
© Deutscher Ärzte-Verlag | DZZ | Deutsche Zahnärztliche Zeitschrift | 2014; 69 (12) ■

689GASTEDITORIAL / GUESTEDITORIAL

Evidenz in der 
zahnärztlichen Planung?

Prof. Dr. Karl-Heinz Utz

Liebe Kolleginnen und Kollegen,
Sanierungsplanungen resultieren – beim gleichen Pa-

tienten von verschiedenen Zahnärzten ausgeführt – in z.T. 
stark voneinander abweichenden Ergebnissen. Diese Situation 
ist in Zeiten einer angestrebten Evidenz-basierten Zahnheil-
kunde ein wunder Punkt.

Die Ausgangslage unserer Patienten ist völlig unterschied-
lich: Schmerzen im Kausystem, Unterkiefer-Fehlfunktion, At-
tachmentverlust, chronische Parodontitis unterschiedlichen 
Schweregrades, Periimplantitis, Rezessionen, fehlende attached 
Gingiva, Zahnlücken, kariöse-, endodontisch infizierte-, ge-
kippte-, stark elongierte-, gelockerte-, frakturierte-, ungünstig 
platzierte-, retinierte- und/oder verfärbte Zähne, Wurzelreste, 
Defekte des zahnlosen Kieferkamms, Abweichungen der Okklu-
sionsebene oder/und der Inzisalkantenlinie, sekundäre Unter-
kiefer-Verlagerungen und/oder ausgeprägte Abrasionen/Erosio-
nen/Abfraktionen, um nur einige Beispiele zu nennen. Der Be-
handler steht daher fast immer vor sehr komplexen Aufgaben 
und höchst individuellen Anforderungen. Im Verlauf der Pla-
nung ist ja nicht nur für jeden Zahn separat zu entscheiden, ob 
er gesund ist bzw. auf einfache Weise erhalten werden kann 
(gleichbedeutend mit voraussichtlich langem Überleben) oder 
sicher entfernt werden sollte (= hoffnungslos, „rational nicht zu 
erhalten“), sondern es sind auch diejenigen Zähne zu klassifi-
zieren, deren Zustand man für fraglich hält. Darüber hinaus 
müssen noch weitere Aspekte berücksichtigt werden, z.B. die 
vermutliche Mitarbeit des Patienten, seine allgemeine Gesund-
heit, das Alter, seine Belastungsfähigkeit und die finanziellen 
Gegebenheiten. Nicht zuletzt spielen auch die Fähigkeiten und 
die Bereitschaft des Behandlers (Heners et al., pers. Mitt., Fortbil-
dungskurs Karlsruhe 2002) eine nicht zu unterschätzende Rolle.

Bereits der oftmals erste Schritt – die Zuteilung jedes einzel-
nen Zahnes in die drei „Erhaltungsklassen“ – stellt eine indivi-
duelle prognostische Bewertung dar, die insbesondere bei frag-
lichen Zähnen im Detail nur schwer einzuschätzen ist [3–6].

Ist Zahnersatz für die Therapie notwendig, spielen nicht 
nur die Überlebensraten der einzelnen Behandlungsoptionen 
eine Rolle. Patienten [2], Krankenkassen und Gerichte fordern 
– und das ist sicher unstrittig – die Aufklärung über alternative 
Behandlungsmöglichkeiten. Auch wenn die Beratung des Be-
handlers unzweifelhaft eine Schlüsselfunktion darstellt: Vor al-
lem ästhetische und finanzielle Gegebenheiten – also der Pa-

tient selbst – entscheiden letztendlich über die Art des einzu-
gliedernden Zahnersatzes.

Die beschriebenen Überlegungen zeigen deutlich, dass es 
im Detail schwierig sein wird, den Prozess der Planung ins-
gesamt Evidenz-basiert zu gestalten, denn neben individuellen 
Bewertungen handelt es sich großenteils um die Einschätzung 
zukünftiger Entwicklungen, die nun einmal nicht sicher vo-
rauszusehen sind.

Daher kann es bei der zahnärztlichen Sanierungsplanung 
nur darum gehen, mit strukturiertem und systematischem Vor-
gehen Behandlungsvorschläge zu erarbeiten und zu dokumen-
tieren, die für Dritte nachvollziehbar sind (Heners). Darüber hi-
naus sollte man sicher besonderen Wert darauf legen, die Er-
gebnisse wissenschaftlicher Studien in den Planungsablauf ein-
zubeziehen, wohl wissend, dass diese im individuellen Fall 
auch nur eine begrenzte Aussagekraft haben können.

Die Basis für eine gelungene Planung bilden eine fundierte 
Anamnese, eine professionelle extra-(Funktionsscreening) und 
intraorale Befunderhebung mit ausführlichem dentalen und 
parodontalen Befund (PSI, Attachmentverlust) sowie eine 
Röntgenuntersuchung (wenn indiziert). Bei der Notwendig-
keit, Zahnersatz einzugliedern, sind zusätzlich montierte Mo-
delle sinnvoll. Es ist von Bedeutung, sich zunächst ohne den 
Patienten, mit Ruhe und Zeit der individuellen und alternati-
ven Planung zu widmen, bevor man dem Patienten in einer 
zweiten Sitzung „partizipatorisch“ [1] die Ergebnisse darlegt 
(Aufklärungssitzung). Bei dieser Gelegenheit können Befunde 
erweitert oder nachgeholt (z.B. unklare Sondierungstiefen, 
Sensibilität, Lachlinie u.a.) und hin und wieder weitere Überle-
gungen in den Behandlungsplan einbezogen werden.

Schwierigere Fälle erfordern nach Abschluss der Vor-
behandlung eine Reevaluation mit einer Nachbefundung mit 
der Fragestellung, ob die ursprüngliche Planung optimiert wer-
den muss [7].

Leider steht die derzeitige Honorierung oft in keinem ange-
messenen Verhältnis zu der bei der Planung erforderlichen Sorg-
falt, die die Grundlage zu jeder erfolgreichen Behandlung ist.

Ihr 

Prof. Dr. Karl-Heinz Utz
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