehen ist, hat das Immunsystem versagt
, und der Patient ist schutzlos diesen Toxinen
ausgesetzt. Hierzulande werden aber gerade die
Zähne noch oft (chirurgisch) nachbehandelt, die
Granulome aufweisen, dabei wäre Therapie bei
den Zähnen ohne Röntgenbefund viel wichtiger.
Weil wir in der Uni gelernt haben, uns blind auf

das Röntgenbild zu verlassen, sind die allermei-
sten Zahnärzte unfähig, zu interpretieren, was
oft nur minimal dort zu erkennen ist ( beginnen-
de Aufhellungen / Verschattungen, sklerosieren-
de Ostitis, NICO, Granulome an vitalen Zähnen
etc.) und außerstande, die Stoffwechsel- und
Energieprozesse nachzuvollziehen, die sich dort
abspielen. Vor allem, weil kein therapeutisches
Wissen vermittelt wurde, wie und warum solche
Befunde anzugehen sind, hören viele kranke
Patienten den stereotypen Satz: „Sie haben
nichts, im Röntgenbild ist alles in Ordnung“,
selbst wenn dort Fremdkörper wie Amalgam-
bestandteile, abgebrochene Endo-Feilen usw. zu
sehen sind. In informierten Kreisen ist bekannt,
dass Patienten bei einer rein schulmedizinischen
Zahnsanierung mit Endodontie häufig nach
einem Zeitraum von 10-15 Jahren chronische
Symptomenbilder entwickeln, die dann thera-
peutisch schwer beherrschbar, bzw. nur unter
Beachtung konsequentester Sanierungsprinzi-
pien einer Remission zugänglich sind. Patienten,
deren chronisch therapieresistente Beschwerden
sich spontan (nur anscheinend unerklärlicher-
weise) nach Entfernung von devitalen Zähnen
zurückgebildet haben, sind zu häufig, als dass es
reicht, mit dem Vorschlaghammer-Vorwurf
„Gebißverstümmelung“ die Reflexion über solche
Patienten plattzumachen, gerade weil solche
Erfahrungen auch im universitären Bereich vor-
handen sind.
Wenn schulmedizinischerseits bewährte Elemen-
te einer naturheilkundlichen "Salutogenese" vgl.
Dr. Braun von Gladiß (8) - wie z. B. Störherd-
sanierung als Humbug oder Nebensache abqua-
lifiziert werden, ist das unter einem sozialmedi-
zinischem Blickwinkel fatal, weil es den Tatbe-
stand unterbliebener Diagnose und Therapie , d.
h. unterlassener Hilfeleistung bei Millionen von
Patienten zur Folge hat. 
(Literatur beim Verfasser)

Dr. Norbert Guggenbichler, Bad Homburg

Stellungnahme
Endodontischer Irrgarten
So sehr jedwedes Plädoyer für zurückhaltende
und vorsichtige Therapiemethoden, die auch
ganzheitliche Aspekte berücksichtigen (ein 
ziemlich beliebiger Begriff), unterstützt werden
muss, so inakzeptabel ist Guggenbichlers
Hinweis, avitale Zähne können „Mitauslöser
einer Krebserkrankung“ sein. Soll das vielleicht
Inhalt einer gründlichen Patientenberatung
sein? So lange es für keine Krebserkrankung
eine eindeutige Kausalität gibt, ist solcherlei
Aufklärung nicht mehr als fahrlässige Wichtig-
tuerei. Wer soll da noch einer Wurzelbehand-
lung zustimmen?

Andererseits verwirrt es doch etwas zu hören,
dass der Kollege in Kenntnis dieser Voraus-
setzungen durchaus noch Endobehandlungen
durchführt, gelegentlich sogar Ledermix 
verwendet, was man, wenn das wie bei ihm auf
hochakute Fälle beschränkt bleibt, natürlich nur
begrüßen kann.

Wie soll man aber hiermit umgehen:
Symptomfreiheit ist nach Guggenbichlers
Ansicht „ausschließlich dem Umstand zu ver-
danken, dass das Immunsystem des Patienten
zu defizitär ist, um darauf (auf eine
Wurzelfüllung – die Red.) reagieren zukön-
nen.“? Und weiter wendet sich Guggenbichler
gegen die chirurgische Nachbehandlung von
Zähnen mit Granulomen, denn seines Erachtens
„wäre Therapie an Zähnen ohne Röntgenbefund
viel wichtiger“. Da kann man sich als Zahnarzt,
der sich nicht zu den „informierten Kreisen“
zählen darf, eigentlich gleich die Kugel geben.
Natürlich wissen auch wir Uninformierten, 
dass jede Endobehandlung, ob naturheilkund-
lich unterstützt oder nicht, ein Kompromiss ist,
eine restitutio ad integrum jedenfalls kaum
erwartet und schon gar nicht garantiert werden
kann. Wer aber vor einer Pulpaexstirpation alle
anderen möglichen Schmerzursachen abgeklärt
hat – Hypersensibilität durch Funktionsstör-
ungen o.ä. – , die Kanäle so weit wie machbar
und ad apicem aufbereitet hat (egal mit wel-
cher Methode) und nach Desinfektion die
trockenen Kanäle abfüllt, der hat das Mögliche

getan. Die Ozonisierung ist sicher geeignet,
auch die Nebenkanälchen keimfrei zu bekom-
men, aber nicht die einzige Methode. Ich habe
35 Jahre lang die Wurzelkanäle mit einer
Mischung aus Harvard-Zement und Jodoform-
Pulver mit nachgeschobenen Guttastiften
abgefüllt und habe zu viele – auch nach Jahr-
zehnten – symptomlose und röntgenologisch
freie Zähne gesehen, als dass ich jemandem
(Kollege oder Patient) von dieser Methode oder
anderen Endoversuchen abraten könnte. Was
mir an Guggenbichlers Kritik auf die Nerven
geht, ist dieser permanente unterschwellige
Tenor, sich als „Uninformierter“ mit jedweder
Behandlung schuldig zu machen. Was mir fehlt,
ist das Zugeständnis, dass jede Wurzelbehand-
lung bei jedem Patienten anders verlaufen
kann, dass individuelle Befunde sowohl vor als
auch nach einer Behandlung individuell zu
bewerten sind – auch der Zahn 45 auf der Seite
12 des FORUM 86 (es kommt eben nicht nur auf
das Röntgenbild an!) – und dass jeder Versuch,
einen Zahn zu erhalten, grundsätzlich erst ein-
mal zu begrüßen ist.

Dr. Hanns-W. Hey, Münsing

Von Zahnärzten für Zahnärzte



Stellungnahme 
Es waren gerade die Fokaltheoretiker, deren
Theorien zu seinen Lebzeiten Abermillionen
erhaltungswürdiger Zähne der Zange zuführten,
die Otto Walkhoff mit seiner medizinisch-
wissenschaftlich begründeten, die Ätiologie und
Pathogenese beachtenden indikationsgerechten
Therapie der Endodontitis erfolgreich bewegte,
ihre unhaltbaren, das menschliche Gebiss ver-
stümmelnden Lehren aufzugeben [5]. Bei allem
Respekt vor potentiellen energetischen Regu-
lationsproblemen und naturheilkundlicher Salu-
togenese müssen Theorien in ihrer Argumenta-
tion zumindest logischen Kriterien folgen und
dürfen nicht auf widerlegten Hypothesen und
ungenauen Kenntnissen der Physiologie fußen.
Ein Herd zeichnet sich dadurch aus, dass er po-
tentiell Bakterien, Bakterientoxine und Leichen-
toxine streuen kann.

1) Die indikationsgerechte Therapie des end-
odontischen Infektes durch die genau so sorgfäl-
tige wie geduldige Desinfektion mit potenten
Desinfektionsmitteln führt zur Abtötung der
ätiologisch verantwortlichen Bakterien und be-
endet die Möglichkeit des Streuens von Bak-
terien und Bakterientoxinen gleichermaßen.
Heilen bedeutet in erster Linie, den Körper in sei-
nem Bestreben nach Selbstheilung aktiv zu
unterstützen.

2) Nach sorgfältiger Aufbereitung sinkt der Wert
für verbleibendes, abgestorbenes organisches
Gewebe zwar nicht auf Null, volumenmäßig ist
er dennoch so gering, dass sich das Substrat für
potentiell streuende Leichentoxine absehbar und
schnell erschöpft. Der Mensch wird täglich mit
einem Vielfachen an absterbender organischer
Substanz fertig. Man denke nur an die Blutkör-
perchen und das Darmepithel.

3) Die „Knappwost-Methode“ verfolgt genau das
gleiche Ziel wie die „Methode der indikationsge-
rechten Desinfektion“, i.e. die möglichst voll-
ständige Abtötung der für den Infekt verant-
wortlichen Erreger. Sie beispielhaft als naturheil-
kundlich unbedenklich herauszustellen, ist ab-
wegig. Denn gerade sie hinterlässt nicht weniger,
sondern mehr abgestorbenes, potentiell Leichen-
toxine streuendes organisches Substrat.

4) Die Menge des aus einer mit Ledermix gefüll-
ten Zahnwurzel aufgenommenen Cortisons ist
im Verhältnis zum Volumen, das die Nebenniere
pro Minute ausschütten muss, damit der Mensch
nicht lebensgefährlich erkrankt, vollständig zu
vernachlässigen. Die Furcht, durch ein wenig Le-
dermix „die körpereigene Regulation und die
hormonale Stressregulation auszuschalten“, ist
unbegründet. Auch hier liegt - ähnlich wie bei
den Toxinen - ein offensichtliches Missverständ-
nis der Verhältnismäßigkeit vor. Der Körper will
nicht den körpereigenen Zahn „loswerden“, son-
dern die nicht körpereigenen Erreger.

5) Die Auffassung, die apikale Aufhellung sei
steril und lediglich Ausdruck einer „Auffangsta-
tion für freiwerdende Leichentoxine“ ist falsch,

auch wenn sie (noch) die aktuelle Lehrmeinung
wiedergibt. Die Aufhellung ist vielmehr Ausdruck
der immunologischen Reaktion auf überlebende
Bakterien in der Folge einer nicht indikationsge-
rechten Therapie [2] im Sinne eines Gleichge-
wichts zwischen bakteriellem Angriff und immu-
nologischer Abwehr. Darüber hinaus ist sie ent-
gegen der (noch) gültigen Lehrmeinung sehr
häufig selbst bakteriell besiedelt, was gerade in
mehreren überzeugenden klinischen Studien be-
legt wurde [3, 4]. In der Folge heilen apikale Auf-
hellungen nach sorgfältiger Desinfektion in der
Regel röntgenologisch vollständig aus, auchwenn
sie über Jahre oder Jahrzehnte bestanden haben.

6) Persistierende Beschwerden an wurzelgefüll-
ten Zähnen sistieren regelmäßig nach Abtöten
der die Erstbehandlung überlebenden Bakterien
anlässlich der Revision mit anschließender genau
so sorgfältiger wie geduldiger Desinfektion mit
potenten Desinfektionsmitteln. Durch die in „in-
formierten Kreisen“ regelmäßig praktizierte
Reihenextraktion kann man dieses Problem
selbstverständlich auch lösen, wenn auch auf
genau so unelegante wie unärztliche Weise. 

7) Dass der röntgenologische Aspekt eine aus-
geheilten apikalen Ostitis mit dem histologischen
vollständig übereinstimmt, wurde von Engel [1]
bereit 1950 in einer eindrucksvollen klinischen
Studie nachgewiesen.

Der endodontische Infekt unterscheidet sich
nicht von dem anderer Organe, wobei die beson-
dere Anatomie der Zähne geradezu ideale
Bedingungen für die Anwendung potenter

Desinfektionsmittel bietet. In diesem Sinne soll-
ten wir bemüht sein, die Erfolgsquote in der
Ausheilung bakteriell infizierter Zähne durch
einen indikationsgerechten medizinischen The-
rapieansatz auf ein mit anderen bakteriell infi-
zierten Organen vergleichbares Niveau anzuhe-
ben und uns nicht auf ganzheitlich esoterischen
Wegen verirren. Ziel ärztlichen Bemühens ist
schließlich der Organerhalt und nicht die
Organentfernung.

Dr. Dr. Rüdiger Osswald, München

DAZ FORUM 87  April 200620

1. Engel, H.: Die Behandlung infizierter Wurzelkanäle
und Granulome nach der Methode von Walkhoff. 
Vergleichend rö-histologische Untersuchungen. 
Schweiz Monatsschr Zahnmed 11, (1950).

2. Nair P. N. R. , H. S., Cano Victor,  
Vera Jorge: Microbial status of apical root canal 
system of human mandibular first molars with 
primary apical periodontitis after ‘‘one-visit’’ 
endodontic treatment. 
ORAL SURG ORAL MED ORAL PATHOL 99, (2005).

3. Ricucci, D., Pascon, EA., Ford, TR., Langeland, K.: 
Epithelium and bacteria in periapical lesions. Oral 
Surg Oral Med Oral Pathol Oral Radiol Endod 101, 
239 (2006).

4. Tronstad, L., Sunde, P.: The evolving new 
understanding of endodontic infections. Endodontic 
Topics, (2003).

5. Walkhoff, O.: Mein System der medikamentösen 
Behandlung schwerer Erkrankungen der Zahnpulpa 
und des Periodontiums. Verlag von Hermann Meuser, 
Berlin 1928.

Literaturnachweis

ANZEIGE



Von Zahnärzten für Zahnärzte 21

www.daz-web.de

Der DAZ stellt sich vor:

Warum es so interessant ist, dabei zu sein!

Der Deutsche Arbeitskreis für Zahnheilkunde
(DAZ) ist ein parteipolitisch unabhängiger
Verband für Zahnärzte in freier Berufsausübung.
Der Erhalt der Freiberuflichkeit und der Therapie-
freiheit sind wichtige Ziele seiner berufspoliti-
schen Tätigkeit. Dabei beinhaltet Freiberuflich-
keit Freiräume, aber auch Verpflichtungen für
den Zahnarzt.
Nach DAZ-Auffassung steht der Patient im
Mittelpunkt des Praxisgeschehens. Nicht die Ge-
winnträchtigkeit einer Arbeit, sondern die
medizinische Indikation ist Richtschnur zahn-
ärztlichen Handelns.

Studiengruppen
Die Mitglieder des DAZ sind, soweit geografisch
möglich, in regionalen Studiengruppen
zusammengeschlossen, die praxisnahe Fortbil-
dungsveranstaltungen und Gesprächsabende
anbieten. Neben der Erörterung aktueller Berufs-
probleme und standespolitischer Fragen werden
im offenen kollegialen Gedankenaustausch
Erfahrungen aus  dem Praxisalltag diskutiert. Die
Fortbildungsaktivitäten werden mit Blick auf die
gesetzlich vorgeschriebene Fortbildungsver-
pflichtung an den Leitsätzen und Empfehlungen
der Bundeszahnärztekammer und den Kritierien
für Punkt-Vergabe der BZÄK, DGZMK und APW
orientiert.

Informationen
Über die örtlichen Aktivitäten werden die
Mitglieder durch regelmäßige Rundschreiben
informiert. Überregional gibt der DAZ die
Zeitschrift „DAZ-Forum” mit Informationen zur
Standes- und Berufspolitik sowie Fachbeiträgen
und Fortbildungsberichten heraus. Aktuelle
Nachrichten und Diskussionsbeiträge werden per
E-Mail über die workgroup daz-intern ausge-
tauscht, Veranstaltungshinweise, Kontaktadres-
sen, Pressemeldungen und Grundinformationen
zum DAZ können über die DAZ-Seiten im Inter-
net unter www.daz-web.de abgefragt werden.

Hilfe für den Zahnarzt-Alltag
Für Studierende der Zahnmedizin vermittelt der
DAZ Hospitationsmöglichkeiten, er bietet Bera-
tung zur Assistentenausbildung und bei der
Praxisneugründung, er stellt Informationen zu
vielen Fragen der Praxisführung zur Verfügung
und offeriert in Verbindung mit dem NAV-
Virchow-Bund seinen Mitgliedern weitere Infor-
mations- und Servicemöglichkeiten. Näheres
dazu bei der Geschäftsstelle in Köln. 

Standespolitik
Standespolitik muss sich aus der Kollegenschaft
heraus entwickeln und an der Praxis orientieren. 

Der DAZ setzt sich ein für:

• eine vorurteilsfreie Diskussion der Berufs-
probleme in den Medien der Körperschaften

• den Erhalt einer fachlich umfassenden 
zahnärztlichen Basisversorgung innerhalb 
der GKV

• die Überwindung des Misstrauens zwischen
Krankenkassen und Zahnärzten durch part-
nerschaftliche Zusammenarbeit

• den Erhalt und die demokratische Weiter-
entwicklung der zahnärztlichen Selbstver-
waltungsorgane

• die Aufgabe hektischer ad-hoc Forderun-
gen zugunsten langfristiger Perspektiven

Zahnärztliche Ausbildung
Der DAZ fordert eine Reform des Zahnmedizin-
studiums mit folgenden Veränderungen:

• Schwerpunktverschiebung von der prothe-
tisch-technischen zur prophylaktisch-
konservierenden Seite

• Verkürzung der vorklinischen Ausbildung 
bei gleichzeitiger Verlängerung des klini-
schen Studiums

• Einbindung qualifizierter Praktiker in die 
Universitätsausbildung. 

Die Zahnheilkunde ist Teil der medizinischen
Wissenschaft. Der DAZ wendet sich gegen
Tendenzen zur Verflachung und Entwissen-
schaftlichung der Ausbildung.

Jugendzahnheilkunde
und Prophylaxe
Breitenwirksame Vorbeugungsmaßnahmen in
Kindergärten und Schulen sind zwingend 
erforderlich. 

Der DAZ fordert:

• bundesweit einheitliche Regelungen durch 
ein Jugendzahnpflegegesetz

• verstärkte Ausbildung und Einsatz von 
Prophylaxepersonal

• strukturelle Veränderungen im Bereich der 
Kinderbehandlung mit dem Ziel, Kindern - 
und hier insbesondere Kindern aus benach-
teiligten Schichten - Zugang zu Behand-
lungsmöglichkeiten und zu einer Therapie 
auf aktuellem Stand zu eröffnen

• Zulassung von fluoridiert–jodiertem 
Speisesalz in Backwaren, Konserven und 
Gemeinschaftsküchen.

Qualität
Um die Therapiefreiheit und die Einzelleistungs-
vergütung zu bewahren, muss die zahnärztliche
Behandlungsqualität gesichert werden. 
Der DAZ fordert daher: 

• praktikable und plausible, an Qualität 
orientierte Wirtschaftlichkeitsprüfungen 
durch die KVZen

• die Entwicklung und Einführung von 
Quälitätssicherungsprogrammen durch 
Kammern und KZVen.

Der DAZ hat ein eigenes Projekt zur Qualitäts-
sicherung etabliert, um im Rahmen seiner
Möglichkeiten konkret und praktisch zur
Qualitätsverbesserung und Qualitätssicherung
beizutragen und zugleich beispielhaft die posi-
tiven Seiten freiwilliger, von Zahnärzten selbst
initiierter Qualitätssicherungsprogramme aufzu-
zeigen.

Beitrittserklärung

Name, Vorname 

Geb. Datum

Straße 

PLZ, Wohnort

Telefon 

Fax 

E-Mail

Ort, Datum

Unterschrift

DAZ- Mindestjahresbeitrag ab 1.1.2002:
· Stud./cand.med.dent und 

Fördermitglieder 12.- Euro ❍
· Angestellte/r ZÄ/ZA 96,- Euro ❍
· Niedergel. ZÄ/ZA 192,- Euro ❍
· ZÄ/ZA im Ruhestand 36,- Euro ❍

Zutreffendes bitte ankreuzen

Deutscher Arbeitskreis für Zahnheilkunde (DAZ)
Belfortstr. 9, 50668 Köln, Fax 0221 7391239



Herrn Prof. Dr. Stefan Zimmer wurde kurz vor
Drucklegung dieses Forums der Hufeland-Preis
2005 verliehen. Zimmer ist der dritte
Wissenschaftler, der mit diesem jährlich vergebe-
nen Preis für eine zahnmedizinische Publikation
ausgezeichnet wurde. Die prämierte Arbeit trägt
den Titel: "Identifizierung und Betreuung von
Kindern mit hohem Kariesrisiko". Wer Prof.
Zimmers Aktivitäten einige Jahre lang verfolgt hat,
weiß, dass die verschiedenen von ihm erarbeiteten
Forschungsergebnisse sich quasi wie Bausteine
zusammenfügen und – wenn man so will – die
Grundlagen für eine präventive Gesamtstrategie
darstellen. Letztlich hat die Hufeland-Jury, nicht
nur eine einzelne Veröffentlichung mit dem Preis
bedenken wollen, sondern dieses – wie er es selbst
nennt – „bisherige Lebenswerk“ von Prof. Zimmer
gewürdigt.

Als vor mehr als 25 Jahren der Deutsche
Arbeitskreis für Zahnheilkunde (DAZ) aus der Taufe
gehoben wurde, boomte in (West-)Deutschland die
Prothetik, im Goldverbrauch waren deutsche
Zahnärzte Weltmeister, Prophylaxe dagegen für
viele ein Fremdwort. Ein gutes Jahrzehnt weiter
hatte sich das Prophylaxebewusstsein – sicher
auch dank der Bemühungen des DAZ und anderer
für Vorbeugung engagierter Organisationen und
Personen – ein Stück weiter entwickelt. Inzwi-
schen versuchten auch an den Hochschulen prä-
ventionsorientierte Wissenschaftler, neben den
etablierten Fächern Raum für Kinderzahnheilkunde
und Prophylaxe einzufordern und Einfluss auf die
Ausbildung des zahnärztlichen Nachwuchses zu
nehmen.

Für den DAZ war es ein absoluter Glücksfall, dass
sich einer dieser Wissenschaftler, ein junger
Oberarzt der Zahnklinik Nord in Berlin, dafür
gewinnen ließ, das Prophylaxe-Referat des
Verbandes zu übernehmen. Schon im Jahr 2000
konnten wir ihn zu seiner Habilitation beglück-
wünschen. Wieder ein paar Jahre später erhielt PD
Dr. Zimmer eine Professur an der Universität
Düsseldorf und wurde stellvertretender Direktor
der Poliklinik für Zahnerhaltung und Präventive
Zahnheilkunde. Stefan Zimmer hat sich nicht nur
auf der akademischen Bühne mit umfangreichen
Forschungs-, Lehr- und Fortbildungsaktivitäten
und einer Fülle von Publikationen, sondern darüber
hinaus auch durch die Übernahme von Funktionen

in Organisationen und Medien und publikumswirk-
same Aktionen, für die Verbreitung des Präven-
tionsgedankens eingesetzt. So engagiert er sich für
Toothfriendly International und den deutschen
Zweig, die Aktion Zahnfreundlich, er gehört zur
Schriftleitung der Zeitschrift „Prophylaxe Impuls«
und er ist der Sprecher des wissenschaftlichen
Beirats der DAZ-Informationsstelle für Kariespro-
phylaxe.
Je mehr es gelang, die Karies zurückzudrängen,
umso deutlicher rückte die ungleiche Verteilung
der Schäden in den Mittelpunkt des Interesses. Die
letzte Repräsentativerhebung im Jahre 1999 z.B.
zeigte, dass 21,5% der Zwölfjährigen (diese sind
eine wichtige Altersgruppe bei derartigen
Erhebungen) 61,2% der Karies auf sich vereinigten.
Die in der Gruppenprophylaxe in Kindergärten und
Schulen Tätigen fragten zu Recht nach besonderen
Programmen für die Risikogruppen, der Gesetz-
geber griff das Problem auf, und Forscher wie Prof.
Zimmer untersuchten die Praktikabilität und
Wirksamkeit verschiedener vorgeschlagener
Strategien. Die interessantesten Arbeiten von Prof.
Zimmer werden demnächst in einer Forum-
Ausgabe mit Schwerpunktthema Prophylaxe vor-
gestellt.
Ein wichtiges Ergebnis einer Studie sei aber hier
schon angesprochen. Kinder mit besonders hohem
Kariesrisiko wurden zwei verschiedenen Betreu-
ungsformen zugeführt: Entweder erhielten sie eine
Überweisung an niedergelassene Zahnärzte zur
intensivprophylaktischen Betreuung; hier kamen
typische IP-Programme zum Einsatz. Oder sie wur-
den im Rahmen der Gruppenprophylaxe zusätzlich
vor Ort mit Gesundheitserziehung betreut und mit
einem hoch konzentrierten Fluoridlack behandelt.
Wie die Auswertungen zeigen, erweist sich die
aufsuchende Intensivbetreuung im Rahmen der
Gruppenbetreuung hinsichtlich der Kariesreduk-
tion deutlich überlegen. Zugleich ist sie mit 8 Euro
pro Kind und Jahr um Größenordnungen von den
Kosten einer individualprophylaktischen Versor-
gung entfernt. Vor allem aber ist sie besser geeig-
net, die Zielgruppe zu erreichen. Während auf-
grund der Überweisung nur 10% der Kinder zum
Zahnarzt gelangten und von diesen 10% tatsäch-
lich nur ca. 30% an dem gesamten vorgesehenen
Programm teilnahmen (also letztlich nur 3 von 100
Kindern), konnten von dem aufsuchenden Angebot
50% der Risikokinder adäquat betreut werden.

Diese Ergebnisse bedeuten nicht eine Absage an 
IP-Leistungen für Kinder und Jugendliche. Insbe-
sondere der Wert der Fissurenversiegelungen ist
unbestritten. Jedoch zeigen Prof. Zimmers For-
schungen, dass für bestimmte Zielgruppen 
unbedingt eine aufsuchende Betreuung angeboten
werden muss. Dies passt zu Erfahrungen, die seit
längerem von Praktikern der Gruppenprophylaxe
vorgebracht werden.

Seitdem Prof. Zimmer zu unserem Verband gesto-
ßen ist, hat er maßgeblich die Konzepte des DAZ
zur Gruppenprophylaxe, zur Individualprophylaxe,
zu zahnmedizinischen Früherkennungsuntersu-
chungen, zur Betreuung besonderer Gruppen wie
Behinderter oder Pflegebedürftiger, zu bevölke-
rungsweiten Maßnahmen usw. geprägt und
Vorschläge aus den Reihen des Verbandes kreativ
und pragmatisch weiterentwickelt. Dabei spielte
übrigens eine Rolle, dass er zwischendurch auch
noch eine Weiterbildung zum Fachzahnarzt für
Öffentliches Gesundheitswesen absolviert hat. Das
heißt, er verbindet seinen wissenschaftlichen
Hintergrund mit Erfahrungen aus der Zahnarzt-
praxis und zusätzlich mit fundierten Kenntnissen
über unser gesundheitliches Versorgungssystem,
seine Zuständigkeiten, Abläufe, Veränderungs-
möglichkeiten usw.

Dem Dank des DAZ an seinen Prophylaxe-
Referenten ist noch ein weiterer hinzuzufügen: der
Dank unserer Berliner Studiengruppe an einen
ihrer wesentlichen Förderer. Zusammen mit seiner
Frau Dr. Claudia Barthel - inzwischen ebenfalls
habilitiert im Bereich Endodontie - hat Stefan
Zimmer seinerzeit die verstreuten DAZ-Zahnärzt-
innen und –Zahnärzte in Berlin zusammenge-
bracht. Insbesondere bei den Mitgliedern aus dem
Osten herrschte großes Interesse an Erfahrungs-
austausch und gemeinsamer Fortbildung in Bezug
auf verschiedene Behandlungsmöglichkeiten, die
ihnen vor der Wende nicht zugänglich waren.
Zimmer und viele seiner Klinik-Kollegen stellten
sich mit ihren Spezialgebieten als Referenten zur
Verfügung. Seither wächst die Studiengruppe und
arbeitet weiter in dem seinerzeit von ihren ersten
Leitern begründeten Sinne: für eine prophylaxe-
und qualitätsorientierte Zahnmedizin. 

Der DAZ beglückwünscht Herrn Prof. Zimmer zu
der bedeutenden Auszeichnung.

Irmgard Berger-Orsag, 
DAZ-Geschäftsführerin 
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Christoph Wilhelm Hufeland (1762-1836)

Der Arzt Christoph Wilhelm Hufeland  war einer
der Pioniere der modernen Präventivmedizin.
Ihm wird der inzwischen viel zitierte Spruch:
„Vorbeugen ist besser als Heilen“ zugeschrieben.
Wegen seines Engagements auch für die sozialen
Belange der Ärzteschaft (er gründete eine
Hilfskasse für notleidende Ärzte) betrachtete ihn
die 1881 gegründete Deutsche Ärzte-Versiche-
rung als Vorreiter. Eine von ihr und weiteren
Initiatoren 1960 ins Leben gerufene Stiftung zur
Förderung der Präventivmedizin (zu deren Trägern
auch die Bundeszahnärztekammer gehört) erhielt
den Namen Stiftung Hufeland-Preis. 

Unermüdlicher Botschafter des Präventionsgedankens geehrt:

Prof. Dr. Zimmer erhält
Hufeland-Preis



Als Assistent an der Zahnklinik Nord der Freien
Universität Berlin stieß Dr. Rainer Seemann vor
Jahren zum DAZ und engagierte sich eine Weile
lang als Hochschulreferent für den Verband.
Inzwischen hat sich in Berlin die Hochschul-
landschaft umsortiert, und auch bei Dr. Seemann
hat es eine neue Entwicklung gegeben, die Grund
ist, ihm zu gratulieren und sich mit ihm freuen:
Ende 2005 hat er seine Habilitation in der
Zahnmedizin abgeschlossen. Von Beginn seiner
Berufstätigkeit an verschrieb sich Rainer Seemann
der Präventionsforschung, und zwar besonders der
Untersuchung der Mikrobiologie der Mundhöhle.
Hierbei galt sein Augenmerk nicht nur den Zähnen.
U.a. hat er sich auch mit dem Speichel und der
Besiedlung der Zunge beschäftigt und ist zum
international anerkannten Experten in Sachen
Mundgeruch avanciert, einem Thema, das wegen 
seiner sozialen Bedeutung durchaus nicht ver-
nachlässigt werden sollte. Seine Spezialkenntnisse
stellte Seemann dem DAZ schon mehrfach für
Fortbildungsveranstaltungen und Zeitschriften-
beiträge zur Verfügung. 

In seiner Habilitationsarbeit geht es um „Unter-
suchungen zur Kariesprävention in einem biofilm-
basierten In-vitro-Modell - Validierung an Bei-
spielen innovativer Präventionsmaßnahmen nach
Monoinfektion mit Streptococcus mutans“.

Gerade die Erforschung der Mikrobiologie des
Mundes liefert, so Seemans Überzeugung,
Grundlagen für eine präventionsorientierte Zahn-
heilkunde bzw. die Verhinderung oraler Krankhei-
ten. Allerdings muss man sich, um Vorbeugungs-
strategien entwickeln zu können, erst einmal sehr

intensiv mit Krankheitserregern und Krankheits-
verläufen auseinandersetzen – unter kontrollierten
Bedingungen. Ideal dafür wären Patienten, deren
Mundmilieu sich genau erfassen und manipulieren
ließe. Solche Patienten gibt es allerdings nicht,
und es wäre natürlich auch ethisch nicht vertret-
bar, gezielt Infektionen herbeizuführen, um sie
dann zu bekämpfen. Als Alternative bieten sich
hier so genannte „künstliche Mundhöhlen“ an. Für
Zahnärzte dürfte dieser Ausweg nicht allzu fern
liegen. Schließlich erleben sie ja auch, wenn sie
das Präparieren und Beschleifen von Zähnen erler-
nen, ihre ersten Versuche nicht an realen
Patienten, sondern bearbeiten Zähne in künst-
lichen Mündern bzw. Phantom-Köpfen, die immer
neu bestückt werden und selbst bei groben
Ungeschicklichkeiten des Behandlers nicht ans
Zubeißen denken.
Ziel seiner Arbeit war, wie Dr. Seemann einleitend
schreibt, die Entwicklung eines neuartigen bio-
filmbasierten In-vitro-Kariesmodells zur Erzeu-
gung kariesähnlicher Läsionen und die Anwendung
des Modells zur Einschätzung des Potenzials ver-
schiedener, zukünftig einsetzbarer kariespräventi-
ver Strategien, für die bislang eine realitätsnahe 
In-vitro-Testung fehlte. Mit Hilfe des gewählten
Aufbaus konnte ohne Fremdkontamination ein
Streptococcus-mutans-Biofilm bis zu neun
Wochen lang kultiviert werden. Das Modell erlaub-
te die reproduzierbare Erzeugung initialer Primär-
und Sekundärkariesläsionen im Zahnschmelz, die
mit natürlich entstandenen Läsionen vergleichbar
waren.

Mit Hilfe der „künstlichen Mundhöhlen“ konnten
die karieshemmenden Eigenschaften etablierter

Verfahren, wie der Fluoridierung und der
Versiegelung von Zahnoberflächen mit Komposit-
materialien, reproduzierbar nachgestellt werden.
Ebenso konnte (und kann) das Modell zur
Untersuchung weiterer experimenteller kariesprä-
ventiver Maßnahmen verwendet werden.

Hier liegen wichtige Perspektiven für die
Prävention. Neben etablierten Konzepten entwik-
keln sich im Bereich der Kariologie zunehmend
biologische Konzepte, die darauf abzielen, die
Pathogenität des oralen Biofilms abzuschwächen.
Da Immunisierungen gegenüber dem Leitkeim S.
mutans aufgrund der fehlenden Lebens-
bedrohlichkeit dieser Erkrankung wenig angemes-
sen erscheinen, könnten Mechanismen, die einer
Adhäsion dieses Keimes an der Zahnoberfläche
entgegenwirken, zukünftig eine Rolle spielen.
Manche der hier zu gewinnenden Erkenntnisse
werden vielleicht eines Tages sogar die
Behandlung von Infektionserkrankungen in ganz
anderen Bereichen der Medizin voranbringen.. 

Ein spannendes Thema. Wer mehr wissen 
möchte, kann sich Dr. Seemanns Arbeit vom 
FU-Server herunterladen unter www.diss.fu-ber-
lin.de/2005/323/index.html oder sie von der DAZ-
Geschäftsstelle anfordern. Dem Autor wünschen
wir von hier aus alles Gute und weitere Erfolge bei
der Erforschung der Mundhöhle und ihrer uner-
wünschten Bewohner. Wenn Dr. Seemann noch
weiter in die Geheimnisse der Mundhöhle ein-
dringt, dann müssen Karius und Baktus vielleicht
eines Tages ans Auswandern denken – hofft 

Irmgard Berger-Orsag, Köln
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Gratulation zur Habilitation von Dr. Rainer Seemann

GoDent GmbH, Austraße 17, D- 74613 Öhringen
Telefon: 0 79 41 – 95 86 68, Fax: 0 79 41 – 95 86 69, 
Mail: godent@web.de, Internet: www.godent.de

Informationen aus der Dentalbranche

Neues Modell bei GO DENT

Den Kariesbakterien 
auf der Spur

Das innovative GO DENT-System wurde jetzt um ein weiteres Modell ergänzt. Das neue „GO DENT-
Zusatzmodell“ erweitert das bisherige Angebot für die Patientenaufklärung um eine zusätzliche 
hochwertige Variante: die Oberkieferprothese auf fünf Teleskopen. Der besondere Clou dabei: Die
Oberkieferprothese lässt sich durch einfaches Abnehmen vom Modell entfernen. Das zusätzliche
Ausklinken der Gaumenplatte erlaubt dem Zahnarzt dann im wahrsten Sinne des Wortes eine
be“greif“bare Darstellung der Vorteile einer großen, abnehmbaren Brücke. Mit dieser aktuellen
Erweiterung bietet GO DENT dem Zahnarzt jetzt eine hervorragende Möglichkeit, auch diese
Privatleistung anschaulich zu demonstrieren. Bereits mit den bisherigen sieben Go Dent-Modellen
lassen sich einzeln und kombiniert mehr als 100 funktionale und kosmetische Laborarbeiten reali-
stisch und für den Patienten leicht verständlich demonstrieren - von der Amalgamfüllung bis zur
hochwertigen Implantatarbeit, von der unverblendeten Vollguss- bis zur individualisierten
Vollkeramikkrone. 



Ohne Frage steht das deutsche Gesundheitswesen
vor grundlegenden Wandlungen. Vor dem
Hintergrund knapper Kassen, aber steigender
Leistungsausgaben, denen teilweise nur durch-
schnittliche Leistungen gegenüberstehen, geht die
Gesundheitspolitik neue Wege. Einer der Auswege
aus der Krise soll in wettbewerblichen Strukturen
gefunden werden, die bereits jetzt von den
Krankenkassen genutzt werden können und auch
vor den Leistungsangeboten von Ärzten und
Zahnärzten nicht Halt machen werden. Im zahn-
medizinischen Sektor hat sich die AOK Bayern am
weitesten vorgewagt und sich als Partner eines
neuartigen Integrierten Versorgungskonzeptes
einbinden lassen, das derzeit in einer Pilotphase in
Bayern anläuft.

Dr. Helmut Platzer, der Vorsitzende des Vorstands
der AOK Bayern, wird in seinem Vortrag „Chan-
cen und Risiken der Integrierten Versorgung und
anderer neuer Versorgungsstrukturen aus der
Sicht der gesetzlichen Krankenversicherung“ 
auf die allgemeinen Rahmenbedingungen der
Integrierten Versorgung eingehen und ableitend
davon ausführlich den Vertrag „Zahn-, Mund-,
Kieferheilkunde und Mund-Kiefer-Gesichts-
chirurgie“ („Claridentis“) vorstellen. Es werden
die Integrationselemente und damit die Versorg-
ungsketten sowie die vereinbarten Qualitäts-
anforderungen an die Zahnärzte aufgezeigt. Die
an dieser integrierten Versorgung teilnehmenden
Zahnärzte rechnen ihre gesamten Leistungen für
AOK-Versicherte nicht mehr über die Kassen-
zahnärztliche Vereinigung, sondern über eine
Managementgesellschaft ab. Dabei werden die
vertragszahnärztlichen Bestandteile der Vergü-
tung auf die Gesamtvergütung angerechnet.
Selbstverständlich erfüllt der Claridentis-Vertrag
die strengen Anforderungen des Datenschutzes.
Die Claridentis-Partnerzahnärzte verpflichten
sich, integrierte Leistungen in besonderer
Qualität zu erbringen und erhalten dafür 
eine gesonderte Vergütung. Dieser zusätzliche
Vergütungsanteil wird nicht dem Budget der KZV
entnommen.
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1972 - 1977 Studium der Rechtswissenschaften 
an der Ludwig-Maximilians-
Universität München

1978 - 1980 Referendar am Oberlandesgericht 
München

1985 Promotion an der rechts- und 
wirtschaftswissenschaftlichen 
Fakultät 
der Universität Bayreuth

1980 - 1995 Landesversicherungsanstalt (LVA) 
Oberbayern (Grundsatzreferent, 
Grundsatzdezernent, Abteilungsleiter
der Direktionsabteilung), ab 

1991 Mitglied der Geschäftsführung 
und Direktor

1996 stv. Vorstandsvorsitzender der 
AOK Bayern, ressortverantwortlich 
u.a. für die Abteilungen Grundsatz-
angelegenheiten, Recht, Innere 
Verwaltung und Datenverarbeitung

1999 ab 01.08. Vorstandsvorsitzender der
AOK Bayern, u.a. ressortverantwort-
lich für Rechts- und Grundsatzange-
legenheiten, Leistungsmanagement, IT, 
Presse und PR, Datenschutz, Revision
und Consulting

2003 Mitglied der Rürup-Kommission

Publikationsschwerpunkt: Fachrechtliche Themen
und Grundsatzfragen der Fortentwicklung der 
sozialen Sicherungssysteme.
Mit rund 4,3 Millionen Versicherten, einem Haus-
haltsvolumen von etwa 10 Milliarden Euro und
10.000 Mitarbeitern ist die AOK Bayern im Freistaat
eines der größten Dienstleistungsunternehmen und
die viertgrößte Krankenkasse in Deutschland. 

Die Tagungsthemen:

● Neue Vertragsstrukturen im Gesundheitswesen 
– auch für Zahnärzte

● Neue Erkenntnisse in der Schmerzforschung 
und deren Relevanz für die Zahnarztpraxis

Einladung zur DAZ-VDZM-Frühjahrstagung
vom 05. - 07. Mai 2006 in Frankfurt/Main

Mit diesen beiden Hauptthemen wartet die diesjährige Frankfurter Frühjahrstagung
der zahnärztlichen Verbände Deutscher Arbeitskreis für Zahnheilkunde (DAZ) und
Vereinigung Demokratische Zahnmedizin (VDZM) am 6. Mai auf.

Dr. jur. Helmut Platzer
geb. in Bad Soden am 
11. Juni 1953, 
verheiratet, drei Söhne

Chancen und Risiken 
der Integrierten Versorgung 
und anderer neuer 
Versorgungsstrukturen aus
der Sicht der gesetzlichen 
Krankenversicherung



FAX-Anmeldung

Name, Vorname 
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PLZ, Wohnort

Telefon                                                                          Fax 

E-Mail Datum/Unterschrift

Dieses Fax bitte ausfüllen und bis zum 28. April 2006 an 0221 7391239 faxen

DAZ-VDZM–Frühjahrstagung
vom 05. - 07. Mai
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Prof. Dr. med. Ulrich T. Egle
Facharzt für Psychotherapeutische Medizin, 
Spezielle Schmerztherapie

seit 1982 an der Klinik für Psychosomatische 
Medizin und Psychotherapie des 
Universitätsklinikums Mainz nach psy
chiatrischer Ausbildung an der Univ.-
Klinik in Marburg und am PLK 
Haina/Kloster

1990-2005 Ltd. Oberarzt der Psychosomatischen 
Universitätsklinik Mainz

1994 Habilitation  mit einer Studie über 
psychosomatische Zusammenhänge 
beim chronischen Schmerzsyndrom

1996 Berufung auf eine C3-Professur mit 
Schwerpunkt Psychosomatische 
Schmerzdiagnostik und –therapie 
in Mainz

2003 Ruf auf den Lehrstuhl für 
Psychosomatik und Psychotherapie am 
Universitätsklinikum Köln, 2004 abge-
lehnt

1996-2000 Vorsitzender des Deutschen Kollegiums 
für Psychosomatische Medizin (DKPM)

seit 2005 Vorsitzender der Interdisziplinären 
Gesellschaft für Psychosomatische 
Schmerztherapie (IGPS)

seit 2005 Mitglied des wissenschaftlichen Beirats
der Deutschen Gesellschaft zum 
Studium des Schmerzes (DGSS)

2003 Herausgabe (zus. mit S.O. Hoffmann, K.A.
Lehmann, W.A. Nix) des „Handbuch Chronischer
Schmerz“ (Schattauer Verlag, Stuttgart)

sich der Interessierte meist durch entsprechende
Fortbildungsveranstaltungen selber aneignen. 
Der Nachmittag mit Prof. Egle soll hierzu bei-
tragen und sowohl der Wissensvermittlung dienen
als auch mehr Aufmerksamkeit auf dieses wichtige
Thema lenken. 
Der Referent hat umfassende Beschreibungen und
Klassifizierungen psychosomatischer Störungen
publiziert. Er hat sich mit den Zusammenhängen
zwischen Lebensumständen und neurobiologi-
schen Abläufen und Prägungen in der frühkind-
lichen Entwicklung und deren späterer Manifest-
ation in psychosomatischen Erscheinungen
befasst. Der Vortrag will die Entstehungs-
zusammenhänge einiger psychosomatischer
Phänomene, mit denen der Zahnarzt häufiger
konfrontiert wird, erläutern und Vorschläge zum
Umgang mit diesen machen - zum Nutzen der
Therapiequalität und zur Vermeidung von
Frustrationen auf beiden Seiten.

Dr. E. Riedel

Zeit: Samstag, den 06.05.2006 

10-13 Uhr gesundheitspolitischer 
Vormittag mit Dr. Platzer

14-18 Uhr Fortbildung mit Prof. Egle

Ort: Bürgerhaus 
Frankfurt-Bornheim,
Arnsburger Str. 24, 
60385 Frankfurt/Main, 
Tel.: 069 943403-0

Für die Vormittags- wie für die Nachtmittags-
veranstaltung werden je 3 Fortbildungspunkte 
vergeben. Der Vormittag ist beitragsfrei; am
Nachmittag werden Beiträge von 10 Euro
(studentische Mitglieder von DAZ oder VDZM),
20 Euro (Studenten/Nicht-Mitglieder), 30 Euro
(berufstätige DAZ-oder VDZMMitglieder) bis 40
Euro (berufstätige Nicht-Mitglieder) erhoben.

Weiterer Bestandteil des Vortrags von Dr. Platzer
werden die vom Gesetzgeber geplanten Reformen
im Zahnärztlichen Bereich sein. Darüber hinaus
wird Dr. Platzer Stellung zu den geplanten Ände-
rungen des Vertragsrechts beziehen. Nach einem
aktuellen Eckpunktepapier aus dem Bundes-
gesundheitsministerium ist eine Verlängerung der
Anschubfinanzierung der Integrierten Versorgung
bis zum 01.01.2008 vorgesehen. Des weiteren sind
Novellierungen im Zulassungsrecht geplant. U.a.
geht es um eine Aufweichung der bisherigen
Regelungen zur Zulassung von Vertrags(zahn-)
ärzten, sowie die Erleichterung der Gründung inter-
disziplinärer Medizinischer Versorgungszentren.

Diesem Vortrag wird sich eine Podiumsdiskussion
anschließen, die neben Dr. Platzer mit dem
Vorstandsvorsitzenden der KZV Hessen, Dr. Ulf
Utech, hochkarätig besetzt ist. Ergänzt wird das
Podium durch je einen Vertreter aus den Verbänden
DAZ und VDZM. Die Diskussion, selbstverständlich
unter Beteiligung des Publikums, soll die unter-
schiedlichen Ansichten zu den neuen Vertrags-
strukturen kontrovers gegenüberstellen sowie
mögliche Gefahren für die zahnärztliche Selbst-
verwaltung aufzeigen.

Neue Erkenntnisse in der 
Schmerzforschung und ihre 
Relevanz für die Zahnarztpraxis

Am Nachmittag stellt Prof. Dr. Ulrich Egle, ärzt-
licher Direktor der Fachklinik für Psychosomati-
sche und Psychotherapeutische Medizin Kinzigtal,
neuere Ergebnisse der Schmerzforschung vor und
zieht die „Konsequenzen neurobiologischer 
Er-kenntnisse für den zahnärztlichen Alltag“. 

Mit der Wahl dieses Themas wollen DAZ und VDZM
einem ganzheitlichen Verständnis von Zahnmedizin
als Teil der Medizin Rechnung tragen. Leider sind
Zahnärzte mehr noch als Ärzte in Versuchung, in
ihrer Arbeit den technisch-mechanischen Aspekt
dominieren zu lassen. Geistige, seelische und soziale
Bezüge von Krankheit und Therapie finden oft zu
wenig Berücksichtigung im Umgang mit den
Patienten. Ein Grund für diese Eindimensionalität
sind sicher Defizite in der ärztlichen/zahnärztlichen
Ausbildung. Kenntnisse der Psychosomatik muss

Bitte zutreffendes ankreuzen:

Ich nehme teil an der 

❍ Vormittagsveranstaltung 10 -13 Uhr

❍ Nachmittagsveranstaltung 14 -18 Uhr

❍ Vormittags- und Nachmittagsveranstaltung

❍ DAZ-Ratssitzung am 07.05.2006 in Frankfurt

Der Vormittag ist beitragsfrei; 

am Nachmittag werden Beiträge von 10 Euro 
(studentische Mitgliedervon DAZ oder VDZM), 
20 Euro (Studenten/Nicht Mitglieder), 
30 Euro (berufstätige DAZ-oder VDZM-Mitglieder) 
bis 40 Euro (berufstätige Nicht-Mitglieder) erhoben.

Dr. Ulf Utech
Geboren 1940

1961-1966 Studium der 
Zahnheilkunde 
in Mainz

1966-1973 Assistent in 
Mainz und Bremen

1968 Promotion
1973-2004 Niedergelassen in eigener Praxis 
1980-1985 Landesvorsitzender des Freien 

Verbands Deutscher Zahnärzte 
in Hessen

1984-1992 Mitglied des Vorstandes der KZV 
Hessen

1992-2004 Stellvertretender Vorsitzender 
des Vorstandes der KZV Hessen

Seit 2005 Hauptamtlicher Vorsitzender
des Vorstandes der KZV Hessen


