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Schauen wir uns die globalen Veränderungen in unserer 
Umwelt bewusst an, so werden wir einige parallel ver- 
laufende Trends erkennen: einerseits eine exponentielle 
Zunahme des Verlustes intakter Ökosysteme und der in 
ihnen lebenden Arten, andererseits eine exponentiell 
verlaufende Zunahme chronischer Erkrankungen in Ver- 
bindung mit einer ebenso exponentiell zunehmenden 
Belastung unseres Immunsystem (Abb. 1). Als Reaktion 
hierauf wächst aber auch die Zahl biologischer Ernäh-
rungs- und Verhaltenskonzepte exponentiell.

CHRONISCHE ERKRANKUNGEN

Chronische Erkrankungen wie Krebs, Borreliose (Lyme- 
Disease), Amyotrophe Lateralsklerose (ALS), Morbus 
Alzheimer, Morbus Parkinson, Multiple Sklerose (MS), 
Morbus Crohn, Diabetes mellitus, Asthma bronchiale 
und chronische Erschöpfungssyndrome nehmen explo- 
sionsartig zu und lassen bei Extrapolation der Kurven 
erkennen, dass in wenigen Jahren alle Menschen der 
westlichen Länder von zumindest einer dieser Erkran-
kungen betroffen sein werden(1). Auch bei Kindern stei-
gen die Zahlen. So leidet z.B. im Alter von acht Jahren 
bereits eines von 59 Kindern an Autismus(2).

Multiple Sklerose, ALS, Autoimmunerkrankungen

MS hat z.B. allein in Deutschland von 2004 bis 2009 von 
rund 100.000 Erkrankungen pro Jahr auf rund 150.000 
Erkrankungen pro Jahr zugenommen. In Deutschland 
beträgt die jährliche Inzidenz (Zahl der Neuerkrankun-
gen) 8 Fälle pro 100.000 Einwohner. Frauen sind dreimal 
häufiger betroffen als Männer(3). In den USA ist diese 
Erkrankung mit der Einführung des Kupfer-Amalgams 
im Jahre 1976 von einem Jahr zum anderen von rund 
8.000 auf 123.000 Neuerkrankungen pro Jahr explo-
diert(4).   Im   weiteren   Verlauf   stieg   die   Inzidenz pro
100.000 US-Bürger von 34,8 im Jahr 2001 auf 46,3 im 
Jahr 2014 an(5). In Norwegen stieg die Inzidenz von MS 
von 1,9 auf 8,0 pro 100.000 Einwohner, die Prävalenz 
(Anzahl der Erkrankten) hat sich verzehnfacht. Als ein 
Risikofaktor wird Vitamin-D-Mangel betrachtet(6). 
ALS war vor 20 Jahren praktisch unbekannt. Heute 
beträgt die Inzidenz weltweit bereits bis zu 2,6 Perso-
nen, die Prävalenz circa sechs betroffene Personen pro 
100.000 Einwohner(7). Jährlich erhalten in den USA circa 

6.000 Bürger die Diagnose ALS(8). Nördliche Länder 
sind stärker betroffen, was auf den Zusammenhang mit 
einem Vitamin-D3-Mangel hinweisen könnte. ALS-
Todesfälle steigen um 60 % pro Jahrzehnt an. Die 
Lebenserwartung beträgt bei der Mehrheit der betroffe-
nen Patienten nur zwei bis fünf Jahre(9). Vergleicht man 
die Kurve der Zunahme der Todesrate von ALS (Abb. 2) 
mit der Zunahme der Wurzelkanalbehandlungen, so 
erkennt man eine erschreckende Parallelität: in den USA 
wurden im Jahre 1975 rund eine Million Wurzelkanalbe-
handlungen durchgeführt. Es wird geschätzt, dass die 
jährliche Anzahl an Wurzelkanalbehandlungen in Ame-
rika im Jahr 2006 circa 22.3 Millionen betrug und mehr 
als 41.000 Wurzelkanalbehandlungen pro Tag durchge-
führt werden(10,11). In Deutschland wurden im Jahr 2017 
rund 7 Mio. Zähne kassenzahnärztlich endodontisch ver-
sorgt (12).

Zu den weit verbreiteten chronischen Erkrankungen 
gehören auch die Autoimmunerkrankungen. Derzeit lei-
den geschätzte 23,5 Millionen Amerikanerinnen und 
Amerikaner an diesen Erkrankungen. In Deutschland 
sind etwa 5 % der Bevölkerung betroffen. Autoimmun- 
erkrankungen beeinträchtigen nahezu jedes System des 
Körpers. Sie können Psyche und Nervensystem betref-
fen (Depressionen, Autismus), die Gelenke, Muskeln, 
Haut, Hormondrüsen, Herz und weitere Organe. Als 
ursächlich werden zunehmende Belastungen mit Kei-
men, Umweltgifte, Allergene, Stress und mangelhafte 
Ernährung angesehen (13).

BEGINN EINES UMDENKENS

Erfreulicherweise zwingt diese explosionsartige 
Zunahme der chronischen Erkrankungen die Bevölke-
rung dazu, umzudenken und eine gesündere und „bio-
logische“ Lebensweise anzustreben: Bioprodukte in 
gewöhnlichen Lebensmittelmärkten sind prozentual die 
bestverkauften Produkte, reine Bio-Märkte wie „Alna-
tura“ in Deutschland und in der Schweiz oder „Whole 
Foods“ in den USA sprießen wie Pilze aus dem Boden. In 
immer mehr Restaurants finden sich glutenfreie oder als 
gesund und wenig belastend ausgewiesene Speisen auf 
der Karte. Reduktion der Schadstoffe in Textilien, Scho-
nung der Ressourcen, Erfolge wie die der Elektrofahr-
zeuge der Firma Tesla und viele andere Beispiele spre-

Die Veränderungen in unserer Umwelt
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Abbildung 1: Anstieg der Inzidenz einiger 
immunologisch bedingter Erkrankungen (1)     

Abbildung 2: Anzahl der Todesfälle an ALS 
pro Jahr(14)

chen eine deutliche Sprache. Selbst von einem 
offensichtlich gesundheitsschädigenden Produkt, der 
Zigarette, gibt es mittlerweile von jeder Marke eine „Bio-
variante“ in der beigen Schachtel.

Interessant ist dabei die Beobachtung, dass sich heute 
das Profil des „Bio-Konsumenten“ vom „esoterisch ange- 
hauchten Öko“ bis hin zur gesellschaftlichen Elite 
erstreckt. Möglicherweise findet derzeit wieder eine 
evolutionäre Auslese gemäß den darwinschen Prinzipien 
statt? Dieses Umdenken ist auch dringend nötig, da es 
leider Faktoren in unserer Umwelt gibt, welche unsere 
Gesundheit immer intensiver bedrohen. 

WICHTIGE KRANKHEITSURSACHEN

Zu den pathogenetischen Faktoren gehört die zuneh-
mende elektromagnetische Strahlung in Form von hoch-
frequenten Gigahertz-Frequenzen des Mobilfunks, des 
W-LAN und der DECT-Technologie. Aber auch die radio-
aktive Belastung nimmt stetig zu und wird durch Unfälle 
wie Fukushima zusätzlich exponentiell erhöht. Auch die 
Beimischung von Titandioxid als Zusatzstoff E 171 in Arz-

neimitteln, Kosmetika, Sonnenschutzmitteln, oralen 
Kontrazeptiva, Zahncremes, Kaugummi und selbst in der 
Nahrung wie in Joghurt, Mozzarella, Instantsuppen und 
Süßigkeiten führt in der Bevölkerung zu einer zuneh-
menden Unverträglichkeit von Titan, dessen Verwen-
dung in der Implantologie und Traumatologie weit ver-
breitet ist(15,16). Titan enthält selbst in der reinsten Form 
„Titan Grade 1“ immer noch bis zu 0,20 % Eisen(17). Darü-
ber hinaus ist in Spuren Nickel enthalten(18). Dies ist 
erschreckend, wenn man bedenkt, dass allein in Europa 
rund 65 Millionen Bürger allergisch auf Nickel reagie-
ren(19). Nickel verursacht die größte Anzahl an Kontakt-
allergien. Durch die REACH-Verordnung im Jahre 2007 
wurde versucht, die europäische Bevölkerung vor zu 
hohen Nickelexpositionen zu schützen. Dennoch haben 
noch immer 8-18 % der Bürger allergische Reaktionen 
auf Nickel.  Frauen sind häufiger betroffen als Männer(20).

Die Veränderungen in unserer Umwelt
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Krankheitsursache Stress

Die erschreckende Zunahme chronischer Erkrankungen 
basiert auf einer gemeinsamen Ursache: die enorme 
Zunahme an Stress, was zu einem Abschalten des 
Immunsystems führt (Ungleichgewicht von Sympathi-
kus  und Parasympathikus)(21,22).
Hierzu gehört auch Stress, der getriggert wird durch 
negative Emotionen in Beziehungen und in der Arbeits-
welt sowie durch die immer hektischer werdende 
Lebensweise mit zunehmender Technisierung und dem 
Anspruch dauernder Erreichbarkeit.

Krankheitsursache EMF

Der zweite große Faktor ist die exponentiell zuneh-
mende Belastung durch künstliche elektromagnetische 
Felder (EMF). Eine Studie, durchgeführt in Schweizer 
Arztpraxen, zeigt, dass ein Großteil der chronischen 
Erkrankungen bis zur Einführung des flächendeckenden 
Mobilfunks rückläufig war, seitdem jedoch immer stärker 

ansteigt (Abb. 3).
Stark betroffen von Mobilfunk und elektromagnetischen 
Feldern sind Kinder und Jugendliche(23–29). Im Zusam-
menhang mit elektromagnetischer Strahlung wurde von 
Tumoren des Gehirns und anderer Organe, Beeinträchti-
gung der Spermienqualität und oxidativem Stress 
berichtet(30–41). Auch die WHO stuft hochfrequente elek-
tromagnetische Felder als potenziell krebserzeugend für 
den Menschen ein(42). Die Gefahren des 5G-Mobilfunk-
netzes, das derzeit weltweit trotz der Kritik vieler Wis-
senschaftler eingeführt wird, sind nicht abschätzbar. Das 
Bundesamt für Strahlenschutz „geht nach derzeitigem 
wissenschaftlichem Kenntnisstand nicht von negativen 
gesundheitlichen Auswirkungen aus, sieht aber auch 
noch offene Fragen“(43). Es bezieht sich auf nur wenige 
Untersuchungsergebnisse und sieht noch weiteren For-
schungsbedarf. Auf seiner Website weist es auf mögli-
che Effekte hochfrequenter elektromagnetischer Felder 
im Milli- oder Zentimeterwellenbereich auf Haut und 
Augen hin, also nahe der Körperoberfläche. Auf innere 
Organe sind anscheinend keine negativen Auswirkun-

Abbildung 3: Diagnosen in Schweizer Arztpraxen(25)
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gen zu erwarten(43). Viele Studien belegen jedoch die 
schädigende Wirkung von 5G(44-48), das im Vergleich zu 
4G 1000x stärker ist. 

Krankheitsursache Belastungen in der 
Mundhöhle

Der dritte Faktor sind Belastungen im Bereich der Mund- 
höhle. Diese sind bei chronisch kranken Patienten meist 
der größte Stressfaktor. Zähne können als Bioreaktor für 
Bakterien, Viren, Pilze und als Quelle von Toxinen und 
Entzündungsmediatoren fungieren.
Auch Schwermetalle aus Amalgamfüllungen und ande- 
ren Dentallegierungen sowie Allergene aus Kunststoffen 
und Legierungsbestandteilen können pathogen wirken. 
Sie wirken sich immunologisch negativ aus(49). Hinzu 
kommt die Antennenwirkung von Metallversorgungen, 
die die negativen Auswirkungen elektromagnetischer 
Felder verstärken kann, und dies in unmittelbarer Nähe 
des ZNS! Auch der Kardiologe Dr. Thomas E. Levy weist 
auf die Gefahren dentaler Herde mit Auswirkung auf den 
gesamten Organismus hin. Er sieht die Ursache aller 
Erkrankungen in einem erhöhten intrazellulären oxidati-
ven Stress. Prominente Verursacher von chronischen 
Erkrankungen sind für ihn chronisch pathogene Keim-
besiedlungen (beispielsweise der Nebenhöhlen oder 
des Pharynx) oder Infektionen. Dabei hat die Mundhöhle 
einen Anteil von mehr als 95 %. Weitere Infektionsorte 
sind die Nebenhöhlen, der Nasopharynx und der obere 
Respirationstrakt, aber auch Bronchien, Appendix, 
Ulcera etc. Weitere Ursachen sind Toxinbelastungen 
(z.B. durch Schwermetalle und Pestizide), ein toxischer 
Eisenspiegel, mangelhafte Ernährung oder Verdauung 
und hormonelle Imbalancen.
Keime aus der Mundhöhle belasten den gesamten Orga-
nismus. Es liegen viele Studien vor, die die pathogene 
Wirkung des parodontalen Markerkeims Porphyromo-
nas gingivals bei gastrointestinalen Karzinomen, Mund-
höhlen- oder auch Pankreaskarzinomen aufzeigen(50-55). 
Auch stehen orale pathogene Keime im Zusammenhang 
mit kardiovaskulären Erkrankungen und werden im 
Brustgewebe von Frauen mit bösartigen Erkrankungen 
und im Gehirn von Alzheimer-Patienten gefunden(56-59).

Die Veränderungen in unserer Umwelt
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Aus den dargestellten Überlegungen ergibt sich, dass 
diesen veränderten Lebensumständen mit neuen Kon- 
zepten in der Zahnheilkunde und Medizin Rechnung 
getragen werden muss. Hierzu gehört es, den umwelt- 
bedingten Störgrößen durch Entfernung der Dental- 
metalle weniger Angriffsfläche zu bieten und durch 
Sanierung und Ausheilung chronischer Entzündungen 
im Kausystem die körpereigene Regulationsfähigkeit 
enorm zu entlasten. Werden diese Prinzipien konse-
quent durchgeführt, so wird – nach den Erfahrungen in 
der SWISS BIOHEALTH CLINIC – nahezu jeder Patient 
eine gesundheitliche Verbesserung erleben. Sehr häufig 
tritt diese bereits schon auf dem Behandlungsstuhl am 
Ende einer Operation auf (siehe Testimonials auf www.
swiss-biohealth.com). Wenn das letzte Metall entfernt 
ist, beschreiben Patienten sehr oft das Gefühl, dass 
ihnen „ein Helm abgenommen“ oder „eine dicke Glas-
scheibe vor dem Gesicht entfernt“ wurde. Patienten, 
welchen chronische Entzündungen in Form von Kiefer-
ostitiden, Zysten oder wurzelkanalbehandelten Zähnen 
entfernt wurden, erfahren sehr oft direkt am Ende der 
Behandlung eine Verbesserung am Bewegungsapparat, 
indem sie beispielsweise urplötzlich den Arm wieder 
ohne Schmerzen bewegen können.

VEGETATIVES NERVENSYSTEM

Das zentrale Netzwerk für die körpereigene Regulation 
ist das vegetative oder autonome Nervensystem. Alle ex-
ternen und internen Einflüsse wirken sich auf seine Funk-
tionsfähigkeit positiv oder negativ aus. Mit Hilfe der Herz-
ratenvariabilität (HRV) kann sein Zustand sehrt einfach 
diagnostiziert werden. 

Herzratenvariabilität (HRV)

Die HRV ist ein zentraler Marker des vegetativen Ner-
vensystems. Sie beschreibt die Fähigkeit des Herzens, 
den Abstand von einem zum nächsten Herzschlag zu 
variieren und sich dadurch den ständig wechselnden 
Herausforderungen anzupassen. Bereits 300 n. Chr. 
stellte der Arzt Wang Shuhe fest: „Wenn der Herzschlag 
so regelmäßig wie das Klopfen des Spechts oder das 
Tröpfeln des Regens auf dem Dach wird, wird der Pati-
ent innerhalb von vier Tagen sterben“(60). Eine hohe HRV 
ist Zeichen für eine gute Anpassungsfähigkeit und 

Zusammenhänge zwischen dentalen Belastungen 
und chronischen Erkrankungen

Abbildung 4: Die Messung der Herzratenva-
riabilität (HRV) mit dem Vitalmonitor vor 
und nach dem chirurgischen Eingriff zur 
Entfernung multipler dentaler Störfelder 
zeigt eine eindrucksvolle Abnahme des 
Stresses sowie eine enorme Verbesserung 
der Regeneration und des biologischen 
Alters.

Gesundheit. Eine niedrige HRV korreliert mit verschiede-
nen physischen und psychischen Pathologien wie kar-
diovaskuläre Erkrankungen, Krebs, Schlaganfall, Diabe-
tes, Nephritis, Neuropathie und chronischer Stress(60-62). 
Die Messung der HRV wird bei allen Patientinnen und 
Patienten in unserer Klinik routinemäßig vor und nach 
jeder Behandlung durchgeführt. In der Regel ist bereits 
direkt nach Eliminierung der Störfelder eine Verbesse-
rung der HRV nachweisbar (Abb. 4).

Die Bedeutung der Regulation

Eine manifeste chronische Erkrankung äußert sich in 
einer Strukturstörung (Entstehung von Tumorgewebe, 
Gefäßveränderungen, chronisch-entzündlichen Gewe-
beveränderungen, Anomalien von Knochen und Knor-
pel, Muskelschwund etc.). Dies ist eine pathologische 
Veränderung der Anatomie. Voraus geht dieser Struk-
turstörung jedoch immer eine Funktionsstörung (gestör-
ter Zellteilungsmechanismus, Mangel- oder Überschuss-
zustände in Zellen, Fehl-/ Schonhaltung), welche 
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Abbildung 5: Für die wissenschaftliche 
Arbeit geeignet ist die VNS-Analyse, die 
sehr exakt die Lage des vegetativen Ner-
vensystems abbildet. Bei vielen Patienten 
zeigt sich bereits unter der sogenannten 
metronomischen Atmung (rechts) eine 
deutliche Verbesserung der Balance von 
Sympathikus (roter Balken) und Parasympa-
thikus (blauer Balken) gegenüber der Aus-
gangslage mit Spontanatmung (links)(63).

ihrerseits wiederum getriggert wird durch eine Regula-
tionsstörung (bedingt durch Übersäuerung, Zellstress, 
Sauerstoffmangel, Vitamin- und Nährstoffmangel, Ent-
zündungen, Toxine, Bakterien, Allergene etc.). Es ist 
offensichtlich, dass eine Therapie, welche erst am Ende 
dieser Achse angreift, keine große Aussicht auf Erfolg 
hat, da die Funktionsstörung und die davorliegende 
Regulationsstörung erhalten bleiben und durch einen 
Eingriff an der Struktur (z.B. durch eine Operation und 
die damit verbundene Immunsuppression) sogar noch 
zusätzlich belastet werden. Ausnahme: die Operation 
beseitigt die Ursache der Regulationsstörung.
Das Kernproblem liegt darin begründet, dass unsere 
Lebensumstände und die Umweltbelastungen der 
Gegenwart mit dem dadurch entstehenden vielschichti- 
gen Stress dazu führen, dass unsere Immun- und Rege- 
nerationssysteme massiv eingeschränkt sind(64). Stress 
blockiert jedoch nicht nur diese Systeme, sondern ver- 
braucht zusätzlich große Mengen an Nähr- und Vital- 
stoffen, was den bereits schon vorliegenden Mangel 
noch erhöht: ein circulus vitiosus. Der zugrunde liegende 

Mechanismus ist eine Dysbalance in der Regulation des 
vegetativen, autonomen Nervensystems. Die genannten 
Stressfaktoren führen zu einem Überwiegen des Sympa-
thikus, wodurch alle Heilungsvorgänge behindert oder 
gar blockiert werden.

Sympathikus - Parasympathikus

Die vom Sympathikus gesteuerte Stressreaktion stellt 
eine notwendige, lebenserhaltende physiologische 
Reaktion des autonomen (nicht bewusst beeinflussba-
ren) Nervensystems dar. Durch die Ausschüttung von 
Adrenalin, Noradrenalin und Cortisol werden wir in 
Sekundenbruchteilen auf Flucht, Angriff oder Starre 
(Flight-Fight-Hide) vorbereitet, indem in der Skelett-
muskulatur Sauerstoff und Nährstoffe erhöht werden. 
Der Blutdruck wird gesteigert durch Erhöhung der 
Schlagfrequenz des Herzens und durch die Verengung 
der Gefäße. Die Atmung wird verstärkt, um mehr Sauer-
stoff zu gewinnen. Die Energiebereitstellung geschieht 
durch die Freisetzung von Fettsäuren aus dem Fettge-
webe und von Glukose aus den Glykogenvorräten. Im 
Gegenzug müssen innere Organe gehemmt werden. Die 
Darmmuskulatur wird entspannt, die Verdauung 
gehemmt, die Thymusdrüse, die Milz und die Lymphkno-
ten vermindern die Antikörperproduktion. Entzündun-
gen im Gewebe werden gehemmt, was die Ausbreitung 
potenzieller Erreger begünstigt, falls dies länger anhält. 
Die Körperkerntemperatur wird erhöht und gleichzeitig 
die Schweißproduktion angekurbelt, um einer Überhit-
zung entgegen zu wirken. Die Pupillen werden erweitert, 
da dies das Sichtfeld um ca. 10 % vergrößert und Feinde 
bzw. Fluchtmöglichkeiten besser wahrgenommen wer-
den können. Die Nieren und Speicheldrüsen halten das 
Wasser zurück (trockener Mund) und die Geschlechts-
organe werden gehemmt. Der gesamte Metabolismus 
und die gesamte Physiologie verfolgt nur das eine Ziel, 
nämlich die akut lebensbedrohende Situation so schnell 
und so erfolgreich wie möglich zu beenden(65-67).

Wenn diese sinnvollen physiologischen Mechanismen 
aufgrund der Sympathikusaktivierung jedoch länger als 
von der Evolution vorgesehen anhalten, führt dies zu 
massiven Regulationsstörungen, welche wiederum zu 
Funktionsstörungen und auf lange Sicht zu Strukturstö- 
rungen führen. Durch den Sauerstoffmangel und die 
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schaft und im Beruf, aber auch durch Orte und Situatio- 
nen (Stau, laute Geräusche, Luftverschmutzung etc.) 
ausgelöst(64,77,78).

DIE BEDEUTUNG DER CHRONISCHEN ENT-
ZÜNDUNG

Das Immunsystem arbeitet lokal und systemisch mit 
Hilfe der Milz und des Lymphsystems und mittels Immun-
zellen und Botenstoffen, die über Blut- und Lymphge-
fäße verbreitet werden. Seine Arbeit wird nicht zuletzt 
vom vegetativen Nervensystem (Sympathikus und Para-
sympathikus) beeinflusst und fein reguliert. Das Immun-
system ist darauf ausgelegt, auf pathologische Prozesse 
und Pathogene wie Bakterien mit einer akuten Entzün-
dung zu reagieren und diese dadurch möglichst schnell 
und effektiv zu bereinigen. Dadurch werden auch Auto-
immunprozesse verhindert. Energie in Form von Glucose 
und Fett wird bereitgestellt und ein kataboler Zustand 
mit der Zielsetzung hergestellt, die Entzündung 
schnellstmöglich wieder herunter zu regulieren. Der 
gesamte Entzündungsprozess wird einerseits über das 
vegetative Nervensystem und andererseits hormonell 
über die Hypothalamus - Hypophysen - Nebennierenrin-
den - Achse (HPA-Stress-Achse) gesteuert. Eine akute 
Entzündung geht einher mit einer erhöhten sympathi-
schen und einer reduzierte parasympathische Aktivi-

Abbildung 6: Augenpartie direkt vor und 
nach einem 8-stündigen Eingriff: die Augen 
sind viel klarer und die Pupillen durch die 
Parasympathikus-Wirkung kleiner.

Übersäuerung der Zelle kommt es zu Zell- und Gewebe- 
schäden bis hin zu Krebs. Otto Warburg hat 1931 den 
Nobelpreise für den Nachweis von zellulären Mechanis- 
men der Krebsentstehung erhalten, die beinhalten, dass 
eine Krebszelle in basischer und sauerstoffreicher Um- 
gebung nicht überleben kann(68). Erst bei Umschaltung 
des vegetativen Nervensystems in den Parasympathi-
kus-Tonus durch Beendigung des Stresszustandes kön-
nen die physiologischen Aktivitäten der Immun- und 
Regenerationssysteme wieder hochfahren und Hei-
lungsmechanismen in Gang setzen. Deshalb ist das 
wichtigste Element für eine komplikationslose Heilung 
nach einem Eingriff, dass die Patienten alles dafür tun, 
den Parasympathikus zu aktivieren. Hierzu gehört, für 
mindestens 5 Tage nach der OP einen „digitalen Sabbat“ 
einzuhalten.

FORMEN VON STRESS

Leider erleben wir neben dem von der Evolution berück- 
sichtigten „echten“ Stress, welcher meist nur sehr kurz 
andauert und in unserer Zeit z.B. durch einen Unfall oder 
Überfall ausgelöst werden kann, immer mehr lang anhal- 
tenden Stress, den es in dieser Form in der Geschichte 
der Menschheit nicht oder nur äußerst selten gab, wes-
halb unser physiologisches System nicht darauf vorbe-
reitet ist. Hierzu gehören physischer Stress (physiolo- 
gisch/ biochemisch): Metalle in der Mundhöhle, v.a. in 
Form von Schwermetallen (z.B. Quecksilber aus Amal-
gamfüllungen), Toxine aus wurzelkanalbehandelten 
Zähnen, Allergene aus Zahn- und Wurzelfüllungsmate-
rialien, aber auch aus der Nahrung (z.B. Gluten)(69-72). 
Auch Übergewicht, Mangelzustände an z.B. Magnesium 
oder Vitamin D3, geringe Kondition, generell schlechte 
Ernährung, Schlafmangel und elektromagnetische Fel-
der (EMF) erhöhen diesen physischen Stress(73-75). 
Daneben gibt es auch psychischer Stress. Dieser ist 
selbst erzeugt und entsteht durch unangemessene 
Ängste und innere Bilder: „In meinem Leben habe ich 
unvorstellbar viele Katastrophen erlitten. Die meisten 
davon sind nie eingetreten!“ (Mark Twain). Diese psychi-
schen Kräfte können jedoch auch gesundheitsfördernd 
eingesetzt werden(76).

Emotionaler Stress und gesundheitliche Beschwerden 
werden durch belastende Beziehungen in der Partner- 
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tät(79). Eine akute, „gesunde“ Entzündungsreaktion läuft 
folgendermaßen ab: immunologische Prozesse, durch 
Botenstoffe getriggert, und der aktivierte Sympathikus 
wirken pro-inflammatorisch, um die Pathogene maximal 
und vollständig zu bekämpfen(80). Erreicht die Entzün-
dungsreaktion dieses Ziel, wird sie lokal und systemisch 
heruntergefahren und der katabole Prozess wird beendet. 
Hierzu tragen auch T-Helferzellen bei, die anti-inflamma-
torisch wirken(81).

Ein Teufelskreis entsteht, wenn die akute Entzündung ihr 
Ziel nicht erreicht und deshalb in eine chronische, stumme 
Entzündung übergeht („silent inflammation“), wobei sich 
Entzündungsreaktion und Sympathikus-Aktivität gegen-
seitig aufrechterhalten. Dabei können Folgeerkrankungen 
wie Bluthochdruck, Insulinresistenz, kardiovaskuläre Prob-
leme und Diabetes mellitus entstehen, bei fortgeschritte-
nen Krebserkrankungen kann es zur Kachexie kommen(81). 
Gleichzeitig ist die Aktivität des Parasympathikus mit sei-
ner anti-inflammatorischen Wirkung blockiert. Dies zeigte 
eine Studie, bei der durch Stimulierung des Nervus vagus 
die periphere Zytokinproduktion gehemmt werden konnte. 
Durch signifikante Hemmung der Produktion von TNF-α 
und IL-6 verbesserte sich die Symptomatik bei Patienten 
mit rheumatoider Arthritis, teilweise sogar bei Therapie-
resistenz(82).

Von den drei in der heutigen Zeit wichtigsten Ursachen für 
die Entstehung chronischer Krankheiten – Stress, EMF und 
Belastungen in der Mundhöhle – werden letztere im nächs-
ten Kapitel näher beschrieben.
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Die in Kieferentzündungen vorliegenden oder aus wur-
zelkanalbehandelten Zähnen austretenden Bakterien 
oder bakterielle Bestandteile gelangen in den Blutkreis-
lauf (bakterielle Translokation). Dies kann als Endotoxi-
nämie (erhöhte Konzentrationen an Endotoxinen im 
Blut) gemessen werden(1). Diese dauerhaften Belastun-
gen sieben Tage die Woche für 24 Stunden lösen zwar 
geringgradige, aber chronische Entzündungsprozesse 
im Körper aus. Diese werden als „Silent Inflammation“ 
(chronische, stumme Entzündung) bezeichnet.

SILENT INFLAMMATION

Im Laufe der Zeit kann eine Silent Inflammation zu 
schweren metabolischen Erkrankungen wie Adipositas 
oder Diabetes mellitus, aber auch zu gravierenden kar-
diovaskulären Erkrankungen (Arteriosklerose, Herzin-
farkt, Schlaganfall) und zu Krebserkrankungen füh-
ren(2-4). Die genannten Endotoxine, Bestandteile von 
Lipopolysacchariden (LPS) der äußeren Wand gramne-
gativer Bakterien, werden von Bakterien direkt oder 
nach ihrem Absterben freigesetzt. LPS aktivieren Zellen 
des angeborenen Immunsystems und setzen die Ent-
zündungsreaktion in Gang. Die Aktivierung von Makro-
phagen bewirkt eine intrazelluläre NF-ϰB-Bildung sowie 
die Produktion pro-inflammatorischer Zytokine. Durch 
eine vermehrte NF-ϰB-vermittelte Genaktivierung 
kommt es zur Bildung der Stickstoffmonoxid-Synthase, 
welche die Bildung von Stickstoffmonoxid (NO) einleitet. 
Dies ist Grundlage des sog. Nitrostress und ein Faktor 
bei der Entstehung von Mitochondriopathien(1).

AUTOIMMUNERKRANKUNGEN

Jede unserer Zellen besitzt einen sogenannten MHC 
(Major Histocompatibility Complex)(5,6). Dieser codiert  
für unser Immunsystem die Information, dass diese Zelle 
zu uns gehört, also eine „Self-Zelle“ ist. Man könnte dies 
mit einer Uniform vergleichen, die eine Person trägt, 
welche sie als Mitglied einer bestimmten Gruppe aus- 
zeichnet und verhindert, dass sie von anderen Mitglie-
dern angegriffen wird. Wird dieser MHC-Code allerdings 
verändert, so wäre dies in etwa so, als ob die Zelle die 
Uniform wechseln und deshalb von der Polizei ihrer 
eigenen Gruppe, also dem eigenen Immunsystem, ange- 
griffen würde, obwohl unter der Uniform immer noch 

dieselbe Zelle verborgen ist. Die „Self-Zelle“ wird nun irr- 
tümlicherweise als „Non-Self-Zelle“ erkannt. Besonders 
Toxine aus Kieferentzündungen oder aus wurzelkanal-
behandelten Zähnen, aber auch Schwermetalle aus Den-
talmaterialien, allen voran Amalgam, welches zu über 50 
% aus Quecksilber besteht, docken an unseren Zellen an 
und verändern diesen MHC-Code. Handelt es sich dabei 
um eine Muskelzelle, so kann dies in einer Fibromyalgie 
resultieren. Handelt es sich um eine Nervenzelle, so kann 
dies MS, ALS oder Morbus Alzheimer auslösen. Ver-
schiedene Studien belegen den Zusammenhang zwi-
schen Amalgam und MS, ALS und Morbus Alzheimer(7-9).

RETROGRADER AXONALER TRANSPORT

Giftstoffe wie Endotoxine aus Bakterien der Mundhöhle 
können, analog zu Tetanus- und Botulinustoxinen, durch 
die Axone, also Nervenfasern, transportiert werden und 
gelangen auf diesem Wege extrem schnell in die Gang- 
lien oder in das ZNS(10), wo sie zu Blockaden und Aus-
fällen z.B. des Nervus trigeminus, abbducens oder facia-
lis führen können. Die Entfernung eines Herdes oder 
Störfeldes und damit die Beseitigung der Nachschub-
quelle an z.B. Endotoxinen kann deshalb im Sinne eines 
„Sekundenphänomens“ zu einer urplötzlichen Verbesse-
rung im Bereich des Ausbreitungsgebietes dieses Ner-
ven führen. Dies kann zuvor durch das Anspritzen mit 
einem Neuraltherapeutikum simuliert werden(11).

ALLERGIEN UND UNVERTRÄGLICHKEITEN

Echte Typ-I-Allergien treten sehr häufig auf Kunststoffe, 
insbesondere Methacrylate, auf(12). Typ-IV-Allergien tre-
ten  auf  Dentallegierungen  auf(13). Titan hingegen löst 
partikelinduzierte Entzündungen aus, da Titanpartikel 
im implantatnahen Gewebe von Makrophagen phagozy- 
tiert werden, die diesen Reiz mit der Ausschüttung von 
osteoresorptiven, pro-entzündlichen Zytokinen (TNF-α, 
IL-1β) beantworten(14,15). Deshalb sollte vor einem Einsatz 
von Titan die Titanverträglichkeit mit dem „Titan-Stimu-
lationstest“ nachgewiesen werden (www.imd-berlin.de). 
Unser Schaubild (Abb. 1) zeigt, wie es über die Achse 
Titanpartikel > Aktivierung von Gewebemakrophagen > 
Ausschüttung von TNF-α und IL-1β > Osteoklastenakti-
vierung zum Knochenabbau rings um das Implantat 
kommt(16,17). Neueste Studien beweisen unsere langjäh-
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Abbildung 1: Durch Titanpartikel initiierte 
Entzündungsreaktion(18)

Abbildung 2: Vergleich eines gesunden  
Zahnes mit einem wurzelkanalbehandelten 
Zahn

rige Annahme, dass die sog. Periimplantitis, also der ent-
zündliche Knochenabbau an Titanimplantaten, nichts 
Anderes ist, als der Ausdruck einer Titanunverträglich-
keit(17,18). Es wird dadurch verständlich, warum die allge-
mein propagierte Methode zur Behandlung der Periim-
plantitis nicht funktioniert, die darin besteht, das 
Titanimplantat abzuschleifen und/ oder mit Titanbürst-
chen zu reinigen: dies setzt erneut große Mengen an 
Titanpartikeln in das Knochen- und Zahnfleischgewebe 
frei. Dies wirkt so, als ob man Öl ins Feuer schütten 
würde und führt über die o.a. Achse zu noch mehr Kno-
chenabbau! Eine mögliche Therapie der Titan-Periim-
plantitis würde nach unserer Empfehlung in einer Förde-
rung der Knochenbildung durch Gaben der Vitamine C, 
D3 und K2/ mk7, von Magnesium, Zink und Omega 3(19-27) 
sowie in einer Hemmung der knochendestruierenden 
Osteoklasten durch Gaben von wiederum Vitamin C und 
D3 bestehen(28,29).

Bei allen oben genannten pathogenetischen Mechanis- 
men spielen Störungen und Belastungen des Immun- 
systems eine direkte oder indirekte Rolle. Dies sollte im 
Zusammenhang mit der Feststellung von Prof. Yehuda 
Shoenfeld, einem der weltweit führenden Immunologen, 
gesehen werden, dass jeder zweite Amerikaner an einer 
Erkrankung des Immunsystems leidet(30). Dies unter- 
streicht die Notwendigkeit, bei allen chronischen Er- 
krankungen nach Störungen in der Mundhöhle zu fahnden.

WURZELKANALBEHANDLUNGEN 

Wurzelkanalbehandelte Zähne sind tote Zähne (Abb. 2). 
Der abgestorbene Zahn, der einmal ein Organ mit eige-
ner Nerven- und Blutversorgung war, verbleibt als toter 
Pfeiler in der Mundhöhle. Auch die beste Mikro-Endo-
dontie wird nie eine komplett bakterienfreie Reinigung 
und bakteriendicht abgeschlossene Wurzelkanalfüllung 
realisieren können. Dies zeigt schon ein Querschnitt 
durch das  Zahndentin:  es  ist  nicht  möglich,  die circa
14.000–32.000 Dentinkanälchen pro mm2 Wurzelden-
tin(31) ausreichend zu reinigen und zu füllen (technische 
Limitation). Akzessorische und Seitenkanäle und die 
Endo-Paro-Verbindung über die Dentinkanälchen blei-
ben bestehen. Sie werden durch unterschiedliche, teils 
unbekannte Spezies anaerober, pathogener Bakterien 
besiedelt, welche das verbliebene organische Gewebe 
zersetzen und schädliche Stoffwechselprodukte (Toxine) 
absondern(32). Hier zeigt sich eine weitere, immunologi-
sche Limitation. Sie besteht darin, dass in die maximal 
1-3 µm weiten Dentinkanälchen Erreger wie Bakterien 
durch ihren geringen Durchmesser von 0,6 - 1 µm prob-
lemlos eindringen können (Abb. 3 & 4). Dort können sie 
jedoch von Makrophagen aufgrund ihrer Größe von ca. 
25-50 µm nicht erreicht und eliminiert werden(33-35). Sehr 
treffend ist der Vergleich mit der Katze (Makrophagen), 
welche vor dem Mauseloch (Dentinkanälchen) sitzt und 
die Mäuse (Bakterien) nicht erreichen kann. Diese patho-
genen Bakterien produzieren aus den Aminosäuren Cys-
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tein und Methionin als Nebenprodukte des anaeroben 
Stoffwechsels hochgiftige und potenziell krebserre-
gende Schwefelwasserstoffverbindungen (Thioether, 
Mercaptane)(36). Diese Toxine können durch irreversible 
Hemmung am aktiven Zentrum vieler lebenswichtiger 
körpereigener Enzyme zur Ursache vielfältiger System- 
und Organ-Erkrankungen werden(37-39). Die Hemmung 
wichtiger Enzyme der Atmungskette von Mitochondrien 
wurde nachgewiesen(40) und kann auch in der klinischen 
Praxis durch Laboruntersuchung festgestellt werden(41). 
Bei jedem Kauvorgang werden diese Bakterien und v.a. 
deren Toxine in das Lymphsystem des umliegenden 
Gewebes abgegeben. Von hier gelangen sie in die Blut-
bahn (fokale Infektion) und daraufhin in den gesamten 
Körper. In einer Studie waren in 19 von 20 endodontisch 
behandelten Zähnen mit apikaler Entzündung Mikroor-
ganismen nachweisbar, was den Verdacht einer chroni-
schen Infektion nahelegt(42). Eine andere Studie unter-
suchte die Mikroflora an Zähnen mit apikaler Parodontitis. 
Sie wies das Vorhandensein von Stäbchen, Kokken, Fila-
menten und Spirochäten nach(43). 
Ist auf dem Röntgenbild eine Entzündung der Wurzel-
spitze zu erkennen, so ist die Misserfolgsquote einer 
Wurzelkanalbehandlung auf Grund der chronischen 
Infektion deutlich erhöht. Grundsätzlich ist dabei festzu-
stellen, dass seit der standardmäßigen Anwendung von 
dreidimensionalen Röntgenaufnahmen (DVT) sich 
gezeigt hat, dass nahezu kein wurzelkanalbehandelter 
Zahn frei von einer apikalen Entzündung ist.

Ein intaktes Immunsystem spielt bei der Abwehr dieser 
nach einer Wurzelkanalbehandlung aktiven Keime eine 
entscheidende Rolle. Häufig gelingt deren In-Schach-
Halten jedoch nicht und die durch die Keime entstan-
dene chronische Infektion weitet sich aus zu einer chro-
nischen Entzündung des umgebenden Knochens.  Das  
Immunsystem  wird  dadurch dauerhaft aktiviert. Die im 
Zuge der unspezifischen Immunreaktion aktivierten 
Makrophagen setzen sog. Entzündungsmediatoren 
(TNFα, IL-1β, Wachstumsfaktoren, Prostaglandine PGE2 
und Leukotriene) frei, die in der Blutbahn zirkulieren. 
Diese Entzündungsmediatoren begünstigen die Ent-
wicklung oder Verschlechterung von systemischen 
chronischen Entzündungen und Autoimmunerkrankun-
gen(44). TNFα erhöht nachweislich das Risiko, an postme-
nopausalem   Brustkrebs   zu    erkranken(45,46). Dr. Tho-
mas Rau von der Paracelsus Klinik in der Schweiz konnte 
einen deutlichen Zusammenhang zwischen Brustkrebs 
und wurzelkanalbehandelten Zähnen nachweisen. Bei 
über 96 % der Brustkrebspatientinnen fand er Wurzel-
kanalbehandlungen an einem oder mehreren Zähnen 
des Magenmeridians, welcher über die Brust verläuft, im 
Gegensatz zu lediglich 35 % bei gesunden Patientin-
nen(47). Studien zeigen zunehmend die Zusammenhänge 
zwischen wurzelkanalbehandelten Zähnen und Allge-
meinerkrankungen auf(37,48,49).  Sie belegen, dass wurzel-
kanalbehandelte Zähne mit oxidativem und nitrosativem 
Stress sowie kardiovaskulären Erkrankungen, Diabetes 

Abbildung 3: Dentinkanälchen mit einem 
Durchmesser von ca. 2-3 µm.

Abbildung 4: Diese Abbildung zeigt, dass 
Bakterien, Viren, Pilze, Spirochäten und 
andere Keime problemlos in mehreren Rei-
hen in das Dentinkanälchen eindringen kön-
nen.
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und Depressionen in Verbindung stehen können(2-4,39,50,51).

Die perfekte Abwehrleistung eines gesunden Organis-
mus auf eine derartige Entzündung würde sich in einem 
Abszess mit dicker Backe äußern. Dies kennen wir heute 
jedoch nur noch aus den Lehrbüchern, denn seit rund 20 
Jahren tritt dies bei keinem unserer Patienten mehr auf, 
da die Immunleistung der Menschen der westlichen 
Industrienationen massiv abgenommen hat. In den 
letzten 50 Jahren hat sich der Immunglobulin-A-Gehalt, 
ein Maß für die Stärke des Immunsystems, in diesen Län-
dern um über 30 % reduziert! Auch eine Zyste mit oder 
ohne Fistel zeugt von einem halbwegs intakten Immun-
system, aber auch dies wird immer seltener. Meist liegt 
im Bereich der wurzelkanalbehandelten Zähne nur noch 
eine nicht abgegrenzte diffuse Osteonekrose (IO/ NICO/ 
FDOK) vor als Zeichen für die vollständige Kapitulation 
des Immunsystems! Neben den bei wurzelkanalbehan-
delten Zähnen auftretenden stillen Entzündung (silent 
inflammation) und Autoimmunreaktionen treten sehr oft 
auch allergische Reaktionen auf verschiedene hochaller-
gene Stoffe wie Guttapercha, Silber, Perubalsam oder  
Paraformaldehyd auf, die in der Wurzelfüllung enthalten 
sind(54).

MERIDIANSYSTEM UND ORGANBEZUG

Die gesamte Körperoberfläche wird von einem Netz von 
Energiebahnen (Meridianen) überzogen, die an Schalt- 
punkten (Akupunkturpunkten) als kleine Nerven-Gefäß- 
Bündel durch die Muskelfaszien treten und anatomisch 
nachgewiesen werden konnten. Auch die Informations- 
übermittlung entlang der Meridiane konnte durch Injek- 
tion radioaktiv markierter Substanzen an den Aku- 
punkturpunkten nachgewiesen werden. Jeder dieser 
Meridiane durchläuft einen bestimmten Zahn oder eine 
Zahngruppe und steht mit bestimmten anatomischen 
Strukturen, Organen und Systemen in Verbindung (siehe 
Schema S. 24 & 25)(53). Aufgrund dieser Vernetzung 
durch das Meridiansystem führt eine Entzündung oder 
Störung in einem bestimmten Zahnbereich fast immer 
zu einer Störung im Bereich dieses Meridians und im 
Umkehrschluss zu einer Verbesserung, sobald diese Stö-
rung entfernt wurde. Kennt der biologisch arbeitende 
Zahnarzt die Zähne und Zahnareale, welche im Zusam-
menhang mit einem bestimmten Organ oder Organbe-

reich stehen, so ist er in der Lage, den Patienten ganz 
gezielt nach gesundheitlichen Störungen entlang dieses 
Meridians zu befragen und durch Neuraltherapie am 
entsprechenden Zahnareal die Verbesserung entlang 
des Meridians zu simulieren.

Dies ist eine für den Patienten sehr überzeugende Diag-
nose- und Therapiesimulationsmethode, da dieser inner-
halb von Sekunden bis wenigen Stunden eine vorüber-
gehende Verbesserung z.B. der Beweglichkeit eines 
Armes verspürt, obwohl ein vom Arm entfernt liegendes 
Zahnareal angespritzt wurde(54). Über diese präzise defi-
nierte Fernvernetzung der Meridiane hinaus existiert ein 
sogenanntes Myotom, welches von allen Störungen der 
Mundhöhle beeinflusst wird: C1-C7. Dies bedeutet, dass 
sich grundsätzlich alle Störungen der Mundhöhle in 
Nackenbeschwerden, meist mit Einschränkungen der 
Kopfmobilität, äußern.

DAS STÖRFELDER-KONZEPT 

Das Konzept des „Störfelds“ im System Mensch geht 
davon aus, dass ein Entzündungsprozess an einem Ort 
im Körper eine Reaktion an einer anderen Stelle hervor-
rufen und zur Therapieresistenz und Chronifizierung von
Beschwerden führen kann. Die klassische Störfelderken- 
nung erfolgt beim Zahnarzt über die Auswertung von 
Röntgenbildern und klinischen Befunden und deren 
Zuordnung zu medizinischen Befunden der jeweiligen 
behandelnden Fachrichtung.

Störfelddiagnostik

Die Zähne gehören zu den bedeutendsten Teilsystemen 
innerhalb eines Netzwerks regulativ arbeitender Teilbe- 
reiche des Organismus. Zähne und ihr zugehöriger 
Zahnhalteapparat (Odonton) haben eine Beziehung zu 
anderen körperlichen Strukturen und Organen. Reinhold 
Voll hat den Begriff des Odontons geprägt und, auf der 
Grundlage des Meridiansystems, die direkten und engen 
Wechselbeziehungen zwischen den einzelnen Odonto-
nen und den verschiedenen Bereichen des Körpers iden-
tifiziert. Dabei sind Interaktionen und positive wie nega-
tive Beeinflussungen im Sinne einer Fernwirkung in 
beide Richtungen möglich: Ein gestörtes Organ kann 
sich pathologisch auf das zugehörige Odonton auswir-
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ken und umgekehrt kann ein kranker Zahn oder sein 
Zahnhalteapparat das mit ihm korrelierende Organ stö-
ren (siehe S. 24 & 25)(55,56).
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TEST-INJEKTION MIT PROCAIN 1 %

Procain ist eine nicht süchtig machende synthetische 
Ableitung von Kokain, welches vor der Einführung von 
Procain die wichtigste schmerzstillende Substanz und 
u.a. in der ganz frühen Coca-Cola® enthalten war. Pro-
cain ist ein nebenwirkungsarmes Anästhetikum (Novo-
cain®), welches die Reizleitung ausschaltet. Gleichzeitig 
besitzt es eine antiphlogistische Wirkung (Hemmung 
der Produktion von IL-6 und CRP), stabilisiert die Ner-
venzellmembranen durch Normalisierung des Aktions-
potenzials, regt den Parasympathikus an (Vagusreak-
tion, Vasodilatation), fördert die Gefäßneubildung und 
die Durchblutung des Gewebes (Antidot zum Adrenalin) 
und gilt als Radikalfänger(57-60). Weiterhin übt es einen 
Anlockeffekt (Chemotaxis) auf Abwehrzellen aus. In 
einer Anwendung können bis zu 200 mg Procain injiziert 
werden, also bis zu 20 ml der 1 %-igen Lösung. Im 
Gewebe zerfällt Procain in die Bestandteile Diethylami-
noethanol, was eng verwandt ist mit dem Neurotrans-
mitter und Parasympathikus-Aktivator Acetylcholin und 
Paraaminobenzoesäure, einem Baustein der Folsäure(61). 
Den Anti-Aging-Effekt von Procain stellte vor allem Prof. 
Ana Aslan heraus.

Die Injektion stellt grundsätzlich eine Art temporären 
Neustart für die jeweilige Region dar. Über den viszero- 
kutanen Reflex wird das Gehirn angeregt, Augenmerk 
auf diese Körperpartie zu legen. Das potenzielle Störfeld 
(wurzelkanalbehandelte Zähne, Titanimplantate, FDOKs 
etc.) wird vom korrespondierenden Organ für eine 
gewisse Zeit entkoppelt. Dabei wird Procain 1 %  in die 
Umschlagfalte der verdächtigen Region und zusätzlich 
oral eingespritzt. Man sollte dabei nicht zu vorsichtig vor-
gehen, sondern ganz bewusst einen spürbaren Einstich 
provozieren und ca. 0,1 - 0,2 ml der Flüssigkeit einsprit-
zen. Dieser Einstichschmerz erzeugt den viszerokutanen 
Reflex, welcher das System in gewisser Weise aufweckt. 
Laut Wikipedia: „der viszerokutane Reflex ist ein Reflex, 
der bewirkt, dass Schmerzen, die in inneren Organen 
entstehen, als Schmerzen der Haut wahrgenommen 
werden. Das geschädigte Organ und die schmerzende 
Stelle auf der Körperoberfläche können mitunter weit 
auseinanderliegen“(62). Man bittet den Patienten, die 
Augen offen zu halten und beobachtet eine eventuelle 
Verkleinerung der Pupillen. Tritt diese ein, so ist dies ein 

Zeichen dafür, dass man mittels der neuraltherapeuti-
schen Injektion den Patienten durch eine Vagusreaktion 
vorübergehend aus dem Sympathikotonus in den Para-
sympathikotonus gebracht hat, also in den Zustand von 
Entspannung und Heilung. Patienten, welche unter chro-
nischen Entzündungen leiden, befinden sich nonstop im 
Sympathikotonus (Flucht, Abwehr und Verteidigung 
unter Adrenalinausschüttung). Heilung kann allerdings 
immer nur im Parasympathikotonus stattfinden. Ist ein 
Zusammenhang zwischen dem neuraltherapeutisch 
angespritzten Zahnareal und einer allgemeinmedizini-
schen Erkrankung bzw. Störung gegeben, so wird der 
Patient innerhalb weniger Sekunden, jedoch spätestens 
innerhalb von 8 Stunden mit einer Verbesserung in dem 
in Verbindung stehenden Körperareal reagieren. Bei-
spiel: fast alle Schulter-, Arm- und Ellenbogenbeschwer-
den stehen mit wurzelkanalbehandelten Zähnen auf 
dem Dickdarm-Meridian in Verbindung (obere Prämola-
ren 4er und 5er sowie untere Molaren 6er und 7er). Nach 
Neuraltherapie sind die Beschwerden fast immer sofort 
für einige Stunden aufgelöst. Die Patienten werden auf-
gefordert, nach der Injektion für circa 24 Stunden alle 
subtilen Änderungen in ihrer Befindlichkeit zu beobach-
ten. Häufig tritt sogar vor Ort ein sogenanntes Sekun-
denphänomen nach Huneke mit spontaner Besserung 
ein, vor allem beim Schulter-Arm Syndrom. Der Effekt 
sollte circa acht Stunden anhalten, um den verdächtigen 
Zahn als eindeutiges Störfeld zu diagnostizieren. Die 
Anästhesie selbst ist von kurzer Dauer und lässt meist 
nach circa 30 Minuten wieder nach.

OROTOX®-TEST

Die OroTox® dient dem einfachen Nachweis einer Toxin- 
Belastung. Eine Probe aus dem Sulcusfluid wird in ein 
Reagentiengemisch gebracht, welches auf schwefel- 
haltige Verbindungen einen gelben Farbumschlag zeigt. 
Anstelle einer mikrobiologischen Analyse weist der Oro- 
Tox®-Test die bakteriellen Produkte Thioether und Mer-
captane nach. OroTox® ist kein Diagnostikum per se, gibt 
jedoch klare qualitative und quantitative Auskunft über 
das Vorhandensein von Thioether und Mercaptanen. 
Hohe OroTox®-Werte an einem wurzelkanalgefüllten 
Zahn sind ein deutlicher Hinweis auf eine Toxinbelas-
tung, die zu einer Störung der Energiegewinnung der 
Zelle führen kann(63).

Klinische Diagnostik
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Für verschiedene Metalle wie Quecksilber (Hg), Gold 
(Au), Platin (Pt), Kupfer (Cu), Kobalt (Co), Aluminium 
(Al), Eisen (Fe) und Chrom (Cr) sind zytotoxische, immu-
nologische und krebserregende Wirkungen sowie nega-
tive Auswirkungen auf den Stoffwechsel wissenschaft-
lich gut belegt(1-12). Metallbestandteile können in der 
Regel wenige Tage nach dem Einbringen in den Mund 
überall im Körper nachgewiesen werden. Dies konnte Dr. 
Ulrich Volz in seiner Dissertation „Nachweis der Amal-
gaminvasion in das Pulpagewebe mittels der Neutro-
nenaktivierungsanalyse und Energieverlustspektrosko-
pie“ an der Universität Ulm bereits 1992 nachweisen(13). 
Die Toxizität dieser Metalle, besonders des hochgiftigen 
Amalgams, für den Organismus entsteht dadurch, dass 
sie sich in ionisierter Form an Proteine (Sulfhydrylgrup-
pen), Enzyme und Zellmembranen binden und diese in 
ihrer Funktion beeinträchtigen können. Durch diese 
kovalente Bindung kann die Funktion eines Enzyms voll-
ständig blockiert werden. Zusätzlich gehen Metallionen 
aus allen dentalen Legierungen in einem wässrigen 
Milieu (Speichel) in Lösung und korrodieren somit. Man 
könnte sagen, sie „rosten“. Dadurch fließt ein mit einfa-
chen Instrumenten messbarer Strom. Besonders gefähr-
lich ist die immunologische Wirkung, da diese Metallio-
nen verschiedene Allergieformen (z.B. Typ IV), 
fremdkörperinduzierte Entzündungen im Fall des Titan 
und Autoimmunerkrankungen durch die Löschung des 
MHC-Codes auslösen können(1,14). Praktisch jedes Metall 
stellt für das körpereigene Immunsystem einen Fremd-
körper dar. Es werden Antikörper gegen das Metall oder 
die Verbindung von Metall und Oberflächenmerkmalen 
der Zelle (Haptenwirkung) gebildet, was bei der Entste-
hung von Autoimmunerkrankungen und neurodegene-
rativen Erkrankungen wie MS, rheumatoider Arthritis, 
ALS oder Parkinson eine bedeutende Rolle spielt(1,6). Aus 
diesem Grunde ist es ein zentraler Schritt des Behand-
lungsprotokolls THE SWISS BIOHEALTH CONCEPT, alle 
Metalle aus der Mundhöhle zu entfernen. Es versteht 
sich von selbst, dass dies unter entsprechenden Schutz-
maßnahmen geschieht.

AMALGAM

Amalgam besteht neben Silber und verschiedenen 
anderen Metallen zu über 50 % aus Quecksilber, dem gif- 
tigsten nicht-radioaktiven Element auf unserem Plane-

ten (Abb. 1). Es ist keine stabile und homogene Legierung, 
sondern lediglich ein Gemisch, welches als „intermetalli-
sche Verbindung“ bezeichnet wird und bereits bei Zim-
mertemperatur in den gasförmigen Zustand übergeht. 
Die wichtigsten Quecksilberspeicherorgane sind die 
Leber, die Niere, das ZNS, der Dickdarm und die Schild-
drüse sowie das Fettgewebe. Die Halbwertszeit im 
Gehirn beträgt 16-30 Jahre(3)!

Noch heute wird in den meisten Zahnarztpraxen routi- 
nemäßig Amalgam verwendet. Zum einen, weil es sich 
dabei um einen Werkstoff handelt, der einfach zu verar- 
beiten ist und lange hält. Zum anderen, weil die Kosten 
von den Krankenkassen getragen werden. In der Praxis 
muss Amalgam nach der Entfernung als hoch giftiger 
Sondermüll entsorgt werden – allein dieses Faktum 
sollte zu denken geben. Auch ist Dentalamalgam EU-
weit seit dem 1. Juli 2018 für Kinder unter 15 Jahren, 
Schwangere und Stillende nur noch in medizinischen 
Ausnahmefällen indiziert(15). 
Der Quecksilber-Anteil von über 50 % ist entgegen der 
häufig vertretenen Meinung nach dem Anmischen nicht 
fest in der Füllung gebunden(16). Durch Kauen, Knirschen, 
Zähneputzen und heiße oder kalte Getränke wird täglich 
eine gewisse Menge an Quecksilberdampf freige-
setzt(17,18). Diese Quecksilbermenge liegt zwar im Mikro-
grammbereich, wenn man jedoch bedenkt, dass bereits 
ein Molekül Quecksilber Nervenzellen zerstören kann, ist 
dies nicht zu unterschätzen(7). Quecksilber übertrifft in 
seiner Toxizität alle anderen bekannten Elemente wie 
zum Beispiel Blei, Kadmium und Arsen, zum Teil um ein 
Vielfaches(19–21).

Wirkungen unterschiedlicher Werkstoffe auf den Körper

Abbildung 1: Exemplarische Zusammenset-
zung einer Amalgamfüllung: 51 % Quecksil-
ber (Hg), 21 % Kupfer (Cu), 15 % Zinn (Sn) 
und 13 % Silber (Ag)(17).
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Abbildung 2: Eine Batterie entsteht, wenn 
zwei unterschiedliche Metalle in eine leitfä- 
hige Lösung gebracht werden. Entspre- 
chend der elektrochemischen Spannungs- 
reihe gehen die unedleren Metallionen in 
Lösung und fließen in Richtung des edleren 
Metalls. Dabei werden Elektronen freige-
setzt – es fließt Strom. Der Speichel stellt 
durch seinen hohen Mineraliengehalt eine 
optimale elektrolytische Lösung dar.

In Tierstudien konnten bereits nach 14 Tagen Amalgam-
Tragedauer pathologische Veränderungen im Gehirn 
nachgewiesen werden(22,23). Täglich werden pro Füllung 
circa 1-3 µg Quecksilberdampf freigesetzt, und dies über 
die gesamte Tragedauer von durchschnittlich 20 Jah-
ren(24). Man kann hier folglich von einer niedrig dosierten, 
chronischen Vergiftung sprechen. In zahlreichen Studien 
wurde bei lebenden Amalgamträgern ein ungefähr 2 bis 
5-facher Anstieg von Quecksilber in Blut und Urin beob-
achtet. Bei Untersuchungen an verstorbenen Patienten 
wurden in unterschiedlichen Körpergeweben sogar bis 
12-fach erhöhte Hg-Mengen gefunden. Diesen Studien 
zufolge ist Amalgam die Hauptquelle für die Quecksil-
ber-Belastung im menschlichen Körper(9,1,25–43). Quecksil-
ber ist bekannt dafür, jedes Symptom nachahmen zu 
können und ist aus eben diesem Grund im Körper nicht 
tolerierbar. Der menschliche Körper ist äußerst intelli-
gent und speichert, wenn möglich, die fettlöslichen 
Toxine im stoffwechselinaktiven Binde- oder Fettge-
webe. Bei sportlichen Menschen oder bei Personen mit 
einem niedrigen Körperfettanteil werden die Toxine 
allerdings häufig im Nervengewebe oder Gehirn abgela-
gert.

Besonders gefährdet sind Kinder schon während der 
Schwangerschaft im Mutterleib, da Quecksilber vollstän-
dig plazentagängig ist(44,45) sowie als Säuglinge in der 
Stillzeit. Die Quecksilbermenge in Brustmilch und 
Fruchtwasser korreliert eindeutig mit der Menge der 
mütterlichen Amalgamfüllungen(29,44-54). 
Da Amalgamfüllungen die Hauptquelle für die Vergif-
tung mit Quecksilber und anderen Schwermetallen sind, 
sollten diese, unabhängig davon, ob der Patient bereits 
chronisch krank ist oder nicht, schon aus präventiven 
Gründen entfernt werden.

DENTALE METALLLEGIERUNGEN 

Weder Gold, Nickel, Palladium, Silber und Platin noch 
Titan sind im menschlichen Organismus biologisch vor-
handen. Sie kommen jedoch in Dentallegierungen routi-
nemäßig zum Einsatz. Erschwerend kommt hinzu, dass 
laut Medizinproduktegesetz (MPG) alle Bestandteile 
eines Werkstoffes unter 1 % nicht angegeben werden 
müssen. Im Gegensatz zur direkten Toxizität des hoch-
giftigen Quecksilbers im Amalgam spielt für oben 

genannte Metalle vorwiegend die individuelle immuno-
logische Wirkung die entscheidende Rolle, die auch 
durch kleine Mengen zustande kommen kann.
Unweigerlich stellen diese Metalle Fremdkörper dar, die 
je nach der individuellen Abwehrbereitschaft des 
Immunsystems toleriert oder attackiert werden. Es kann 
zu gering ausgeprägten Entzündungen, teilweise nur 
lokal an Zahnfleischbluten erkennbar, aber auch zu mas-
siven Allergien oder sogar Autoimmunerkrankungen 
kommen(55–57). Leider bleibt die Ursache für diese Erkran-
kungen meist unerkannt, die Therapie ist somit meist 
symptomatisch ausgelegt. Die chronische, niedrigdo-
sierte Aktivierung des Immunsystems kostet täglich 
mindestens 30 % der Energie. Chronische Müdigkeit ist 
daher keine Seltenheit. Einige Patienten spüren jeden 
Morgen die Immunantwort mit Gliederschmerzen, Träg-
heit und sogar leicht erhöhter Temperatur. Sie fühlen 
sich sozusagen ständig „ein wenig krank“. Hinzu kom-
men der sogenannte Batterieeffekt (unterschiedliche 
Metalle wirken als galvanisches Element, (Abb. 2), was die 
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Korrosion der Metallionen und deren Anlagerung an kör-
pereigene Proteine, Zellmembranen und Enzyme noch 
verstärkt.

Ein klassisches Beispiel ist eine Goldkrone neben einer 
Amalgamfüllung oder der Goldaufbau auf einem Titan- 
implantat. Die resultierenden vergleichsweise hohen 
dentalen Mundströme führen zur Korrosion der Metalle 
im Laufe der Tragezeit, was die Problematik dieser 
Metalle weiter verstärkt.

Ein weiteres Problemfeld ist die zunehmende Elektro- 
sensibilität auf Grund der exponentiell ansteigenden 
Verbreitung von Mikrowellen durch WLAN und Mobil-
funk. Es ist kaum noch möglich, diesem Elektrosmog zu 
entgehen. Metalle im Körper agieren wie kleine Anten-
nen (58–62). Es bauen sich Spannungsfelder auf, die das 
Aktionspotential der Zellen und damit auch die Funktion 
des sehr sensiblen zentralen Nervensystems massiv stö-
ren(63). Die Standard-Absorptionsrate elektromagneti-
scher Felder kann allein durch die Nutzung eines Mobil-
telefons in Kombination mit Metallen im Mund um das 
400- bis 700-fache erhöht sein(64). Metalle können die 
elektromagnetische Strahlung unkontrolliert streuen, 
reflektieren, modulieren und verstärken. Dies kann in 
einer Erwärmung des Gewebes resultieren. Im Falle der 
Titanimplantate, welche aufgrund ihrer Form besonders 
als Antennen geeignet sind, kommt es im 3G- und 
4G-Netz zu einer Erhitzung des umliegenden Knochens 
um mehrere Grad Celsius. Mikrowellenstrahlung führt 
immer zu einer Erhitzung von Metallen (vergleiche 
Metalllöffel im Mikrowellenherd). Elektrogalvanismus 
und daraus resultierende Elektrosensibilität können die 
Ursache für Konzentrationsmangel, Gedächtnisverlust, 
Schlaflosigkeit, unspezifische Symptome wie Stechen 
oder Druck in der Brust, unerklärliches Herzrasen, Tinni-
tus und Hörverlust sein(65).

TITANIMPLANTATE ODER -SCHRAUBEN

Bereits 15 % der Bevölkerung reagieren laut Dr. Volker 
von Baehr (www.imd-berlin.de) unverträglich auf  
Titan(66).
Dies wird hauptsächlich ausgelöst durch die massen- 
hafte Verwendung von Titandioxid als Lebensmittelzu- 
satzstoff E 171. Frau Prof. Vera Stejskal vom Karolinska-

Institutin Stockholm sieht die Unverträglichkeitsquote 
eher noch höher, ebenso Dr. Bernd Bremer, Oberarzt 
Medizinische Werkstoffkunde der Universität Hannover. 
Er schätzt die Unverträglichkeit gar auf 50 % ein und 
führt derzeit  eine  Studie  zu  diesem  Thema durch 
(persönliche Mitteilung an Dr. Volz). 

Dies würde übereinstimmen mit einer Mukositis-/ Peri-
implantitis-Quote von 80 % bzw. 28 bis 56 %, die bereits 
im Jahr 2008 das Ergebnis einer Konsensus-Konferenz 
war(67). Auf Grund seiner langjährigen Erfahrung sieht Dr. 
Volz in diesen Entzündungsprozessen nichts anderes als 
den klinischen Ausdruck einer Unverträglichkeit. Dies 
wird bestätigt durch eine, anlässlich der Jahrestagung 
der DGI (Deutsche Gesellschaft für Implantologie), der 
größten Gesellschaft für Implantologie in Europa, 2014 in 
Düsseldorf veröffentlichte Arbeit der Universität Frei-
burg, welche in knapp 80 % aller Periimplantitis-Fälle 
Titanpartikel im umliegenden Weich- und Hartgewebe 
nachweisen konnte. Auch neueste Studien und Vorträge 
von namhaften Autoren und Referenten wie z.B. Prof. 
Terheyden, ehemals Präsident der DGI, zeigen dies. Man 
spricht vom „Rosten“ des Titans.

Bei dieser Korrosion der Titanoberfläche lösen sich 
Titanoxidpartikel, die das umliegenden Gewebe infiltrie-
ren und mit der Entstehung der Periimplantitis und 
Implantatverlust in Zusammenhang stehen können(68-72). 
Auch durch mechanische Reibung bei der Insertion des 
Implantates und durch Mikrobewegungen des Implanta-
tes bei Belastung ist eine Partikelfreisetzung mög-
lich(69,73). Makrophagen reagieren auf Titanoxidpartikel 
im Gewebe mit einer Entzündungsreaktion durch Frei-
setzung pro-inflammatorischer Zytokine wie TNF-α, 
IL-1β(74), und RANTES. Osteoklasten werden aktiviert und 
ein Knochen- und Gewebeabbau kann stattfinden(75–77). 
Die im Rahmen dieser chronischen Immunreaktion aus-
geschütteten Zytokine haben neben den genannten 
lokalen Effekten auch systemische Auswirkungen auf 
viele Gewebe wie Muskeln, Gefäßendothel und das Ner-
vensystem(78). Systemische Erkrankungen wie rheuma-
toide Arthritis, Multiple Sklerose, Tumore wie Mamma-
karzinom und kardiovaskuläre Erkrankungen können 
durch Titanimplantate aufgrund Überexpression pro-
inflammatorischer Zytokine initiiert werden(79). Zirkoni-
umdioxidpartikel gleicher Größe induzieren dagegen 
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keine signifikante entzündliche Immunantwort (TNF-α)(76).

Auch eine Beteiligung an der Entstehung von Auto- 
immunreaktionen wird diskutiert(1). Weitere negative 
Auswirkungen der Titanoxid-Nanopartikel sind, dass sie 
zytotoxisch und genotoxisch sind und oxidativen Stress 
verursachen können(5,80,81). Es wurden Studien publiziert, 
die Neoplasien wie Osteosarkom, Plasmozytom oder 
metastasierendes Mammakarzinom mit dentalen Titan- 
implantaten in Zusammenhang bringen(82-84). In einer 
weiteren Studie wurden Titanoxidpartikel in regionalen 
Lymphknoten nachgewiesen(85). Wie bereits dargestellt, 
stellen auch Titanimplantate – wie alle anderen Dental-
metalle - kleine Antennen für elektromagnetische Felder 
dar. In einer klinischen Studie kam es bei Patienten mit 
Titanimplantaten zu Balanceproblemen, ausgelöst durch 
eine Verstärkung der elektromagnetischen Wellen durch 
die Implantate(86). 

Mit Hilfe des Titanstimulationstests (Bluttest) kann man 
überprüfen, ob bereits eine Unverträglichkeit auf Titan-
oxid besteht(14). Bereits visuell lässt sich an Hand von 
entzündetem Gewebe um das Implantat eine Unverträg-
lichkeit vermuten. Ist dies der Fall, sollten die Implantate 
im Zuge der Behandlung entfernt und durch vollkerami-
sche Implantate ersetzt werden.
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Unter biologischer Zahnheilkunde verstehen wir eine 
Zahnheilkunde, welche den menschlichen Organismus 
„bio-logisch“ betrachtet. Dabei erkennen wir, dass das 
Kauorgan sehr eng mit dem gesamten Körper verbun-
den ist und sich in direkter Nachbarschaft eminent wich-
tiger Organe befindet. Schließlich sind nahezu alle Sin-
nesorgane um das Kauorgan angeordnet und das Gehirn 
befindet sich in unmittelbarer Nähe. Die Bedeutung des 
Kausystems zeigt sich auch in der Tatsache, dass der 
fünfte Gehirnnerv (Nervus trigeminus), der das Kausys- 
tem versorgt, der größte Hirnnerv ist(1), der 50 % des 
Raumes aller Hirnnerven für sich beansprucht.

Ein weiterer Gesichtspunkt ist die Vernetzung des Kau- 
systems mit dem gesamten Organismus durch das Sys- 
tem der Meridiane. Diese verlaufen nicht nur durch das 
Zahnsystem, sondern werden durch die etwa 15.000 
Zahnkontakte täglich beständig aktiviert. Zahnlosigkeit 
zieht deshalb eine Verkümmerung des assoziierten Meri- 
dians nach sich, was man durch Akupunktur oder Reflex- 
zonenmassage nur teilweise ausgleichen kann. Deshalb 
ist es so ungemein wichtig, dass Zahnlücken möglichst 
rasch durch neutrale Keramikimplantate geschlossen 
werden, damit die betroffenen Meridiane wieder ange-
messen aktiviert werden.

Auch die Situation des Kiefergelenks spielt eine große 
Rolle. Sowohl die Statik der Wirbelsäule als auch die 
Durchblutung des Gehirns und dessen venöser Abfluss 
sind davon abhängig. Durch einen Bisshöhenverlust wird 
die Region der großen hirnversorgenden Gefäße am 
Hals komprimiert. Dadurch wird einerseits der Blutzu-
fluss zum Gehirn eingeschränkt(2). Ein Bisshöhenverlust 
von 1 mm reduziert die Durchblutung des Gehirns um 
rund 50 %! Auch wurde ein Zusammenhang zwischen 
Bisshöhenverlust und neurodegenerativen Erkrankun-
gen wie Demenz und kognitiven Störungen erkannt(3–6). 
Andererseits können Gifte und Abfallstoffe aus dem 
Gehirn nur über eine ausreichend weite Vena jugularis 
abfließen. Dies ist umso wichtiger, da das Gehirn kein 
Lymphsystem besitzt, sondern der Abtransport durch 
das sog. glymphatische System erfolgt: in der Nacht 
schrumpfen die Gehirnzellen um bis zu 60 % und gene-
rieren dadurch einen Hohlraum zwischen den Zellen, 
über welchen diese Gifte abfließen können(7,8). Voraus-
setzung für die Funktionsfähigkeit dieses Systems ist 

allerdings, dass nachts alle Stressquellen abgestellt sind. 
Dazu gehören u.a. alle EMF-Quellen wie Mobilfunk, 
WLAN etc.

Es existiert neben dem oralen System kein anderes 
Organ und keine andere Körperregion in unserem Orga-
nismus, welche in solchem Ausmaß mit Schwermetallen, 
Legierungen, giftigen Materialien, toten Körperorganen 
und Entzündungen durchsetzt ist. Auch ist die Zahnme-
dizin die einzige medizinische Disziplin, welche toleriert, 
ein totes Organ im Körper zu belassen. 
Ein weiterer fataler Störfaktor hat in der Neuzeit große 
Bedeutung erlangt, denn die meisten Menschen sind 
davon betroffen. Er wird dadurch ermöglicht, dass das 
Zahnfleisch zum Ektoderm (Körperaußenseite) gehört, 
der Knochen jedoch zum Mesoderm (Körperinnenseite). 
Wenn wir etwas Giftiges essen, dann befindet sich dies 
in Mundhöhle, im Magen und im Darm noch immer 
außerhalb des Ektoderms, also auf der Körperaußen-
seite. Erst wenn es resorbiert wurde, befindet es sich im 
Meso- oder Endoderm. Ist nun der Verbund zwischen 
Zahnfleisch (Ektoderm) und Knochen (Mesoderm) zer-
stört, wie dies bei der weitverbreiteten Parodontitis der 
Fall ist, dann können Erreger und Toxine direkt wie ein 
Trojanisches Pferd in den Körper gelangen. Dies ist ein 
Schock für das Immunsystem und der Grund dafür, dass 
Zahnfleischerkrankungen das Risiko von Herzerkrankun-
gen massiv begünstigen(9–13). Keramikimplantate besit-
zen die herausragende Eigenschaft, dass das Zahn-
fleisch an die Keramik anwächst(14) und somit die „immu-
nologische Türe“ wieder fest verschließt. Im Gegensatz 
dazu wächst an Titan das Zahnfleisch niemals an, was 
bedeutet, dass bei einem Titanimplantat die immunolo-
gische Türe lebenslang offen steht.

In Zusammenschau der genannten Faktoren ist es ver- 
ständlich, weshalb Experten bei über 60 % aller chroni- 
schen Erkrankungen eine Beteiligung von Störfaktoren 
im dentalen Bereich annehmen. Im Zentrum dieses Wis-
sens um die Zusammenhänge zwischen Störungen des 
Kausystems und dem übrigen Organismus steht die 
„fokale Infektion“. Dies bedeutet nichts anderes, als dass 
an einer Stelle des Organismus ein sog. Herd, Fokus oder 
Störfeld vorliegt, wodurch an einer ganz anderen Stelle 
des Organismus eine Störung hervorgerufen wird.

Biologische Zahnheilkunde
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Abbildung 1: Fest am Zirkoniumdioxidim-
plantat angewachsene Gingiva in einer Zir-
konia-epithelialen Verbindung.

Der Begriff „focal infection“ wurde von dem wohl 
berühmtesten Zahnarzt der Geschichte, Dr. Weston 
Price, geprägt, der über 30 Jahre Forschungs- und Fort-
bildungs-Präsident der American Dental Association 
(ADA) war und dem die Notwendigkeit der Sanierung 
dieser Foki  sehr bewusst war(15). Seine Arbeit wurde und 
wird weitergeführt durch biologische Zahnärzte und 
Ärzte wie Thomas Levy, Johann Lechner, Boyd Haley, 
Dietrich Klinghardt, Joachim Mutter und viele andere. 
Das Dilemma bestand bislang allerdings darin, dass am 
Ende der notwendigen „Aufräumarbeiten“ oft ein „Feld 
der Verwüstung“ zurückblieb, wo dann Lücken durch 
Knochenaufbauten und Prothesen weiter behandelt 
werden mussten. Die Patienten waren oft für Wochen 
nicht gesellschaftsfähig, litten unter starken Schmerzen 
und massiven Schwellungen und waren teils Jahre damit 
beschäftigt, wieder einen halbwegs anatomisch funkti-
onsfähigen und ästhetisch ansprechenden Zustand zu 
erlangen.

Dies war das Handicap der ganzheitlichen Zahnheil- 
kunde in der Vergangenheit: die Patienten verstanden 
zwar die Notwendigkeit einer radikalen Therapie auf 
dem Weg zur Gesundung, waren jedoch mit den zur 
Verfügung stehenden Lösung nicht optimal zu versor- 
gen.

Der Ansatz der biologischen Zahnheilkunde gibt eine 
Antwort auf dieses Manko und besteht darin, die darge- 
stellten logischen Zusammenhänge umfassend zu 
erkennen, in das gesamte Handeln einzubeziehen und 
daraus ein gleichermaßen einfaches wie auch hocheffi- 
zientes Behandlungskonzept abzuleiten. Im ersten 
Schritt werden alle nicht-biologischen bzw. nicht-neu-
tralen Materialien unter maximalen Schutzmaßnahmen 
entfernt, ebenso alle toten Organanteile und Entzündun-
gen. Hierbei wird das Immunsystem aktiviert und nicht 
durch den Einsatz von oralen chemischen Medikamen-
ten noch zusätzlich geschwächt. Im zweiten Schritt wer-
den Erhalt und Rekonstruktion des Kausystems unter 
Anwendung von metallfreien und neutralen Werkstoffen 
durchgeführt, immer unter dem Aspekt, die Anatomie, 
den Knochen, das Weichgewebe und damit Funktion 
und Ästhetik zu erhalten bzw. wiederherzustellen. Hier-
bei spielen Implantate aus Zirkoniumdioxid (umgangs-
sprachlich Zirkonoxid) eine zentrale Rolle (Abb. 1).

BIOLOGISCHE ZAHNHEILKUNDE VERSUS 
GANZHEITLICHE/ NATURHEILKUNDLICHE 
ZAHNMEDIZIN

Vor der Ära der biologischen Zahnheilkunde mit ihren 
heutigen Möglichkeiten etablierte sich eine weniger radi- 
kale, aber auch weniger effektive Disziplin, die ganz- 
heitliche, naturheilkundliche oder auch holistische Zahn- 
medizin, welche durch meist subjektive, also nicht 
reproduzierbare und wissenschaftlich abgesicherte 
Messverfahren und Therapien bemüht war, Störungen 
zu diagnostizieren, zu reduzieren und positiv zu beein-
flussen. So wurden z.B. weiterhin Metalle in Form von 
„Biolegierungen“ verwendet, welche zuvor ausgetestet 
wurden, oder es wurde versucht, Zahnherde mit Neural- 
therapie positiv zu beeinflussen anstatt sie zu entfernen. 
Erfolge waren durchaus vorhanden, allerdings nicht in 
der Größenordnung, die der Beteiligung des Kauorgans 
an chronischen Erkrankungen entspricht. Werfen wir 
einen Blick auf die biologische Zahnheilkunde: um diese 
auszuüben, benötigen wir exzellente und versierte Chir- 
urgen, da kompliziert verlagerte Weisheitszähne, Ent- 
zündungen oder Fremdkörper in der Nähe von Nerven 
oder Kieferhöhlen oder extrem ankylotisch verbackene 
wurzelkanalbehandelte Zähne unter Erhalt des Kno-
chens schonend entfernt werden müssen. Auf hohem 
Niveau ausgebildete und arbeitende Chirurgen konnten 
früher mit der „ganzheitlichen Zahnmedizin“ nicht viel 
anfangen und taten diese meist als „esoterische Strö-

Biologische Zahnheilkunde 



40

mung“ ab. Andererseits hatten die ganzheitlichen Zahn-
ärzte nicht die chirurgische Ausbildung durchlaufen, die 
sie in die Lage versetzt hätte, die o.a. Störungen radikal 
chirurgisch zu eliminieren statt diese lediglich zu beein-
flussen.

Erfreulicherweise hat sich hier ein gravierender Wandel 
vollzogen. Immer mehr versierte Chirurgen aus der 
Gruppe der Oralchirurgen und der Mund-, Kiefer-, 
Gesichtschirurgen implementieren das von Dr. Volz erst- 
malig bis ins Detail ausformulierte und erprobte Konzept 
der biologischen Zahnheilkunde THE SWISS BIO-
HEALTH CONCEPT in ihre Praxen und Kliniken und bie-
ten neben der Keramikimplantologie auch z.B. Weis-
heitszahnentfernungen nach diesem Konzept an.

THE SWISS BIOHEALTH CONCEPT

Hervorgegangen und weiterentwickelt aus dem Kon- 
zept der „Dr. Volz Biological Dentistry“ haben wir nun 
seit 2001 die Möglichkeit, die durch eine radikale Sanie-
rungs-Chirurgie geschaffenen Lücken komplett neutral 
und metallfrei sowie festsitzend mit den durch Dr. Volz 
entwickelten Keramikimplantaten zu versorgen. Mit der 
Entwicklung und Einführung des SCC SHORT CUT CON-
CEPT nach Dr. Volz sind wir seit 2014 erstmals in der 
Geschichte der Zahnmedizin in der Lage, die durch die 
radikale Chirurgie geschaffenen Lücken in einem 
Arbeitsgang, sogar in derselben Sitzung, mit Keramik-
implantaten und festsitzenden Versorgungen zu thera- 
pieren (Abb. 2). Dies ist möglich ohne dass der Patient 
nennenswerte Schmerzen oder Schwellungen erdulden 

Abbildung 2: Entfernung der beiden mittleren Frontzähne (oben) mit Sofortimplantation 
und Sofortprovisorien (unten). Direkt nach der OP waren die Bandscheibenbeschwerden 
des Patienten verschwunden. Auch war das Provisorium (rechts unten) bereits optisch 
ansprechender als die alten Keramikkronen (rechts oben).



41

muss, so dass er nach wenigen Tagen wieder voll ein-
satz- und gesellschaftsfähig ist. Gleichzeitig werden die 
Anatomie des Knochens und das Zahnfleisch erhalten 
und somit das Prinzip der „körperlichen Unversehrtheit“ 
gewahrt. „Proof of Concept“ ist die Tatsache, dass die 
Berufsgruppe, bei   welcher Dr. Volz persönlich am häu-
figsten implantiert, Zahnärzte, insbesondere Implantolo-
gen sind, dicht gefolgt von Heilpraktikern und biologisch 
arbeitenden Ärzten und Therapeuten.

Der Grund dafür ist, dass wir mit diesem Sofortimplanta- 
tionsprotokoll eine Lösung anbieten für das seit über 100 
Jahren bekannte zentrale Problem der Zahnheilkunde: 
die konsequente Eliminierung von Störfeldern und die 
biokompatible Versorgung der zwangsläufig entstehen- 
den Lücken; und dies in einer Weise, welche die Zustim- 
mung der Patienten erhält und von diesen sehr gerne 
angenommen wird.

Unzählige Patienten, welche um die Notwendigkeit einer 
Therapie wussten, aber mit den angebotenen Lösungen 
nicht einverstanden oder nur unzureichend versorgt 
waren, erhalten nun Hilfe in Praxen und Kliniken, welche 
das SCC Short Cut Concept nach Dr. Ulrich Volz und das 
ALL IN ONE CONCEPT im Rahmen des THE SWISS BIO-
HEALTH CONCEPT anbieten.

DAS ALL IN ONE CONCEPT UND MY BIO-
HEALTH WEEK

Als logische Entwicklung auf der Grundlage der 30-jäh-
rigen Erfahrung von Dr. Volz erfolgte im Jahr 2016 die 
Gründung der SWISS BIOHEALTH CLINIC. Durch das 
dort eingeführte ALL IN ONE CONCEPT werden, im 
Rahmen einer Behandlungswoche, der My BIOHEALTH 
Week,  in nur einer Sitzung oder Sequenz alle dentalen 
Probleme auf einmal eliminiert. Denn nur, wenn alle 
potenziellen Störfaktoren wie Metalle, Osteonekrosen, 
wurzelkanalbehandelte Zähne und sonstigen Störfelder 
vollständig entfernt worden sind und damit der System-
stress eliminiert ist, ist das Immunsystem in der Lage, 
perfekte Arbeit zu leisten. Nur bei einem funktionieren-
den Immunsystem und in gesundem Knochen können 
die biologisch vollständig neutralen Keramikimplantate 
zuverlässig einheilen. Titanimplantate dagegen heilen 
unter Ausschüttung von Entzündungsmediatoren im 

Sinne einer chronischen Entzündung und somit in kom-
promittiertem Knochen ein (wie auf S. 32 beschrieben). 
Diese Periimplantitits existiert bei Keramikimplantaten 
aus Zirkoniumdioxid nicht und rechtfertigt den höheren 
Aufwand im Vorfeld! Durch das sehr konsequente ALL 
IN ONE CONCEPT können wir in der SWISS BIOHEALTH 
CLINIC Erfolgsquoten von um die 98 % erzielen mit dem 
positiven Nebeneffekt, dass die Patienten in einer Sit-
zung bzw. Sitzungssequenz die gesamte Behandlung 
hinter sich bringen. Auf der Grundlage dieses Konzepts 
wird die Basis für einen großen gesundheitlichen Nutzen 
schnellstmöglich geschaffen und die Patienten können 
die Klinik mit festen und ästhetischen Provisorien ver- 
lassen.

Die Grafiken (Abb. 3 & 4 siehe nächste Seiten) veran-
schaulichen exemplarisch, wie die Behandlung nach 
dem THE SWISS BIOHEALTH CONCEPT abläuft und wie 
sich die Patienten in den Wochen zuvor und danach vor-
bereiten und verhalten müssen. Das zugrundeliegende 
Protokoll wurde über viele Jahre von international aner-
kannten Spezialisten der biologischen Medizin und 
Zahnmedizin entwickelt.

Kurz gefasst sind folgendes die Ziele des THE SWISS 
BIOHEALTH CONCEPT: die Immunologie als Partner zu 
nutzen; radikal, aber belastungsfrei (atraumatisch), früh-
zeitig, vorbeugend und minimalinvasiv zu arbeiten, um 
Schwellungen und Schmerzen zu vermeiden; in mög-
lichst wenigen Sitzungen unter Erhalt der Gesellschafts-
fähigkeit zum Ziel zu kommen; möglichst wenig Fremd-
materialien zu verwenden und diese – wenn doch nötig 
– so dicht wie möglich an der Biologie zu orientieren; 
und die Patienten in der Behandlungsphase so viel wie 
möglich im Parasympathikotonus zu halten.

Anamnese und Befund

Selbstverständlich müssen alle konventionellen Aspekte 
einer zahnmedizinischen Untersuchung und Befunder- 
hebung erfüllt werden. Hierzu gehören Anamnese, 
Befund, Röntgen, Funktionsuntersuchung, Modellerstel-
lung etc.

Biologische Zahnheilkunde 
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Abbildung 3: Ablauf der My BIOHEALTH Week der Systematik des THE SWISS BIO-
HEALTH CONCEPT

Tag 1 Tag 2 Tag 3 Tag 4 Tag 5

Ablauf der My   BIOHEALTH Week

Ozon-Eigenblutbe-
handlung  

Antibiotika-Infusion 
Dexamethason i.v. 

Hochdosierte Vitamin- 
C-/Aufbau-Infusion

Evt. Schmerzinfusion

Craniosacral Therapie 
Lymphdrainage

Antibiotika-Infusion 
Dexamethason i.v. 

Hochdosierte Vitamin-
C-/Aufbau-Infusion
Blutabnahme für 

PRF-Matrizes 
Schmerzinfusion

Craniosacral 
Therapie

Oralchirurgische 
Behandlung

(z.B. Extraktionen, 
FDOK-Sanierung,  

Implantate, Knochen-
aufbau etc.)

Prothetik
(Langzeit-Proviso-

rien)

Nachbehandlung im 
Hotel bzw. zuhause

HILOTHERM Kühlmaske 
Arnica, Traumeel-Salbe

Schmerzmittel oral

Begrüssung
Ausfüllen MSQ

DVT
(3D-Röntgen) 
Abformungen

Zahnärztliches
Aufklärungs-

gespräch

Eventuell  
Metall-Entfernung

Zahntechnisches 
Ästhetikgespräch

HRV-/VNS-Messung 
Blutanalyse D3/LDL 

Hochdosierte Vitamin- 
C-/Aufbau-Infusion 

Post-OP-Tasche  
Med. Vorgespräch

Evt. Basenbad

HBOT (nicht bei  
ext. SL)

Magnetfeld
Photonwave

evt. Ionen-Detox- 
Fussbad 

Colon-Hydro- 
Therapie

Neuraltherapie des 
Lymphbelt

Antibiotika-Infusion 
Dexamethason i.v.

Hochdosierte Vitamin-C-
Infusion 

Mitochondrien-Infusion
HBOT

Magnetfeld
Photonwave

Dentale Post-OP- 
Kontrolle

Eventuell Einsetzen 
von Langzeit- 

Provisorien und 
Biss-Einstellung

Ozon-Eigenblutbe-
handlung

Antibiotika-Infusion 
Hochdosierte Vitamin- 

C-/Aufbau-Infusion 
Celestone chronodose 

i.m. (Depotspritze)
Antibiotika oral (in 

Reserve)
HBOT

Magnetfeld
Photonwave

Ionen-Detox-Fussbad
HRV/ VNS-Messung

Ausfüllen MSQ
Verabschiedung

Rezeption

Zuhause/ Hotel 

Medizinische Abteilung

Zahnmedizinische Abteilung
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Abbildung 4: Ergänzende Empfehlungen zur My BIOHEALTH Week

Biologische Zahnheilkunde 

Ergänzende Empfehlungen zur My   BIOHEALTH Week

MIKRONÄHRSTOFFAUSGLEICH: hochdosiert Vitamin D3, K2, C, Magnesium etc.

Völlige Ruhe, nicht arbeiten

VERMEIDEN: Milchproukte, tierisches Protein, Zucker, Stärke, Alkohol, Rau-
chen, W-LAN, Handy

ERNÄHRUNG: Gemüse (roh, gekocht), Nüsse (keine Erdnüsse) Avocado, 
Kokosnuss-Öl, Smoothies, Brühe

Keine Sonne, kein Sport, keine SaunaViel Sonne, Bewegung, Schlaf

     4 W 2 W 1 W 1 T 1 T 2 T 3 T 4 T 1 W 2 W 4 W

Sonne, Sport, 
Sauna

Ausleitung

OP

My   BIOHEALTH Week

Weitere 
Schonung
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DVT

Ein dreidimensionales Röntgenbild (Digitale Volumento-
mographie, DVT) ist unbedingt erforderlich, um Entzün-
dungen, Ischämische Osteonekrosen (FDOK) sowie 
Fremdkörper, z.B.  Metallversprengungen, auffinden und 
lokalisieren zu können.

LDL- und Vitamin-D3-Analyse

Ein hoher LDL-Wert (Low Density Lipoprotein, das 
„böse“ Cholesterin) über 1,2 g/L weist auf eine hohe Ent-
zündungsbereitschaft hin. Deshalb ist die Senkung eines 
erhöhten LDL-Spiegels eine weitere wichtige Maßnahme. 
LDL steigt in der Bevölkerung vor allem als Reaktion des 
Organismus auf den zunehmenden Elektrosmog an. 
Durch die Erhöhung des Entzündungsrisikos und eine 
Beeinträchtigung der Knochenheilung(20) hat es eine 
kontraproduktive Wirkung. Zur Senkung des LDL-Spie-
gels empfehlen wir folgendes mit Dr. Klinghardt abge-
stimmte Protokoll:
• Chlorella (3x20 Presslinge täglich)
• Niacin als Nicotinamid (1 bis 3x täglich 500 mg)
• Acetyl-L-Carnitin (täglich 1.500 mg morgens und 

abends)

• Hochdosierte  Mikronährstoffversorgung für mindes-
tens 3 Monat mit BASELINE und BOOST (Abb. 9)

Ein niedriger Vitamin-D3-Wert unter 70 ng/ml (bestimmt 
wird das 25(OH)D3) reduziert die Fähigkeit, gesunden 
Knochen zu bilden und korreliert mit einem geschwäch-
ten Immunsystem(16–19).

Weitere Laboruntersuchungen

Es können weitere Tests durchgeführt werden, welche 
allerdings bereits weit in den medizinischen Bereich hin-
eingehen und gegebenenfalls in Zusammenarbeit mit 
einem Arzt/ Heilpraktiker durchgeführt werden sollten: 
Tests auf Mikronährstoffe, IgG4-Nahrungsmittelunver-
träglichkeiten, Porphyrine, Nitrostress, HPU/KPU-Ana-
lyse, Gentests, Stuhluntersuchung etc.

Titanunverträglichkeitstests

Im Hinblick auf die allgemeine EMF-Belastung, die durch 
die Einführung des 5G-Netzes nochmals zunehmen 
wird,  halten wir es für sinnvoll, eine Entfernung von 
Titanimplantaten in Erwägung zu ziehen, insbesondere 
bei bestehenden chronischen Erkrankungen. Bereits 
beim Telefonieren mit dem Mobiltelefon im 3G-/ 4G-Feld 
erhöht sich die Temperatur des Knochens in der Umge-
bung eines Titanimplantates um bis zu 4 °C! Auch belegt 
eine Studie, dass durch übermäßige Mobiltelefonnut-
zung die Knochenreifung um Implantate beeinträchtigt 
und die Osseointegration verzögert sein kann(20). Unter 
diesen Gesichtspunkten sind Tests auf Titanunverträg-

Abbildung 5: Inhaltsstoffe BASELINE mor-
gens (Angaben pro Kapsel)

Abbildung 6: Inhaltsstoffe BASELINE 
abends (Angaben pro Kapsel)

Mikro- 
nährstoff

Details Menge  
am Morgen

Einheit

Vitamin A Retinylpalmitat 300 µµg

Vitamin C L-Ascorbinsäure 50 mg

Vitamin D3 Cholecalciferol 20 µµg

Vitamin K2 Menachinon 8 µµg

Vitamin E
d-α-
Tocopherylacetat

25 mg

Phosphor
Tri-
Calciumphosphat

3,75 mg

L-Arginin L-Arginin 60 mg

L-Lysin L-Lysin 40 mg

Alpha-Lino-
lensäure

Leinsamenöl 45 mg

DHA Algenöl-Pulver 10 mg

Mikro- 
nährstoff

Details
Menge  
am Abend

Einheit

Magnesium
Tri-
Magnesiumdicitrat

8,75 mg

Zink Zinkcitrat 5 mgmg

Alpha-Lino-
lensäure

Leinsamenöl 80 mgmg

DHA Algenöl-Pulver 20 mg
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lichkeit (Melisa-Test, Titanstimulationstest) im Rahmen 
des THE SWISS BIOHEALTH CONCEPT in der Regel 
nicht erforderlich.

Meridiananalyse

Nachdem Entzündungen und Herde auf der 3D-Auf- 
nahme identifiziert wurden, können diese durch Anwen- 
dung des Meridiansystems (siehe S. 24 & 25) mit den 
Allgemeinbeschwerden des Patienten „gematcht“, also 
in Zusammenhang gebracht werden. Dabei zeigt sich 
durchgängig eine Häufung der allgemeinmedizinischen 
Symptome auf den Meridianen, welche durch entzündli-
che Herde oder andere Störfelder verlaufen.

Neuraltherapeutische Simulation

Die in der Meridiananalyse identifizierten Zusammen- 
hänge können nun für den Patienten spür- und nachvoll- 
ziehbar simuliert werden. Das Einspritzen von Procain in 
das Areal des verdächtigen Zahnes ist ein perfektes Ins-
trument, um den Patienten von der Notwendigkeit der 
Sanierung zu überzeugen und vorab zu bestimmen, ob 
die biologisch-zahnmedizinische Therapie eine Verbes-
serung im allgemeinmedizinischen Bereich nach sich 
ziehen wird. Hierbei ist ein grober Richtwert, dass die 
tatsächliche Verbesserung etwa doppelt so stark sein 
wird wie diejenige, die durch die Simulation erreicht wer-
den kann (weitere Informationen siehe S. 23).

Prinzipien der Vor- und Nachbehandlung 

Angesichts des Standards, den die moderne Medizin des
21. Jahrhunderts erreicht hat, erscheint es obsolet, oral- 
chirurgische Eingriffe stereotyp mit einem oralen Anti- 
biotikum abzudecken, Chlorhexidin zur Mundspülung zu 
verordnen und eine massive Schwellung über viele Tage 
hinzunehmen. Dies entspringt einem mechanistischen 
Weltbild, nach welchem Bakterien bekämpft und abge- 
tötet werden müssen ohne die Nebenwirkungen zu 
beachten. Orale Antibiotika (anti bios = gegen das 
Leben) führen auf unterschiedlichen Wegen immer zu 
einer Lyse (Auflösung) der Zellmembran der Bakterien, 
was zur Folge hat, dass gewaltige Mengen an Endotoxi-
nen (also sozusagen der Darminhalt der Bakterien) in 
das System Mensch freigesetzt werden. Dies kann zu 
Nebenwirkungen bis hin zum septischen Schock füh-
ren(21). Weiterhin fühlen sich die Patienten unter oraler 
Antibiotika-Einnahme geschwächt und leiden oft unter 
Durchfall und Erbrechen, da auch wertvolle Darmbakte-
rien zerstört werden. Eine weitere Folge kann die Aus-
breitung von Pilzen im Darm oder Genitalbereich sein, 
da diese nun nicht mehr durch die Bakterien kontrolliert 
werden. Auch nach dem Einsatz von Chlorhexidin beob-
achten wir, dass Pilze in der Mundhöhle überhandneh-
men. Weiterhin wird durch den unbedachten und routi-
nemäßigen Einsatz von oralen Antibiotika die allgemeine 
Resistenzbildung gefördert und die lebensrettende Wir-
kung bei wirklich bedrohlichen Erkrankungen redu-
ziert(22). Deshalb setzen wir in der biologischen Zahnheil-
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Mikro- 
nährstoff

Details Menge  
am Morgen

Einheit

Vitamin B6
Pyridoxal-5- 
phosphat

3,75 mg

Vitamin C L-Ascorbinsäure 100 mg

Vitamin D3 Cholecalciferol 25 µµg

Vitamin K2 Menachinon 17 µµg

Mangan Mangan-II-sulfat 0,8 mg

L-Arginin L-Arginin 117,5 mg

L-Lysin L-Lysin 130 mg

Alpha-
Liponsäure

Alpha-Liponsäure 75 mg

Mikro- 
nährstoff

Details
Menge  
am Abend

Einheit

Vitamin B2 Riboflavin 6,3 mg

Vitamin B12 Methylcobolamin 250 µµg

Folsäure 5-MTHF 312 µµg

Vitamin C L-Ascorbinsäure 100 mg

Magnesium
Tri-
Magnesiumdicitrat

50 mg

Selen Natriumselenat 37,5 µµg

Q10 Coenzym Q10 12,5 mg

Abbildung 7: Inhaltsstoffe BOOST morgens 
(Angaben pro Kapsel)

Abbildung 8: Inhaltsstoffe BOOST abends 
(Angaben pro Kapsel)
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kunde auf die Stärkung des Immunsystems, die lokale 
Sterilisation und auf die Aktivierung der Knochenheilung 
durch natürliche oder intravenös eingebrachten Subs-
tanzen, um Nebenwirkungen und negative Begleiter-
scheinungen zu vermeiden. Antibiotika, welche intrave-
nös verabreicht werden, weisen nicht die o.a.  negativen 
Begleiterscheinungen und Nebenwirkungen auf!

Dazu müssen wir uns bewusst machen, dass in unserem 
Organismus zwar alle lebensnotwendigen Systeme vor- 
handen sind, diese aber leider oft nicht mehr richtig 
funktionieren, da wir uns zu weit von der Natur entfernt 
haben. Evolutionsbiologisch sind wir dafür geschaffen, 
uns unbekleidet in der Region des Äquators aufzuhalten, 
was eine ausreichende Versorgung mit dem Sonnen-Vit-
amin D3 sicherstellt, uns viel in freier Natur zu bewegen 
und uns von frischen Naturprodukten zu ernähren, wel-
che uns ausreichend mit allen Vitaminen (v.a. Vitamin C), 
Mineralien und anderen Mikronährstoffen versorgen. 
Erläuterungen zu den wichtigsten Mikronährstoffen fin-
den Sie ab S. 54.

Das Mikronährstoff-Protokoll

Durch das Mikronährstoffprotokoll nach Dr. Klinghardt 
und Dr. Volz wird eine optimale Versorgung mit Minera-
lien und Vitaminen im Vorfeld der Operation gewährleis-
tet. Dafür werden jeweils 8 Kapseln der Präparate BASE-

LINE und BOOST morgens bzw. abends eingenommen 
(Abb. 5-9).
 
Die Einnahme der Präparate wird 2-4 Wochen vor dem 
Eingriff begonnen und nach dem Eingriff weitere 2-4 
Wochen fortgeführt. Dadurch werden die Speicher 
maximal aufgefüllt, ohne dass durch die relativ kurze 
Einnahmeperiode von 1-2 Monaten ein Schaden durch 
Überdosierung auftreten könnte. Die Darreichungsform 
in speziell abgepackten Blistern ermöglicht eine einfa-
che Einnahme. Menschen, die viel reisen und unterwegs 
sind, können die während der Reise benötigte Dosis 
unkompliziert mitnehmen. 

Die Leistungssteigerung durch mehr Energie und die 
erhöhte Regenerationsfähigkeit durch tiefen, erholsamen 
Schlaf ist meist schon nach 2 bis 3 Tagen deutlich spürbar.

Bedeutsamkeit eines Mikronährstoffausgleichs bei Paro-
dontitis

Durch die konsequente Anwendung des dargestellten 
Protokolls in der SWISS BIOHEALTH CLINIC haben wir 
beobachten können, dass bei fast allen Patienten, wel-
che diesem Protokoll gefolgt sind, nicht nur die Implan-
tate ohne Komplikationen eingeheilt sind, sondern sich 
parallel dazu bereits zum OP-Zeitpunkt durch die hoch-
dosierte Einnahme der von uns empfohlenen Mikronähr-
stoffe Zahnfleischentzündungen komplett zurückgebil-
det hatten. Somit ist die offizielle These, dass die 
Entzündung des Zahnfleisches (Parodontitis) auf unge-
nügende Zahnhygiene zurückzuführen ist, nicht haltbar. 
Die Patienten werden ungerechtfertigt stigmatisiert. Wir 
postulieren, dass die Parodontitis das „Skorbut des 21. 
Jahrhunderts“ ist und durch einen Mikronährstoffman-
gel (besonders an Vitamin D3 und Vitamin C) ausgelöst 
wird, welcher zur Entzündung des Zahnfleisches führt(23–

28). Dies geht mit Schmerzen und Berührungsempfind-
lichkeit einher und veranlasst den Patienten dazu, nicht 
mehr ausreichend zu putzen. „Zahnbelag“ steht also am 
Ende und nicht am Anfang dieser Kaskade!

Abbildung 9: BASELINE und BOOST
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Single Shots

Im Hinblick auf die mit der Operation einhergehende 
Entzündung sollte präoperativ und an den drei folgen-
den Tagen je ein Single Shot verabreicht werden. Dieser 
besteht aus 1,2g (für Frauen) bzw. 2,4 g (für Männer) Co-
Amoxicillin in 50-100ml NaCl als Infusion (bei Penicillin-
Allergie Clindamycin 600 mg) sowie separat Dexame-
thason 8 mg i.v.. Diese Medikamente werden gegeben, 
um die durch Riesenzellen bedingte „schlechte Entzün-
dung“, welche mit Gewebezerstörung einhergeht, zu 
vermeiden. Die „gute Entzündung“ auf der Basis von 
Makrophagen, Leukozyten, Lymphozyten und Monozy-
ten, die zur Bildung von neuem und gesundem Gewebe 
führt, wird dadurch nicht beeinträchtigt. Wichtig ist in 
diesem Zusammenhang, dass die erste intravenöse 
Gabe vor der operativen Behandlung verabreicht wird, 
damit das PRF (siehe S. 86f.) und das Blutkoagulum, 
welche intraoperativ in Hohlräumen (Extraktionsalveo-
len, FDOK-Hohlräumen oder Kieferhöhlen) eingelagert 
werden, aber bis zur Vaskularisierung keinen Kontakt 
zum Blutkreislauf besitzten, bereits mit den wertvollen 
Stoffen „beladen“ sind. Die Gabe von Cortisol (Dexame-
thason) ist in den letzten Jahren immer wichtiger gewor-
den, da mittlerweile über 50 % der in den westlichen 
Industrienationen lebenden Menschen an einer Schwä-
che der Nebennieren (Adrenal Fatigue) leiden. Dies 
bedeutet, dass diese Personen nicht mehr ausreichend 
körpereigenes Cortisol bilden können und besonders 
gefährdet sind in Bezug auf Wundheilungsstörungen 
und sonstige Komplikationen(29).
Ausgelöst wird diese Nebennierenschwäche durch die 
stressbedingte jahrelange Überproduktion von Corti-

sol(30), was irgendwann zum Verlust der Fähigkeit führt, 
überhaupt noch Cortisol zu bilden. Dies verändert 
zusätzlich die Produktion anderer Hormone in der 
Nebennierenrinde mit fatalen Folgen für die Gesundheit 
und die Leistungsfähigkeit der betroffenen Menschen. 
Wir vermuten, dass mittlerweile gegen 95 % unseres 
Patientenklientels an dieser Schwäche leidet. Sie können 
in der SWISS BIOHEALTH CLINIC den Adrenal-Fatigue- 
Fragebogen anfordern, um Ihr Risiko einfach und kos-
tenfrei ermitteln zu können.

Infusionstherapie

Während der gesamten Behandlungswoche erhält der 
Patient täglich verschiedene Infusionen verabreicht. Dies 
sind neben Infusionen mit 15 g Vitamin C (dies sollte 
immer separat erfolgen) noch Aufbauinfusionen mit Pro-
cain, Magnesium-Sulfat, Natriumbicarbonat und Vitamin 
B12. Es ist wichtig, als Basis nicht die isotonische Koch-
salzlösung zu verwenden, da diese Wasser in den Nieren 
zurückhält, sondern die isoionische Ringerlösung einzu-
setzen. Gegen Ende der operativen Behandlung wird die 
Infusionstherapie mit einer sog. Schmerzinfusion been-
det. Der Patient soll in keiner Phase starke Schmerzen 
verspüren, da dies den Sympathikus aktivieren und die 
Immun- und Heilungsmechanismen drosseln würde(31). 
Bei kleinen Eingriffen genügt 1 g Paracetamol, bei großen 
und langen Eingriffen sollte man Novalgin® 2,5 g, jeweils 
über  20-30 min. infundieren. An den postoperativen 
Tagen wird auch eine sog. Mitochondrien-Infusion gege-
ben.

Kühlung mit HILOTHERM

Zu den wichtigsten Maßnahmen der postoperativen 
Phase gehört die Hilotherapie, welche der Patient für die 
ersten 72 Stunden nach der OP durchgehend anwenden 
soll (Abb. 10). Dadurch können bei konsequenter Anwen-
dung postoperative Schmerzen und Schwellungen weit-
gehend vermieden werden. Der Erfolg dieser Maßnahme 
beruht auf folgendem Prinzip: nach der Operation ist der 
Sauerstoff- und Nährstoffbedarf massiv erhöht, was zu 
einer Erhöhung der Stoffwechselgeschwindigkeit führt 
mit nachfolgender Überwärmung des Gewebes durch 
Entzündung. Dadurch steigt wiederum der absolute Sau-
erstoffbedarf an und die Sauerstoffmenge reicht nun 

Biologische Zahnheilkunde 

Abbildung 10: HILOTHERM in der Anwendung
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nicht mehr zur Regeneration aus. Es ergibt sich eine Min-
derdurchblutung (Ischämie) und mangelnde Sauerstoff-
versorgung. Dies führt zum Absterben von Zellen und zur 
Bildung von Ödemen – ein Teufelskreis. Also muss der 
Sauerstoffbedarf des geschädigten Gewebes gesenkt 
werden, was durch die  Abkühlung  des  Gewebes  mit 
dem HILOTHERM Gerät geschieht. Eine Abkühlung des 
Gewebes um 10 °C erniedrigt die Stoffwechselgeschwin-
digkeit um 50 %, eine Abkühlung um 20 °C (von 37 °C auf 
17 °C) um 75 %. Dadurch reicht der vorhandene Sauer-
stoff mehr als aus. Die Temperatur darf jedoch nicht unter 
15 °C absinken, da sonst ein Lymphstau entstünde, der 
den Abtransport von Schadstoffen verhindern würde(32). 

Begleitende homöopathische Medikation

Homöopathische Medikamente können für folgende 
postoperative Situationen verabreicht werden:

• Arnica C30 grundsätzlich vor und nach jeder OP
• Belladonna C30 bei Schwellung
• Bellis perennis D6 und C30 bei Hämatomen
• Hypericum C30 bei Nervenverletzungen und Paräs- 

thesien
• Apis C30 bei allergischen Reaktionen aller Schwere-

grade zusätzlich zu den vorgeschriebenen allgemein-
medizinischen Maßnahmen

Prophylaktische Medikation bei Entlassung

Bei Entlassung aus der Klinik sollten die Patienten pro- 
phylaktisch folgende Medikamente zur Mitnahme erhal- 
ten. Die Einnahme erfolgt ausschließlich im Falle einer 
Komplikation und nur nach Rücksprache mit dem 
Behandler:
• Augmentin 625 mg für die orale Einnahme 2x täglich
• Prednisolon vier Tabletten á 20 mg für die tägliche Ein-

nahme nach folgendem ausschleichendem Schema: 
20-20-10-10-10-5-5

Komplikationen treten – wenn überhaupt – nahezu aus- 
schließlich an Wochenenden auf, was nicht auf „Murphy‘s 
Law“, sondern auf die verstärkte Parasympathikus-Akti-
vierung in der Entspannungsphase am Wochenende 
zurückzuführen ist. Die prophylaktische Mitgabe verhin-
dert, dass erst ein Rezept an den Patienten gesendet und 
eine Notfall-Apotheke gefunden werden muss, was unnö-

tigen Stress für alle Beteiligten und den Verlust wertvoller 
Zeit bedeuten würde.

WEITERFÜHRENDE BEHANDLUNG

Prinzipien der Entgiftung

Speziell nach Amalgamsanierung, Entfernung anderer 
Metalle und Operationen ist eine gute Entgiftungsleis-
tung entscheidend für einen dauerhaften Behandlungs-
erfolg und eine möglichst tiefgreifende gesundheitliche 
Verbesserung des Patienten. Hierbei müssen wir zwi-
schen unspezifischen allgemeinen Entgiftungstherapien 
und spezifischen, nur nach ärztlicher Untersuchung und 
Diagnose und unter ärztlicher Aufsicht durchzuführen-
den Therapien unterscheiden. 

Unspezifische allgemeine Entgiftungstherapien werden 
bereits während der My BIOHEALTH Week begonnen 
und können und müssen von jedem Patienten im 
Anschluss an die operative Behandlung durchgeführt 
werden. Dazu gehört ausreichendes Trinken von reinem 
bzw. gereinigtem Wasser, mindestens 2 bis 3 Liter pro 
Tag. Ionenfußbäder nach Dr. Klinghardt sowie die Darm-
reinigung (Colon-Hydro-Therapie), optimalerweise in Ver-
bindung mit speziellen Darmmassagen, sind hervorra-
gend zur Entgiftung geeignet.

Faktor Ernährung

Eine gesunde Ernährung ohne die erneute Zuführung von 
Schadstoffen ist sehr wichtig. Gemüse (roh, gekocht), 
Nüsse (keine Erdnüsse wegen des darin enthaltenen Afla-
toxins), Avocado, Kokosnuss-Öl, Smoothies und Brühen 
sind dabei hilfreiche Bestandteile. Vermieden werden 
sollten Milchprodukte und anderes tierisches Protein für 
einige Wochen, Zucker, Stärke, Alkohol und Rauchen.

Faktor EMF

Extrem unterschätzt wird der Einfluss von EMF auf die 
Entgiftungsleistung. Dies zeigte ein von Dr. Volz im Jahre 
2010 initiiertes Detox-Experiment in einer komplett funk-
freien Gegend in Brasilien mit 20 teils schwerkranken 
Patienten (ALS, Krebs, Alzheimer, Parkinson, MS usw.) 
unter der Teilnahme von über 20 bekannten biologischen 
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Ärzten und Spezialisten wie Dr. Dietrich Klinghardt, Dr. 
Christfried Preußler, Dr. Joachim Mutter, Christof Plothe, 
der HPU-Spezialistin Dr. Tina Ritter, Prof. John Ionescu 
u.a. Allein die Abwesenheit von EMF sorgte für eine ext-
rem verbesserte Entgiftungsleistung und eine umge-
hende Verbesserung der Symptome der Patienten. Somit 
ist ein sog. digitaler Sabbat von mindestens 5 Tagen 
postoperativ ein absolutes Muss, um die Entgiftung und 
die damit einhergehende Heilung nicht zu gefährden.

Faktor Schlaf

Da die Entgiftung durch die Aktivität der Leber und die 
Schrumpfung der Gehirnzellen im Schlaf im Rahmen des 
glymphatischen Systems v.a. nachts stattfindet(7,82), ist 
der Schlafplatz besonders zu schützen. Dies geschieht 
durch Abschalten aller EMF-Quellen (Smartphone, 
W-LAN usw.), durch schützende Stecker, wie z.B. das 
VIVOBASE oder auch durch das Anbringen eines Strah-
lenschutzbaldachins über dem Bett. Ein tiefer und erhol-
samer Schlaf ist auch deshalb eine wichtige Vorausset-
zung für eine gute Regeneration und Entgiftung, da in 
der Tiefschlaf-Phase die Reparatur und Mauserung der 
Zellen erfolgt, der Energievorrat aufgefüllt, das Immun-
system aktiviert sowie Human Growth Hormon (HGH) 
und neue Muskulatur gebildet wird. Zur Entgiftung des 
Zentralnervensystems über das glymphatische System 
(siehe S. 38) und die Ableitung der Toxine über die gro-
ßen Halsvenen (Vena jugularis) in der Nacht(7) ist die Biss-
höhe extrem wichtig, um die Halsvenen nicht zu veren-
gen und den Abfluss der Lymphe zu ermöglichen.

Ein zentraler Faktor für einen guten Schlaf ist das Schlaf- 
hormon Melatonin. Sobald es dunkel wird, signalisieren 
im Auge gebildete Moleküle dem Zwischenhirn, das 
Schlafhormon aus dem Glückshormon Serotonin zu bil- 
den. Melatonin wird hauptsächlich von der Zirbeldrüse 
produziert und ausschließlich nachts im zirkadianen 
Rhythmus in die Blutbahn abgegeben(33). Besonders stark 
beeinträchtigen Cortisol und Insulin einen tiefen Schlaf, 
da sie die Melatoninproduktion antagonisieren(34,35), wel-
che für die Tiefschlafphasen notwendig ist. Somit beein-
trächtigt Stress stark den nächtlichen Schlaf, da es Corti-
sol freisetzt(36). Abendliche Bildschirm-Aktivitäten, v.a. 
mit blauem Licht, sind zu vermeiden, da dieses Licht die 
Cortisol-Bildung anregt und das schlaffördernde Melato-

nin weitgehend zerstört(37,38).

Sportliche Aktivitäten kurz vor dem Einschlafen, die die 
Körpertemperatur erhöhen, und auch spätes Abendes-
sen mit Verzehr von kurzkettigen Kohlenhydraten, 
Genuss von Kaffee, grünem Tee oder Schokolade, wel-
che die Cortisol- und Adrenalinfreisetzung und auch die 
Insulinsekretion erhöhen, sind nicht schlaffördernd. Ein 
gesunder Darm ist wichtig für einen guten Tiefschlaf, da 
das Mikrobiom Neurotransmitter wie Dopamin, Seroto-
nin oder GABA produziert, die den Tiefschlaf verbes-
sern. Eine gesunde und ausgewogene Ernährung ist 
sehr wichtig, um eine stabile, diversifizierte Darmflora zu 
fördern, unterstützt durch die Einnahme von Prä- und 
Probiotika. Mikronährstoffe, die einen guten Schlaf för-
dern, sind unter anderem Vitamin D3(39), Omega-3-Fett-
säuren(40), die Vitamine E, B3, B6 und Magnesium(41). Der 
Verzehr von Nüssen (außer Erdnüssen), die Tryptophan, 
die Vorstufe von Serotonin, enthalten, ist besonders 
empfehlenswert. Weiterhin wirken Baldrian, Lavendel, 
Passiflora, Ginkgo biloba, Johanniskraut und Ashwa-
gandha beruhigend auf unseren Organismus und för-
dern den Tiefschlaf. Auch Zirbenholz ist zu erwähnen, da 
sein ätherisches Öl beruhigend und schlaffördernd wir-
ken kann.

Faktor Bisshöhe

Eine weitere wichtige und extrem effektive Entgiftungs-
maßnahme stellt die Bisserhöhung dar, welche optima-
lerweise über den Autonomen Response Test (ART) 
nach Dr. Klinghardt vor dem chirurgischen Eingriff aus-
getestet wird. Durch diesen Test wird eine Bisshöhe 
gefunden, welche nicht nur, wie oben beschrieben, die 
Halsvenen öffnet und damit die Entgiftungsleistung 
erhöht, sondern darüber hinaus den Patienten in einen 
tiefen YIN-Zustand, also in den Parasympathikus bringt. 
Diese Bisshöhe wird bei einer Komplettsanierung bereits 
schon in das Langzeitprovisorium eingebaut oder alter-
nativ durch eine nächtlich zu tragende Entgiftungs-
schiene für den Unterkiefer erzielt. Neben der Öffnung 
der seitlichen Halsvenen wird durch die Bisskorrektur 
auch die Blutzufuhr zum Gehirn verbessert(2).

Biologische Zahnheilkunde 
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Weitere Prinzipien

Neben den allgemein bekannten Entgiftungsmitteln 
MSM und Zeolith ist die Einnahme von Chlorella in der 
Dosierung von 3x20 Presslingen pro Tag ein wichtiges 
Entgiftungsinstrument (Abb. 11). 
Ab der dritten postoperativen Woche kann durch regel-
mäßige Saunagänge, bevorzugt Infrarot-Sauna, die Ent-
giftung unterstützt werden.

Weiterführung der Mikronährstofftherapie

Nach dem intensiven Mikronährstoffausgleich in den 
Wochen vor und nach der Operation ist eine dauerhafte 
Weiterführung der Einnahme in niedrigerer Dosis wich-
tig. Da die ausreichende Zufuhr von Mikronährstoffen 
durch die Auslaugung unserer Böden und durch den 
stressbedingten vermehrten Verbrauch nicht mehr 
gegeben ist, müssen sich die Menschen in den westli-
chen Industrienationen täglich und routinemäßig mit 
den wichtigsten Mikronährstoffen versorgen. Hierfür 
werden BASELINE und BOOST in niedrigerer Dosierung 
weitergenommen, abhängig vom individuellen Bedarf 
(klinische Situation, Stressbelastung etc.).
Es ist jedoch wichtig zu verstehen, dass vor dieser Erhal-
tungsdosis grundsätzlich eine Auffüllung der Speicher 
auf der Grundlage des oben angegebenen Protokolls 
erfolgen muss. Es wird wohl niemand bestreiten, dass 
sich unser Stressniveau in den letzten Jahren deutlich 
durch belastende Faktoren wie Umweltverschmutzung, 
Elektrosmog, Folgen nuklearer Störfälle, digitale Über-
forderung und ständige Erreichbarkeit erhöht hat. Lei-

der ist es so, dass der zunehmende Stress einen immer 
größeren Bedarf an Mikronährstoffen mit sich bringt. 

Darmsanierung und Aminosäuren

Zwei wichtige Produkte, welche von der Firma Supz 
Nutrition für SWISS BIOHEALTH VITAL hergestellt wer-
den, dienen der Darmsanierung und der Versorgung mit 
Aminosäuren (Abb. 12). Die Entwicklung erfolgte durch ein 
Expertenteam um Dr. Dominik Nischwitz in enger 
Zusammenarbeit mit Ärzten und Sportlern auf der 
Grundlage neuester wissenschaftlicher Erkenntnisse. 
Dabei achtete man auf beste Bioverfügbarkeit und Ver-
träglichkeit der ausgewählten Rohstoffe und Kapselhül-
len, welche z.B. kein Titandioxid enthalten.

BioPro Supreme ist ein veganes Proteinpulver auf der 
Basis von braunem Reis. Eine Tagesdosis enthält das 
komplette Aminosäurenprofil mit dem Äquivalent eines 
300 g-Steaks. Zur Sanierung und zum Aufbau der Darm-
flora sind sechs selektierte probiotische Kulturen in einer 
Konzentration von 2 Mrd. Bakterien pro Portion enthal-
ten. Als Präbiotika sind Flohsamenschalen, Fructo-Oli-
gosaccharide und Sunfiber beigefügt. Als weitere 
Besonderheit enthält dieser Protein-Probiotika-Komplex 
eine extra Portion der Aminosäure Glutamin pro Tages-
dosis. Die regelmäßige Anwendung, speziell nach chirur-
gischen Eingriffen, aber auch für Patienten, welche 
intensiv Sport betreiben, liefert ausreichend vegane 
Aminosäuren als wichtigsten Baustoff unseres Organis-
mus und verbessert die Darmflora. Dies stärkt das darm-
assoziierte Immunsystem, welches rund 80 % unseres 

Abbildung 12: BioPro Supreme und Amino Sup-
reme PerformanceAbbildung 11: Chlorella vulgaris
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gesamten Immunsystems ausmacht. Die Zubereitung 
erfolgt im SWISS BIOHEALTH SHAKER mit gereinigtem 
Wasser oder ungesüßter Mandel- oder Kokosmilch.

Amino Supreme Performance ist ein roter Aminodrink 
mit ausschließlich veganen Aminosäuren, ohne künstli-
che Farb- und Aromastoffe und ohne Zucker. Es handelt 
sich dabei um eine spezielle Aminosäure-Matrix. Es sind 
sowohl die BCAA (verzweigtkettige Aminosäuren) als 
auch alle EAA (essentielle Aminosäuren) enthalten und 
zusätzlich Taurin, Glutamin, Kreatin, Beta-Alanin, Tyrosin 
und Ornithin-L-Aspartat. Als weitere Besonderheit ist 
der Mineralstoff Magnesium als Magnesiummalat enthal-
ten. Speziell nach Operationen hat unser Organismus 
einen erhöhten Bedarf an Aminosäuren, da diese zum 
Aufbau von Zellen und Enzymen benötigt werden. Wei-
terhin beschleunigt ein großes Aminosäuren-Angebot 
die Entgiftung, da in der Entgiftungsphase II in der Leber 
den Toxinen wie z.B. Schwermetallen eine Aminosäure 
angehängt wird, um diese einfacher aus dem Organis-
mus zu schleusen. Auch für eine ausreichende Bildung 
von Neurotransmittern und somit eine bessere Funktion 
des Gehirns und des Endokrinums, höhere Leistungsfä-
higkeit und bessere Stimmungslage im Allgemeinen sind 
Aminosäuren notwendig.

In Abhängigkeit von der individuellen Situation (Krank-
heitsbild, toxische Belastungssituation) kann sich im wei-
teren Verlauf eine spezifische Entgiftungstherapie 
anschließen. Dazu gehören die gezielte Verordnung von 
Medikamenten, Mineralien und Vitaminen meist nach 
einem Bluttest, einem Quecksilber-/ Schwermetall-
Mobilisationstest und einer Testung mittels Autonomem 
Response Test (ART) nach Dr. Klinghardt. Auch die 
Quecksilber-Ausleitung mit DMPS (Di-Mercapto-Pro-
pan-Sulfonsäure) darf nur unter ärztlicher Aufsicht 
durchgeführt werden. Neuraltherapien mit einem 
Gemisch aus DMPS und Procain in Ganglien und andere 
Areale müssen gezielt eingesetzt werden.
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Generell ist ein zunehmender Verlust an Mineralien und 
Vitaminen in allen Obst- und Gemüsesorten zu verzeich-
nen. Durch ausgelaugte Böden, Luftverschmutzung, 
moderne Züchtungs- und Verarbeitungsmethoden 
sowie lange Transportwege und Lagerung zeigte sich 
innerhalb von 50 Jahren ein drastischer Verlust an wert-
vollen Inhaltsstoffen in unserer Nahrung(1). Man müsste 
heute zehn Mal so viel Obst und Gemüse zu sich neh-
men, um denselben Gehalt an Mikronährstoffen wie vor 
50 Jahren zu erhalten.

Die wohl bedeutendsten Mikronährstoffe sind Vitamin 
D3, Vitamin K2, Vitamin C und Magnesium, die wir des-
halb die „fantastischen Vier“ nennen. Sie spielen für die 
Zahngesundheit und den Knochenstoffwechsel eine 
herausragende Rolle.  
Zusätzlich stellen wir die wichtigsten Informationen zum 
Vitamin A dar. Es gehört, zusammen mit Vitaminen D3 
und K2, zu den drei Mikronährstoffen, denen Dr. Weston 
Price außerordentliche Bedeutung sowohl für die allge-
meine als auch für die dentale Gesundheit beigemessen 
hatte.

VITAMIN D 

Vitamin D ist genau genommen kein Vitamin, sondern in 
seiner aktiven Form ein Hormon. Seine überragende 
Bedeutung für den menschlichen Organismus, weit über 
die Knochengesundheit hinaus, wird erst in den letzten 
Jahren mehr und mehr realisiert.

Vorkommen und Versorgung

Unsere Nahrung enthält nur sehr wenig Vitamin D3 
(Cholecalciferol) als wichtigste Vorstufe. Lediglich 
Lebertran hat mit 12.000 I.E. (Internationale Einheiten) 
pro 100g einen sehr hohen Gehalt(2). Deshalb erfolgen 
nur etwa 20% der Aufnahme von Vitamin D3 über die 
Nahrung (3), denn der Gehalt in fettreichen Fischarten 
wie Lachs und Hering, Milch(4), Steinpilzen, Shiitake-Pil-
zen und Avocados ist wesentlich niedriger(2). 

Zu 80 % wird Vitamin D3 in der Haut gebildet. Dies 
geschieht durch Umwandlung des in der Haut vorkom-
menden 7-Dehydrocholesterol. Hierfür wird UV-B-Strah-
lung benötigt, um es durch Photolyse in das Prävitamin 

D3 umzuwandeln, aus dem das Vitamin D3 entsteht(5). 
Der Gehalt an 7-Dehydrocholesterol in der Haut nimmt 
im Alter zunehmend ab. Auch die Fähigkeit bei älteren 
Menschen, Vitamin D3 in der Haut zu bilden, ist im Ver-
gleich zu einer 20-jährigen Person um mehr als die 
Hälfte verringert(6). An einem sonnigen Tag bildet der 
Mensch etwa 10.000-20.000 I.E. Vitamin D3 pro 
Stunde(7).

Die derzeitige Situation sieht leider so aus, dass wir uns 
meist den ganzen Tag vollständig bekleidet in geschlos-
senen Räumen aufhalten, weit entfernt vom Äquator mit 
seiner intensiven Vitamin-D3-bildenden Sonnenein-
strahlung bei aufgrund von Bewegungsmangel redu-
ziertem Stoffwechsel. Wenn wir dann doch mal in die 
Sonne gehen, „schützen“ wir unseren Körper durch Son-
nencreme vor dem Sonnenlicht und seiner Vitamin-
D3-bildenden Wirkung. Bei Anwendung einer Creme mit 
Lichtschutzfaktor reicht LSF 8 aus, um die Vitamin- 
D3-Produktion um mehr als 97 % einzuschränken(8). Lei-
der reduziert auch die Volkskrankheit Übergewicht die 
Versorgung dadurch, dass Vitamin D3 zwar in der Haut 
gebildet, aber nicht ins Blut abgegeben werden kann. 
Folgerichtig weisen adipöse Menschen vermehrt einen 
Vitamin-D-Mangel auf(9–11). 

In den verschiedenen Breitengraden liegt bei der Bevöl-
kerung ein unterschiedlicher Vitamin-D-Spiegel vor. So 
ist der Vitamin D-Spiegel in der Nähe des Äquators am 
höchsten (40 ng/ml) und somit deutlich höher im Ver-
gleich zu Personen, die weiter nördlich und südlich des 
Äquators leben(12). Es ist wichtig zu wissen, dass in den 
Ländern, die nördlich des 40. Breitengrades liegen (in 
Europa nördlich von Rom), in den Monaten Oktober bis 
März nicht ausreichend Vitamin D3 gebildet werden 
kann(13). Der Grund hierfür: die Aufnahme von UV-B 
Strahlung hängt neben der Bewölkung vor allem vom 
Einfallswinkel der Sonne ab(7,14). Ist der Winkel geringer 
als 45°, ist der Weg für die Sonnenstrahlen durch die 
Ozonschicht zu lang, um noch Vitamin D3 produzieren 
zu können, da die Ozonschicht einen Teil der UV- Strah-
lung absorbiert.

Auf der Website www.timeanddate.de kann man die 
Sonnenstunden mit Einfallswinkel für jeden beliebigen 
Ort der Welt nachverfolgen. Zum Beispiel gab es am 11. 

Bedeutung von Mikronährstoffen für die Zahnheilkunde
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Januar 2018 in Oslo (40. Breitengrad) zu keiner Tages-
zeit einen Sonneneinstrahlungswinkel von über 45°. In 
Tel Aviv hingegen (32. Breitengrad) konnte man am 11. 
Januar zwischen 9:28 Uhr und 16:03 Uhr optimal Vitamin 
D3 produzieren. Für Mobiltelefone ist eine App verfüg-
bar (Dminder von Prof. Holick), welche präzise anzeigt, 
wie viele I.E. Vitamin D3 zu welcher Tageszeit innerhalb 
welcher Zeit gebildet werden können. Es gibt eine ein-
fache Faustregel, die man sich hierzu merken kann: 
Wenn der Schatten länger als die Körpergröße ist, findet 
keine Vitamin D3-Produktion statt(7). 

Durch den heutigen Lebenswandel mit überwiegendem 
Aufenthalt in geschlossenen Räumen weist die Mehrheit 
der Bevölkerung einen Vitamin-D-Mangel auf(15,16). 
Bedauerlicherweise liegen 60 % aller Deutschen sogar 
noch unter dem Grenzwert von 30 ng/ml(17), was bedeu-
tet, dass sie sich im „immunlogischen Winterschlaf“ 
befinden und nicht in der Lage sind, Knochen und Wun-
den vollständig und komplikationslos auszuheilen. In 
einer aktuellen Pilotstudie an medizinischem Personal 
einer Universitätsklinik stellte sich die Situation noch 
dramatischer dar. Von 24 teilnehmenden Personen hat-
ten 85,7 Prozent einen Vitamin-D-Mangel mit einem 
Wert von unter 30 ng/ml, wobei 45,8 Prozent sogar 
einen Wert von unter 10 ng/ml hatten(18).

Physiologische Bedeutung

Die Ausgangssubstanz 7-Dehydrocholesterol wird durch 
thermische Isomerisierung in das Vitamin D3 (Cholecal-
ciferol) überführt. Nach 8 Stunden sind 80 % dieses Pro-
vitamins in der Haut umgewandelt. Sobald das Vitamin 
D3 in die Blutbahn gelangt, wird es mithilfe des Vitamin-
D-bindenden Proteins (DBP) zur Leber transportiert 
und dort zu 25-OH-D3 (Calcidiol) hydroxyliert. Calcidiol 
ist eine Speicherform des Vitamins D3. Die Umwandlung 
zum aktiven Steroidhormon 1,25-(OH)2-D3 (Calcitriol) 
erfolgt dann weiter in der Niere(19) (Abb.1). 

Vitamin D gehört zusammen mit dem Parathormon 
(PTH) zu den wichtigsten hormonellen Steuerelementen 
des Calcium- und Phosphathaushalts(20). Das von der 
Nebenschilddrüse sezernierte Parathormon, welches 
beim Absinken des Calciumspiegels freigesetzt wird, 
führt indirekt zur Aktivierung der Osteoklasten („Kno-

chenfresszellen“) und zur Mobilisierung von Calcium und 
Phosphat aus dem Knochengewebe. Die Folge ist ein 
erhöhter Calciumspiegel im Blut und ein erniedrigter 
Gehalt an Mineralien in den Knochen (Osteopenie, 
Osteoporose). Die Synthese und Ausschüttung von PTH 
wird durch Calcitriol gehemmt. Calcitriol vermindert die 
Ausscheidung von Calcium durch die Nieren und erhöht 
das zur Verfügung stehende Calcium durch Absorption 
im Darm. Damit verbunden ist eine erhöhte Osteoblas-
tenaktivität, also die Fähigkeit, gesunden neuen Kno-
chen zu bilden(21). Calcitriol ist für eine ungestörte Kno-
chenheilung zwingend notwendig, da es neben der 
Aktivierung von Osteoblasten auch Osteoklasten 
hemmt(22–24). 
Eine wichtige Aufgabe des Vitamin D besteht, wie oben 
bereits aufgeführt, in der Förderung der Resorption von 

Abbildung 1: Schematische Darstellung der 
endogenen Synthese und exogenen Akti-
vierung von Vitamin D(18)
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Mineralien im Darm und deren Rückresorption in den 
Nierenendtubuli. Um dies permanent zu gewährleisten, 
wird der Spiegel des Hormons Calcitriol in der Zelle 
unabhängig von der aktuellen Vitamin-D3-Bildung mit 
Hilfe der Sonne oder der Vitamin-D3-Aufnahme über die 
Nahrung über einen kybernetischen Regelkreis gesteuert.

Bei einem erhöhten Calciumspiegel im Blut wird Calci-
triol herunterreguliert, was die Calcium-Resorption bzw. 
Rückresorption reduziert. Auch das Parathormon wird 
gesenkt, um weniger Calcium aus den Knochen zu mobi-
lisieren. Ein sehr sinnvoller Regelkreis, welcher einer 
Hyperkalzämie, also einem überhöhten Blut-Calcium-
Spiegel mit dem Risiko der Arteriosklerose, entgegen-
wirkt. Läuft dieser Regelkreis regelrecht ab, so wird 
immer genau so viel Calcitriol gebildet, dass der Calci-
umspiegel im Blut ausgewogen ist (Abb. 2).

Liegt aufgrund einer ungenügenden Bildung mit Hilfe 
des Sonnenlichts (was von der Natur niemals vorgese-
hen war, da die Menschheit in Afrika entstanden ist(25)) 
und zu geringer Aufnahme über die Nahrung ein Vita-
min-D3-Mangel vor, dann entsteht, auf dem Boden einer 
im allgemeinen bereits bestehenden Stressbelastung, 
noch zusätzlicher Stress. Dies bedeutet, dass der Mensch 
in den sauren pH-Bereich absinkt. Da der Blut-pH-Wert 
jedoch immer bei knapp 7,4 reguliert werden muss, um 
lebenswichtige Funktionen aufrecht zu erhalten, wird 
zur Abpufferung und Neutralisierung des Blutes Calcium 
vermehrt aufgenommen bzw. über das Parathormon 
aus dem Knochen mobilisiert. Damit wird der oben 
beschriebene Regelkreis außer Kraft gesetzt. Zwar wird 
die Normalisierung des Blut-pH-Wertes erreicht, aller-
dings führt der erhöhte Calciumspiegel zu einem weite-
ren fatalen Absinken des Calcitriols - ein Teufelskreis. 

Neben der Bedeutung für den Calciumstoffwechsel und 
den Knochenaufbau hat Vitamin D3 immunologische 
und metabolische Effekte auf unseren Körper. 
Es steuert mehr als 2.000 verschiedene Gene und das 
Immunsystem(19), indem es die erworbene (v.a. im Falle 
von Autoimmunerkrankungen überaktive) Immunant-
wort nach unten und die angeborene unspezifische 
Immunantwort nach oben reguliert. Rezeptoren für Vit-
amin D sind in einigen Zelltypen unseres Immunsystems 
zu finden, z.B. in T-Lymphozyten, insbesondere T-Hel-

ferzellen(27). Durch aktiviertes Vitamin D3 wird die Bil-
dung antimikrobieller Peptide (AMPs) an Haut und 
Schleimhaut stimuliert, was sich antientzündlich aus-
wirkt(28). Diese AMPs töten Mikroorganismen, also Bakte-
rien und Viren, oft schneller und effektiver ab, als das 
erworbene Immunsystem mit der Aktivierung von spe-
zialisierten Abwehrzellen. Die bei ausreichender Vita-
min- D3-Versorgung bestehende Gripperesistenz beruht 
auf der Hemmung des Transkriptionsfaktors NF-κB(29,30). 
NF-κB ist ein Protein, welches durch Zellstress aktiviert 
wird und sowohl eine Entzündungskaskade als auch die 
Bildung freier Radikale hervorruft. Vitamin D spielt somit 
eine regulierende Rolle im Rahmen von Zellstress-Reak-
tionen, vorausgesetzt, es ist ein ausreichender Vorrat 
seiner Speicherform 25-OH-D3 (Calcidiol) vorhanden.

Vitamin D trägt dazu bei, uns in den Parasympathikoto-
nus als Gegenpol zur Stressreaktion zu bringen. Es sorgt 
für erholsame Entspannung und gesunden Schlaf(31–33).

Pathophysiologie

Es wurde festgestellt, dass die Verbreitung von chroni-
schen Erkrankungen wie Diabetes mellitus und Multiple 
Sklerose mit der Distanz zum Äquator und somit bei 
geringerer Sonneneinstrahlung und weniger Aufenthalt 
im Freien ansteigt. Durch stressgeprägte Lebensum-
stände entsteht eine systemische Azidose, die der Orga-
nismus durch Resorption von Calcium aus dem Knochen 
versucht abzupuffern, um den Blut-PH-Wert bei 7,4 kon-
stant zu halten. Dadurch wird dem Körper ein ausrei-
chend hoher D3- Spiegel simuliert, was den meist vor-
handenen Mangel an Vitamin D3 zusätzlich fördert.

Abbildung 2: Regelkreis für adäquaten Cal-
ciumspiegel im Blut 
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Da Vitamin D das Immunsystem unterstützt, kann ein 
Mangel vielfältige Auswirkungen haben(34). Autoimmun-
erkrankungen wie Multiple Sklerose oder rheumatoide 
Arthritis treten gehäuft bei niedrigem Vitamin-D-Spie-
gel auf(26). Die Ausschaltung der Vitamin-D-Rezeptoren 
von Immunzellen führte in Versuchen zu Ausbrüchen 
entzündlicher Darmerkrankungen. Vitamin-D-Mangel 
kann zu einer Dysbiose des Darmmikrobioms führen und 
eine Kolitis auslösen(35). Das Mikrobiom, unser größtes 
Immunorgan, ist abhängig von Vitamin D(36). 

Studien belegen eine erhöhte Prädispositon zu Atem-
wegsinfektionen bei Kindern und Jugendlichen(37,38). 
Neben Infektanfälligkeit sind weitere typische Mangel-
symptome Rachitis, Osteoporose, Zahnfleischentzün-
dungen u.v.m(39–43). Neben Herz-Kreislauf-Störungen 
kann es zu reduzierter Muskelstärke, Wachstumsstörun-
gen, erhöhter Frakturanfälligkeit,  Schlaf- und Konzent-
rationsstörungen und Depressionen kommen(34,39,42,44–50). 
Neurologische Erkrankungen wie Schizophrenie oder 
Autismus sind abhängig von Vitamin D(36). 
Eine Studie aus dem Jahr 2016 wies bereits darauf hin, 
dass Meidung des Sonnenlichts als Risikofaktor für einen 
frühzeitigen Tod auf gleicher Stufe mit dem Rauchen 
steht(51). 

Präventive und therapeutische Bedeutung

Es wurde eine vorbeugende Wirkung von Vitamin D hin-
sichtlich kardiovaskulären Erkrankungen einschließlich 
Herzinfarkt, Krebserkrankungen, MS und chronischer 
Müdigkeit, ausgelöst durch die permanente Aktivierung 
des NF-κB, nachgewiesen(39,44,52–57). 
Die Bedeutung von Vitamin D für die Prävention und 
Therapie infektiöser und chronischer Erkrankungen 
könnte auf seine anti-inflammatorische und immunmo-
dulierende Wirkung zurückzuführen sein. Studien zeigen 
seine antivirale Wirkung im Zusammenhang mit Influen-
zainfektionen(58,59).
Auch bei COVID-19-Patienten wird der Nutzen von Vita-
min D zunehmend aufgezeigt(60,61). Im Rahmen seiner 
wichtigen Funktionen bei der angeborenen und erwor-
benen Immunabwehr stimuliert es unter anderem die 
Produktion der bereits genannten AMPs wie Defensin 
und Cathelicidin, welche als endogene Antibiotika funk-
tionieren und unter anderem Influenza- und Coronaviren 

abtöten(62,63). Es wirkt auch als Modulator von B- und 
T-Zellen und begrenzt Entzündungsprozesse. In einer 
Studie konnte bei Mäusen nach der anfänglichen Phase 
der Sensibilisierung auf ein Allergen mit einer Vitamin-
D-Supplementierung ein hoher Spiegel an Eosinophilen 
und eine Entzündungsreaktion in der Lunge verhindert 
werden(64). Außerdem schützt Vitamin D die Lunge, 
indem es sich positiv auf das blutdruckregulierende 
Renin-Angiotensin-Aldosteron-System (RAS) auswirkt 
und bakteriell ausgelöste Lungenschäden lindert(65).

Eine Vitamin-D3-Hochdosis-Therapie bewirkt nicht nur 
immer eine Leistungssteigerung, sondern reduziert die 
Stressanfälligkeit und verbessert die Stimmung. Es 
dürfte kaum ein effektiveres Anti-Depressivum geben 
als Vitamin D3(66,67).

Auch in der Onkologie wird immer mehr auf die positi-
ven Effekte von Vitamin D hingewiesen. So belegen viele 
Studien, dass niedrige Vitamin-D-Spiegel bei Patienten 
mit Kolonkarzinom, Brustkrebs sowie akuter myeloi-
scher und chronisch lymphatischer Leukämie mit einem 
schlechteren klinischen Verlauf und einer schlechteren 
Prognose in Zusammenhang stehen können(68–70). In 
einer Studie wird darauf hingewiesen, dass Patienten mit 
B-Zell-Lymphom von einer Vitamin-D-Gabe zusätzlich 
zur Antikörpertherapie mit Rituximab profitieren(71). Bei 
Patienten mit metastasierendem Kolonkarzinom zeigt 
eine Studie, dass ein hoher Vitamin-D-Spiegel das pro-
gressionsfreie Überleben verlängert(72). In einer anderen 
Studie untersuchte man über einen Beobachtungszeit-
raum von 13 Jahren 351 Patienten mit Hodgkin-Lym-
phom. Es konnte gezeigt werden, dass die Patienten mit 
einem Vitamin-D-Mangel ein verringertes progressions-
freies Überleben und Gesamtüberleben aufwiesen(73). 
Vitamin D wird sogar eine antikanzerogene Wirkung 
zugesprochen und es wird empfohlen, es als neuartiges 
und wirtschaftliches Krebsmittel einzusetzen(74).
Eine Übersichtsarbeit (siehe Abb. 3 S. 58) zeigte, dass 
Patienten mit einem Serumspiegel von 40-60 ng/ml der 
Speicherform 25-OH-D3 vor den meisten chronischen 
Erkrankungen geschützt sind(75)! 

Bedeutung von Mikronährstoffen für die Zahnheilkunde
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Bedeutung von Vitamin D für die Sportmedizin

Aus den dargestellten Aspekten ergeben sich wichtige 
Gesichtspunkte auch für die Sportmedizin. Die skelet-
tale Wirkebene ist für einen stabilen Bewegungsappa-
rat, der auch extremen Belastungen standhält, ebenso 
bedeutsam wie für eine rasche und vollständige Fraktur-
heilung nach Verletzungen. Der anti-inflammatorische 
Aspekt in Verbindung mit einem verringerten Entzün-
dungsgrad der Muskulatur ist für eine rasche Heilung im 
Zusammenhang mit Mikroverletzungen bei hoher Trai-
nings- und Wettkampfbelastung bedeutsam(76). Auch 
die immunmodulatorische Ebene ist im Hinblick auf das 
besonders beanspruchte Immunsystem des Leistungs-
sportlers von nicht zu unterschätzender Bedeutung, 
gerade im Hinblick auf virale Erkrankungen.
Von speziellem Interesse für die Sportmedizin sind die 
Erhöhung der maximalen Sauerstoffaufnahme(77) und 
die verbesserte Belastbarkeit des kardiopulmonalen 
Systems(78). Im Zusammenhang mit Aufbau und Leis-
tungsfähigkeit der Muskulatur wird eine besondere 
Bedeutung für Muskelfasern des Typs II herausgestellt, 
z.B. für Fußballer(79). Insgesamt spricht vieles dafür, dass 
Vitamin D Leistung und Regeneration fördert und die 
Verletzungsanfälligkeit senkt. Allerdings zeigen hier 
neuere Untersuchungen inkonsistente Ergebnisse, es 
besteht noch großer Forschungsbedarf. Unklarheit 
herrscht insbesondere in Bezug auf den individuell opti-
malen Vitamin-D-Status(80). 

Bedeutung für die Zahnmedizin

Auch in der Zahnmedizin wurde die Bedeutung von Vit-
amin D vielfach beschrieben. In einer Studie wurde 
gezeigt, dass durch eine kohlenhydratarme Ernährung 
mit gleichzeitig ausreichender Deckung des Bedarfs an 
Omega-3-Fettsäuren, Ballaststoffen, Vitamin C und D3 
sowie Antioxidantien grundsätzlich Zahnfleisch- und 
Zahnbett-Entzündungen verhindert werden können(81). 
Eine fortgeschrittene Parodontitis muss daher heute 
nicht mehr ausschließlich chirurgisch behandelt werden, 
sondern kann durch die Versorgung mit den genannten 
Vitaminen und Mineralstoffen vorgebeugt und behan-
delt werden. Patienten mit hohem Vitamin-D-Spiegel 
zeigten in einer Studie deutlich weniger Zahnfleischblu-
ten, geringere Taschentiefen und weniger Zahnverlust(82). 

Neben  Gingivitis/ Parodontitis und Zahnverlust konnten 
Zusammenhänge auch zwischen Vitamin-D-Mangel und 
Karies sowie der Molaren-Inzisiven-Hypomineralisation 
belegt werden(83–89). Vitamin D hemmt das Wachstum 
und die Expression von Virulenzfaktoren des parodonta-
len Markerkeims Porphyromonas gingivalis(90); auch wird 
durch Vitamin D die antibakterielle Aktivität oraler Epi-
thelzellen gegen den parodontalen Keim Aggregatibac-
ter actinomycetemcomitants erhöht(91). Erhöhte Vita-
min-D-Werte beeinflussen den lokalen Knochenumbau 
positiv(92). Eine Studie von Choukroun et al. belegt die 
Bedeutung von Vitamin D hinsichtlich des Knochenauf-
baus, von welchem die Einheilung von Implantaten 
abhängt(93). 1,25-(OH)2-D3 (Calcitriol) ist das wichtigste 
Hormon, welches in die Knochenbildung involviert ist 
und gleichzeitig die Entzündungsbereitschaft reduziert. 
Ein Mangel an Vitamin D hemmt die Einheilung von 
Implantaten und erhöht das Infektionsrisiko(93–95). 
Auch zahnärztliche Röntgenbilder können Auskunft 
über einen Vitamin-D-Mangel geben. Bei Patienten mit 
schwerem Vitamin-D-Mangel sind die Pulpahörner 
asymmetrisch und verengt und erinnern optisch an 
einen Stuhl mit harter Lehne. Gesunde Pulpa ähnelt 
einem runden Bogen mit breiteren Pulpahörnern(96). 

Laborstatus und empfohlene Zufuhr

Die dargestellten Erkenntnisse zeigen die Bedeutung 
eines angemessenen Vitamin-D-Spiegels. Zu seiner 
Bestimmung ist die 25-(OH)-D3-Serumkonzentration 
als verlässlicher Marker anerkannt(97). Je nach Untersu-
chungslabor wird die Vitamin-D-Konzentration in Nano-
gramm per Milliliter (ng/ml) oder in Nanomol per Liter 
(nmol/l) angegeben, wobei 1 nmol/l äquvalent ist zu 0,4 
ng/ml.
Es ist angesichts unserer derzeitigen Lebensweise, 
gerade in weit vom Äquator entfernten Lebensberei-
chen mit hohem Stresslevel, nicht möglich, den für 
unsere Gesundheit notwendigen Vitamin-D-Spiegel 
durch ausreichenden Aufenthalt in der Sonne zu errei-
chen. Auch wenn die natürliche Sonneneinstrahlung 
optimal wäre, können wir heutzutage nicht mehr auf die 
Einnahme von Vitamin D3 verzichten, um uns vor akuten 
und chronischen Krankheiten zu schützen und optimale 
Langzeitprognosen für Keramikimplantate garantieren 
zu können. 

Bedeutung von Mikronährstoffen für die Zahnheilkunde
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Die empfohlene Tagesdosis wurde in Deutschland erst 
im Jahre 2012 von 400 Einheiten auf 800 Einheiten täg-
lich erhöht(98). Im Jahr 2018 wurde publik, dass die aktu-
ellen Empfehlungen für die Tagesdosis von Vitamin D3 
zu niedrig angesetzt wurden(99–101), und zwar aufgrund 
eines Rechenfehlers um den Faktor 10(102)! 
Schwangeren Frauen wird ein Vitamin-D-Spiegel über 
40ng/ml empfohlen, um Mutter und Fötus zu schüt-
zen(103). 
In einer aktuellen Publikation(18) wird empfohlen, einen 
Vitamin-D-Spiegel zwischen 40 und 80 ng/ml im Serum 
anzustreben. Die Dosierung sollte individuell unter 
Laborkontrolle alle drei Monate erfolgen. Bei einem Vit-
amin-D-Mangel im Hinblick auf den genannten Grenz-
wert (weniger als 40 ng/ml) sollte eine tägliche Dosis 
von 10.000 IE für drei Monate verabreicht werden, um 
den Mangel auszugleichen. Als Erhaltungsdosis für einen 
Vitamin-D-Wert im Bereich von 40 bis 80 ng/ml eignet 
sich eine tägliche Dosis von 5.000 IE. Wenn es zu einer 
Überschreitung dieses Bereiches kommen sollte (> 80 
ng/ml), empfiehlt es sich, die Dosis auf 1.000 IE zu redu-
zieren (siehe Abb. 4). Im Falle von eingeschränkten Organ-
funktionen oder metabolischen Erkrankungen sollte die 
Dosis entsprechend individualisiert werden.

Im Rahmen der Vorbereitung auf einen oralchirurgi-
schen Eingriff ist eine schützende Dosis von mehr als  
10.000 I.E. pro Tag sinnvoll, um den Patienten optimal 
auf den Eingriff vorzubereiten. 

Sicherheit

Eine Sichtung der Sicherheitsdaten in randomisierten 
kontrollierten klinischen Studien mit einer Tagesdosis 
von 5.000 bis 10.000 IE/d zeigte keine Vitamin-D-Into-
xikation. Lediglich in Studien aus den 30er- und 40er-
Jahren des vergangenen Jahrhunderts mit extrem 
hohen Tagesdosen von Vitamin D zwischen 60.000 und 
600.000 IE/d wurde über Hyperkalzämie als Folge der 
unphysiologisch hohen Dosen berichtet(18).

Cofaktoren

Wichtig ist es, bei einer Langzeitanwendung Vitamin D3 
mit Vitamin K2/mk7 zu kombinieren, um eine mögliche 
Hyperkalzämie zu vermeiden(104). Das Verhältnis von Vit-

amin D3 zu K2/ mk7 sollte bei 10.000 I.E. D3 zu 100μg 
K2/mk7 liegen. 
Für die Umwandlung in das aktive Vitamin-D-Hormon 
und für den weiteren Transport im Organismus wird vor 
allem Magnesium benötigt(105–107). Ein Mangel an Magne-
sium kann den gesamten Haushalt von PTH, Calcium 
und Vitamin D blockieren(108).  Es ist sehr wichtig, bei der 
Gabe von hohen Dosen Vitamin D3 genügend Magne-
sium zu verabreichen, um einem Magnesiummangel vor-
zubeugen(109). Dies ist bei der Zusammensetzung von 
BASELINE und BOOST berücksichtigt.

Für die Proteinsynthese und Aktivierung einiger Gene ist 
zusätzlich Vitamin A in ausgewogener Konzentration zu 
Vitamin D erforderlich(110). Wenn das Verhältnis unaus-
geglichen ist, verhalten sich die Vitamine wie Gegen-
spieler und die Wirkung von Vitamin D wird beeinträch-
tigt(111). Die Wirkungen der Vitamine A und D sind sehr 
eng miteinander verbunden. „Beim Ablesen eines Gens 
verschmelzen die Rezeptoren für Vitamin-D-Hormon 
(VDR) und Vitamin-A-Hormon (RXR), so dass die eigent-
lichen Effekte des Sonnenhormons 1,25-(OH)2-D häufig 
gemeinsam mit dem Vitamin-A-Hormon (Retinsäure) 

Abbildung 4: Supplementierungsprotokoll 
von Vitamin D bei gesunden Erwachsenen 
zur Aufrechterhaltung eines angemessenen 
Vitamin-D-Status(18)
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erfolgen“(112). Nach Eindringen in den Zellkern kann die-
ser Komplex an das sog. Vitamin D responsive element 
(VDRE) in der DNA binden und die Transkription vieler 
Gene steuern. Daraufhin kann die Synthese der genann-
ten antimikrobiellen, insbesondere antiviralen AMPs 
erfolgen, wodurch nicht zuletzt die Infektiosität von 
Erkältungsviren gesenkt werden kann(112). 

Auch ein Zink-Mangel schränkt die Funktion von Vitamin 
D ein. Zink wird benötigt, um die Vitamin-D-Rezeptoren, 
die sich an fast allen Zellen befinden, zu bilden(113). 

Exkurs: die Sinnhaftigkeit von Sonnencremes

Es ist wichtig zu wissen, dass für die Produktion von Vit-
amin D3 ausschließlich die langwellige UV-B-Strahlung 
verantwortlich ist, die den geringeren Anteil der UV-
Strahlung ausmacht. Sie ist für unsere Haut ungefährlich. 
Die kürzeren UV-A-Strahlen dagegen dringen tiefer in 
die Haut ein und sind für Zellschädigung und Hautalte-
rung verantwortlich, bilden jedoch kein Vitamin D3. Des-
halb ist es besser, kurz in die Mittagssonne zu gehen, 
welche reich an UV-B ist, als der weitverbreiteten 
Annahme zu folgen, die weniger intensive Morgen- und 
Abendsonne zu bevorzugen, die nur UV-A enthält(7). 

Praktisch alle Sonnencremes haben lediglich einen UV-
B-Filter eingebaut, so dass einerseits fatalerweise die 
Bildung von Vitamin D3 in der Haut verhindert wird, 
andererseits die Menschen mehr Zeit in der Sonne ver-
bringen und dadurch ihre Haut durch eine höhere UV-A-
Exposition schädigen. Eine über 20-jährige Forschung-
tätigkeit an mehr als 30.000 Probanden am 
Karolinska-Institutes in Stockholm zeigt, dass Sonnen-
creme nachweislich für die Entstehung von Hautkrebs 
verantwortlich ist(114). Auch eine andere Studie zeigt 
dies(115). 

Hierzu trägt sicherlich auch die schleichende Vergiftung 
durch die in Sonnencremes enthaltenen Gifte bei. Sie 
werden von der Haut leicht aufgenommen, denn schließ-
lich ist sie eines der besten Resorptionsorgane mit einer 
Fläche von 1,5-2 Quadratmetern. Nanopartikuläres 
Titandioxid (E 171), welches in fast allen Sonnencremes 
enthalten ist, schädigt die DNA und fördert die Entste-
hung von Alzheimer, Epilepsie und Autismus. Das eben-

falls enthaltende nanopartikuläre Zinkoxid(116) steht im 
Verdacht, Darm- und Hirnstammzellen abzutöten(117). 

Abgesehen davon enthalten fast alle Sonnencremes die 
beiden „Supergifte“ Oxybenzon und Octinoxat(118,119). Aus 
diesem Grunde hat Hawaii als erster amerikanischer 
Staat den Verkauf und die Anwendung von Sonnen-
cremes verboten, da diese Gifte die Korallen zerstö-
ren(120–122). Interessanterweise sprechen die Presseartikel 
die fatale Wirkung der beiden Supergifte auf die Koral-
len an, jedoch mit keinem Wort die Wirkung auf den 
Menschen. 

Bedeutung innerhalb des 
THE SWISS BIOHEALTH CONCEPT

Mit der Dosierung im Rahmen der präoperativen Mikro-
nährstofftherapie (siehe S. 46) in den zwei bis vier 
Wochen vor einem OP-Termin wird regelmäßig ein Spie-
gel von mindestens 70 ng/ml 25-Hydroxy-D3 (Calcidiol) 
im Blut erreicht. Wir gehen davon aus, dass diese Dosis 
die Patienten optimal auf einen chirurgischen Eingriff 
vorbereitet. 
In den letzten Jahren wird zunehmend die sogenannte 
Vitamin-D-Rezeptorblockade diskutiert. Diese wird in 
Zusammenhang gebracht mit einer Aktivierung von in 
die DNA eingelagerten Retroviren durch Umwelt- und 
Zahntoxine. Dadurch erklärt sich, dass nach erfolgter 
Sanierung im Sinne des ALL-IN-ONE-Konzeptes überra-
schenderweise oft deutlich geringere Mengen an Vita-
min D3 genügen, um den Wert von 70ng/ml zu halten. 
Vor der Sanierung muss bei Vorliegen einer Rezeptor-
blockade durch eine massive kompetitive Flutung des 
Systems mit hohen Dosen von Vitamin D3 reagiert wer-
den, um den geforderten Wert > 70 ng/ml zu erzielen. 
Dies gelingt in nahezu allen Fällen mit der von uns ein-
gesetzten Mikronährstoffmischung. Selten muss auf Vit-
amin-D3-Dosen von bis zu 100.000 I.E. pro Tag erhöht 
werden.

VITAMIN K2 

Bereits 1945 entdeckte Dr. Weston Price einen neuen 
„vitaminähnlichen Aktivator“, welcher laut seinen For-
schungen eine zentrale Rolle bei kindlichem Wachstum 
und der Entwicklung, bei der Einlagerung von Mineralien 
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in den Knochen, bei Zahnstellung und Körperbau, 
Gehirnfunktion und Fortpflanzung spielt und dessen 
Mangel an Karies, Herzerkrankungen und Alterung 
beteiligt ist. Er nannte diesen Faktor „Aktivator X“. Erst 
im Jahr 2008 wurden von Christopher Masterjohn die 
Studien von Dr. Weston Price mit denen des United 
States Department of Agriculture sowie der Turfts Uni-
versity zusammengeführt(123). Dabei stellte sich eindeu-
tig heraus, dass Aktivator X identisch ist mit Vitamin K2.

Vorkommen

Es existieren zwei natürlich vorkommende Formen von 
Vitamin K: Vitamin K1 und Vitamin K2. Vitamin K1 wird 
auch als Phyllochinon, Vitamin K2 als Menachinon 
bezeichnet.

Vitamin K1 ist Bestandteil pflanzlicher Lebensmittel. Es 
findet sich besonders im Blattgrün von Kräutern und 
grünen Gemüsesorten, da es eine wichtige Rolle bei der 
Photosynthese spielt. 

Vitamin K2 ist tierischen oder bakteriellen Ursprungs. Es 
findet sich in fermentierten pflanzlichen Lebensmitteln. 
Besonders Vitamin-K2-haltig ist das in Japan populäre 
Lebensmittel Natto, welches aus fermentierten Sojaboh-
nen besteht. Im Darm kann Vitamin K2 zu einem gerin-
gen Anteil von einer gesunden Darmflora gebildet wer-
den. Bekannteste Vertreter der Menachinone sind MK-4 
und MK-7. 

Im Vergleich der beiden Formen von Vitamin K stellt Vit-
amin K2 gegenüber Vitamin K1 die aktivere Form dar, die 
vom Organismus besser aufgenommen und verteilt wer-
den kann. Die westliche Ernährung enthält jedoch zu 
circa 90 % Vitamin K1(124). 

Physiologische Bedeutung 

Vitamin K ist für die Synthese und Aktivität der GLA 
(Gamma-Carboxylglutaminsäure)-Proteine nötig. Sie 
werden durch eine von Vitamin K abhängige Carboxylie-
rungsreaktion aktiviert(125) und besitzen vielfältige Funk-
tionen. Vitamin K2 scheint die stärkste Gamma-Carbo-
xylierungsaktivität zu besitzen(8).
Das vermutlich wichtigste GLA-Protein ist das Osteocal-

cin. Es spielt eine wichtige Rolle beim Calcium-Stoff-
wechsel in Geweben wie Gefäße, Bindegewebe und 
Knochen. Es ist nur in carboxylierter Form wirksam 
(aktiviertes Osteocalcin) und sollte in ausreichender 
Menge vorliegen, wozu eine entsprechende Menge von 
Vitamin K notwendig ist. Die Synthese von Osteocalcin 
wird durch Calcitriol (aktive Form des Vitamin D3) ein-
geleitet.  Auch das Matrix-GLA-Protein (MGP), das eine 
hohe Affinität zu Calcium-Ionen hat, trägt zur Minerali-
sation von Knochen bei und hemmt die Calciumablage-
rung in Blutgefäßen. 

Generell ist Vitamin K dafür verantwortlich, dass die 
durch das Vitamin D3 im Darm resorbierten und in den 
Nierenendtubuli rückresorbierten Mineralien aus dem 
Blut in die Knochen transportiert werden.

Weitere GLA-Proteine aktivieren Gerinnungsfaktoren in 
der Leber und zwar Faktor II, VII, IX, X sowie die Proteine 
C, S und Z. Zudem können sie das MGP aktivieren. 

Daneben spielt Vitamin K auch eine Rolle bei der Knor-
pelmineralisation, im Lipidstoffwechsel sowie in der 
mitochondrialen Atmungskette(8).

Pathophysiologie

Ein Vitamin-K-Mangel führt zu einer Abnahme der Kno-
chendichte und zu einer Störung des Knochenaufbaus. 
Er kann sich u.a. auch in der Form von kardiovaskulären 
Erkrankungen äußern(126). Aufgrund seiner großen Rolle 
bei der Blutgerinnung kann ein Mangel zu Blutungen 
und zu verlängerten Gerinnungszeiten führen, z.B. im 
Rahmen von Operationen. 

Präventive und therapeutische Bedeutung

Vitamin K optimiert die Knochendichte und kann in der 
Prävention und Therapie von Osteoporose eingesetzt 
werden (121,127,128). Es inhibiert durch die oben beschriebe-
nen Mechanismen eine vaskuläre Kalzifikation. Dadurch 
beugt es der Volkskrankheit Arteriosklerose vor und 
schützt vor Herz- und Gefäßerkrankungen(129–131). 
Dadurch besteht ein geringeres Risiko für Herzerkran-
kungen einschließlich Herzinfarkt.
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Auch gibt es Belege dafür, dass dieses Vitamin die 
Gehirnfunktion verbessert durch Beeinflussung der 
Sphingolipid-Synthese(132), dass es antitumoröse Wir-
kung besitzt(133) sowie Diabetes Typ II verhindern(134) und 
die Fruchtbarkeit bei Männern erhöhen kann(135). 

Somit sind die Forschungsresultate von Dr. Weston Price 
zur überragenden Bedeutung des „Aktivator X“ durch 
die moderne Forschung weitgehend bestätigt. 

Bedeutung für die Zahnmedizin

Aufgrund des positiven Effektes auf den Knochenstoff-
wechsel spielt es eine tragende Rolle bei chirurgischen 
Eingriffen am Kiefer, z.B.  bei Zahnextraktionen oder in 
der Implantologie. Auch kann Vitamin K vor Karies 
schützen(136). 

Empfohlene Zufuhr

Die Deutsche Gesellschaft für Ernährung (DGE) gibt als 
Schätzwerte für eine angemessene Zufuhr 60-65 µg für 
Frauen und 70-80 µg für Männer an(137), wobei nicht zwi-
schen Vitamin K1 und K2 unterschieden wird. Dies orien-
tiert sich am Bedarf für die Regulation der Gerinnung. 
Für einen optimalen Knochenmetabolismus sind ver-
mutlich deutlich höhere Dosen erforderlich, die in der 
Größenordnung von 100 bis über 1000 µg pro Tag lie-
gen(8).

Sicherheit und Interaktionen

Vitamin K2 kann auch bei Verwendung sehr hoher Dosen 
nicht überdosiert werden. Patienten, die auf gerinnungs-
hemmende Medikamente angewiesen sind, sollten die 
Einnahme jedoch beschränken(138)  und mit ihrem Arzt 
besprechen. Bis zu einer Dosis von 100 μg pro Tag stört 
es nicht die Wirkung von Gerinnungshemmern wie Mar-
cumar®.

Cofaktoren 

Pro 10.000 I.E. Vitamin D3 sind 100 μg Vitamin K2/mk7 
erforderlich. Weitere Informationen zum Zusammen-
spiel mit Vitamin D finden Sie unter Vitamin D Cofakto-
ren (S. 60).

Bedeutung innerhalb des 
THE SWISS BIOHEALTH CONCEPT

Wegen seiner herausragenden Bedeutung für den Kno-
chenmetabolismus legen wir großen Wert auf eine 
angemessen Vitamin-K2-Versorgung. Dies wird durch 
die von uns empfohlene Mikronährstoffversorgung im 
Vorfeld von Operationen (siehe S. 46), aber auch durch 
Einnahme des Präparates D3 + MK-7 COMPLETE 
gewährleistet.  

VITAMIN C 

Vitamin C ist ein wasserlösliches Antioxidans, das eine 
bedeutsame Rolle bei einer Vielzahl lebensnotwendiger 
Funktionen spielt. 

Vorkommen

Der Mensch ist ein sog. Defektmutant. Im Gegensatz zu 
den meisten Säugetieren kann er aufgrund eines fehlen-
den Enzyms Vitamin C nicht mehr selbst im Dünndarm 
aus Glukose synthetisieren, sondern muss es durch die 
Nahrung aufnehmen. 
Leider enthält Orangensaft entgegen dem „Volksglau-
ben“ lediglich die äußerst geringe Menge von 52 mg pro 
100 ml. Im Vergleich dazu enthält die Acerolakirsche bis 
zu 1.700 mg pro 100 g(139)! 
Die günstigste Möglichkeit ist es, sich Ascorbinsäure zu 
besorgen und diese mit einem natürlichen Kalk (z.B. 
Dolomit) und Wasser aufzulösen. So entsteht ein abge-
puffertes Magnesium- und Calcium-Ascorbat. Natürli-
ches Vitamin C mit Bioflavonoiden ist noch besser.

Physiologische Bedeutung

Vitamin C gibt bei einer chemischen Reaktion im Körper 
sehr leicht Elektronen ab. Es ist ein starkes Reduktions-
mittel und der Radikalfänger (Antioxidans) schlechthin. 
Es reduziert den oxidativen Stress für Zellen und 
Gewebe. Vitamin C unterstützt die Synthese von Carni-
tin, das für die Energiebereitstellung durch Fettsäure-
Verwertung wichtig ist. Zudem aktiviert Vitamin C das 
Cytochrom-P450-System und aktiviert damit die Entgif-
tung.
Wie Vitamin D3 besitzt es eine Osteoblasten-aktivie-



64

Präventive und therapeutische Wirkung

Eine Vitamin-C-Supplementierung verringert die Wahr-
scheinlichkeit einer gewöhnlichen Erkältung(153). Vitamin 
C verhindert und lindert die Symptome von virusbeding-
ten Atemwegsinfektionen(154). Auch unter extremen 
Bedingungen, beispielsweise bei Sportlern, kann Vita-
min C die Dauer einer Erkältung wirksam verringern(155). 

Bereits in den 30er Jahren des letzten Jahrhunderts 
wurde über die hilfreiche Wirkung von Vitamin C bei 
Pneumonien berichtet(156,157). Bei einer Sepsis und bei 
einer starken Erhöhung der Zytokine sammeln sich Neu-
trophile in der Lunge an und zerstören dort die Alveolar-
kapillaren, Alveoloarflüssigkeit sammelt sich an. Vitamin 
C kann diesen Prozess wirksam verhindern kann, in dem 
es die Aktivierung und Anhäufung von Neutrophilen ver-
hindert. 

Diese Erkenntnisse sind auch im Kontext von SARS-
CoV2-Erkrankungen von größter Wichtigkeit. Dr. Richard 
Cheng, der im Winter 2019/ 2020 in Shanghai schwer an 
COVID-19 erkrankte Patienten mit Vitamin C behandelte, 
betont im Zusammenhang mit Erkrankungen an Corona-
viren: „Eine frühe und ausreichend hohe Dosis von intra-
venösem Vitamin C ist entscheidend. Vitamin C ist nicht 
nur ein prototypisches Antioxidans, sondern auch an der 
Abtötung von Viren und der Verhinderung der Virusver-
mehrung beteiligt. Die Bedeutung von intravenösem Vit-
amin C in hohen Dosen liegt nicht nur auf antiviraler 
Ebene. Es ist das akute Atemnotsyndrom (ARDS), an 
dem die meisten Menschen bei coronaviralen Pande-
mien (SARS, MERS und jetzt NCP) sterben. Das ARDS 
ist ein weit verbreiteter Endweg, der zum Tod führt.“ 
NCP steht für Novel Coronavirus Pneumonia.

Bedeutung für die Zahnmedizin

Vitamin C hat sowohl präventiv als auch therapeutisch 
eine große Bedeutung zur Verhinderung von Entzün-
dungsprozessen wie z.B. Parodontits und zur Gewähr-
leistung einer ausreichenden Wund- und Knochenhei-
lung nach zahnärztlichen Eingriffen. 

rende und Osteoklasten-hemmende Wirkung, was den 
Knochenaufbau unterstützt und den Knochenabbau 
hemmt(140–144).  Es fördert den Aufbau von Kollagen und 
Bindegewebe(145,146), zusammen mit den Aminosäuren 
Lysin und Prolin, und ist dadurch sehr wichtig für die 
Elastizität von Knochen und Geweben sowie für die 
Wundheilung. 

Neben der Funktion bei der Wundheilung ist Vitamin C 
auch beim Infektionsschutz so wichtig wie Vitamin 
D3(8,147–149). Diese immunologische Schutzwirkung kommt 
zustande durch Förderung der Synthese von Interfero-
nen, Immunglobulinen und Komplementfaktoren, der 
Phagozytose und Chemotaxis sowie durch Erhöhung 
der Aktivität von natürlichen Killerzellen. Zudem beein-
flusst es die Migration von Makrophagen und kann die 
Proliferation von T- und NK-Zellen verstärken. Weiterhin 
kann es die Bildung von Antikörpern erhöhen. Es hat 
anti-inflammatorische Wirkungen, indem es vor über-
schießenden pro-inflammatorischen Signalen wie Zyto-
kinen oder Histamin schützt. Damit beugt es einer 
Gewebezerstörung vor.

Als weitere positive Wirkung auf den Organismus 
gewährleistet Vitamin C eine verbesserte Stresstoleranz 
im Zusammenhang mit der durch Glutamat und Dopa-
min vermittelten Neurotransmission (neuroprotektive 
und neuromodulative Wirkung). Zudem ist es an der 
Synthese von Neuropeptiden und -transmittern, z.B. von 
Noradrenalin aus Dopamin sowie von Serotonin beteiligt.
Außerdem verhütet Vitamin C die Bildung krebsauslö-
sender Nitrosamine und hemmt die DNA-, Protein- und 
Lipidperoxidase. Es wirkt selektiv tumorzytotoxisch 
durch Bildung von H2O2.

Pathophysiologie

Skorbut ist das Krankheitsbild bei schwerem Vitamin-C-
Mangel. Typische Symptome sind Parodontitis, Wund-
heilungsstörungen und Infektanfälligkeit(144,147,148,150–152). 
Da Vitamin C sehr wichtig für die Elastizität von Gewe-
ben ist, kann es zu Blutungen aufgrund von Kapillarbrü-
chigkeit kommen. Ein bei Vitamin-C-Mangel auftreten-
der Carnitin-Mangel verursacht Erschöpfung, Müdigkeit 
und Muskelschwäche.
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Bedeutung von Mikronährstoffen für die Zahnheilkunde

Empfohlene Zufuhr

Die empfohlene Tagesdosis für Erwachsene liegt in 
Deutschland offiziell bei 95-110 mg pro Tag(158)  und kann 
in dieser Dosierung gerade eben mal Skorbut verhin-
dern. Der zweifache Nobelpreisträger Prof. Linus Pau-
ling empfahl, 10 bis 20 g Vitamin C intravenös zu infun-
dieren. Er begründete dies mit der bereits erwähnten 
Tatsache, dass, neben dem Menschen, fast alle Säuge-
tiere, mit Ausnahme von Menschenaffen und Meer-
schweinchen, Ascorbin aus Glucose metabolisieren kön-
nen. Dies geschieht mit einer durchschnittlichen 
Tagesproduktion von 10 g bezogen auf ein menschliches 
Körpergewicht von 70 kg(159). Ziegen können täglich 
sogar 200 mg Vitamin C pro Kilogramm Körpergewicht 
selbst produzieren(160). In Stresssituationen bilden Tiere 
sogar nochmals deutlich höhere Mengen. So kann die 
Ratte in einer akuten Stresssituation in Sekundenbruch-
teilen bis zu 10 g Vitamin C bilden. Pauling und Cameron 
zeigten in einer Studie mit nicht mehr behandelbaren 
und aufgegebenen Krebspatienten, dass bei einer Gabe 
von täglich 10 g Vitamin C die durchschnittliche Überle-
benszeit für die Ascorbat-Gruppe 4,2 mal größer als für 
die Kontroll-Gruppe war(161).

Im Hinblick auf diese Zusammenhänge beträgt eine 
sinnvolle tägliche Dosis 1 bis 3 g. Affen, die uns genetisch 
zu über 98 % ähneln, essen eine tägliche Ration von 4,5 g 
Vitamin C, was für den Menschen einer Dosis von fast 
10g gleichkommen würde.

Dosen im höheren Grammbereich müssen i.v. gegeben 
werden, da die orale Aufnahme limitiert ist. Lediglich 
über die Esther-C-Form kann über einen Gewöhnungs- 
und Trainingseffekt auch eine höhere Dosis von bis zu 10 g 
täglich oral aufgenommen werden (SWISS BIOHEALTH 
VITAL Ester-C supz inside).

Sicherheit, Nebenwirkungen und Kontraindikationen

Vitamin C ist sehr gut veträglich. Bei oraler Aufnahme im 
Gramm-Bereich kann es jedoch aufgrund mikrobiellen 
Abbaus im Darm zu Blähungen und Durchfällen kom-
men.

Vorsichtig sollten Menschen mit Eisenspeicherkrankhei-

ten und Nierensteinen sein. Kontraindikationen für eine 
hochdosierte Anwendung sind ein Glucose-6-Phosphat-
Dehydrogenase-Mangel und Niereninsuffizienz(8).

Cofaktoren

Bei Patienten mit Schwefelmangel (Mangel an Cystein, 
Glutathion) kann Vitamin C pro-oxidative Wirkungen 
entfalten. Deshalb sollte es in solchen Fällen mit Acetyl-
cystein kombiniert werden.

Bedeutung innerhalb des 
THE SWISS BIOHEALTH CONCEPT

Für die Gabe vor, während und nach einer Kieferopera-
tion wird je 15 g Vitamin C in Form einer täglichen Infu-
sion empfohlen, um auf eine Gesamtdosis von 45 g Vita-
min C peri-operativ zu kommen. Im Rahmen des THE 
SWISS BIOHEALTH CONCEPT wird diese Infusion über 
insgesamt 5 Tage durchgeführt, beginnend am Tag vor 
der Operation. 

MAGNESIUM

Magnesium ist eines der wichtigsten Mineralien für den 
menschlichen Organismus. 

Vorkommen

Unter den Lebensmitteln mit dem höchsten Gehalt an 
Magnesium befinden sich Seetang mit 760 mg, Kürbis-
kerne mit 532 mg, Weizenkleie mit 490 mg und Nüsse, 
z.B. Mandeln mit 270 mg oder Cashewnüsse mit 267 mg 
pro 100 g. 

Physiologische Bedeutung

Magnesium ist Bestandteil oder Coenzym von mehr als 
300 Enzymen.
Es ist sehr bedeutsam für die Funktion der Mitochond-
rien und an allen ATP-abhängigen Prozessen sowie am 
Umbau von Glukose beteiligt. Es ist deshalb unentbehr-
lich für die Energiebereitstellung in jeder Zelle. Es stabi-
lisiert die Zellwände durch Interaktion mit Phospholipi-
den.
Magnesium ist Cofaktor der Natrium-Kalium-Pumpe. 
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Durch diese werden 2 Kalium-Ionen im Austausch gegen 
3 Natrium-Ionen in das Innere der Zelle gepumpt. In der 
Bilanz führt dies zu einer negativen Aufladung der Zelle. 
Das dadurch entstehende Ruhemembranpotential ist 
Grundlage der Erregungsleitung, v. a. von Nerven- und 
Muskelzellen.
Magnesium ist ein natürlicher Calcium-Antagonist und 
kann auch den Calciumeinstrom an der Zellmembran 
steuern. 

Im Knochen ist Magnesium am Aufbau der Knochenma-
trix und an der Mineralisation beteiligt. Zudem ist es für 
die Aktivierung von Vitamin D in der Niere unabdingbar. 
Magnesium schützt das Herz und ist an der Regulation 
des Immunsystems beteiligt(8).

Pathophysiologie

Ein Mangel begünstigt die Zell-Alterung, erkennbar an 
einer vorzeitigen Verkürzung der Telomerlänge, wodurch 
sich das biologische Alter erhöht. Typische Mangelsym-
ptome sind Nervosität, leichtere Erregbarkeit und 
Krämpfe der Muskulatur, auch an Gefäßen, Darm und 
anderen inneren Organen. Es kommt zur Obstipation. 
Am Herz-Kreislauf-System entstehen Rhythmusstörun-
gen, Bluthochdruck und Herzinsuffizienz. Blutfette stei-
gen an, die Glukosetoleranz nimmt ab. Es verringert sich 
die Fähigkeit des Organismus, Stress auszugleichen. 

Präventive und therapeutische Bedeutung

Magnesium lindert Verspannungen und Schmerzen und 
ist wichtig bei Osteoporose und ADHS. Bei sportlicher 
Aktivität kann es Muskelkrämpfe verhindern und hat 
eine entspannende Wirkung auf die Muskulatur. 
Es wirkt gegen Bluthochdruck und Herzrhythmusstö-
rungen. Es reduziert – ebenso wie Vanadium, Mangan 
und Chrom – den Heißhunger auf Süßigkeiten. Es ver-
mindert das Risiko für Diabetes und Nierensteine. Es ist 
ein Faktor, an den bei Schlafstörungen gedacht werden 
sollte.

Bedeutung für die Zahnmedizin

Magnesium ist als Bestandteil des Zahnes neben Cal-
cium und Phosphor sehr wichtig für die dentale Gesund-
heit. Magnesiummangel kann zu Zahnlockerungen, vor-
zeitigem Zahnverlust, Knochenabbau und zu erhöhter 
Blutungsneigung führen(162). 

Laborbestimmung und empfohlene Zufuhr

Magnesium kommt im Körper zu 99 % intrazellulär vor, 
wovon sich wiederum 95 % in den Mitochondrien befin-
den. Es sollte deshalb nicht im Serum, sondern im Voll-
blut bestimmt werden.
Es sollten 300-400 mg Magnesium pro Tag eingenom-
men werden, am besten als organische Verbindung, z.B. 
als Magnesiumcitrat. Einen erhöhten Bedarf haben 
Sportler, Schwangere und stillende Frauen. 

Sicherheit, Nebenwirkungen und Kontraindikatio-
nen 

Bei höherdosierter oraler Einnahme kann es zu weichem 
Stuhl oder Durchfall kommen. Es ist kontraindiziert bei 
schwerer Niereninsuffizienz.

Cofaktoren

Das Zusammenspiel von Magnesium und Vitamin D wird 
unter Kapitel Vitamin D Cofaktoren dargestellt (S. 60).
Es ist sehr sinnvoll, bei Gabe von Vitamin C auch Magne-
sium zu geben. Es kann mit Vitamin C zusammen in einer 
Infusionslösung verabreicht werden(8).

Bedeutung innerhalb des
THE SWISS BIOHEALTH CONCEPT

Wegen seiner vielfältigen Aufgaben, insbesondere hin-
sichtlich Stressreduktion und Knochenaufbau als wich-
tige Aspekte des THE SWISS BIOHEALTH CONCEPT, ist 
Magnesium Bestandteil unserer prä- und postoperativen 
Mikronährstoffsupplementation als auch von Infusions-
lösungen, die während der My BIOHEALTH Week verab-
reicht werden.
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Bedeutung von Mikronährstoffen für die Zahnheilkunde

VITAMIN A

Vitamin A (Retinol) ist ein oft vernachlässigtes Vitamin 
mit enormem Einfluss auf den gesamten Stoffwechsel. 
Vitamin-A-Mangel ist heutzutage ein weltweites 
Gesundheitsproblem. Viele Kinder leiden unter einem 
Mangel. 

Vorkommen

Vitamin A kommt in tierischen Lebensmitteln wie Leber-
tran, Leber, Butter und Ei vor. 

Physiologische Bedeutung

Vitamin A trägt zu Wachstum und Differenzierung von 
Zellen sowie zu Funktion und Aufbau von Haut, Schleim-
häuten und Knochengewebe bei. Es spielt eine große 
Rolle beim Sehvorgang und im Hormonstoffwechsel. Es 
ist wichtig für die Funktion der mitochondrialen 
Atmungskette (Komplex I und II).

Vitamin A besitzt eine tragende Rolle für die mukosale 
Immunität des Respirationstrakts, des Verdauungstrakts 
einschließlich der Mundhöhle und des Urogenitaltrakts. 
Dies ist die erste Abwehrbarriere gegenüber Bakterien, 
Viren und Parasiten(8). Immunzellen werden von diesem 
Vitamin („nachdem diese ihren „Meisterbrief“ abge-
schlossen haben“) aktiv in die Darmschleimhaut zurück-
geholt(112). 

Pathophysiologie

Ein Vitamin A-Mangel äußert sich in Appetitverlust, 
Müdigkeit und Infektanfälligkeit. Diese kann sich z.B. 
durch gehäufte Atemwegsinfekte bis hin zu Bronchiti-
den und Pneumonien äußern. Am Auge können vielfäl-
tige Symptome wie trockene Augen und Blendempfind-
lichkeit bis hin zu Hornhauteinschmelzung 
(Keratomalazie) und Erblindung auftreten. Auch Haut 
und Schleimhäute können trocken sein. Es kann zu 
Ergrauen und Ausfall von Haaren kommen. Vitamin-A-
Mangel führt zu einem erhöhten Risiko für verschiedene 
Krebserkrankungen. Es kann eine Überfunktion der 
Schilddrüse entstehen.

Präventive und therapeutische Bedeutung

Die weitgefächerten Mangelsymptome zeigen die große 
präventive und therapeutische Bedeutung von Vitamin 
A. Es kann durch seine Funktion bei Aufbau und immu-
nologischer Kompetenz von Schleimhautoberflächen 
zum Schutz vor Erkrankungen der Atemwege beitragen. 
Dies gilt insbesondere für virale Infektionen, was im Kon-
text von COVID-19 besonders beachtet werden sollte. 
Eines der auffälligsten Symptome der Erkrankung ist ein 
Verlust des Geschmacks- und Geruchssinns(163), was auf 
einen besonderen Bedarf an diesem Vitamin hinweisen 
könnte, auch wenn es unter Experten Uneinigkeit hierzu 
gibt(164).

Personen mit höheren Vitamin-A-Spiegeln wiesen in 
einer Studie auch höhere Werte von Immunglobulinen 
(u.a. IgA, IgM, IgG1 und IgG4) und virusspezifischen neu-
tralisierenden Antikörpern sowie niedrigere Werte von 
Zytokinen auf. Dies ist ein Zeichen für die Gesundheit 
von Schleimhäuten(165).

Bedeutung für die Zahnmedizin

Der Beitrag von Vitamin A zum Aufbau von Geweben 
einschließlich des Knochens ist auch für die Zahnmedi-
zin sehr wichtig. Intakte Schleimhäute mit einer guten 
Immunfunktion sind für die orale Gesundheit von großer 
Bedeutung. 
Für die Zahnmedizin relevant sind zudem Knochen-
wachstums- und Dentitionsstörungen bei Kindern und 
Jugendlichen sowie Gingivitis, Stomatitis und ein Verlust 
des Geschmacks- und Geruchssinns(8).

Empfohlene Zufuhr

Für Jugendliche und Erwachsene werden täglich 0,8 – 1,1 
ml empfohlen (entsprechend 2666 – 3666 I.E.)(8). 
Schwangere und Stillende sollten bis zu 5000 I.E. neh-
men. Ein erhöhter Bedarf besteht bei Infektionen, Stress 
und im Rahmen von Operationen. Auch in einer aktuel-
len Publikation im aktuellen COVID19-Kontext wird in 
der Prävention von Atemwegsinfektionen für Jugendli-
che und Erwachsene eine Dosierung von 40-60 I.E. Vit-
amin D pro kg KG täglich und 30-50 I.E. Retinol pro kg 
KG täglich empfohlen(112).



68

Vitamin A kann im Organismus selbst aus Betacarotin 
hergestellt werden. Allerdings lässt sich dadurch die Ein-
nahme von Vitamin A nur schwer ersetzen, da nur ein 
geringer Anteil des mit der Nahrung aufgenommenen 
Betacarotin absorbiert und umgewandelt werden kann. 
In Abhängigkeit von der individuellen genetischen Situa-
tion ist diese Rate nochmals deutlich herabgesetzt.

Sicherheit

Bis zu einer Dosis von 10.000 I.E. täglich ist Vitamin A als 
sicher anzusehen. Dies entspricht dem No Observed 
Adverse Effect Level (NOAEL), also derjenigen Höchst-
dosis, bis zu der in Untersuchungen keine Nebenwirkun-
gen beobachtet wurden. Höhere Dosen sollten im Rah-
men einer Selbstmedikation nicht eingesetzt werden. 
Dies zeigt sich an der Verwendung in der Schwanger-
schaft. Sowohl eine mangelhafte als auch eine übermä-
ßige Versorgung mit Vitamin A kann zu kindlichen Fehl-
bildungen führen(8).

Cofaktoren

Für den Vitamin-A-Stoffwechsel ist Zink essentiell(8). Vit-
amin E schützt das empfindliche Vitamin A vor Oxida-
tion und greift regulierend in seinen Stoffwechsel ein.

Wichtige Informationen zum Zusammenspiel von Vita-
min A und Vitamin D werden unter Vitamin D Cofaktoren 
abgehandelt (siehe S. 60f.). 

Bedeutung innerhalb des 
THE SWISS BIOHEALTH CONCEPT

Dieses Vitamin ist ein wichtiger Bestandteil des prä- und 
post-operativen Mikronährstoffausgleichs innerhalb des 
THE SWISS BIOHEALTH CONCEPT (siehe S. 46), da es 
für die gerade im Rahmen einer Operation äußerst wich-
tige mukosale Immunität unersetzlich ist und entschei-
dend zur Knochenregeneration beiträgt.
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Die Sanierung im Sinne des THE SWISS BIOHEALTH 
CONCEPT stellt einen definierten und systematischen 
Algorithmus von Behandlungssequenzen dar mit dem 
Ziel:
• Möglichst rasche Entlastung des Immunsystems
• Möglichst hohe Sicherheit, v.a. im Hinblick auf Infekt- 

ionen und Intoxikationen
• Schnelle und standardisierte Behandlung unter Scho- 

nung der zeitlichen und finanziellen Ressourcen. Die-
ser Punkt wird oft dahingehend vernachlässigt, dass 
nur die primären Kosten (Zahnarzthonorar, Material, 
Zahnlabor) für den Patienten in Betracht gezogen 
werden. Oft sind die sekundären Kosten jedoch viel 
höher: Anreise, Unterkunft, Abwesenheit von der 
Arbeitsstelle, Arbeitsunfähigkeit durch Schwellung 
etc.

REIHENFOLGE DER SANIERUNG

Gemäß dem ALL IN ONE CONCEPT werden die u.a. ein- 
zelnen Schritte in dieser Reihenfolge möglichst in einer 
Sitzung, jedoch zumindest an zwei bis drei aufeinander 
folgenden Tagen, also in einer „Behandlungssequenz“ 
durchgeführt. Wichtig ist dabei, dass nach dem chirurgi- 
schen Eingriff für die Dauer von ein bis drei Tagen noch 
keine weiteren invasiven oder spezifisch ausleitenden 
Maßnahmen durchgeführt werden, da der Patient sich in 

diesem Zeitraum in der sog. katabolen Phase befindet. 
Bei der Erstellung dieses Konzeptes wurde das 4-Pha-
sen-Konzept von Dr. Dietrich Klinghardt berücksichtigt. 
Dieses umfasst einen Behandlungszeitraum von bis zu 
zwei Jahren (Abb. 1). Innerhalb dieses Zeitraums können 
durch die wenigen Tage der biologischen dentalen The-
rapie rund 60 % der gesundheitlichen Verbesserung 
erzielt werden. Die zahnärztliche Behandlung umfasst 
insgesamt 5 Schritte.

1. Schritt: schonende und belastungsfreie Metallentfer- 
nung möglichst am Tag vor dem chirurgischen Eingriff 
unter Schutzmaßnahmen, um das Immunsystem zu ent-
lasten und den Organismus nicht zusätzlich zu belasten.
• Amalgamentfernung unter Sechsfach-Schutz und 

Versorgung mit CEREC-Keramik-Inlays oder mit Lang-
zeitprovisorien

• Kronen-/ Brückenentfernung unter Kofferdamschutz 
und Ersatz durch Langzeitprovisorien

• Entfernung der Kronen unter Kofferdamschutz und 
der Abutments auf Titanimplantaten.

2. Schritt: quadrantenweise Entfernung aller wurzelka-
nalbehandelten und beherdeten Zähne, Wurzelreste, 
Weisheitszähne, FDOKs und Fremdkörper mit nachfol-
gender Sofortimplantation. Dabei wird im Operations-
ablauf folgende Reihenfolge angestrebt:

Sanierung

Abbildung 1: In dieser Übersicht kann man erkennen, wie die dentale Therapie nach Dr. 
Ulrich Volz (Bild rechts) in das 4-Phasen-Konzept von Dr. Dietrich Klinghardt (Bild links) 
eingebettet ist.

3-4 M           1-2 T     2-6 M           2 M           6-12 M   18-24 M

Die 4 Phasen der Behandlung

Phase 1:   
Zahnärtzliche Therapie: 1-2 T Metallentfernung, Entfernung toter Zähne/ 
     
Phase 2:   
Phase 3: 
  
Phase 4:

3-4 M - Herstellung der normalen Physiologie

Titanimplantate/ Osteonekrosen (FDOKs etc.)
2-6 M - Entgiftung aller Systeme (DMPS, Chlorella, etc.)
2 M - Immunmodulation (90 % aller Symptome sind verursacht 
durch Immunreaktionen auf Toxine oder Keime) 
6-12 M - Verminderung der pathogenen Keime und Normalisie-
rung des Mikrobioms

Insgesamt
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Frauen: rechts unten, rechts oben, links unten, links oben 
Männer: links unten, links oben, rechts unten, rechts oben.

Diese Reihenfolge ergibt sich aus dem YIN-YANG-Sys-
tem und gewährleistet eine schnellstmögliche und tief-
greifende Entlastung des Immunsystems (diesem Prin-
zip zufolge sollten Frauen auf der Herzseite des Mannes, 
also auf seiner linken Körperseite schlafen).

3. Schritt: Herstellung von festen und metallfreien Lang- 
zeitprovisorien, welche für die Dauer von 3 bis maximal 
12 Monaten im Mund verbleiben. Diese Provisorien sollen 
von ihrer Ästhetik bereits nahe an einer finalen Krone 
liegen, die Zähne und die Implantate schützen und die 
Bisshöhe zur Förderung der Entgiftung wiederherstel-
len. Die Patienten werden dazu angehalten, die ersten 6 
Wochen nach dem Eingriff keine feste Nahrung auf den 
Implantaten zu kauen, um die ungestörte Einheilung 
nicht zu gefährden.

4. Schritt: nach 3-4 Monaten wird eine Kontrolle durch- 
geführt, welche die Einheilung der Implantate mit Hilfe 
des Periotests überprüft und gegebenenfalls bereits in 
der  Provisorienphase weitere Behandlungen einleitet. In 
dieser Phase wird auch über das Langzeitprovisorium 
die Bisshöhe nochmals perfekt eingestellt.

5. Schritt: sobald mit Hilfe des Langzeitprovisorium eine 
stabile und gesunde Situation erzielt werden konnte, 
werden die Langzeitprovisorien gegen finale Kronen aus 
Keramik ausgetauscht.

AMALGAMENTFERNUNG/ METALLSANIE-
RUNG 

Aufgrund der extremen Gefährlichkeit von Quecksilber 
erfordert dessen Entfernung besondere Schutzmaßnah- 
men und bereits im Vorfeld sollte der Organismus opti-
mal darauf vorbereitet werden. Bereits 14 Tage vor der 
geplanten Sitzung wird mit unserem nachfolgend 
beschriebenen Entgiftungsprotokoll begonnen, unter 
Einhaltung der Vorgaben des überweisenden Umwelt-
mediziners oder Heilpraktikers. Dies fördert die Entgif-
tungsfähigkeit des Körpers, was äußerst wichtig ist, 
denn trotz maximaler Schutzmaßnahmen im Rahmen 
der Entfernung des Amalgams lässt es sich nicht ver-

meiden, dass eine gewisse Menge an Quecksilberdampf 
in den Körper gelangt. Die verstärkte Supplementierung 
mit Nährstoffen schafft die Voraussetzung, diese Gifte 
optimal abzufangen und auch auszuscheiden. Das Risiko 
einer akuten Vergiftung aufgrund der Entfernung wird 
durch diese Supplementierung, zusammen mit den 
besonderen Schutzmaßnahmen bei der Entfernung 
selbst, minimiert. Das Entgiftungsprotokoll unterstützt 
den Körper mit dem Ziel, die Phase der Amalgamentfer-
nung ohne weitere Probleme durchführen zu können. Es 
ist keinesfalls als vollständige Schwermetallausleitung 
zu verstehen. Eine vollständige Entgiftung kann erst 
nach der konsequenten Entfernung aller Störfelder in 
der Mundhöhle richtig durchgeführt werden (Metall- 
und Störfeldsanierung).

Entgiftungsprotokoll

In den Tagen vor der Amalgamentfernung sollten alle 
Hinweise zur Ernährung und Lebensweise (siehe Abb. 4 
S. 43) besonders sorgfältig berücksichtigt werden. 
Folgende Nahrungsergänzungsmittel sollten ab 14 Tage 
vor bis 14 Tage nach der Amalgamentfernung einge-
nommen werden:
• Sicherstellung einer guten allgemeinen Mikronähr-

stoffversorgung, wie durch BASELINE und BOOST 
gewährleistet.

• Chlorella vulgaris: 3x täglich 8-10 Presslinge 30 min. 
vor dem Essen, letzte Portion direkt vor dem Schlafen.

• Omega 3 Fischöl: 2 Kapseln zum Frühstück, 4 Kapseln 
vor dem Schlafen.

Es wird immer wieder diskutiert, ob das Amalgam 
schnellstmöglich in einer Sitzung oder aber in mehreren 
Schritten mit viel Zeit dazwischen entfernt werden sollte. 
Diese Diskussion ist müßig und zielt in die falsche Rich-
tung: der Vorschlag einer Verteilung der Entfernung auf 
mehrere Sitzungen impliziert eindeutig, dass die Anhän-
ger dieser Methode sich nicht in der Lage fühlen, das 
Amalgam absolut sicher und ohne jegliche Kontamina-
tion und Belastung für den Patienten entfernen zu kön-
nen. In diesem Fall darf der Zahnarzt gar kein Amalgam 
entfernen, denn das im Amalgam zu über 50 % enthal-
tene Quecksilber ist das giftigste nicht-radioaktive Ele-
ment und kann selbst in geringsten Dosen zu schwer-
wiegendsten Erkrankungen führen(1,2). Richtig ist es 
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vielmehr, ein Amalgamentfernungsprotokoll wie weiter 
unten beschrieben anzuwenden, welches den Patienten 
weitestgehend vor einer Kontamination mit Quecksilber  
schützt. Ist diese Voraussetzung gegeben, dann sollten 
die Amalgamfüllungen so schnell und in so wenigen Sit-
zungen wie möglich entfernt werden.

Amalgamentfernung unter Sechsfachschutz

Bei der Amalgamentfernung können leicht für den Pati- 
enten fatale Fehler begangen werden. Noch immer 
kommt es vor, dass ein Zahnarzt die Füllungen ohne jeg-
liche Schutzmaßnahmen herausbohrt. Er ist über die 
oben genannte Problematik nicht informiert, da diese 
von der Universitätslehrmeinung abweicht. Dabei ent-
steht jedoch eine sehr große Menge an hochgiftigem, 
anorganischem Quecksilberdampf (Hg0)(3). Es ist nicht 
selten, dass Patienten nach einer solchen routinemäßi-
gen Amalgamentfernung mit neurologischen Beschwer-
den, chronischer Müdigkeit, Gelenk- und Muskelbe-
schwerden oder anderen, neu auftretenden Symptomen 
reagieren. Aus diesem Grund ist es unabdingbar, die 
Entfernung der Amalgam-Füllungen unter Sechsfach-
schutz durchzuführen (Abb. 2):

• Das Anlegen von Kofferdam, einem Gummischutz-
tuch. Es bietet Schutz vor Amalgam-Spänen und Frag-
menten, welche sich lösen und im Gewebe stecken 
bleiben können. Die neueste Generation ist latexfrei 
und besteht aus Silikon (ROEKO: Flexidam), was den 
Vorteil hat, dass durch Silikon kein gasförmiges Queck-
silber penetrieren kann.

• Die Verwendung des Clean-Up-Saugers. Dies bietet 
zusätzlichen Schutz vor Quecksilberdampf, da dieser 
Sauger über dem zu behandelnden Zahn positioniert 
wird.

• Vorsichtiges Ausbohren mit niedriger Drehzahl unter 
Verwendung eines Hartmetall-Fräsers, um die Ent-
wicklung giftiger Quecksilberdämpfe zu vermeiden.

• Verwendung einer mit Gold beschichteten Nasen-
schutzmaske. Sie fängt Quecksilberdämpfe ab, da 
Gold und Quecksilber eine hohe Affinität zueinander 
haben. Eine gute und kostengünstigere Alternative 
sind Atemmasken der Schutzklasse FFP3. Diese schüt-
zen nicht nur zu 99 % vor Quecksilber, sondern vor 
allen giftigen Stäuben, Rauch und Aerosolen mit einer 

Größe bis zu 0,6 µm, vor krebserregenden und radioak-
tiven Stoffen sowie vor Viren, Bakterien und Pilzsporen.

• Verwendung des Umgebungsluft-Tauschers iQ-Air: 
Dieser „Rüssel“ wird möglichst nahe der Mundhöhle 
positioniert. Das Gerät saugt nun ähnlich einem Staub- 
sauger mit einer extrem hohen Saugkraft die gesamte 
Luft in der Umgebung der Köpfe von Patient und 
Behandlungspersonal ab, um diese nach Quecksilber- 
und Erregerfiltration wieder in den Raum abzugeben.

• Eine Chlorella-Algen-Einlage im Zahn nach der Entfer- 
nung des Amalgams bindet noch im Zahn vorhande-
nes Quecksilber.

Sauerstoffzufuhr über eine Nasensonde wird nicht mehr 
empfohlen, da dies laut Dr. Klinghardt, die Blut-Hirn- 
Schranke öffnet und eher Schaden anrichtet als Nutzen 
bringt. In Abhängigkeit vom Gesundheitszustand wer-
den die Zähne sofort endgültig (Keramik oder Compo-
site) oder provisorisch mit Zement (Glasionomerze-
mentfüllung) versorgt, bis die Ausleitung abgeschlossen 
ist. Optional werden Infusionen mit hoch dosiertem Vit-
amin C und weiteren Mikronährstoffen durchgeführt.

Nach der Behandlung sollte sehr viel getrunken werden. 
Im Anschluss an die Amalgamentfernung sollte eine pro-
fessionelle individualisierte Amalgamausleitung durch 
einen Umweltmediziner oder Heilpraktiker stattfinden.

Abbildung 2: Amalgamentfernung unter 
Sechsfachschutz 
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Entfernung von Metall-Inlays, -Kronen und 
–Brücken

Alle Metalle werden zumindest unter Kofferdam-Schutz 
entfernt, um eine Aufnahme von Metallpartikeln über die 
Schleimhäute und den Magen-Darm-Trakt zu vermei-
den. Bei schweren Erkrankungen wie ALS oder auf 
Wunsch des Patienten ist es auch bei der allgemeinen 
Metallentfernung angebracht, maximale Schutzmaßnah-
men (s. Amalgamentfernung) anzuwenden.

Explantation von Titanimplantaten

Mit einem speziellen System (Implant Removal Set®, 
Neobiotech) ist es in den meisten Fällen möglich, die 
Titanimplantate aus dem Knochen herauszudrehen, 
ohne den sonst üblichen Knochendefekt zu provozieren. 
Daraufhin kann, je nach Gesundheitszustand des Patien- 
ten, direkt ein vollkeramisches Implantat gesetzt wer-
den, ohne dass zuvor der Knochen abheilen muss (Abb. 

3). Dieser Austausch „Titan gegen Keramik“ vermeidet 
Verlust an Knochen und Zeit, da das neue Implantat 
direkt in dieselbe Knochenkavität eingeschraubt wird. In 
den Fällen, in denen keine Unverträglichkeit auf Titan 
und keine Elektrosensibilität vorliegt, kann das Titanim-
plantat b.a.w. im Patienten verbleiben. Der Aufbau und 
die Schraube auf dem Implantat bestehen meist aus 
einer goldhaltigen Legierung und müssen deshalb immer 
durch einen vollkeramischen Aufbau (Abutment) mit 
Titanschraube ausgetauscht werden, um einen lokalen 
Stromfluss zu vermeiden. 

WEISHEITSZÄHNE UND FDOK (FRÜHER 
NICO) 
FDOK (fettig degenerative Osteonekrose und Osteo- 
lyse des Kiefernknochens), früher NICO (neuralgia indu-
cing cavitational osteonecrosis) bzw. IO (ischämische 
Osteonekrose) 

Die Frage ist berechtigt, warum in den westlichen Indus- 
trienationen die Weisheitszähne eine derart große Rolle 
spielen, oft quer im Kiefer verlagert sind, nicht genug 
Platz haben, um durchzubrechen und deshalb chirur-
gisch entfernt werden müssen. Ein Fehler der Natur? 
Nein, eher ein Fehler des menschlichen Verhaltens. 
Irgendwann haben die Mütter in den westlichen Indust-
rienationen damit begonnen, die Stillzeit zu reduzieren, 
ganz aufzugeben oder die Muttermilch abzupumpen 
und über die Flasche zuzuführen. Das Saugen an der 
Mutterbrust hat allerdings neben vielen psychologischen 
Vorteilen die Aufgabe, positive Effekte auf das stoma-
tognathe System auszuüben und den Kiefer nach vorne 
zu entwickeln(4). In gewisser Weise ist dies eine Art Kie-
ferorthopädie: die stetige Saugkraft an der Mutterbrust 
über viele Monate wird auf den Kiefer übertragen. Wer-
den Kinder, wie von der Natur vorgesehen und wie in 
vielen Naturvölkern immer noch üblich, für anderthalb 
bis zwei Jahre gestillt, so wird der Kiefer nach der Still-
zeit groß genug sein, um ausreichend Platz für die Weis-
heitszähne bereit zu stellen.

In unserer Gesellschaft ist dies meist nicht mehr durch-
führbar und die Weisheitszähne werden deshalb im 
jugendlichen Alter, meist zwischen dem 12. und 20. 
Lebensjahr, chirurgisch entfernt. Ungünstigerweise ist 
dies genau das Alter, in dem die Jugendlichen durch das 
starke Wachstum unter einem generalisierten Mineral-
stoffdefizit leiden, welcher oft noch durch schlechte 
Ernährung in diesem Alter verstärkt wird. Es werden 
meist alle vier Weisheitszähne auf einmal entfernt mit 
Fokus auf der Geschwindigkeit, also möglichst kurzer 
OP-Dauer. In der Regel wird die Wunde nicht vollständig 
gereinigt und sterilisiert (z.B. durch Ozon) und dann 
über eine Streifeneinlage mit einer Kombination aus 
einem Antibiotikum und Cortison, welches das Immun-
system blockiert, der sekundären Wundheilung überlas-
sen.
Das Antibiotikum wird fast immer zusätzlich oral gege-

Abbildung 3: Explantation eines Titanim-
plantates und Insertion eines Keramikim-
plantates
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ben, was das Immunsystem nochmals schwächt. Die 
Operation ist meist sehr invasiv („großer Chirurg, großer 
Schnitt“) und traumatisch und zieht dadurch eine starke 
Schwellung nach sich. Dies verhindert jedoch den für 
eine gute Heilung notwendigen Switch in den Parasym-
pathikotonus. Unter diesen Voraussetzungen kann der 
Knochendefekt nicht ausheilen. Deshalb ziehen rund 90 % 
aller Weisheitszahnoperationen eine FDOK nach sich. 
Dies bedeutet, dass zwar das Zahnfleisch und oft auch 
der darunterliegende harte Knochen, die sog. Kom-
pakta, verheilen, jedoch darunter ein Hohlraum ver-
bleibt, welcher entweder ganz leer ist, mit reinem Fett 
oder mit einem Gemisch aus Fett und abgestorbenen 
Knochenbälkchen durchsetzt ist.

Es handelt sich um eine chronische, fettig degenerative 
Entzündung. Die korrekte röntgenologische Bezeich- 
nung lautet „Osteolyse im Kieferknochen“. Der frühere 
Begriff „NICO“ ist durch FDOK/ FDOJ (fettig degenera- 
tive Osteolyse und Osteonekrose des Kieferknochens/ 
fatty degenerative osteonecrosis of the jawbone) ersetzt 
worden. Dies ist wichtig für die Kommunikation mit 
Röntgenologen, Versicherungsträgern und Gutachtern.

Vermieden werden kann die Ausbildung einer FDOK nur 
durch die konsequente Anwendung des in dieser Schrift 
beschriebenen Protokolls. In vielen Fällen müssen aller-
dings auch durchgebrochene und in Reihe stehende 
Weisheitszähne entfernt werden, da diese ein Störfeld 
darstellen. Man sieht im Zuge der Entfernung dann eine 
FDOK hinter den Weisheitszähnen. Von Dr. Volz wurde 
eine einfache und logische Unterscheidungsmethode 
gefunden: liegt eine keratinsierte „attached Gingiva“ 

rings um den Weisheitszahn auch nach dorsal vor, so 
kann der Weisheitszahn belassen werden, da in diesem 
Falle die „immunologische Türe“ verschlossen ist (Gin-
giva = Ektoderm, Knochen = Mesoderm, siehe S. 38). 
Wirklich genügend Platz bedeutet nämlich nicht nur, 
dass der Weisheitszahn durchbrechen kann, sondern 
auch, dass hinter dem Weisheitszahn noch bis zu 15 mm 
horizontaler Knochen existiert. Nur in diesen Fällen kann 
sich eine durchgehend keratinisierte Gingiva ausbilden. 
Andernfalls besteht eine Verbindung der Mundhöhle 
zum Knochen in Form einer maximal schmutzigen Zahn-
fleischtasche. In diesen Fällen ist die „immunologische 
Türe“ sperrangelweit offen.

2D-Aufnahmen sind nicht gut dafür geeignet, eine FDOK 
zu diagnostizieren(5), lediglich mit sehr viel Erfahrung 
kann man bereits auf dem Orthopantomogramm (Pano-
rama-Röntgen) eine FDOK erahnen. Zuverlässig zu dia-
gnostizieren ist sie auf einer 3D-Aufnahme, dem DVT 
(Abb. 4). Öffnet man das Zahnfleisch über einer FDOK, so 
erkennt man diese meist schon von außen an der Gelb- 
bis Braunfärbung des Knochens, die von der Einlage-
rung von LDL-Cholesterin herrührt (Abb. 5). Auch glänzt 
das Blut durch die darauf schwimmenden Fettaugen, 
nachdem man den Knochen eröffnet hat.

Schaut man sich die Histopathologie dieser fettig dege- 
nerativen Knochennekrose näher an, so erkennt man 
dünne Knochen-Trabekel mit Verlust ihrer knöchernen 
Verbindungen. Das fetthaltige Knochenmark zeigt 
mukoide Degenerationen mit interstitiellem Ödem. 
Grundsätzlich ist die Anzahl von Fettzellen deutlich 
erhöht(6). Es handelt sich dabei um eine chronische, stille 
Entzündung aufgrund des Ausbleibens einer akuten, zel-

Abbildung 4: FDOK im DVT
Abbildung 5: FDOKs im Unter- und Ober-
kiefer
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Abbildung 6: Cytokinverteilung in FDOKs(6)

lulären Entzündungsreaktion durch den signifikant 
erhöhten Anteil an Interleukin-1-Receptorantagonist (IL- 
1ra)(7). IL-1ra wirkt in dem Fall wie eine Tarnkappe, so dass 
die übermäßige Expression gefährlicher Entzün- dungs-
mediatoren wie Regulated And Normal T-Cells Expres-
sed And Secreted (RANTES) und Fibroblast Growth 
Factor 2 durch das Immunsystem nicht herunterreguliert 
werden kann. Dies zeigt sich auch an frappierend niedri-
gen Werten von IL-6 und TNF-α(6) als Ausdruck dessen, 
dass das Immunsystem keine Störung registriert (Abb. 6)!
Das Gewebe weist fetthaltige, degenerative und osteo-
lytische Komponenten durch ungenügende Stoffwech-
selversorgung auf.
Erweiterte, intertrabekuläre Räume enthalten oft kleine 
nekrotische Knochenfragmente und fetthaltige Mikro- 
Bläschen und Reservoirs aus verflüssigtem Fett, die 
Fettzysten ähneln, mit annähernd komplettem Verlust 
der Adipozytenzellkerne und zurückgebliebenem, dege- 
neriertem Knochenmark. Es zeigt sich auch eine 
Ansammlung von sauren Glykosaminoglykanen im Kno- 
chenmark. Ein weiteres markantes Merkmal sind kleine 
Nervenfasern in den meisten FDOK-Biopsien. Diese sind 
in der Nähe von degeneriertem, fetthaltigem Gewebe zu 
finden(6,8). Da diese oftmals Auslöser von Gesichts- 
schmerzen sind, wurde der Name NICO (Neuralgia Indu- 
cing Cavitational Osteonecrosis) geprägt. Neben der 

Maskierung durch IL-1ra zeigt sich eine weitere fatale 
Eigenschaft der FDOK: im Sinne eines Knocheninfarktes 
bzw. einer Knochennekrose ist der Gefäß-Anschluss und 
damit der Anschluss an das körpereigene Heilungs-, 
Reparatur- und Immunsystem reduziert. Dies bedeutet, 
dass die FDOK kaum durch non-invasive und medika- 
mentöse Therapien positiv beeinflusst werden kann. 
Gleichzeitig können Abfallprodukte aus der FDOK nicht 
abtransportiert werden, da auch kein Lymphabfluss 
existiert. Allerdings weisen die FDOK Nerven auf, über 
welche Toxine im Sinne des axonalen Transports (siehe 
S. 18) sehr rasch in Ganglien und andere Bereiche des 
ZNS gelangen können und dort Nervenschmerzen (Neu-
ralgien) bis hin zu Ausfällen der Nervenfunktion verursa-
chen können.
Auch wurden bei Patienten mit Gesichtsneuralgien 
gehäuft intraossäre Entzündungen beschrieben(9).
 
Die in der FDOK immer und signifikant erhöht vorkom- 
menden Entzündungsmediatoren sind RANTES sowie 
FGF-2(6,10,11).

Beide Mediatoren sind regelmäßig auch im Gewebe bei 
schweren Erkrankungen wie ALS, MS, rheumatoider 
Arthritis, kardiovaskulären Erkrankungen, Brustkrebs 
und anderen Tumoren vorzufinden und zeigen immer 
extrem hohe Werte(6,10,12–17) (Abb. 7). Die FDOKs gelten u.a. 
durch die Produktion von RANTES und FGF-2 als 
wesentliche Ursache von Autoimmunerkrankungen.

RANTES gehört zur Familie der chemotaktischen 
Zytokine (Chemokine). Chemotaktische Vorgänge von 
RANTES leiten T-Zellen, dendritische Zellen, NK-Zellen, 
Mastzellen, eosinophile und basophile Zellen(18) zu 
entzündlichen und infizierten Bereichen. Dies kann im 
ZNS die Entstehung von MS und Parkinson fördern. 
Durch Wirkung auf Mastzellen erhöht es das Risiko von 
Allergien, Haarausfall und Schilddrüsenerkrankungen. 
RANTES wird auch von Melanomzellen ausgeschieden 
und wirkt wachstumsfördernd auf Tumorzellen. Beim 
Hodgkin-Lymphom produzieren maligne Sternberg- 
Reed Zellen RANTES, welche die chemotaktische 
Migration von Mastzellen in das Tumorgewebe 
auslösen(6). Zum aktuellen Zeitpunkt gibt es leider noch 
keine nicht- oder teilinvasive Therapie, welche in der 
Lage ist, eine FDOK auszuheilen. Lediglich die 

Figure 5 Distribution of seven cytokines in NICO (n = 3 l) and in normal jawbone (n = 3) (values in pg/
mL).
Abbrevations: FGF-2, fibroblast growth factor; IL; interleukin; MCP-I, monocyte chemotactic protein I; 
NICO, neuralgia-inducing cavitational osteonecrosis; ra, receptor antagonist; RANTES, regulated upon 
activation normal T-cell expressed and secreted/chemokine ligand 5; TNF, tumor necrosis factor.
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Abbildung 7: RANTES-Nachweis in FDOK-Geweben bei verschiedenen Erkrankungen(1)

minimalinvasive, atraumatische, aber radikal-
chirurgische Ausräumung der FDOK nach dem THE 
SWISS BIOHEALTH CONCEPT kann eine vollständige 
Ausheilung des Areals erzielen, die damit verbundenen 
Symptome und Erkrankungen reduzieren und im besten 
Falle eliminieren. Neben neuralgischen Beschwerden 
sind die speziell mit einer FDOK in Verbindung stehenden 
Symptome und Erkrankungen den durch dieses Areal 
verlaufenden Meridianen Herz/ Kreislauf, Dreifacher 
Erwärmer und Dünndarm zuzuordnen: Chronisches 
Müdigkeitssyndrom (CFS) und Energielosigkeit 
(Burnout), alle Arten von Herz-/ Kreislaufbeschwerden, 
Nebennieren-Schwäche, Gewichtszunahme, Allergien, 
Hauterkrankungen, Darmbeschwerden, 
Autoimmunerkrankungen und ganz besonders 
Borreliose.
Bei diesen Patienten finden sich in den FDOKs nämlich 
große Mengen an Borrelien, Babesien und Bartonellen. 
Sie finden im Gewebe der FDOK eine perfekte Umge-
bung, um sich zu replizieren und ihre Toxine über die 
Nervenfasern in den Organismus zu versenden. Sind 
speziell die Bartonellen erhöht, so ist auch das Risiko für 
Infektionen und Wundheilungsstörungen erhöht. Diese 
Patienten müssen nach der FDOK-Operation für eine 
Woche täglich mit Antibiotika-Infusionen zusätzlich 
geschützt werden. 
Im FDOK-Gewebe sind allerdings nicht nur Viren, Pilze, 
Bakterien, Parasiten, FGF-2, RANTES und Fettzysten zu 

finden, sondern auch große Mengen an Schwermetallen 
wie Quecksilber, Arsen und Blei sowie Aluminium. In den 
letzten Jahren findet sich auch immer häufiger Glypho-
sat, welches aus Unkrautvertilgungsmitteln stammt. 

Die Therapie besteht darin, alles weiche Material zu ent-
fernen, bis nur mehr harte Knochensubstanz vorhanden 
und die Gelbfärbung vollständig verschwunden ist und 
keinerlei Fettaugen mehr auf dem Blut schwim- men. 
Einen weiteren Hinweis erhält man, wenn man den Pati-
enten die Augen öffnen lässt und die Größe der Pupillen 
beobachtet: durch die chronische Entzündung befindet 
sich der Patient im Dauer-Sympathikotonus und die 
Pupillen sind groß. Sobald die FDOKs vollständig aus-
geräumt sind, werden die Pupillen kleiner, da der Patient 
nun in die Entspannung kommt, also in den Parasympa-
thikotonus switcht. Anschließend wird mit Ozon sterili-
siert und der Defekt unter Vermeidung von Speichelkon-
tamination mit A-PRF-Matrizes gefüllt und speicheldicht 
mit einer resorbierbaren Naht (Atramat) vernäht. Um 
eine maximale Sicherheit in der Ausräumung der FDOK 
zu gewährleisten, wurde von Dr. Dietrich Klinghardt eine 
Methode entwickelt und in der SWISS BIOHEALTH CLI-
NIC unter seiner Anleitung optimiert. Hierbei wird wäh-
rend der Ausräumung Material aus der FDOK entnom-
men und in ein steriles Glasfläschchen gegeben. Zur 
Überprüfung des Reinigungsergebnisses kann nun der 
Behandler die Information über einen sterilen Glasstab 
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in verschiedene Richtungen in den FDOK-Hohlraum 
projizieren und gleichzeitig über den Autonomen Res-
ponse Test (ART) nach Dr. Dietrich Klinghardt testen, ob 
die Kavität auch im mikroskopischen Bereich perfekt 
ausgeräumt wurde. Ist der Test positiv, so muss der Chi-
rurg in der Richtung des Glasstabes so lange weiter rei-
nigen und ausräumen, bis der Test in keiner Richtung 
mehr anspricht.

Oberkiefer-FDOK: I-PRF-Infiltration, Kieferkammschnitt 
ohne vertikale Entlastung und darunterliegende keilför-
mige Inzision im Sinne einer Tuberplastik, um die Dicke 
des Bindegewebes auf dem Tuber zu reduzieren. Voll-
ständige Entfernung des Tubers und Reinigung mit 
Handinstrumenten und der Piezo-Praline, Ozon, Kont-
rolle mit ART, A-PRF-Matrizes und resorbierbare Naht.

Unterkiefer-FDOK: I-PRF-Infiltration, Kieferkammschnitt 
im Winkel von ca. 30° nach bukkal zur Schonung des 
Nervus lingualis analog der Weisheitszahnentfernung. 
Keine vestibuläre Entlastung, Fenestrierung mit Piezo-
Säge, Ausräumung der FDOK ausschließlich mit Piezo-
Instrumenten zur Schonung des Nervus alveolaris infe-
rior (sog. Piezo-Praline). Kontrolle mit ART, Füllung und 
Abdeckung des Defektes mit A-PRF-Matrizes nach der 
Ozonanwendung. Anschließend wird eine tiefe apikale 
Matratzennaht (resorbierbares Nahtmaterial) angelegt. 
Der eigentliche Wundverschluss erfolgt durch eine fort-
laufende Naht oder durch Einzelknopfnähte.

Die Anwendung von Piezo-Instrumenten wurde von Dr. 
Volz 2013 in die FDOK-Therapie eingeführt und hat diese 
Therapie revolutioniert, da mit dieser Methode das nek- 
rotische Material extrem schnell, sicher, schonend und 
vor allem vollständig entfernt werden kann. Piezo stellt 
ein Ultraschall-basiertes Verfahren dar, bei dem das Ins-
trument extrem schnell vibriert/ oszilliert. Dadurch wird 
bei einem möglichen Kontakt mit einem Nerv oder 
einem Gefäß ein Schaden vermieden(19). Piezo hat in der 
Gehirn- und Wirbelsäulenchirurgie schon vor langer Zeit 
Einzug gehalten(20–22).

Leerkieferabschnitte

FDOKs entstehen nicht nur im Weisheitszahngebiet, 
sondern auch in anderen Zahnregionen. Ursachen dafür 
können sein: Fremdkörper wie z.B. aus überstopften 
Wurzelfüllungen, Amalgam aus Füllungen, Wurzelreste 
etc.. Aber auch eine trockene Alveole kann zur Entste- 
hung einer FDOK führen. Der Bildung einer trockenen 
Alveole wird begegnet, indem man den Knochen mit 
dem Rosenbohrer anfrischt, Ozon verwendet (das starke 
elektromagnetische Feld an der Glasspitze aktiviert die 
Blutung) und dann die Alveole vor Speichel schützt. 
Speichel besitzt eine sehr stark blutstillende Wirkung, 
was in dieser Phase absolut unerwünscht ist, da sich die 
Alveole dann im kompetitiven Wettbewerb vollständig 
mit Speichel füllt und dort kein Blut mehr vorhanden 
sein kann. Am sichersten wird dies durch das vollstän-
dige Füllen der Alveole mit A-PRF-Matrizes und/ oder 
vorzugsweise durch eine Sofortimplantation mit Kera-
mikimplantaten erreicht.

Ankylotische Endozähne

FDOKs finden sich auch sehr häufig um die Alveolen 
ankylotisch verbackener Zähne herum, da hier die „Iso-
lierungsschicht Ligament“ nicht mehr vorhanden ist und 
die Toxine dadurch ungehindert in den Knochen eindrin-
gen können. Interessant ist dabei folgende Beob- ach-
tung: je besser und je aufwendiger die Wurzelkanalbe-
handlung durchgeführt wurde, desto höher ist das Risiko 
einer Ankylose und damit einer FDOK! Je schlechter/ 
insuffizienter die Wurzelkanalbehandlung, desto eher 
findet sich eine Zyste, welche im Gegensatz zur FDOK 
Ausdruck eines halbwegs intakten Immunsystems ist, da 
der Zystenbalg die austretenden Bakterien vom übrigen 
Organismus abschottet und eine Art „Gefängnismauer“ 
darstellt. Weiterhin ist der Knochen um den Zystenbalg 
immer sehr hart und gut mineralisiert, da diese erhöhte 
Mineralsierung wiederum den Organismus von der Ent-
zündung abschotten soll. Deshalb sollte – auch wenn 
keine Sofortimplantation geplant ist – immer eine „Pro-
bebohrung“ durch die Alveolenwand, durch die Alveo-
lenspitze und in das Septum hinein durchgeführt wer-
den. Ist es darunter weich und schwimmen Fettaugen 
auf dem austretenden Blut, so liegt sicher eine FDOK vor 
und es muss gesäubert werden. Oft müssen erhebliche 
Teile der Alveolenwand entfernt werden und nicht selten 
reichen die fettig degenerativen Lakunen bis weit unter 
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die Nachbarzähne. Es bleibt dann nach der Säuberung 
bzw. FDOK-Behandlung lediglich die orale und vestibu-
läre Kompakta des Kiefers stehen. Die Entspannung des 
Patienten ist gegen Ende der Behandlung deutlich sicht-
bar, nicht selten schlafen die Patienten während der 
Behandlung ein. In etwa 50 % der FDOK- Behandlungen 
verspüren die Patienten bereits schon beim Aufstehen 
aus dem Behandlungsstuhl eine deutliche Verbesserung 
(Erleichterung, freies Gefühl im Kopf, Verbesserungen 
auf dem assoziierten Meridian etc.), spätestens jedoch 
nach zwei bis drei Tagen.

EXTRAKTION WURZELKANALBEHANDELTER
ZÄHNE 

Sehr viele wurzelkanalbehandelte Zähne weisen eine 
Entzündung des umliegenden Gewebes auf. Besonders 
gut ist dies mit Hilfe des dreidimensionalen Röntgenbil-
des (DVT) zu erkennen. Dieser sich als Zyste an der 
Wurzelspitze zeigende Prozess ist nichts anderes als 
eine Art Kapsel, welche das Immunsystem um dieses 
infizierte Areal bildet, um es vom restlichen Organismus 
abzuschirmen. Besonders giftige Zähne ankylosieren 
häufig auch mit dem umliegenden Knochen. Der Stoff-
wechsel vor Ort wird stillgelegt. Der Körper mauert den 
Zahn in einer Art Gefängnis ein. Die einzige Möglichkeit, 
dieser chronischen Intoxikation zu entgehen, besteht 
darin, die toten Zähne chirurgisch zu entfernen. Das 
umliegende entzündete oder zystische Gewebe muss 
vollständig beseitigt werden. Weicher Knochen sollte 
rückstandslos auskürretiert werden. Darauf folgt die 
Desinfektion des Gewebes mit Ozon. Die Implantation 
neben noch bestehenden wurzelkanalbehandelten Zäh-
nen sollte genauestens evaluiert werden, um einen mög-
lichen Misserfolg durch eine fokale Infektion zu vermei-
den(23). Im Rahmen der Entfernung von 
wurzelkanalbehandelten Zähnen muss eine immunologi-
sche Vor- und Nachbehandlung (S. 45) erfolgen, um den 
Organismus in die Lage zu versetzen, die Wunde auszu-
heilen, neuen und gesunden Knochen zu bilden und 
einer Infektion vorzubeugen.

Die Extraktion erfolgt grundsätzlich so schonend wie 
irgend möglich. Gingiva und Knochen müssen nach Ent-
fernung des Zahnes komplett unverletzt sein. Wenn 
möglich, wird die attached Gingiva (das angewachsene 
Zahnfleisch) nicht abgelöst. Das Ligament, der die Wur-

zel haltende Faserapparat, muss jedoch vollständig ent-
fernt werden, da das Gehirn andernfalls nicht realisiert, 
dass der Zahn entfernt wurde und erst nach einer 
Resorptionszeit von einigen Tagen/ Wochen die Aus-
schüttung der entsprechenden Knochenwachstums- 
Faktoren initiieren würde.

Extraktion

Die Gingiva wird mit dem Rabenschnabelskalpell Nr. 12 
vorsichtig vom Zahn gelöst. Mit der Zange werden sanfte 
und isostatische Hebelkräfte im Sinne einer liegenden 
Acht auf den Zahn ausgeübt, bis sich der Zahn löst. 
Dabei gibt es zwei Varianten, welche die Extraktion 
erleichtern: Wird der zu extrahierende Zahn einige Tage 
bis Wochen vor dem Extraktionstermin gekürzt und 
damit aus der Okklusion/ Belastung gebracht, so wächst 
er in der Zwischenzeit nach oben in die Richtung der 
Okklusionsebene und kann dann sehr viel leichter ent-
fernt werden. Dies erlebt man immer wieder bei der 
Extraktion von abgebrochenen Zähnen bzw. Wurzelres-
ten, welche grundsätzlich immer sehr einfach zu entfer-
nen sind. Eine weitere Variante besteht darin, mit der 
Extraktion zu beginnen und den Zahn dann nach einigen 
Minuten der Krafteinwirkung für einige Zeit (15 bis 30 
Min.) in Ruhe zu lassen und z.B. eine andere geplante 
Behandlung in der Zwischenzeit durchzuführen. Durch 
die in der Zwischenzeit erfolgende Einblutung in den 
Parodontalspalt entsteht ein starker Druck auf die Wur-
zel in der Extraktionsrichtung, so dass diese nach der 
Wartezeit sehr viel einfacher und mit weniger Kraftein-
satz zu entfernen ist.

Wurzelinfraktur

Lässt sich der Zahn nicht durch eine gewöhnliche Extrak- 
tion entfernen, so wird keinesfalls, wie leider immer noch 
üblich, eine Osteotomie durchgeführt. Guten und gesun-
den Knochen mit der sog. Lindemann-Fräse zu entfer-
nen, um eine tote Wurzel zu lockern, erfüllt den Tatbe-
stand einer Körperverletzung und zeugt von 
mangelndem zahnärztlichem Können und biologischem 
Verständnis. Logisch und gewebeschonend ist die Wur-
zelinfraktur, bei welcher in die Wurzel ein Mercedes-
Stern oder ein Schweizer Kreuz gefräst wird, um dann 
die Wurzelteile mit einem kleinen Hebel in kleinen Teilen 



85

zu entfernen. Dabei wirkt es erleichternd, wenn man die 
Schlitze entlang des Wurzelkanals bis zur Wurzelspitze 
oder sogar leicht darüber hinaus anlegt (cave: Wurzeln 
in Kieferhöhlen- oder Nervennähe). Dies geht meist sehr 
einfach, da der Wurzelkanal entweder hohl oder aber 
durch ein weiches Wurzelfüllmaterial gefüllt ist.

Densotomie

Führt auch die Wurzelinfraktur noch nicht zum Erfolg, so 
wird die Wurzel durch einen langen Rosenbohrer „pulve-
risiert“ und komplett weggebohrt. Dies geht einfacher 
als erwartet, da der Bohrer auf dem Wurzeldentin ruhig 
und gleichmäßig rotiert, bei Kontakt zum Knochen 
jedoch sofort sehr unruhig wird und schlägt. Dadurch 
kann man sehr exakt zwischen Knochen und Wurzel dif-
ferenzieren. Hilfreich ist hierbei, mit einer starken Lupe 
und einer starken Lichtquelle auf der Brille zu arbeiten 
sowie die feine Spitze des Surgitip-Saugers® aufzuset-
zen. Meist lässt sich irgendwann die Wurzelspitze mit 
einem feinen Instrument, z.B. dem „Papillenheber“ ent-
fernen. Dieser hat gegenüber einem Hebel den Vorteil, 
dass er extrem dünn ist und zwischen Knochen und 
Wurzel geschoben werden kann, ohne Schäden im Kno-
chen zu hinterlassen.

Separate Entfernung einer Zyste oder eines Fremd-
körpers im Bereich der Wurzelspitze

Diese werden entweder durch Abklappen der Gingiva 
vom Alveolenrand aus entfernt, da dort keine Narben 
entstehen und keine Blutversorgung zerstört wird. Aller- 
dings muss dazu der Sulkusrand-Schnitt meist über 
mehrere Zähne ausgedehnt werden, um bis zur Wurzel-
spitze abklappen zu können. Alternativ kann die Eröff-
nung für die Entfernung der Zyste oder eines Fremdkör-
pers im Bereich der Wurzelspitze (retrograde 
Wurzelfüllung mit Amalgam oder Zement, überstopfte 
Wurzelfüllung, abgebrochenes Kanalinstrument etc.) 
auch über einen vertikalen Schnitt im Bereich der freien 
Gingiva etwas neben dem OP-Gebiet durchgeführt wer-
den, um anschließend unverletztes Periost (Knochen-
haut) über dem Defekt liegen zu haben. Niemals dürfen 
horizontale Schnitte durchgeführt werden, da die Blut-
gefäße und auch die Meridiane vertikal verlaufen und 
mehr in ihrer Funktion beeinträchtigt würden, als unbe-

dingt nötig ist. Nun kann unter Sicht die Zyste oder der 
Fremdkörper entfernt werden. Hierbei ist darauf zu ach-
ten, dass ein eventuell mit Amalgam oder sonstigen 
metallischen Fremdkörpern verfärbter Knochen voll-
ständig entfernt wird und auch im Weichgewebe lie-
gende Metalltätowierungen ausgeschnitten werden.
 
Anschließend wird der Schnitt durch eine sehr feine fort-
laufende Naht (bessere Zugverteilung gegenüber Ein-
zelknopfnähten und dadurch geringere Narbenbildung) 
speicheldicht verschlossen, nachdem der Defekt zuvor 
mit A-PRF-Matrizes gefüllt und abgedeckt wurde.

In allen Fällen wird die Extraktionsalveole optimal gesäu- 
bert, auskürretiert, auf FDOKs kontrolliert (Probeboh-
rung durchführen!), mit Ozon sterilisiert und mit Procain 
gefüllt. Dabei wird auf eine vollständige Füllung mit dem 
Blutkoagel geachtet. Weiterhin wird Procain in die 
Umschlagfalte im Sinne einer Neuraltherapie einge-
spritzt. Falls in die Alveole des extrahierten Zahnes nicht 
sofort implantiert werden kann oder soll bzw. falls nach 
der Implantation noch Hohlräume zwischen Implantat 
und Alveole verbleiben, werden diese mit A-PRF-Matri-
zes abgedeckt. Im Falle einer zu geringen Blutung (tro-
ckene Alveole) oder einer Eröffnung der Kieferhöhle 
(Mund-Antrum-Verbindung = MAV) ohne Sofortimplan-
tation sollte die Alveole neben der Füllung mit A-PRF- 
Matrizes mit einer Cytoplast-/ Tefgen-Membran spei-
chel- und luftdicht verschlossen und gegen die 
Impaktierung von Speiseresten geschützt werden.

Dazu muss ausnahmsweise im Sinne der Prioritätenset- 
zung die Gingiva ca. 5 mm abgeklappt werden. Die 
Membran wird getrimmt und ca. 3 mm die Alveole über- 
ragend unter die Gingiva geschoben und diese im 
Bereich der Papille mit Einzelknopfnähten verschlossen. 
Die raue Struktur der Membran liegt dabei zur Mund-
höhle, da diese Struktur der nicht-expandierten Teflon-
membran das Wachstum von Weichgewebe fördert. Die 
Nähte werden, falls nicht resorbierbar, nach ca. zwei 
Wochen und die Membran nach ca. vier bis sechs 
Wochen entfernt. Diese kann ohne Anästhesie sehr ein-
fach mit einer Sonde herausgezogen werden.

Bei schwerkranken Patienten, wie z.B. bei ALS-Patien-
ten, kann die vollständige Entfernung von Fremdkörpern 

Sanierung



86

über Leben und Tod entscheiden. Da wir nie wissen, in 
welchem Gesundheitszustand sich unsere Patienten in 
10 oder 20 Jahren befinden werden, müssen wir jetzt 
schon Vorsorge treffen, dass diese Depots vollständig 
ausgeräumt werden. 

OZONBEHANDLUNG

Es gibt verschiedene Ozongeräte auf dem Markt. Wir 
bevorzugen das sehr leistungsstarke Gerät OZONE DTA, 
welches von SDS Swiss Dental Solutions (www.swiss-
dentalsolutions.com) vertrieben wird. Die Stärke wird 
auf ca. 7 bis 10 eingestellt und die Alveole gleichzeitig 
abgesaugt, da einerseits das Ozon nicht eingeatmet 
werden sollte (Ausnahme: Behandlung von Bronchitis) 
und andererseits die Wirkung nur in Anwesenheit von 
Luftsauerstoff eintreten kann. An der Sondenspitze wird 
durch ein starkes elektromagnetisches Feld der Luft-
sauerstoff in Sauerstoff-Radikale mit atomarem Sauer-
stoff zerschossen; diese wirken extrem stark bakterizid, 
viruzid und fungizid. Da sie sehr reaktionsfreudig sind, 
verbinden sie sich zu Ozon 03 (Abb. 8), welches eine bak-
teriostatische Wirkung hat. Die Konzentration an der 
Sondenspitze liegt dabei bei 10 bis 100mg/ml. Ozon ist 
jedoch nicht stabil und zerfällt wiederum in den nun akti-
ven Sauerstoff und in Sauerstoff-Radikale. Die sterilisie-
rende Wirkung dringt bis zu 2,5 cm in den Knochen ein 
und ist für menschliche Zellen komplett unschädlich, da 
Sauerstoff die humane Atmungskette nicht negativ 
beeinflussen kann. In der Atmungskette der Bakterien, 
Viren und der Pilze führt die Anwesenheit dieser Sauer-
stoff-Formen jedoch zum Stoffwechselzusammenbruch 
und damit zum Absterben dieser Erreger(24).

Damit steht der Zahnmedizin ein hocheffektives und von 
Nebenwirkungen komplett freies Instrument zur lokalen 
Sterilisation zur Verfügung. Auch Herpes oder Aphten 
an Gaumen, Schleimhaut oder Lippe können mit der Flä- 
chensonde hervorragend behandelt werden. Dies ver- 
kürzt die Heilung von rund einer Woche auf meist wenige 
Stunden. Ein weiterer positiver Nebeneffekt ist die kurz- 
zeitige Steigerung der Durchblutung durch das sehr 
starke elektromagnetische Feld zur Vermeidung „tro-
ckener Alveolen“.

BLUTKONZENTRATE (A-PRF, I-PRF)

Hierbei handelt es sich um aus dem Blut des Patienten 
gewonnene Plasmabestandteile, welche reich an Wachs- 
tumsfaktoren und Fibrin sind.
Die Blutplättchen (Thrombozyten) sind Stimulatoren der 
Blutgerinnung, enthalten aber die größte Menge an 
menschlichen Wachstumsfaktoren. Sie bewirken daher, 
dass sich das Gewebe bei Verletzungen oder nach Ope-
rationen wieder regeneriert. Diese Wachstumsstimula-
toren können ganz spezifisch verwendet werden, indem 
man sie von den Plättchen trennt oder zusammen mit 
den vom übrigen Blut separierten Thrombozyten akti-
viert und an Orte einbringt, wo man gezielt Wachstum 
und Zellaktivierung stimulieren will. Auf diesen Prinzi-
pien beruht die PRGF (Plasma Rich in Growth Factors)-
Therapie, die 1999 von einer spanischen Arbeitsgruppe 
um Dr. Eduardo Anitua entwickelt wurde(25). Sie basiert 
auf der Aktivierung der patienteneigenen Blutplättchen, 
um das Gewebe zu stimulieren und dessen Regenera-
tion zu beschleunigen(26,27). Dies führt zur Verkürzung 
der Rehabilitation bzw. Rekonvaleszenz nach chirurgi-
schen Eingriffen. Insgesamt wird die Wundheilungs-
phase durch konzentrierte Wirkung von Wachstumsfak-
toren verkürzt und das Komplikationsrisiko erheblich 
vermindert. Allerdings handelt es sich dabei um ein offe-
nes System, welchem zur Membranherstellung Calcium-
sulfat zugegeben werden muss.

Abbildung 8: Wirkung von Ozon (OSS 
Ozone System Solutions)
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Advanced Platelet Rich Fibrin (A-PRF)

Es handelt sich um eine Therapie mit Leukozyten und 
plättchenreichem Fibrin zur Förderung der Wund- und 
Knochenheilung sowie der Aufbaukräfte. Zusätzlich 
stützt die Funktion der Leukozyten die Immunantwort. 
Das slow-release-Verhalten von A-PRF hat den Vorteil, 
dass über zehn Tage eine konstante Freisetzung von 
Wachstumsfaktoren (TGF-ß1, PDGF-AB, VEGF)(28) und  
Matrix-Proteinen (Fibronectin, Vitronectin und Throm-
bospondin 1) stattfinden kann. Diese Wachstumsstimu-
latoren benötigen keine Aktivierung und können ganz 
spezifisch an Orten angewendet werden, wo man gezielt 
Wachstum und Zellaktivierung anregen will. Dort stimu-
lieren sie Fibroblasten. Diese wiederum bilden Kollagen 
und Hyaluronsäure, welche die Geschmeidigkeit der 
Gewebe bewirken. Das gilt ganz besonders dort, wo Fib-
roblasten normalerweise das Gewebe aufbauen, wie in 
Knorpel, Knochen, Bindegewebe, Gefäßen und in der 
Unterhaut. Auch hierbei handelt es sich um eine auto-
loge Zellextrakt-Therapie. Diese – wie die PRGF-Thera-
pie – ebenfalls hochwirksame und nebenwirkungsfreie 
Therapie wurde 2009 von Prof. Joseph Choukron(29) auf 
den Markt gebracht und ist EU-weit patentiert und 
zugelassen. Weit mehr als 200 wissenschaftliche Publi- 

kationen belegen die Effektivität und biologische Sicher- 
heit dieser Therapie. PRF verbessert nachweislich die 
Weichgewebsheilung und kann die Entstehung „trocke-
ner Alveolen“ nach Zahnentfernung verhindern(30).

Injectable Platelet Rich Fibrin (I-PRF)

Die injektionsfähige Variante des PRF, das I-PRF, kann 
vielfach eingesetzt werden. Im dentalen Bereich wird es 
folgendermaßen verwendet: Direkt vor Beginn einer chi-
rurgischen Sanierung wird in die zu operierenden Areale 
I-PRF in die Umschlagfalte injiziert. Durch Verwendung 
von I-PRF kann eine beschleunigte Wundheilung 
gewährleistet werden. Es besitzt die Fähigkeit, höhere 
Konzentrationen verschiedener Wachstumsfaktoren 
freizusetzen, eine höhere Fibroblastenmigration zu indu-
zieren und die Expression von PDGF, TGF-β und Kolla-
gen I zu stimulieren(31,32). 
Neben dem dentalen Einsatz ist es für Muskel-, Sehnen- 
und Gelenkerkrankungen, zur Behandlung hartnäckiger 
Sehnenansatzschmerzen (Tennisellbogen, Achillodynie), 
zur Behandlung von Verletzungsfolgen (Muskel- und 
Sehnenrisse), für kosmetische und regenerative Anwen-
dungen der Haut, zur Unterspritzung von Narben und 
Falten sowie zur Behandlung von Hautgeschwüren indi-
ziert(32). 

Insbesondere das A-PRF spielt im THE SWISS BIO-
HEALTH CONCEPT eine zentrale Rolle, da es durch den 
Gehalt an Leukozyten die „gute Entzündung“, welche 
Gewebe regeneriert, unterstützt. Weiterhin enthält das 
A-PRF durch die langsame und schonende Zentrifuga-
tion 1,2 % Stammzellen. Außerdem ist es sehr schnell und 
einfach in der Anwendung und es können beliebig viele 
Matrizes ohne Aufwand hergestellt werden (Abb. 9). Seit 
2017 lehrt Prof. Joseph Choukroun persönlich seine 
Techniken und sein Konzept bei der SWISS BIOHEALTH 
EDUCATION.
Durch die Arbeit von Prof. Shahram Ghanaati wurde das 
Konzept der PRF-Herstellung standardisiert und wissen-
schaftlich unter dem Begriff LSCC international etab-
liert(33).

Abbildung 9: PRF-Matrizes
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KERAMIKIMPLANTATOLGOIE

Längst haben sich Implantate als die attraktivste Art von 
Zahnersatz durchgesetzt. Sie bieten Sicherheit und 
sehen gut aus, sie sorgen für mehr Selbstbewusstsein 
und Lebensqualität. Implantate ersetzen verloren gegan-
gene Zähne so gut, dass sie in der Regel länger halten als 
die eigenen Zähne. Ob nur ein einzelner Zahn ersetzt 
wird oder mit mehreren Implantaten wieder ein festes 
Gebiss entsteht – das Material sollte sich über Jahr-
zehnte stabil, neutral und verträglich verhalten. Die 
Hochleistungskeramik Zirkoniumdioxid, die in der Ortho-
pädie seit langem für künstliche Hüftgelenke zum Ein-
satz kommt, erfüllt diese Anforderungen wie kein ande-
res Material(34). Zirkoniumdioxid ist ein weißer, 
metall-freier, immunologisch neutraler und biokompa-
tibler Werkstoff mit vielen Vorteilen gegenüber Metall(35). 
Ob eine Titanunverträglichkeit besteht oder aus anderen 
Gründen eine metallfreie Lösung angestrebt wird – die 
hochästhetischen weißen Keramikimplantate aus die-
sem Hochleistungswerkstoff sind immer eine exzellente 
Wahl und werden nach der aktuellen Studienlage als 
gleichwertig zu Titanimplantaten eingestuft(36–51).

Schöne weiße Zähne und rosafarbenes Zahnfleisch sind 
Ausdruck von Gesundheit, Energie, Lebensfreude und 
Selbstbewusstsein. Die Keramikimplantate von SDS 

Swiss Dental Solutions sind durch und durch weiß, kom-
men der natürlichen Zahnfarbe sehr nah und können 
dazu beitragen, ein strahlendes Lachen zu erhalten oder 
wiederherzustellen. Im Gegensatz zu Implantaten aus 
Titan sind störende graue Ränder am Zahnfleischsaum 
oder ein graues Durchschimmern ausgeschlossen(52). 
Auch wenn das bedeckende Zahnfleisch extrem dünn ist 
oder zurückgeht, bleibt das Implantat vollkommen weiß. 
Nicht zuletzt deshalb sind Keramikimplantate insbeson-
dere für den Einsatz im Frontzahnbereich ideal (Abb. 10). 
Während der Einsatz von Metallen in der Mundhöhle den 
gesamten Organismus negativ beeinflussen kann, sind 
Keramikimplantate ausgezeichnet verträglich, weil kom-
plett metallfrei und zu 100 Prozent biokompatibel. Dank 
der optimalen Gewebeverträglichkeit(34) verläuft die 
Zahnfleischregeneration um das Implantat sehr gut und 
das Zirkoniumdioxid kann sich sogar mit dem Zahn-
fleisch verbinden. Weil Keramik ganz neue und effektive 
Strukturen seiner Oberflächen  erlaubt, nimmt die Bil-
dung von Bakterien und Zahnbelag(34,53-59) und damit 
das Risiko für Zahnfleischentzündungen signifikant ab – 
das Entzündungsrisiko ist sogar geringer als bei eigenen 
Zähnen(60). Die patentierten SDS-Oberflächenstrukturen 
zusammen mit den auf den Knochen abgestimmten 
Gewindeformen erlauben es, dass die Implantate exzel-
lent einheilen und bereits nach wenigen Wochen belas-
tet werden können. Implantate von SDS gibt es für alle 
Anforderungen. Damit ist der Zahnarzt in der Lage, stets 
das perfekte Implantat auszuwählen. Zudem kann er 
beim Implantieren komplett auf Metall verzichten, da 
SDS-Instrumente bereits aus derselben Hightech-Kera-
mik wie die Implantate und Kronen bestehen. So bleiben 
auch keine Metallspuren im Knochen zurück.

Gegründet vom Keramikpionier und Implantologen Dr. 
Ulrich Volz, gilt SDS heute als Innovationsführer im 
Bereich der keramischen Implantate. Das Schweizer 
Unternehmen steht für einzigartige Keramik-Kompe-
tenz, langjährige Expertise und überragende Behand-
lungserfolge. Ein wesentlicher Erfolgsfaktor ist die Ent-
wicklung „aus der Praxis, für die Praxis“. SDS stellt 
höchste Ansprüche an seine Produkte – diese sind nach 
den aktuellen Normen zertifiziert, tragen das CE-Zei-
chen und sind seit 2019 auch in den USA von der FDA 
(Federal Drug Administration) zugelassen.

Abbildung 10: Präparation der Keramikim-
plantate (oben) und finale Kronenversor-
gung (unten)
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Hightech-Keramik Zirkoniumdioxid

Durch die Einführung keramischer Implantate aus dem 
Hochleistungswerkstoff Zirkoniumdioxid durch Dr. Volz, 
wurde die biologische Zahnheilkunde revolutioniert, da 
sie erstmals ihren Patienten eine biologische Lösung für 
das zunehmende Problem und die zunehmende Anzahl 
wurzelkanalbehandelter Zähne anbieten konnte. Der 
Werkstoff Zirkoniumdioxid ist 100 % metallfrei, ist härter 
als Stahl und kann nur mit Diamanten bearbeitet wer-
den. Zirkoniumdioxid besitzt als „final ausreagiertes 
Material“ keine freien Elektronen auf seiner Oberfläche, 
ist dadurch absolut neutral, kann keine Bindungen ein-
gehen und ist ohne jeglichen Störfeldcharakter. Zirkoni-
umdioxid-Implantate vereinen beste Biokompatibilität 
mit perfekter Ästhetik(36,61). Das Material kann nur mit 
Flusssäure angeätzt werden und besitzt einen Schmelz-

punkt von über 2.680 °C(62).
Abgesehen von der sehr aufwendigen Herstellung ist 
Zirkoniumdioxid das Implantatmaterial par excellence, 
was mittlerweile auch vom Weltmarktführer für Titan- 
implantate, der Firma STRAUMANN erkannt wurde, wel- 
che im Jahr 2014 ebenfalls ein Zirkoniumdioxid-Implan-
tat in den Markt eingeführt hat. Die Prognose eines 
solchen Implantates ist deutlich höher als die eines 
natürlichen Zahnes(64), da es durch seine inerte Oberflä-
che weniger zu Zahnfleischentzündung neigt als der 
natürliche Zahn (siehe Schlömer, Volz, Sidharta, Haase, 
Universität Ulm, 2006(60)), nicht durch Kariesbakterien 
angegriffen werden kann und auch keinen Nerv besitzt, 
welcher absterben und den Zahn zu einem immunologi-
schen Problem werden lassen kann. Auch im Vergleich 
zu Titanimplantaten schneidet das Zirkoniumdioxid-
Implantat ungleich besser ab: Titanimplantate besitzen 
zwar eine geringfügig höhere kurzfristige Einheil-
quote(43), da Titan im Sinne einer chronischen Entzün-
dung und somit auch in qualitativ schlechtem Knochen 
relativ zuverlässig einheilt. Zirkoniumdioxid hingegen 
heilt ohne zu einem chronischen Entzündungsprozess 
zu führen ein. Deshalb existiert für Zirkoniumdioxid kei-
nerlei Risiko für eine Periimplantitis. Für Titanimplantate 
belegt jedoch eine Studie, dass nach 10 Jahren periim-
plantäre Läsionen ein häufiger klinischer Befund sind.(63).

Auf lange Sicht zeigen Zirkoniumdioxid-Implantate also 
eine deutlich bessere Prognose als Titanimplantate. 
Gegenüber dem grauschwarzen Titan weisen sie ange-
sichts dessen immunologischen Risiken und Korrosions-
verhalten(55,65-72) nicht nur ästhetische Vorteile auf(73). Mit 
ca. 20 Jahren Erfahrung und rund 20.000 persönlich 
gesetzten Zirkoniumdioxid-Implantaten besitzt Dr. Volz 
mit Abstand die umfassendste Erfahrung auf diesem 
Gebiet und hat mehrere Implantatsysteme entwickelt 
(u.a. Z-Systems). Die langjährige Erfahrung mit diesem 
Material hat zu einem Verständnis der Vor- und Nach-
teile von Zirkoniumdioxid und zu einem „Denken in Kera-
mik“ geführt. Daraus abgeleitete Implantatformen (Abb. 

11) und Therapieprotokolle eliminieren oder zumindest 
reduzieren die Nachteile und nutzen die Vorteile maxi-
mal aus. Dieses Wissen ist die Grundlage der aktuellen 
Formen und Typen der Zirkoniumdioxid-Implantate der 
Firma SDS Swiss Dental Solutions AG (www.swissden-
talsolutions.com) und ist in das SCC  Short Cut Concept 

Abbildung 11: Keramikimplantate der Firma 
SDS Swiss Dental Solutions
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nach Dr. Volz eingeflossen.
Die wesentlichen Vorteile von Zirkoniumdioxid gegen-
über Titan auf einen Blick:
• Zirkoniumdioxid ist immunologisch neutral, metallfrei, 

besitzt keine freien Elektronen, die Elfenbeinfarbe liefert 
hervorragende ästhetische Ergebnisse(74,75). Zirkonium-
dioxid zeigt keinerlei Periimplantitis-Risiko(55) und damit 
langfristig eine deutlich höhere Erfolgsquote als Titan 
(Abb. 12 & 13).

• Weichgewebsaffinität: im Gegensatz zu Titan wächst 
neben dem Knochen(76) auch das Weichgewebe (Gin- 
giva) an das Zirkoniumdioxid-Implantat an(34). Dies 
wurde durch histologische Untersuchung an Human-
präparaten nach 20 Jahren Liegedauer bereits vor 20 
Jahren durch Dr. Hans Rudelt (Universität Hamburg-
Eppendorf in Zusammenarbeit mit der Universität 
Tokio) nachgewiesen. Aber auch die Forschergruppen 
um Prof. Heinz Kniha aus München(77) und um Prof. 
Josep Oliva Damés aus Barcelona haben dies zweifels-
frei nachgewiesen. Dadurch wird die attached Gingiva 
gestützt, ein Eindringen von Bakterien zwischen 
Implantat und Gewebe verhindert und es kann erst-
mals in der Geschichte der Zahnmedizin verloren 
gegangener Knochen nicht nur durch Transplantati-
onsknochen, sondern auch durch Keramik ersetzt 
werden. Bislang mussten Defekte immer durch neuen 
Knochen aufgebaut werden, da das Weichgewebe 
und somit die Ästhetik dem Knochen folgt.

• Da Weichgewebe aber auch an Zirkoniumdioxid 
anwächst und somit diesem Material ebenfalls folgt, 
kann die ästhetische Situation in vielen Fällen auch 
ohne Knochenaufbau wiederhergestellt werden. Bei 
Titanimplantaten muss in allen Fällen das gesamte 

Implantat von mindestens 1 mm Knochen im Unterkie-
fer und von mindestens 0,5 mm Knochen im Oberkie-
fer umgeben sein(78). Bei Zirkoniumdioxid-Implantaten 
handelt es sich um einen fließenden und variablen 
Übergang, da beide Materialien (Knochen und Gin-
giva) an die Keramik anwachsen. Volz‘sches Postulat: 
Dort, wo die Keramik in Kontakt zu Knochen ist, ist die 
Keramik Implantat. Dort, wo die Keramik in Kontakt zu 
Gingiva ist, ist die Keramik Abutment. Diese Eigen-
schaft versucht sich die Titanimplantologie teilweise 
zu Nutzen zu machen, indem diese auf den Titanim-
plantaten mit Zirkoniumdioxid-Abutments weiterar-
beitet und empfiehlt, diese niemals wieder zu entfer-
nen, da der Verbund zwischen Zirkoniumdioxid und 
der Gingiva zerstört werden würde („One Abutment, 
One Time“).

• Die fehlende Duktilität der Zirkoniumdioxid-Keramik 
bringt einen weiteren signifikanten Vorteil mit sich: das 
Implantat steht absolut starr im Kieferknochen, ohne 
sich zu bewegen im Gegensatz zu dem hochduktilen 
Material Titan. Dadurch wird dünn auslaufender Kno-
chen um das Implantat nicht resorbiert und es kann 
wiederum in vielen Fällen auf Knochenaufbau verzich-
tet bzw. in schmäleren Knochen implantiert werden als 
mit Titan. Auch wurde eine deutlich bessere Einheilung 
von Zirkoniumdioxid-Implantaten bei Vorliegen buk-
kaler Dehiszenzen im Vergleich zu Titanimplantaten 
bestätigt(79). Bei einwurzeligen Zähnen hat sich in der 
Praxis die Sofortimplantation mit einteiligen Zirkoni-
umdioxid-Implantaten als optimale Lösung herauskris-
tallisiert. Seit 2013 stehen Zirkoniumdioxid-Implantate 
auch als zweiteilige Implantate für alle Indikationen zur 
Verfügung. 

Abbildung 12: Die ersten acht von Dr. Ulrich Volz im Jahre 2000 inserierten Prototypen 
zeigten damals bereits schon die überragenden ästhetischen Eigenschaften. Diese sind 
auch heute (2020) noch ohne jeglichen Knochenabbau in situ.
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Abbildung 13: OPG von März 2019 ohne jeg-
lichen Knochenabbau um die acht Implan-
tate. Abbildung 14: „Tulpe“

Die Stabilität auch zweiteiliger Zirkoniumdioxid-Implan-
tate des Herstellers SDS Swiss Dental Solutions über-
trifft inzwischen die Stabilität der meisten vergleichba-
ren Titanimplantate bei weitem.
Die Steigerung der Stabilität wurde durch Verbesserun-
gen in den Keramikgefügen sowie durch die intelligente 
Form des SDS-Implantates möglich, bei dem die Verbin-
dung im oberen breiten Teil des Implantates, dem Abut-
ment (auch Tulpe genannt (Abb. 14)), liegt und somit nicht 
den Gewindeanteil des Implantates schwächt, da dieser 
bereits wieder aus massivem Zirkoniumdioxid besteht 
(Abb. 14). Hinzu kommt eine weitere Stabilitätssteigerung 
durch das Mikrogewinde im lasttragenden Bereich, was 
dem 3.8 mm Implantat einen Kerndurchmesser von 3.72 
mm verschafft. Dies weisen sonst nur Implantate mit 
Durchmessern um die 4.5 mm auf.

Auf PubMed findet sich eine zunehmende Anzahl von  
wissenschaftlichen Publikationen, die den erfolgreichen 
Einsatz von Zirkoniumdioxid-Implantaten belegen. 
Zusammenfassend ist die Studie von Apratim et al. aus 
dem Jahr 2015 zu erwähnen, in der es heißt: „Die Litera-
turrecherche ergab die Vorzüge von Zirkon und macht 
es zu einem idealen Implantat, was die Biokompatibilität, 
Osseointegration, favorisierbares Weichgewebsverhal-
ten und Ästhetik hinsichtlich Optik und Farbe angeht“(61). 
Auch eine aktuelle Studie von Giulini et al. zeigte hervor-
ragende Ergebnisse und 7,8 Jahre nach Insertion eine 
bemerkenswerte Überlebensrate der Implantate von 
100 %(80).

Sofortimplantation nach dem SCC Short Cut Con-
cept nach Dr. Volz

Das Ersetzen eines kranken Zahnes in einer einzigen Sit- 
zung durch ein Keramikimplantat mit sofortiger provi- 
sorischer Krone stellt eine einmalige Chance dar und 
sollte genutzt werden, wann immer möglich. Es ist 
schwer zu verstehen, warum eine Extraktionswunde mit 
meist großem Knochen- und Gingivaverlust erst abhei-
len soll, um dann meist zuerst den verloren gegangenen 
Knochen wieder aufbauen zu müssen, bevor man über-
haupt ein Implantat setzen kann. Hinzu kommt, dass die 
Knochenbildungsaktivität direkt nach der Extraktion am 
größten ist, nach einigen Monaten jedoch komplett „ein-
geschlafen“ ist und dann erst wieder „erweckt“ werden 
muss. Da das Zahnfach (die Extraktions-Alveole) des 
entfernten Zahnes sich sowieso mit neuem Knochen fül-
len wird – denn die im Blut enthaltenen Stammzellen 
wissen genau, wo Knochen und wo Zahnfleisch gebildet 
werden muss – macht es sehr viel Sinn, genau zu diesem 
Zeitpunkt das Implantat zu setzen, so dass dieses auto-
matisch von dem neuen Knochen umwachsen wird. Da 
Titanimplantate im Sinne einer chronischen Entzündung 
durch die Ausschüttung von TNF-α und IL-1β einheilen, 
etwa in dem Sinne, wie ein Fremdkörper in der Haut von 
Bindegewebe (Knochen stellt eine besondere Form des 
Bindegewebes dar) umschieden wird, ist eine Sofortim-
plantation mit Titanimplantaten meist sehr riskant und 
kann zu starken Infektionen mit gewaltigem Knochen-
verlust führen. Da Zirkoniumdioxid als oxidiertes und 
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somit ausreagiertes Material hingegen keine freien Elek-
tronen besitzt, treten hier unter Einhaltung des THE 
SWISS BIOHEALTH CONCEPT keine Infektionen auf. Im 
schlimmsten Falle würde das Implantat nicht knöchern 
einheilen (osseointegrieren), was jedoch keinen Kno- 
chenverlust zur Folge hätte.

In den meisten Fällen einer gestörten Osseointegration  
kann man das Implantat auf Grund des extrem aggressi-
ven Gewindes im unteren Teil (nur bei SDS-Implantaten) 
nochmals festdrehen, was bei erneutem Erreichen von 
35 Ncm mit höchster Wahrscheinlichkeit zum Erfolg füh-
ren wird. Grundsätzlich kann man sagen: Wird das SCC-
Prinzip akribisch eingehalten, so sind Erfolgsquoten zwi-
schen 92 und 99 % zu erwarten, je nachdem, wie 
konsequent das Protokoll eingehalten wird und wie gut 
der Patient mitarbeitet.
Dies wurde durch die bisher größte prospektive Kera-
mik-Sofortimplantationsstudie überhaupt an 112 Sofort- 
implantaten bewiesen, welche von Dr. Volz in Zusam- 
menarbeit mit Prof. Ralf Smeets und dem Doktoranden 
Leon Neuhöffer an der Universität Hamburg-Eppendorf 
durchgeführt wurde. Die dabei verwendeten Implantate 
waren einteilig und wurden in nahezu allen Fällen sofort 
mit Langzeitprovi- sorien (Material: Luxatemp®) versorgt 
und fest zementiert (Durelon™)(81).
Der Knochenabbau lag hierbei nur noch bei im Mittel 0,7 

mm, was dem durchschnittlichen Knochenabbau einer 
Spätimplantation entspricht, also der Implantation im 
„verheilten Knochen“, bei dem bereits schon 1 bis 10 mm 
verloren gegangen sind. Der sog. Pink Esthetic Score 
erzielte einen Wert von 12,3 von maximal möglichen 14 
Punkten, was meist mit einem Zugewinn von Zahnfleisch 
verbunden war(81) (Abb. 15 & 16).

Kranke Zähne können schwerwiegende chronische 
Erkrankungen verursachen – doch bislang hat die Ent- 
fernung dieser Zähne einen hohen Tribut gefordert: Ver- 
lust an Knochen und Zahnfleisch, an Ästhetik, Komfort, 
Zeit, Geld und Gesellschaftsfähigkeit. Die einteiligen 
Keramikimplantate der SDS Swiss Dental Solutions mit 
dem Dynamic Thread®-Design können durch ihr einzig-
artiges Gewindedesign extrahierte Zähne in fast allen 
Fällen sofort ersetzen – auch im Seitenzahnbereich. Und 
zumindest im sichtbaren Bereich ist die provisorische 
Versorgung mit festen und ästhetischen Kunststoffkro-
nen immer möglich. Dadurch erhalten Patienten in der 
Regel meist am selben Tag wieder feste und ästhetische 
Zähne und sind wieder voll gesellschaftsfähig. Dennoch 
empfehlen wir, sich nach dem Eingriff für 3–4 Tage aus-
zuruhen, um alle Energie dem Immunsystem für die Hei-
lung zur Verfügung zu stellen (My BIOHEALTH Week).
Durch die intelligente Integration der immunologischen 
Grundprinzipien des THE SWISS BIOHEALTH CONCEPT 
kann das Immunsystem so aktiviert und die Wund- und 
Knochenheilung so beschleunigt werden, dass die Pati-
enten weder Schmerzen noch Schwellungen erdulden 
müssen, sondern vom ersten Tag postoperativ an ein 
ästhetisch und gesundheitlich-immunologisch besseres 
Ergebnis erzielt.
Der „Umweg“ bestünde in der bislang üblichen Abfolge 
Zahnentfernung, 3–4 Monate Abheilung, 3D-Röntgen, 
eventuell notwendiger Knochenaufbau (bedeutet wei-
tere 5 Monate Zeitverlust), Abdeckung der Implantate 
mit einem herausnehmbaren Provisorium und nach wei-
teren 2–6 Monaten feste Kronenversorgung. Und das bei 
höheren Kosten. Bereits die minimalen Impulse, welche 
über die Zunge auf das Sofort-Implantat ausgeübt wer-
den, regen den Gewebestoffwechsel an und aktivieren 
die durch die Zahnreihen verlaufenden Meridiane. Dieses 
„Prinzip der stabilen Unruhe“ ist aus der Orthopädie 
bekannt. Auch darum ist es sinnvoll, jeden Zahn, der ent-
fernt werden muss, durch ein Implantat zu ersetzen, da 

Abbildung 15: Links: der zu entfernende 
kranke Zahn, rechts: die finale Krone auf 
dem SDS-Sofortimplantat mit deutlich bes-
serem und gesünderem Zahnfleisch bei grö-
ßerem Volumen.
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Abbildung 16: Links oben: die vier Frontzähne mit resorbierten (aufgelösten) Wurzeln, wel-
che mit SDS-Sofortimplantaten ersetzt und mit finalen Keramik-Kronen versorgt wurden 
(obere Reihe). Unten links: die klinische Ausgangssituation mit freiliegenden Zahnhälsen an 
den seitlichen Schneidezähnen. Mitte: das Langzeitprovisorium am Tage der Implantation, 
wobei das Provisorium auf dem „Sollzustands-Zahnfleisch-Level“ endet. Unten rechts: es 
zeigt sich, dass über 1 mm Zahnfleisch nachgewachsen ist bis an den Rand des Langzeit-
provisoriums. Das Ergebnis nach SCC Shortcut Concept ist als deutlich gesünder und 
ästhetischer einzustufen als die Ausgangssituation.

andernfalls nicht nur der Meridian „verkümmern“, son-
dern auch der Knochen und das Zahnfleisch an dieser 
Stelle abgebaut werden würde, da der Stoffwechsel in 
diesem Zahnareal reduziert wird bzw. ganz zum Erliegen 
kommt (Immobilisations-Osteoporose).
Zahnärzte halten es für normal, Zähne bei ihren Patien-
ten zu extrahieren und diese Regionen dann „abheilen“ 
zu lassen. Dies bedeutet nichts anderes, als dass die 
Papille, das Zahnfleisch und der umliegende Knochen 
kollabieren und somit das ästhetische Erscheinungsbild 
unwiderruflich deutlich kompromittiert wird. Es ist 
erstaunlich, dass dies zum Nachteil der Patienten immer 
noch praktiziert wird. Das Prinzip der körperlichen 
Unversehrtheit wird hierbei vernachlässigt und die Pati-
enten müssen massive Verluste an Ästhetik und Kno-
chenvolumen hinnehmen mit der häufigen Notwendig-
keit eines späteren Knochenaufbaus. Diese irreversiblen 
Nachteile können nur durch eine Sofortimplantation ver-
hindert werden, wobei Zirkoniumdioxid als Implantat-

material deutlich besser abschneidet als Titan: es ist 
nicht nur neutral und biokompatibel und dadurch weni-
ger anfällig für Infektionen, sondern kann im oberen 
Bereich, der sog. Tulpe, welche aus dem Zahnfleisch 
tritt, voluminöser gestaltet werden, da die umgebende 
Gingiva dort anwächst, den Hohlraum abdichtet und 
durch das Anwachsen an die Keramik wiederum gestützt 
und im Volumen erhalten wird.
Die Alveole heilt durch die Sofortimplantation schneller 
und besser ab als ohne Implantat und das Implantat heilt 
in der Extraktionsalveole schneller ein, da hier alle kör- 
pereigenen Programme durch die Extraktion auf „Hei-
lung und Knochenbildung“ geschaltet sind. Somit ist die 
Sofortimplantation nach dem SCC-Protokoll als die 
beste und biologischste Methode zur Erhaltung des 
Zahnfachs („Socket Preservation“) anzusehen.
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Spätimplantation

Die Spätimplantation unterscheidet sich von der Sofort- 
implantation dadurch, dass der Knochen bereits „ver-
heilt“ ist. Hier liegt nun der Fokus darauf, im Zuge der 
Implantation eine gesunde breite attached Gingiva zu 
generieren. Es wird nur dann ohne Aufklappen „flapless“ 
implantiert, wenn die attached Gingiva sehr breit ist und 
nach einer Stanzung bzw. „Flapless Surgery“ immer 
noch ein mindestens 5 mm breiter Saum angewachsener 
(attached) Gingiva um das Implantat vorliegen wird.
Andernfalls wird ein sogenannter Wellenschnitt durch- 
geführt, welcher sich wellenförmig an der oralen Posi-
tion der Implantattulpe orientiert. Die somit aus dem 
zervikalen Areal gewonnene attached Gingiva wird nach 
vestibulär verlagert und durch die hohe Tulpe der SDS- 
Implantate gestützt, so dass nach Einheilung ein breiter 
Saum an attached Gingiva vorliegt. Das Bohrprotokoll 
der SDS Implantate in Verbindung mit dem von Dr. Volz 
entwickelten Dynamic Thread®-Gewinde sorgt erstmals 
dafür, dass in allen Knochenklassen dieselbe Primärsta-
bilität (Eindrehmoment max. 35 Ncm) vorliegt. Dies ist 
für Keramikimplantate extrem wichtig, da einer der 
Nachteile von Keramik darin besteht, dass sie die durch 
das Eindrehen entstehende Reibungshitze nicht ableiten 
können. Deshalb besteht in hartem Knochen der Klasse I 
die Gefahr, dass der Knochen überhitzt wird und dena-
turiert(82). Besonders wichtig ist dies im Bereich der 

Kompakta, da es sich hierbei um schlecht durchbluteten 
Knochen handelt, welcher durch Kompression sehr 
schnell absterben und resorbiert werden kann. Deshalb 
ist das optimale Drehmoment im Bereich der Kompakta 
0 Ncm, was wir bei Sofortimplantaten durch den Alveo-
lenspalt fast immer erreichen. Aus diesem Grunde beob-
achten wir dort keinerlei Knochenabbau (siehe die Dis-
sertation von Dr. Leon Neuhöffer(81)). Durch das 
Bohrprotokoll wird in hartem Knochen überextendiert 
aufbereitet, sodass Hohlräume zwischen Implantatkern 
und Knochen entstehen. Dies reduziert  einerseits die 
Reibung/ Friktion und damit die Hitzeentwicklung und 
schafft andererseits Platz für Blut und Wachstumsfakto-
ren (Bioaktive Container, Stammzell-Nischen, Healing 
Chambers). Dadurch wird die Kallusbildung eingeleitet 
und es entsteht sehr viel schneller (10 bis 50 µm pro Tag) 
sehr viel besserer, nämlich lamellärer und mit Blutgefä-
ßen durchzogener Knochen(83–85). Befindet sich das 
Implantat in Kontakt mit dem Knochen (unabhängig 
vom Implantatmaterial), so geht der Knochen in das 
schlecht durchblutete und langsame (1 bis 3 µm pro Tag) 
appositionelle Wachstum über(86,87). In weichem Kno-
chen der Klasse III und IV erzielt das Bohrprotokoll eben-
falls immer ein Eindrehmoment von über 35 Ncm, sodass 
auch diese Implantate meist sofort mit Langzeitproviso-
rien versorgt werden können (Abb. 17). Dies ist ein gewal-
tiger Vorteil für den Patienten. Es ist allerdings bei der 
Bohrung in weichem Knochen immer darauf zu achten, 
ob Fettaugen auf dem Blut schwimmen. Dies wäre ein 
Zeichen für eine FDOK, welche im Zuge der Implanta-
tion komplett ausgeräumt werden muss (siehe S. 79) 
und dann wie durch einen Korken mit dem Implantat 
verschlossen wird.

KNOCHENAUFBAUMASSNAHMEN

Knochenaufbaumaßnahmen sollten grundsätzlich so 
atraumatisch, minimalinvasiv und gewebeschonend 
durchgeführt werden wie irgend möglich, um eine Ver- 
minderung der Durchblutung und einen Verlust der 
Ästhetik zu vermeiden. Auch wenn die Sofortimplanta-
tion nach dem SCC-Protokoll Knochenaufbaumaßnah-
men fast immer vermeiden kann, so ist bei Patienten, 
welche alio loco eine Extraktion erfahren haben, oft ein 
Aufbau unter Verwendung folgender Prinzipien notwen-
dig:

Abbildung 17: Implantationsset der Firma 
SDS Swiss Dental Solutions, das die Kno-
chenklassen berücksichtigt.
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Abbildung 18: Sinusimplantat

• Verbreiterung des Kieferkamms: die „Angle Modula-
tion Technique n. Dr. Ernst Fuchs“(88) stellt einen Bone- 
spread dar, bei dem die Gingiva nicht abgeklappt wird, 
sondern die vertikalen und sagittalen Knochenschnitte 
mit dem Piezoverfahren unterhalb des unverletzten 
Periosts durchgeführt werden. Dadurch kommt es 
nach sanfter Dehnung und Spreizung zu einer sog. 
Grünholzfraktur, was zur Ausschüttung von Wachs-
tumsfaktoren führt und die Kallusbildung initiiert. Der 
Hohlraum zwischen den Implantaten muss einbluten 
und darf nicht mit einem Knochenersatzmaterial auf-
gefüllt werden, da dies die extrem schnelle Kallusbil-
dung im „Bioaktiven Container“ stören würde. Der 
Hohlraum kann/ sollte aber mit A-PRF-Matrizes gefüllt 
werden.

• Interner Sinuslift: hier wird lediglich bis knapp unter 
den kortikalen Kieferhöhlenboden gebohrt und dieser 
dann mitsamt der darüberliegenden Schneider’schen 
Membran durch entsprechende Instrumente nach kra- 
nial mobilisiert. Da die Flexibilität und Dehnbarkeit der 
Membran eindimensional etwa 132 %(89) beträgt, kann 
damit etwa 2,5 bis 4,5 mm Knochenhöhe gewonnen 
werden(90).

• Intralift™: fehlt sehr viel mehr Knochen im Bereich der 
Kieferhöhle, so kann durch dieses besonders scho-
nende Verfahren in speziellen Fällen einfach und sicher 
Knochen aufgebaut werden. Ein spezielles Set (SCA® = 
Sinus Crestal Approach) öffnet den Knochen bis zur 
Kieferhöhlenschleimhaut (Schneider’sche Membran), 
ohne diese zu verletzen. Wir bevorzugen die von uns 
entwickelte Methode, bei welcher der Zugang durch 
einen vorgeschalteten Internen Lift mit den Summers 
Osteotomen hergestellt wird. Dies hat den Vorteil, 
dass die Schneider’sche Membran durch den Kno-
chendeckel zusätzlich geschützt wird. Durch Anwen-

dung des Acteon™-Piezo-Verfahrens wird über eine 
„Trompete“ sterile Ringerlösung, mit Piezoschwingun-
gen versetzt, zwischen den Kieferhöhlenboden und 
die Schleimhaut gepumpt, was zur Ablösung dersel-
ben führt. Nun können über die kleine Bohrung A-PRF 
und Eigenknochen in den neu geschaffenen Raum ein-
gebracht werden. Leider funktioniert diese Methode 
nur bei U-förmigen Querschnitten der Kieferhöhlen, 
da niemals Spannung von der Schneider‘schen Memb-
ran auf das Augmentat und/ oder den Knochen aus-
geübt werden darf. Dies würde zu expulsiven Kräften 
und somit zu einem möglichen Verlust des Augmen-
tats und/ oder des Implantates führen. Eine weitere 
Indikation stellt eine schwer ablösbare Schneider’sche 
Membran dar, die stark mit dem Kieferhöhlenknochen 
verbacken ist. Dies lässt sich im Vorfeld sehr einfach 
eruieren, da diese Eigenschaft immer analog zum 
Zustand der Gingiva ist: lässt sich diese einfach ablö-
sen, so wird der Chirurg dieselbe Eigenschaft bei der 
Schneider’schen Membran vorfinden (und vice versa).

• Externer Sinuslift: er kommt immer dann zum Einsatz, 
wenn schwierige oder unsichere Verhältnisse im 
Bereich der Kieferhöhle vorliegen, da dieser durch die 
direkte Einsicht die höchste Sicherheit mit sich bringt. 
Hierbei wird mit einem reinen Kieferkamm- und Gingi-
varandschnitt, welcher über den Tuber verläuft, ohne 
vertikale Entlastung das OP-Gebiet dargestellt und 
das Fenster mit der Piezo-Säge angelegt. Die Füllung 
des Hohlraumes erfolgt mit einem Gemisch aus 
A-PRF-Matrizes und autologem Knochen, welcher vor 
dem Anlegen des Fensters über den Safe Scraper™ 
gewonnen wird. Auch bei der meist vorgeschalteten 
FDOK-Operation im danebenliegenden Weisheits-
zahnbereich kann weiterer Knochen gewonnen wer-
den, der allerdings gewissenhaft von den degenerativ 
fettigen Anteilen befreit werden muss. Dieser Knochen 
sollte nie in steriler Kochsalzlösung bis zu seinem Ein-
satz aufbewahrt werden, da dabei die Knochenzellen 
zerstört werden. Besser ist die Aufbewahrung im 
Exsudat der PRF-Matrizes oder in Patientenblut. Wenn 
irgend möglich, sollte im Sinne des Zeltstangen-/ Tent-
pole-Prinzips immer gleich ein Implantat eingesetzt 
werden, um die Schneider’sche Membran cranial zu 
stützen und ein Kollabieren des Hohlraumes zu verhin-
dern(91).    
Optimal lässt sich dies mit dem von Dr. Volz entwickel-
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Abbildung 19: Komplettsanierung des Oberkiefers mit Insertion von 3 Sinusimplantaten.
Links: präoperativ, Mitte: postoperativ nach Befestigung der LZPs, rechts: finale Versor-
gung (oben) und eingeheilte Implantate (unten) 

ten Sinusimplantat realisieren, welches an seiner Spitze 
einen breiten Teller aufweist, der die Schleimhaut 
schonend und sicher stützt und somit die Gefahr einer 
Perforation drastisch reduziert (Abb. 18). Außerdem 
entsteht ein größerer Hohlraum, da nun das Implantat 
nicht nur als Zeltstange wirkt, sondern an der Spitze 
eine Art Schirm aufweist. Es hat sich mittlerweile in 
hunderten von Fällen gezeigt, dass dieses revolutio-
näre Implantatdesign in der Lage ist, gesunden neuen 
Kallusknochen zu bilden, ganz ohne den Einsatz von 
Sekundärmaterialien, seien diese synthetischen oder 
menschlichen/ tierischen Ursprunges (Abb. 19 & 20). 
  
Damit ist ein weiterer Meilenstein in der biologischen 
Zahnheilkunde geschaffen: neuer, eigener Knochen 
verfügt immer über die beste Angiogenese, also über 
die Ausbildung von neuen Blutgefäßen und dies ist 
das Hauptkriterium dafür, ob der Knochen über die 
kommenden Jahrzehnte in Qualität und Quantität 
erhalten bleiben wird(92). Ein Knochenersatzmaterial 
stellt immer und grundsätzlich ein Hindernis für neuen 
Knochen dar und reduziert die Größe der verbleiben-
den Hohlräume und damit die Möglichkeit der Gefäß-
einsprossung. Abgesehen davon würde im Falle eines 
Verlustes im ungünstigsten Fall ein Rückfall auf die 

Ausgangssituation erfolgen. Bei einem Implantatver-
lust mit gleichzeitiger Anwendung von Sekundärmate-
rialien ist anschließend meist die Kieferhöhlenschleim-
haut für den Rest des Lebens irreversibel geschädigt 
und kompromittiert.  

 
Bone Growing Implants   

Dies bezeichnet eine neue Gattung von Implantaten, 
welche 2016 von Dr. Volz entwickelt wurden. Sie nutzen 
die biologischen Gesetze optimal aus und sind in einem 
Arbeitsgang ohne den Bedarf an künstlichem oder tieri-
schem Knochen in der Lage, Knochen in Höhe und Breite 
wachsen zu lassen. Diese Implantate reduzieren ganz 
erheblich die Kosten, da nicht nur zusätzliche Eingriffe 
unnötig werden, sondern auch die Kosten für Knochen-
ersatzmaterial, Schrauben, Platten, Knochenblöcke und 
Membranen eingespart werden können. Neben dem 
oben beschriebenen Sinusimplantat, welches durch den 
breiten Teller an der Spitze einen großen und stabilen 
Hohlraum in der Kieferhöhle schafft, welcher sich mit 
einem Blutkoagulum, dem Vorläufer von Knochen, füllt, 
existieren noch weitere knochenbildende Formen. Diese 
nutzen immer das Tent-Pole-Prinzip, um das Periost 
oder die Schneider’sche Membran auf Abstand zu hal-
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Abbildung 20: Deutlicher Knochengewinn nach externem Sinuslift und Insertion von 
(Sinus-)implantaten im I. Quadranten (linke Spalte) sowie im II. Quadranten (rechte Spalte).
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ten und damit einen mechanisch stabilen Hohlraum zu 
schaffen, welcher sich auf Grund der osteoinduktiven 
(knochenbildenden) Potenz des Periosts und der Schnei-
der’schen Membran zuverlässig mit Knochen füllen 
wird(91,93–95):
• Balkonimplantat: ein Implantat, welches in seinem Tul-

penbereich eine balkonartige Ausbuchtung aufweist, 
welche im Zahnfleischbereich ebenfalls das Gewebe 
auf Abstand hält, die Alveole abdichtet und neuen 
Knochen wachsen lässt (Abb. 21).

• Ovale Implantate: sie nutzen dasselbe Prinzip wie die 
Disc-Implantate mit dem Unterschied, dass Balkone in 
beide gegenüber liegenden Richtungen ausgeformt 
sind (Abb. 22).

• Short-Implantate: eine weitere Variante, welche das 
Prinzip der Hohlräume (Bioaktive Container, Stamm-
zellnischen) nutzt. Bei diesen kurzen Implantaten 
erhöhen rechteckige Aussparungen die Kontaktfläche 
und die Quantität und Qualität neu gebildeten Kno-
chens am Implantatkörper (Abb. 23).

• Disc-Abutment: aufbauend auf den Erfahrungen mit 
den o.a. Bone Growing Implants, wurde von Dr. Ulrich 
Volz in Zusammenarbeit mit Prof. Alain Simonpieri 
(Entwickler der Brushing-Technik) und Prof. Joseph 
Choukroun (Entwickler der PRF-Technik) ein sog. 
Disc-Abutment entwickelt, welches den Sonnen-

schirmeffekt sehr intelligent nutzt (Abb. 24).

Grundlage für alle Knochenaufbaumaßnahmen und im 
Besonderen für die Bone Growing Implants sind die 
2016/ 2017 von Prof. Choukroun formulierten und von Dr. 
Volz erweiterten Bone Management-Kriterien.

Bone Management-Kriterien

Systemische Bedingungen

• Das Immunsystem stärken: dies erreichen wir durch 
die Gabe von Supplementen wie Vitamin D3, K2/ mk7 
und C sowie Magnesium, Zink und Omega-3-Fettsäu-
ren etc. Durch optimierte zuckerreduzierte basische 
Ernährung und durch das Abstellen schädlicher 
Gewohnheiten wie Rauchen, starker Alkoholgenuss 
und übermäßige Handynutzung unter Reduktion von 
EMF-Exposition im Allgemeinen.

• Die Fähigkeit, starken Knochen zu bilden: dies erzielen 
wir wiederum durch die Gabe der o.g. Supplemente.

• Aktivierung des Parasympathikus und Hemmung des 
Sympathikus: dies erzielen wir durch Vitamin D3, wel-
ches entspannt und durch seine anti-depressive Wir-
kung die Stimmung aufhellt. Weiterhin durch basische 
Ernährung, durch Basenbäder und Baseninfusionen. 

Abbildung 21: Balkonimplantate der Firma SDS Swiss Dental Solutions
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Außerdem sollte der Patient mindestens einen Tag vor 
und mindestens 4 Tage nach der OP nicht arbeiten, 
Mikrowellenstrahlung (EMF) reduzieren und an jedem 
Kontrolltermin zusätzlich Procain als Bestandteil von 
Infusionen erhalten.

Lokale Bedingungen

• Reduzierung der schlechten Entzündung (auf der 
Basis von mehrkernigen Riesenzellen): dies geschieht 
durch Gaben von Kortison und einem Antibiotikum int-
ravenös sowie von Vitamin D3 und C. 

• Aktivierung der guten Entzündung, die zu Gewebe-
neubildung (Knochen und Zahnfleisch) führt: dies 
geschieht durch die Leukozyten aus dem A-PRF und 
durch atraumatisches, minimalinvasives, aber radikal 
sauberes Arbeiten.

• Reduzierung der Kontamination durch Atem und Spei-
chel: dazu wird dem Augmentat oder der Membran 
Metronidazol beigemischt.

Abbildung 22: Ovale Implantate der Firma 
SDS Swiss Dental Solutions

Abbildung 23: Short-Implantate der Firma 
SDS Swiss Dental Solutions

Abbildung 24: Disc-Abutment der Firma 
SDS Swiss Dental Solutions

• Stimulierung des Knochens und Aktivierung der Blu-
tung durch Auffrischung des Knochens: durch die 
überdimensionale Aufbereitung des biologischen 
SDS-Bohrprotokolls werden Stammzellen, Bioaktive 
Kontainer und Healing Chambers geschaffen. Densel-
ben Effekt erzielt man im Bereich der Kompakta, 
indem man diese reduziert, also überdimensional auf-
bereitet.

• Verbesserung der extrazellulären Matrix: dies geschieht 
durch die Verwendung von apikalen Matrazennähten 
und die dadurch stattfindende Zugentlastung sowie 
durch die Schaffung von Hohlräumen unter dem Peri-
ost und der Schneider’schen Membran; weiterhin 
durch das Belassen der Nähte für 3-6 Wochen (Mono-
filamente: Atramat®). Das Verbauen von Abstandshal-
tern kann durch Schrauben, Platten, das Choukroun 
Fast System oder das BISS (Bone Implant Stabilization 
System) nach Dr. Volz erzielt werden oder aber auto-
matisiert durch die Verwendung der Bone Growing 
Implants mit der breiten SDS-Tulpe, dem Sinus-Disc, 
den Disc-Abutments etc. 

• Erhalt der Durchblutung: Mammoto’s Law bedingt, 
dass keinerlei Kompression im Bereich der Kompakta 
auftreten darf, da dieser von Haus aus schlecht durch-
blutete Knochen zusätzlich kompromittiert werden 
würde.

Dieses Bone Management-Protokoll stellt sozusagen 
den Heiligen Gral der biologischen Zahnheilkunde dar, 
da alle Maßnahmen nur einem Zweck dienen: patienten- 
eigenen gesunden und gut durchbluteten Knochen auf- 
zubauen und lebenslang zu erhalten! Diesen Zweck 
erzielen von der mechanischen Seite her die SDS- 
Implantate im Allgemeinen und die Bone Growing 
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Implants im Speziellen. Von der biologisch-immuno-
logischen Seite her erfüllen alle vorbereitenden, beglei- 
tenden und nachbereitenden Maßnahmen zu einem chi- 
rurgischen Eingriff, welche hier im THE SWISS 
BIOHEALTH CONCEPT beschrieben werden, dieses Ziel. 
Damit ergeben alle noch so kleinen Mosaiksteine dieses 
Konzeptes einen tieferen Sinn und sollten niemals unbe-
achtet bleiben!

SPEZIELLE TECHNIKEN UND GESICHTS-
PUNKTE

Brushing-Technique

Zur Vermeidung der Periostschlitzung, bei der durch die 
lange und tiefe horizontale Schlitzung viele Blutgefäße 
zerstört und Meridane geschädigt werden, sollte unbe- 
dingt die von Prof. Alain Simonpieri entwickelte „Brus-
hing-Technique“ angewandt werden. Sie dient dem 
Zweck, die Gingiva bei Knochenaufbau-Maßnahmen zu 
dehnen. Hierbei wird das eigentlich unflexible Periost 
mit den verschiedenen Tools des „Brushing-Kits“ 
gebürstet, wodurch die Fasern vertikal separiert werden, 
ohne die Blutgefäße zu zerstören und ohne die Meridi-
ane zu beeinträchtigen. Dies beruht auf der Erkenntnis, 
dass das ursprünglich als unflexibel geltende Periost aus 
Millionen vertikal miteinander verklebter Gummifasern 
besteht. Diese werden durch das Brushen voneinander 
gelöst, so dass die zuvor unflexible Gingiva nach einigen 
Minuten Anwendung um bis zu 1,5 cm gedehnt werden 
kann. Aufgrund der Vermeidung einer Verletzung der 
Blutgefäße und der Meridiane entstehen für den Patien-
ten keinerlei Schmerzen oder Schwellungen. Kurse zu 
dieser revolutionären Technik werden seit 2018 von Prof. 
Simonpieri persönlich bei SWISS BIOHEALTH EDUCA-
TION abgehalten.

Apikale Matrazennaht

Die apikale Matratzennaht (Abb. 25) wurde von Simonpieri 
und Choukroun zur Perfektion weiterentwickelt und 
stellt eine extrem einfache und sichere Technik dar, um 
die keratinisierte attached Gingiva, auch ohne sog. freie 
Schleimhaut-Transplantation, rein durch die spezielle 
Nahttechnik in Kombination mit der Brushing-Technik 
und A-PRF-Matrizes zu generieren. Dabei wird mit einem 

tiefen Einstich immer von fazial begonnen. Eine resor-
bierbare Naht (vorzugsweise Atramat®) wird durch das 
Periost nach oral geführt und von dort im Abstand von 
2-3 mm, damit die Naht nicht ausreißen kann, wieder 
nach fazial geführt, um dort ebenfalls 2-3mm neben der 
Einstichstelle wieder aus der Gingiva zu treten. Mit lang-
samem und gleichmäßigem Zug wird diese Naht nun 
angezogen, so dass weder die Naht reißt noch die Gin-
giva ausreißt. Dadurch wird das Periost auf Höhe der 
Einstichstelle an den Knochen gezogen und jeglicher 
Zug vom Schnittbereich genommen. Dies führt dazu, 
dass ab diesem Punkt bis zum Schnittbereich keratini-
sierte attached Gingiva entstehen wird. Diese Technik 
muss für alle Nähte angewandt werden, um einen Zug 
auf den Schnittbereich und damit das Risiko einer Dehis-
zenz mit nachfolgender Infektion zu vermeiden. Deshalb 
muss der Operateur am Ende jedes Eingriffes stark an 
der Lippe im OP-Gebiet ziehen und sicherstellen, dass 
keinerlei Zug von der Lippe respektive „freien Gingiva“ 
auf die Schnittstelle übertragen wird. Sehr schön, ein-
fach, schnell und sicher lassen sich mit dieser Technik 
auch Dehiszenzen an natürlichen Zähnen behandeln, 
indem erst mit einem Zahnfleischrandschnitt die Gingiva 
abgelöst und weit nach apikal als „full flap“ abgelöst 
wird. Dann wird über die Brushing-Technique das Peri-
ost gedehnt und mit einigen Lagen A-PRF unterfüttert, 
um Wachstumsfaktoren und Stammzellen in diese 
Region einzubringen. Danach wird in jedem Zahnzwi-
schenraum eine apikale Matratzennaht angelegt und die 
Gingiva durch zugfreie Einzelknopfnähte oder sog. 
Ästhetik-Nähte n. Dr. Ulrich Volz verschlossen.

Abbildung 25: Apikale Matratzennaht



101

Knochenersatz

In ganz seltenen Fällen, in welchen z.B. nach einer 
Extraktion mit einer sehr großen Zyste, Infektion oder 
FDOK ein zu großer Knochendefekt vorliegt, als dass 
dieser stabil mit dem größten Durchmesser der SDS-
Implantate gefüllt und versorgt werden könnte oder 
aber bei fehlender vestibulärer Lamelle oder bei extrem 
dünnem Knochen im Sinusbereich unter 2 mm, sind wir 
bislang noch auf die Verwendung von Knochen ange-
wiesen. Kann dieser nicht in ausreichender Menge vom 
Patienten selbst gewonnen werden, verwenden wir 
humanen Spenderknochen. Dabei handelt sich um Kno-
chen, welcher bei Hüftgelenksoperationen aus dem zu 
entfernenden und mit einem Implantat zu ersetzenden 
Hüftgelenkskopf gewonnen wird. Es handelt sich also 
nicht um Leichenknochen, sondern um Knochen von 
Lebend-Spendern. Dieser Knochen wird zu Granulat 
verarbeitet und komplett entmineralisiert und von allen 
organischen Bestandteilen befreit, so dass, zusammen 
mit der Sicherheit aufgrund der bei den Spendern auf 
alle erdenklichen Krankheiten durchgeführten Bluttests, 
keinerlei Infektionsrisiko mehr besteht.
Jedes medium oder medium-rare Steak, jede Blutkon- 
serve und jedes Händeschütteln birgt ein millionenfach 
höheres Infektionsrisiko. Dieses Material ist das einzige, 
welches tatsächlich neuen und lebenden Knochen bil- 
den kann. Auch bei einer Organtransplantation würden 
wir menschlichen Organspendern immer den Vorzug 
geben und niemals über ein Herz von einem Rind oder 
einem Affen nachdenken!

Dome-Technique

Eine neue, ebenfalls vielversprechende Technik ist die 
von Simonpieri und Choukroun 2018 entwickelte „Dome- 
Technique“, bei welcher ein equines Kollagen-Schwämm- 
chen plattgewalzt und gefaltet so in die Kieferhöhle ein- 
gebracht wird, dass sich durch diese recht stabile 
Struktur ein „Dom“ bildet. Erste Ergebnisse zeigen, dass 
innerhalb weniger Wochen eine stabile Knochenschicht 
entlang dieser Kollagen-Membran wächst und somit den 
Hohlraum in der Kieferhöhle bildet und erhält.

BISS - Bone Implant Stabilization System 

Mitte 2020 konnte ein komplett neues und noch nie 
dagewesenes System auch die letzte Lücke schließen 
und eine Implantation in jeder noch so hoffnungslosen 
Situation in derselben Sitzung ermöglichen. Dieses von 
Dr. Volz im November 2018 entwickelte sog. BISS - Bone 
Implant Stabilization System kann jedes SDS-Implantat 
in jedem noch so großen Defekt sicher stabilisieren, 
sodass der neue Knochen entsprechend dem „Tentpole-
Umbrella-Prinzip“ an das Implantat wachsen wird. Die 
ersten 20 Pilot-Operationen im Jahr 2019 verliefen sehr 
erfolgreich und lassen eine breite und zuverlässige 
Anwendung erwarten. Weitere Behandlungen konnten 
im Jahr 2020 erfolgreich durchgeführt werden. Die 
Abbildungen 26 und 27 zeigen exemplarisch die Ver-
wendung eines Einfach-Cages zur Stabilisierung eines 
SDS-Keramikimplantates. 
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Abbildung 27: Einfach-Cage zum Volumen- 
und Knochenaufbau. Über die zentrale Öff-
nung können SDS-Keramikimplantate oder 
Umbrella-Schrauben stabilisiert werden.

Abbildung 26: Stabilisierung eines SDS-
Keramikimplantates mit einem Einfach-
Cage in regio 27.
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DEFINITVE PROTHETISCHE VERSORGUNG

Die definitive Versorgung wird nach vorangegangener 
Kiefergelenksanalyse und eventueller gnathologischer 
Therapie selbstverständlich immer mit Zirkoniumdioxid- 
Keramik erfolgen. Hierbei ist besonderer Wert darauf zu 
legen, dass ein vorangegangener Bisshöhenverlust 
unbedingt wieder ausgeglichen werden muss. Jeder 
Verlust an Bisshöhe (und fehlende Kieferbewegungen 
und Kaumuskelaktivität) reduziert die Durchblutung im 
Gehirn(96,97) sowie den venösen Abfluss, welcher für die 
Entgiftung so immens wichtig ist. Bereits 1 mm Bisshö-
henverlust führt zu 50 % weniger Durchblutung im Gehirn.

Dies kommt dadurch zustande, dass ein Bisshöhenver-
lust immer zu einer Kompression des Kiefergelenkes 
führt, welches in direkter Nachbarschaft zu den großen 
Gefäßen liegt und diese „abklemmt“. Dieses Prinzip ist 
nicht etwa pathologisch, sondern wurde im Evolutions-
prozess bewusst vorgesehen, damit der Mensch nach 
Erfüllung seiner Fortpflanzungsaufgabe durch den 
Zahnverlust bzw. -abrieb möglichst schnell dem Alte-
rungs- und Sterbeprozess zugeführt wird und das Öko-
system nicht unnötig belastet. Mit diesem Prinzip sind 
wir heute nicht einverstanden, sondern möchten im 
Sinne von „Anti-Aging“ und „Longevity“ möglichst lange 
bei bester Gesundheit und Lebensqualität (über-) leben.

II- und III-flächige Defekte sollten mit Keramikinlays z.B. 
nach dem CEREC-Verfahren versorgt werden. Das 
CEREC-Verfahren bietet den Vorteil, dass die Defekte 
direkt nach der Entfernung der alten Füllungen oder der 
Karies in derselben Sitzung versorgt werden können. 
Dies spart  nicht nur Folgetermine für den Patienten ein, 

sondern reduziert auch das Risiko eines Provisorienver-
lustes, einer Fraktur von Zahnhöckern und einer Infek-
tion der Pulpa. Kronen und Brücken werden mit Zirko-
niumdioxid versorgt und mit einem Glasionomerzement 
(Ketac™) befestigt. Dieser ist absolut biokompatibel und 
die Überschüsse können in der Aushärtephase sehr ein-
fach und zuverlässig en bloc entfernt werden. Ein 
neuerer Ansatz besteht darin, die Fläche, an der die 
Papille anliegt, ganz in Zirkoniumdioxid zu gestalten und 
weder zu polieren noch zu überschichten, sondern mit 
20-50 µm Korund bei 1,2 Bar anzustrahlen. Analog der 
Anheftung von Gingivagewebe am Implantatrand kann 
die Papille hier ebenfalls anwachsen und wird perfekt 
stabilisiert, was zu einem langfristig noch besseren   
Ergebnis   führt. Allerdings sollte dann der Patient diesen 
Verbund nicht mehr mit der Zahnseide zerstören. Die 
rasante Entwicklung der sog. monolithischen Zirkonium-
dioxid-Versorgungen, bei denen die gesamte Krone aus 
eingefärbtem Zirkoniumdioxid hergestellt wird, erleich-
tert diesen Ansatz. Bei der Abformung wird keinesfalls 
ein Retraktionsfaden eingelegt, da dieser – wie der 
Name ja schon sagt – zu einer Retraktion, also zu einem 
Zahnfleischverlust führt. Diese veraltete Technik stammt 
aus dem letzten Jahrtausend und bezog sich auf mit der 
Tangential-Präparation beschliffene Zähne und Implan-
tate. Der Retraktionsfaden zerstört beim Einlegen den 
Verbund zwischen Zahn bzw. Implantat und Gingiva und 
dient lediglich dazu, die subgingivale Präparation abfor-
men zu können. Die subgingivale Präparation wiederum 
wird angewandt, um die durch den Retraktionsfaden 
verursachte Retraktion auszugleichen. Somit stellt der 
Retraktionsfaden die Lösung für ein durch den Retrakti-
onsfaden verursachtes Problem dar. Lässt man den 
Retraktionsfaden, wie von Dr. Volz seit vielen Jahren 
propagiert, einfach weg, entsteht keinerlei Retraktion 
und es kann risikolos auf Gingivaniveau (äquigingival) 
präpariert werden. Dadurch ist die Abformung sicher 
und einfach ohne Faden durchzuführen und schafft per-
fekt abgeformte Restaurationen (Abb. 28).

Die Versorgung von Zirkoniumdioxid-Implantaten 
erfolgt gemäß dem Prothetik-Handbuch  
(www.swissdentalsolutions.com) und sollte v.a. folgende 
wichtige Prinzipien berücksichtigen: es sollten redu-
zierte Okklusionskontakte angelegt werden, da die 
Implantate, im Gegensatz zu den natürlichen Zähnen, 

Abbildung 28: Präparationen, Abdrücke 
und Gipsmodelleherstellung
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Abbildung 29: „Great on Eight“

nicht in einem Faserapparat aufgehängt sind und somit 
bei Belastung nicht nachgeben. Hätten die Kronen und 
Brücken auf Implantaten denselben starken Okklusions-
kontakt wie die natürlichen Zähne, so würden diese 
deutlich stärker belastet werden. Dies lässt sich sehr ein-
fach kontrollieren: die etwa 10 µm dicke Okklusionsfolie 
soll bei leichtem Kontakt im Bereich von Implantatkro-
nen durchgezogen werden können, jedoch beim festen 
Zubeißen „halten“.
Implantate werden deshalb nie mit natürlichen Zähnen 
verblockt, um ihren natürlichen Bewegunsspielraum 
nicht einzuschränken. Sie werden aber immer unterein-
ander verblockt, da Frakturen grundsätzlich nur an Ein-
zelzahn-Implantaten bekannt sind. Die Knochenfugen 
(Symphysen) dürfen dabei nicht verblockt werden, da 
der Patient andernfalls unter Spannungszuständen, 
Kopfschmerzen und Migräne leiden kann. Die Symphy-
sen befinden sich im Unterkiefer in der Mittellinie und im 
Oberkiefer im Bereich der Eckzähne, weshalb große 
Implantatarbeiten im Unterkiefer in der Mittellinie 
getrennt werden und im Oberkiefer aus einem Front-
zahnsegment und zwei Seitenzahnsegmenten bestehen. 
Deshalb benötigen wir zur Versorgung eines gesamten 
Kiefers immer 8 Implantate („Great on Eight“, Abb. 29), 
um nicht die Symphysen verblocken zu müssen und 
gleichzeitig alle Meridiane zu aktivieren. Ist eine Verblo-
ckung der Symphysen, bedingt durch die Implantatan-
zahl und -position, nicht zu umgehen, kann eine Versor-
gung mit dem elastischen Material PEEK in Erwägung 
gezogen werden. 

Grundsätzlich empfiehlt es sich, alle im Patienten dauer- 
haft verbleibenden Materialien vorab mit der ART-Tech- 
nik nach Dr. Klinghardt zu testen.

ZAHNREINIGUNG

Dem Patienten wird im Anschluss an die Sanierung emp- 
fohlen, die Zähne, Keramikkronen und Keramikimplan- 
tate lediglich mit einer gesunden Zahnpasta ohne Fluo- 
ranteil und einer eher weichen Zahnbürste zu pflegen. 
Keinesfalls dürfen Zahnhölzchen, Interdentalbürste, 
Munddusche, Superfloss oder normale Zahnseide ver- 
wendet werden, da diese den festen Verbund zwischen 
der Zirkoniumdioxid-Keramik der Krone bzw. des 
Implantates und der Gingiva zerstören würden. Diese 

vor vielen Jahren von Dr. Volz aufgestellte Theorie wurde 
durch die Rücknahme der Empfehlung von Zahnseide 
durch die ADA American Dental Association im Oktober 
2017 bestätigt(98)! Als Ergänzung empfehlen wir das sog.
Ölziehen nach Dr. Karach, vorzugsweise mit VCO Virgin 
Coconut Oil morgens vor dem Zähneputzen. Weiterhin 
ist es extrem wichtig, alle Mikronährstoffe durch die 
regelmäßige Einnahme von BASELINE und BOOST, mit 
erhöhter Dosierung in Stresszeiten, auf einem hohen 
Level zu halten, da Zahnfleischentzündungen immer 
Ausdruck eines Mikronährstoffmangels(99) und nicht 
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einer mangelhaften Zahnpflege sind. Es versteht sich 
von selbst, dass im Rahmen der regelmäßigen professio-
nellen Zahnreinigung die Dentalhygienikerin bzw.  Pro-
phylaxe-Assistentin nur oberflächlich Konkremente und 
Plaques entfernen und polieren darf. Keinesfalls dürfen 
jedoch Scaler und Kürette unter das Zahnfleisch gehen 
und den festen Verbund zerstören. Dabei ist anstelle der 
Messung des SBI (Sulcus Blutungs Index) oder des PI 
(Plaque Index) die regelmäßige Bestimmung von 25-OH-
Vitamin-D3, der Speicherform des Vitamin D3, im Blut 
sehr viel zielführender. Dies kann mit einem Vitamin-
D3-Chairside-Test durchgeführt werden. Dieser Test 
benötigt nur 15 Minuten, ist allerdings nicht so genau wie 
eine reguläre Laboruntersuchung.
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Eine im Frühjahr 2020 abgeschlossene prospektive 
Pilotstudie zur wissenschaftlichen Untermauerung des 
THE SWISS BIOHEALTH CONCEPT erbrachte bemer-
kenswerte Ergebnisse. 

Wie in dieser Broschüre dargelegt, ist das THE SWISS 
BIOHEALTH CONCEPT ein umfassendes Konzept zur 
Sanierung von Störfeldern der Mundhöhle mit anschlie-
ßender Sofortversorgung durch Zirkoniumdioxid-
Implantate im Sinne des ALL IN ONE CONCEPT (Abb.1).
Die zahnärztlichen Maßnahmen sind eingebettet in fein 
aufeinander abgestimmte medizinische Maßnahmen. 
Diese dienen dazu, die Immunkompetenz zu erhöhen 
und eine optimale Heilung von Knochen- und Weichge-
webe sicherzustellen. 

In die Pilotstudie eingeschlossen wurden Patienten der 
SWISS BIOHEALTH CLINIC, die mindestens einen wur-
zelkanalbehandelten Zahn und optional weitere Störfel-
der aus dem Bereich der Osteonekrosen des Kiefers 
(FDOK) und/ oder der Metallbelastungen wie Amalgam 
aufwiesen. Zusätzlich mussten körperliche Beschwerden 
bestehen. Diese wurden anhand des Medical Symptoms 
Questionnaire (MSQ) quantifiziert. Dieser Fragebogen 
erfasst die wesentlichen Symptome in allen Organberei-
chen des Organismus. Hauptprüfparameter war die Ver-
änderung des MSQ-Gesamtscores postoperativ gegen-
über präoperativ.

Die Pilotstudie umfasste zwei Gruppen, eine prospektive 
und eine retrospektive.
In der ersten Gruppe wurden sämtliche Patienten der 

Klinik, die vom 08. Oktober 2019 bis zum 02. Februar 
2020 behandelt wurden und die Einschlusskriterien 
erfüllten, ausgewertet. Es gab zwei Auswertungszeit-
punkte, präoperativ unmittelbar vor der Operation und 
wenige Tage nach dem operativen Eingriff. Von der 
erfassten Zahl von 20 Patienten konnten 19 Patienten 
ausgewertet werden. Trotz der kleinen Fallzahl ergab 
sich ein statistisch äußerst bemerkenswertes Ergebnis 
auf dem Niveau von p<0.001 (Abb.2). Dies belegt die her-
vorragende Besserung der Beschwerden der Patienten, 
was bereits durch viele Testimonials dokumentiert wer-
den konnte. 

Dieses Resultat wurde durch die Auswertung einer zwei-
ten retrospektiven Gruppe überprüft. In diese Gruppe 
eingeschlossen wurden Patienten, bei denen die Kont-
rolle des MSQ bis zu 1 Jahr nach der OP erfolgte. Mit 
einem Ergebnis auf dem Niveau von p<0.004 wurde die 
Stabilität der Beschwerdebesserung auch über den 
unmittelbaren postoperativen Zeitpunkt hinaus ein-
drucksvoll bestätigt. 
Dies ist eine der wenigen prospektiven Studien, mögli-
cherweise sogar die erste, die im Bereich der Störfeld-
forschung durchgeführt wurde. Durch sie hat die aus 
vielen Einzelfällen beobachtete Besserung der Sympto-
matik, insbesondere chronischer Erkrankungen, durch 
eine Behandlung nach dem THE SWISS BIOHEALTH 
CONCEPT eine erste wissenschaftliche Bestätigung 
erfahren.
Weitere Prüfkriterien der Studie in Hinblick auf die Telo-
merlänge sowie die Funktion der Mitochondrien erbrach-
ten erste ermutigende Ergebnisse. 

Wissenschaftliche Belegung des 
THE SWISS BIOHEALTH CONCEPT

Abbildung 1: OPG vor (links) und nach Operation (rechts) zur Sanierung von Störfeldern 
auf der Grundlage des ALL IN ONE CONCEPT.
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Abbildung 2: Ergebnis MSQ-Auswertung prospektive Gruppe: statistisch bedeutsame 
Verbesserung des MSQ nach Entfernung aller Störfelder (links). Das Beispiel einer Auswer-
tung des MSQ zeigt eine Verbesserung der Allgemeinbeschwerden des Patienten nach 
Sanierung aller Störfelder (rechts). 

Wissenschaftliche Belegung des THE SWISS BIOHEALTH CONCEPT

Abbildung 3: Laborergebnis zur Telomerlänge vor (links) und nach (rechts) Störfeldsanie-
rung (Labor Ganzimmun Mainz). 

Die Telomere sind ein Biomarker für unser Alter. Ver-
kürzte Telomere stehen in Zusammenhang mit chroni-
schen Erkrankungen. Bei dem oben gezeigten Patienten 
ergaben die Laborwerte bereits vier Wochen nach der 
Operation eine Verlängerung der Telomere. Dies ent-
spricht einer Reduzierung des biologischen Alters (Abb. 3).

Die Mitochondrien sind von zentraler Bedeutung für die 
Vitalität eines Organismus. Die mitochondriale Diagnostik 
ist ein Frühwarnsystem für die Entgleisung bioenergeti-
scher Prozesse. Bei einzelnen Patienten zeigte sich auch 
hier eine deutliche Verbesserung, und dies bereits wenige 
Tage nach der Operation (Abb.4). Insgesamt waren die 
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Werte jedoch in dieser kleinen Gruppe für eine statisti-
sche Auswertung nicht ausreichend.

Diese Studie ist ein erster Beleg dafür, dass man mit dem 
THE SWISS BIOHEALTH CONCEPT durch die Entfernung 
chronischer Störfelder der Mundhöhle einen wesentli-
chen Beitrag zur Behandlung chronischer Krankheiten 
leisten kann. Die Behandlung trägt dazu bei, das Immun-

system zu stärken und somit den Organismus vitaler, 
widerstandfähiger und regenerationsfähiger zu machen. 
Durch die Herausforderung der zunehmenden Umwelt-
belastung sowie der globalen Verbreitung von Krank-
heitserregern ist es von zentraler Bedeutung, die eigene 
Abwehr zu stärken und Störfelder zu sanieren. Dies ist 
auch bedeutsam im Kontext von COVID-19.

Abbildung 4: Verbesserung mitochondrialer Werte innerhalb von fünf Tagen nach opera-
tiver Störfeldsanierung. Entsprechend dem Farbwechsel einer Ampel überwiegend rot 
(rechts) vor der Operation zu grün/ gelb (links) nach der Operation (Labor MMD Magde-
burg).
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