
Kompetenz in Forschung und Praxis

Humanchemie GmbH 

www.humanchemie.de

HUMANCHEMIE

Cupral®

®

®

Bewährt in Endodontie
und Parodontologie

Cupral® bietet:

 schnelle Ausheilung,  
    auch ohne Antibiotika

    Taschenepithels mit  
    Membranbildung

    Keime mit Langzeitwir- 
    kung, auch bei Anaero-
    biern und Pilzen

    tikum ohne Resistenz-
h bewährt

Beachten Sie 
unsere Angebote 

Halle 11.3 
Stand D 28

ANZEIGE

Der Fall

Die Klägerin, eine im Jahre 1961
geborene Gymnasiallehrerin für
Latein und Deutsch, hat erstin-
stanzlich von dem Be-
klagten ein Schmerzens-
geld in Höhe von mind.
15.000,– €, die Feststel-
lung der Schadensersatz-
verpflichtung des Be-
klagten für alle materiel-
len und immateriellen
Schäden sowie die Zah-
lung vorgerichtlicher An-
waltskosten in Höhe von
899,43⇔ begehrt. Sie hat
behauptet, der Beklagte
habe sie zu keinem Zeit-
punkt während des Be-
handlungszeitraumes
über das Risiko einer
auch dauerhaften Nerv-
schädigung des Nervus lingualis
infolge einer Leitungsanästhe-
sie aufgeklärt. Zu einer solchen
Schädigung sei es im Rahmen
der Behandlung am 29.08.2007
durch die vom Beklagten appli-
zierte Leitungsanästhesie ge-
kommen. Der hintere Teil der
Zunge sei seitdem taub, sodass

die Klägerin sich seitdem nicht
mehr klar und deutlich artiku-
lieren könne. Sie befinde sich zu-
dem in logopädischer Behand-
lung.

Die Behandler

Der Beklagte ist dem Haftungs-
begehren nach Grund und Höhe
entgegengetreten. Er hat die An-
sicht vertreten, angesichts des
geringen Risikos sei eine Auf-
klärung über eine Verletzung
des Nervus lingualis nicht gebo-

ten gewesen. Ungeachtet dessen
habe er, wie bei ihm üblich, vor
der ersten Behandlung der Klä-
gerin am 30.03.2007 diese über
das Risiko einer auch dauer-

haften Verletzung des Ner-
vus  lingualis aufgeklärt. Der
Beklagte hat erstinstanzlich
bestritten, dass es zu einer
Nervschädigung aufgrund
seiner Behandlung gekom-
men sei.

Das Gericht in erster 
Instanz

Das Gericht in erster Instanz
(Landgericht) hatte nach Ein-
holung eines zahnärztlichen
Gutachtens und zusätzlich
neurologischen Gutachtens
sowie nach Vernehmung ei-

ner Zeugin sowie nach Anhö-
rung der Parteien die Klage ab-
gewiesen. Zwar stand nach der
Beweisaufnahme eine dauer-
hafte Schädigung des Nervus
lingualis aufgrund der bei dem
Beklagten durchgeführten Lei-
tunganästhesie fest. Eine Verur-
sachung durch einen Behand-

lungsfehler aber war nicht er-
sichtlich. Ein Aufklärungsver-
schulden wurde ebenfalls ver-
neint. Nachdem die Klage kom-
plett abgewiesen worden war,
ging die Klägerin in Berufung.

Das Gericht in zweiter 
Instanz – Aufklärung über al-
ternativen Anästhesieformen

In der zweiter Instanz vor dem
OLG Hamm war dann die Kern-
frage, ob der Behandler hätte
über alternative Anästhesiefor-
men auf- klären müssen. Die Klä-
gerin hatte behauptet, sie hätte
über die „Alternativen der Voll-
narkose und Infiltrationsanäs-
thesie“ aufgeklärt werden müs-
sen. Hierüber hatte der Behand-
ler unstreitig nicht aufgeklärt.
Das OLG  Hamm befragte den
Sachverständigen hierzu, der
eine ergänzende Stellungnahme
abgab. 
Im Ergebnis wurde festgestellt,
dass der Behandler keine Ver-
pflichtung gehabt habe, über

Behandlungsrisiko Leitungsanästhesie?
In seiner Entscheidung vom 29.09.2010 (Az. 3 U 169/09, I-3 U 169/09) hatte sich das OLG Hamm mit dem Fall einer Patientin zu befassen, die
ihren Behandler im Zusammenhang mit einer Leitungsanästhesie wegen behaupteter Behandlungs- und Aufklärungsfehler verklagt hat.
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Anhand des vorliegenden Pa-
tientenfalls sollen die Komple-
xität der Entscheidungsfindung
verdeutlicht und die Bedeutung
individueller patientenzentrier-
ter Lösungsansätze demons-
triert werden. Hier werden die
Schnittstellen zwischen Paro-
dontologie, Endodontie, Prothe-
tik und Implantologie aufge-
zeigt, auf die der Zahnarzt in der
täglichen Praxis trifft. Die Nut-
zung fachübergreifender Thera-

piekonzepte legt den Grundstein
für eine erfolgreiche Versorgung
des Patienten.5

Ziel einer prothetischen Thera-
pie ist die orale Rehabilitation,
eine Verbesserung der Situation
und ein langfristig stabiles Er-
gebnis. Um das zu erreichen,
muss konservierend vorbehan-
delt werden. Dieses fundamen-
tale Konzept ist allgemein ak-
zeptiert in der Zahnmedizin. Ein
stabiles Fundament ist die solide

Basis für die Suprakonstruktion.
Es gibt fast immer verschiedene
Therapieansätze. Als praktizie-
render Zahnarzt gilt es, den Pa-
tienten ganzheitlich zu betrach-
ten. Heute reicht es nicht mehr
aus, Karies zu behandeln und
Zähne zu ziehen. Die Wünsche
und Ansprüche der Patienten
nehmen zu. Lebensqualität ist
auch im Zusammenhang mit

PA – implantatgetragene Optimierung
Eine chronische PA führte früher zur totalen Prothese. Dank fortschrittlicher Therapien zeigen wir
einen alternativen Weg auf, der in einer hochwertigen implantatgetragenen Versorgung resultiert. 
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Während der Patient beim Ein-
bringen von Implantaten einer
einmaligen Belastung ausgesetzt
ist und der Erfolg zeitnah zum
chirurgischen Eingriff beurteilt
werden kann, erfährt er die vorbe-
reitende Parodontitisbehandlung
als langwierig. Zudem kann der
Erfolg erst Monate nach den Ein-
griffen, abhängig von der Mitar-

beit des Patienten, beurteilt wer-
den. Oft werden allein schon da-
rum Implantate einer Parodontal-
behandlung vorgezogen. Bevor
jedoch die Entscheidung für die
eine oder andere Prozedur zu fäl-
len ist, sollten Fakten sorgfältig
gegeneinander abgeglichen und
eindeutige Indikationen ausgear-
beitet werden.

Ätiologie und Therapie 
der Parodontitis

Gingivitis gilt als Vorstadium zur
Parodontitis. Loë (1965) hat mit
einem vortrefflichen Humanex-
periment nachgewiesen, dass
Plaqueakkumulationen entlang

Implantat versus Parodontaltherapie 
Enossale Implantate sind heutzutage fester Bestandteil prothetischer Konzepte. Sie werden vom

Patienten als einmaliger präprothetischer Eingriff gut angenommen.
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Im Rahmen der turnusmäßi-
gen Mitgliederversammlung
wurde Prof. Dr. Dr. Frank Palm,
MKG-Chirurg und Chefarzt
der Klinik für MKG-Chirurgie
am Klinikum Konstanz, ein-
stimmig in das höchste Amt
der traditionsreichen Fachge-
sellschaft gewählt. Gleichzei-
tig dankte die Mitgliederver-
sammlung dem scheidenden
Präsidenten, Dr. Friedhelm
Heinemann/Morsbach, für die
geleistete Arbeit. Dieser be-
tonte, dass er die DGZI sehr
gern repräsentiert habe, je-
doch kein drittes Mal kandi-
dieren wolle, um mehr Zeit für
private und wissenschaftliche
Projekte zu haben.
Mit ihrem neuen Präsidenten
wird die DGZI den bewährten
Kurs der Verbindung von prak-
tischer Erfahrung und wissen-
schaftlichen Erkenntnissen im
Interesse der Implantologie
fortsetzen und sich weiter als
moderne Fachgesellschaft pro-
filieren. Im Fokus sind dabei
besonders die jüngere Gene-
ration von implantologisch tä-
tigen Zahnärzten bzw. jene,

die die Implantologie entwe-
der als Überweiserzahnarzt
oder im Rahmen der eigenen
zahnärztlichen Tätigkeit in
ihr Praxisspektrum integrie-
ren wollen. Neben der Wahl
des Präsidenten und der Be-
stätigung der übrigen Vor-
standsmitglieder in ihren
Ämtern verabschiedete die
Mitgliederversammlung auch
einige Satzungsänderungen,
die als Grundlage für den wei-
teren erfolgreichen Weg der
DGZI gewertet werden. 

Neuer DGZI-Präsident
Dr. Friedhelm Heinemann wurde am 18. Dezember

2010 als DGZI-Präsident abgelöst.

Dass sich der Geehrte in vielfäl-
tiger Hinsicht mit dem Namens-
geber der Ewald-Harndt-Me-
daille identifizierte, hatte
der Vorstand der Zahn-
ärztekammer Berlin bei
der Auswahl des Preis-
trägers 2011 nicht ge-
ahnt. Und so erfüllte sich
in den Dankesworten des
diesjährigen Medaillen-
empfängers, Prof. Dr.
Dr. h.c. Georg Meyer/
Greifswald, eher überra-
schend, was neben der
Ehrung für herausra-
gende Leistungen im Be-
rufsstand ein weiteres
Ziel der Auszeichnung
ist: die Erinnerung an den die
Berliner Zahnmedizin nachhal-
tig prägenden Professor Ewald
Harndt aufrechtzuerhalten. 

„Der eigentliche Anlass, ihm
nun die Ewald-Harndt-Medaille
für seine großen Verdienste zu

übereichen, sei ,der Anfangs-
buchstabe seines Nachnamens,
das große ,M‘“, so Berlins
Kammerpräsident Dr. Wolfgang

Schmiedel. Dieses große „M“,
das sich seither als sichtbares
Zeichen in der Schreibweise

ZahnMedizin wieder-
finde, stehe für die
Wiedereingliederung
der Zahnmedizin in
die Medizin: „Als einer
der Ersten hat er auf
die wissenschaftlich be-
weisbaren Zusammen-
hänge zwischen zahn-
medizinischen und all-
gemeinmedizinischen
Erkrankungen hinge-
wiesen, beispielhaft sei-
en hier die Beziehun-
gen zwischen Zahn-
betterkrankungen und

Endokarditis oder Diabetes ge-
nannt.“

Quelle: Zahnärztekammer Berlin

Prof. Dr. Dr. h.c. Georg Meyer geehrt
Es sind manchmal die kleinen Symbole, die für große Veränderungen stehen: Für ein
solches kleines Symbol und die entsprechenden großen Veränderungen wurde die

Ewald-Harndt-Medaille kürzlich an Prof. Dr. Dr. h.c. Georg Meyer verliehen. 

Professor Volker Rasche, Phy-
siker in der Inneren Medizin
des Universitätsklinikums Ulm,
beim „Dies academicus“ der
Universität wurde kürzlich mit
dem Kooperationspreis Wissen-
schaft-Wirtschaft der Uni aus-
gezeichnet. Die mit 4.000 Euro
dotierte Auszeichnung würdigt
seine Zusammenarbeit mit dem
Bensheimer Unternehmen Si-
rona Dental Systems GmbH bei
der Untersuchung der klini-
schen Relevanz der Mag-
netresonanztomografie
(MRT) für dentale Anwen-
dungen, besonders die De-
tektion von kariösen Läsio-
nen.
Die Technologie eignet sich
aber auch zur Differenzie-
rung von akuten und chro-
nischen Entzündungen so-
wie zur Analyse von Kie-
fergelenkbewegungen. Ein
großer Vorteil für die Pa-
tienten: die verglichen mit
der Röntgendiagnostik deut-
lich reduzierte Strahlenbe-
lastung.
„Mittelfristiges Ziel ist nun
die Entwicklung eines Pro-
totyps für dentale Anwen-
dungen“, sagt der 47-jäh-
rige Wissenschaftler, im kli-
nischen Alltag eigentlich
spezialisiert auf Forschungsauf-
gaben im Zusammenhang mit
der Koronar- und Herzbildge-
bung. 
Insofern sei der Ausflug in die
Zahnmedizin eher dem Zufall
geschuldet gewesen. Allerdings:
„Die Anforderungen bei der Dar-
stellung von Zähnen, vor allem
der hier enthaltenen Mineralien,
ist vergleichbar jenen bei kalzi-
fizierten Gefäßen, für die wir
eine spezielle Technologie entwi-

ckelt haben.“ Unabhängig da-
von: „Der MRT-Prototyp für die
Zahnmedizin wäre ein weltweit
einzigartiges Produkt“, erklärt
Rasche nicht ohne Stolz, ein be-
merkenswerter Erfolg auch für
das beteiligte Unternehmen „als
Technologieführer der Dentalin-
dustrie“. Immerhin habe Sirona,
1997 aus der Siemens AG her-
vorgegangen und mit rund 2.400
Mitarbeitern Weltmarktführer

in der Zahnmedizintechnik, in
die 2007 begonnene Koopera-
tion bisher Forschungsmittel im
sechsstelligen Bereich inves-
tiert.
Die realistische Perspektive für
den Dental-MRT basiert Profes-
sor Rasche zufolge auf einer kli-
nischen Studie mit 50 Patien-
ten, vor Ort durchgeführt in Zu-
sammenarbeit mit Professor
Bernd Haller, Ärztlicher Direk-
tor der Uni-Klinik für Zahner-

haltungskunde und Parodonto-
logie. „Wir konnten dabei zei-
gen, dass die Detektion von kari-
ösen Veränderungen in den Zäh-
nen mittels der MRT mit hoher
Sensitivität erfolgen kann“, be-
richtet Volker Rasche. Insbeson-
dere sei belegt worden, dass in
vielen Fällen problematische
Diagnosen wie zum Beispiel Se-
kundärkaries mit dem neuen
Verfahren besser diagnosti-

zierbar seien als mit den
herkömmlichen klinischen
Methoden. Gleiches gelte
für okkulte Karies, Schä-
den ohne Einbruch des
Zahnschmelzes also. Und
nicht zuletzt könne die Di-
mension der Läsion mit
MRT präziser bestimmt
werden.
„Weitere diagnostische An-
wendungen in der Kiefer-
orthopädie sind durchaus
denkbar“, so der auch inter-
national renommierte Ex-
perte, seit 2005 Professor
für kardiovaskuläre MRT
in Ulm, zuvor neben Lehr-
aufgaben an verschiede-
nen Universitäten mit Lei-
tungsfunktionen in der In-
dustrieforschung betraut,
zuletzt überdies am Massa-

chusetts General Hospital in
Boston/USA. Die Vorteile der
dentalen MRT-Technologie, in-
zwischen auch auf internatio-
nalen Konferenzen vorgestellt,
in namhaften Journalen publi-
ziert und durch mehrere interna-
tionale Patentanmeldungen ge-
schützt, seien unbestritten, sagt
Volker Rasche, „limitierender
Faktor sind momentan die Kos-
ten der MRT“. 

Quelle: Universität Ulm

Realistische Perspektive
Mittels Magnetresonanztomografie (MRT) können kariöse Veränderungen in Zähnen

mit hoher Sensitivität analysiert werden.
Weitere Informationen  zur DGZI
finden Sie auf   www.zwp-online.info
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Aktuelle Datenlage

Sehr oft ist zu lesen, dass Implan-
tate bei Patienten mit einer behan-
delten Parodontitis bzw. einer „Pa-
rodontitis-Vorgeschichte“ eine ge-
ringere Überlebensrate aufweisen
als bei gesunden Patienten. Insge-
samt ist jedoch die Überlebensrate
mit durchschnittlich über 90 %
über zehn Jahre recht hoch. Eben-
so weisen parodontal vorgeschä-
digte Patienten ein höheres Risiko
auf, an einer periimplantären Mu-
kositis und Periimplantitis zu er-
kranken als gesunde Patienten.1–5

Die periimplantäre Mukositis ist
definiert als reversible Entzün-
dung des periimplantären Weich-
gewebes eines in Funktion stehen-
den, osseointegrierten Implanta-
tes. Es liegt bei dieser Form der
Entzündung noch kein patholo-
gischer Knochenabbau vor. Sie
geht nicht obligat in eine Periim-
plantitis über. Bei der Periimplan-
titis handelt es sich dagegen um
einen Entzündungsprozess der
periimplantären Gewebe mit Kno-
chenverlust bei osseointegrierten,
in Funktion stehenden Implanta-
ten in Funktion.
Selbst eine aggressive Parodonti-
tis scheint laut einer großen Studie
keine Kontraindikation für eine
erfolgreiche Implantattherapie zu
sein.6 Voraussetzung natürlich,
diese wurde erfolgreich behan-
delt, d. h. keine Taschen über 4 mm
mit Blutung auf Sondierung sind
vorhanden. Sollte dies der Fall

sein, sollte so lange auf eine Im-
plantation verzichtet werden, bis
in einer UPT-Sitzung ein solcher
Zustand erreicht wird.7

Eine Aufklärung des Patienten
über diese niedrigen Überlebens-
raten der geplanten Implantate ist
obligat. Der Patient muss wissen,
dass einfach nicht die gleichen Er-
folgsaussichten herrschen wie bei
einem gesunden Patienten. Dazu
zählen gleichermaßen die Be-
wusstmachung der Notwendig-
keit engmaschiger Recalls und re-
gelmäßiger professioneller Zahn-
reinigungen.8–10

Zwei aktuelle Reviews zu diesem
Thema, die viele Studien zu-
sammengefasst und ausgewertet
haben, konnten die bereits er-
wähnten Feststellungen bezüglich
der verringerten Überlebensraten
bestätigen.4,5

Parodontitis als Risikofaktor

Wie in der Parodontologie spielen
bakterielle Infektionen die größte
Rolle in Bezug auf eine peri-
implantäre Entzündung.7,11–13 In
zahlreichen Studien wurde ge-
zeigt, dass die entzündliche peri-
implantäre Flora sich der einer ag-
gressiv verlaufenden Parodontitis
gleicht.7,12,14 Es ist bewiesen, dass
parodontal-pathogene Keime bei
Parodontitis-Patienten übertra-
gen werden können. Dabei kann
die vorhandene Restbezahnung
als Reservoir für die mikrobielle
Besiedelung der Implantate die-
nen. Diese Residualflora besitzt
dabei den größten Einfluss auf die
Mikroflora der gesetzten Implan-
tate. Nach der Extraktion aller
Zähne ist ein deutlicher Verlust
an pathogenen Bakterien nachzu-
weisen.12,15

Patienten mit einer durchgemach-
ten Parodontitis haben ein bis zu
4,7-mal erhöhtes Risiko an einer
Periimplantitis zu erkranken. Da-
bei besteht eine synergistische
Wirkung mit Tabakkonsum. Ist
der Patient zudem noch Raucher,
steigt das Risiko eines Implantat-
verlustes oder Verlust des margi-
nalen Knochens signifikant an.
Raucher haben ein bis zu 4,6-mal
erhöhtes Risiko an einer Periim-
plantitis zu erkranken.1,2,16,17

In einer großen Langzeitstudie
konnte beobachtet werden, dass
über einen Zeitraum von zehn Jah-
ren ohne adäquate unterstützende
Hygienemaßnahmen die Periim-
plantitis bei Implantatpatienten
eine häufige klinische Erschei-
nungsform ist.16

Richtlinien für die prä-
implantologische Planung

Sollte bei einem Parodontitis-
Patienten eine Implantattherapie
angestrebt werden, ist also drin-
gend auf die nachfolgende Punkte

zu achten. Der Patient muss so-
wohl prä- als auch postimplanto-
logisch eine sehr hohe Compli-
ance und eine beständig optimale
Mundhygiene aufweisen. Diese
beiden Punkte gilt es unbedingt
im Voraus abzuklären und durch
regelmäßige Kontrollen und Re-
motivationen aufrechtzuerhalten.
Liegt eine parodontale Erkran-
kung vor, muss diese dauerhaft er-
folgreich behandelt worden sein.
Sie als behandelnder Zahnarzt
müssen die höchsten Ansprüche
und Qualität bei der unterstützen-
den Parodontitistherapie walten
lassen. Ebenso muss die regelmä-
ßige Inspektion der periimplan-
tären Gewebe erfolgen. Dabei ist
unbedingt auf Zeichen zu achten,
die auf eine Erkrankung dieser
Gewebe hindeuten (Abb. 1 und 2).
Nur damit kann eine frühzeitige
Intervention unternommen wer-
den, um Knochendestruktionen
zu vermeiden (Abb. 3). Zusätzlich
sollten Sie Ihrem Patienten, wenn
nötig, Informationen bezüglich

eines Raucher-Entwöhnungspro-
gramms zur Verfügung stellen.

Resümee

Zusammenfassend lässt sich Fol-
gendes sagen: Eine behandelte
Parodontitis stellt keine Kontrain-
dikation für eine implantologische
Versorgung dar. Es ist essenziell,
dass der Patient aufgeklärt wer-
den muss, dass bei ihm/ihr einfach
nicht die gleichen Ausgangsbedin-
gungen wie bei einem gesunden
Patienten in Bezug auf Überle-
bensraten gesetzter Implantate
gelten. Unerlässlich sind eine re-
gelmäßige individuelle unterstüt-
zende Therapie und die Kontrolle
der periimplantären Gewebe.
Liegen außer einer behandelten
Parodontitis aber noch weitere
Risikofaktoren vor (z.B. starkes
Rauchen), sollte eventuell auf eine
implantologische Versorgung ver-
zichtet werden. Trotz der oben er-
wähnten Studie über erfolgreiche

Implantationen nach Therapie
einer aggressiven Parodontitis
sollte in diesen Fällen trotzdem
Vorsicht geboten werden. Hier ist
eine sehr strenge Indikationsstel-
lung angezeigt. Liegen eine unbe-
handelte Parodontitis und/oder
mangelnde Mundhygiene kombi-
niert mit mangelnder Compliance
vor, sollte auf jeden Fall auf eine
implantologische Versorgung ver-
zichtet werden. 

Präimplantologische Planung bei Parodontitis-Patienten
Für einen dauerhaften implantologischen Erfolg ist außer der richtigen Behandlungsplanung und -durchführung eine sichere Indikationsstellung
von außerordentlicher Bedeutung. Immer wieder ist zu lesen, dass eine behandelte Parodontitis keine Kontraindikation für eine implantologische 

Versorgung darstellt. Doch ist es so einfach? Was es bei diesem Patientenstamm besonders zu beachten gilt, handelt folgender Beitrag ab. 

Eine Literaturliste steht ab sofort  unter 
www.zwp-online.info/fachgebiete/
parodontologie zum Download bereit.
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Dr. med. Dr. med. dent. Andreas Dorow
Dorow-Clinic
Robert-Gerwig-Str. 1, 79761 Waldshut
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Abb. 1: Deutlich vertiefte Tasche mit Blutung auf Son-
dieren. 

Abb. 2: Pusaustritt nach Sondierung und vestibuläre
Fistelung.

Abb. 3: Zirkulärer Knochenabbau .
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des Gingivasaumes deren Ur-
sache sind. Ebenso konnte er
zeigen, dass die Gingivitis nach
sorgfältiger Entfernung der
Plaque reversibel ist (Abb. 1).
Bleibt die Entzündung des Zahn-
fleisches jedoch bestehen, kann
sie sich auf tiefer liegende Ge-
webe ausbreiten, was schließlich
zur  Parodontitis führt. Untersu-
chungen haben gezeigt, dass
nicht primär das Eindringen von
Bakterien in die Gingiva dafür
verantwortlich ist, sondern die
Entzündungsprozesse selbst als
Motor des Destruktionsprozes-
ses gesehen werden müssen
(Kornman et al., 1997; Kinane
et al., 2008; Socransky & Haffa-
jee, 2008)). Das den Sulkus aus-
kleidende Saumepithel ist einer-
seits über Hemidesmosomen
fest mit der Zahnoberfläche ver-
bunden, andererseits lassen die
desmosomalen Verbindungen
der Saumepithelzellen unter
sich das Durchsickern von Toxi-
nen aus der Plaque durch das
Saumepithel zu; es ist perme-
abel. Allererst reagieren auf die-
sen Reiz die Blutgefäße in der
Gingiva mit Vasodilatation. Da-
durch können im Blut vorhan-
dene Abwehrstoffe (z. B. Anti-
körper) und Abwehrzellen mit
dem Exsudat ins Gingivagewebe
gelangen, welches sich schließ-
lich in den Sulkus entleert. In der
Sulkusflüssigkeit befinden sich
Abwehrstoffe und Abwehrzel-
len, die teilweise bereits hier ihre
Abwehraufgaben gegen Fremd-
stoffe und Bakterien erfüllen.
Abwehrzellen (Mikro- und Ma-
krophagen) haben zur Aufgabe,
entweder für den Körper fremde
Stoffe und Partikel zu phago-
zytieren oder sie bilden Antikör-
per (Lymphozytenpopulation),
die sich mit körperfremden Stof-
fen (Antigenen) verbinden und
schließlich von den Phagozyten
aufgenommen werden. Mikro-
phagen sind nur kurzlebig. Sie
zerfallen schnell und geben ih-
ren enzymatischen Inhalt frei,
der zur Auflockerung des epi-
thelialen Gefüges beiträgt. Das
Saumepithel verändert sich zum
Taschenepithel, die Epithelzel-
len proliferieren in die Tiefe, der
Sulkus wird zur Tasche (Abb. 2
und 3).
Phagozyten und Lymphozyten
haben also eine wichtige Ab-
wehrfunktion gegen das Ein-
dringen von körperfremden
Stoffen ins Gewebe zu erfüllen.
Sie geben dabei Stoffe ab, Zyto-
kine, die ihrerseits weitere Ab-
wehrmechanismen stimulieren
und so mithelfen, eine komplette
Verteidigung des Körpers gegen
Fremdstoffe und Bakterien auf-
zubauen. Zytokine haben leider
auch Nebenwirkungen, die für
parodontale Hart- und Weich-
gewebe destruierende Folgen
haben (Kinane et al. 2008). 
Die Zielsetzung der modernen
Parodontitistherapie ist, das Pa-
rodontium entzündungsfrei zu

machen und gleichzeitig die Ta-
schentiefe zu reduzieren (Wenn-
ström et al., 2008). Diese sollte
nach der Therapie nicht mehr
als fünf Millimeter betragen.
Heutzutage wird diese Zielset-
zung weitgehend mittels rege-
nerativen Therapien realisiert.
Man geht mit dem Gewebe sehr
vorsichtig um und versucht, die
regenerativen Kräfte des Paro-
dontiums zu mobilisieren. Die
aktuelle Parodontitistherapie
strebt Attachmentgewinn an.
Dieser kann erreicht werden
durch parodontale Reparation,

wobei nur einige der parodon-
talen Gewebe regenerieren, die
parodontale Wunde aber nach
sorgfältiger Entfernung der
mikrobiellen Beläge ausheilt
und die Taschentiefe reduziert
wird. Histologisch zeichnet sich
parodontale Reparation durch
ein langes Epithel an der Wurzel-
oberfläche aus, wie es jeweils
nach einem Root-Debridement
oder Scaling/Root Planing in ge-
schlossener und offener Form
(Lappenoperation ohne Kno-
chenchirurgie) vorliegt. Mit spe-

ziellen Methoden können auch
alle parodontalen Gewebe zur
Regeneration angeregt werden.
Als regenerative Methoden ha-
ben sich bewährt die gelenkte
Geweberegeneration (GTR), Ap-
plikation von Emdogain® und
Kombinationstechniken, wobei
Knochen oder Knochenersatz-
materialien in alveolären De-
fekten mittels Membran bedeckt
und fixiert werden. Damit wird
Attachment gewonnen, die Son-
diertiefe auf das normale Maß
von 2–3 mm zurückgebracht
(Abb. 4 und 5).

Langfristige Erfolgschance
parodontal behandelter
Zähne

Es gibt genügend Hinweise über
die langfristige Erfolgschance
behandelter Zähne. Die wohl
kräftigste Studie ist jene von
Axelsson et. al. (2004), in der
auch Zähne nach parodontaler
Behandlung eingeschlossen wa-
ren. Die Beobachtungszeit er-
streckte sich über 30 Jahre. Die
Axelsson-Gruppe hatte 1973
mit 375 in drei Alterskategorien

eingeteilten Patienten eine Stu-
die begonnen, um die Bedeutung
der Nachsorge zu untermauern
(Tab. 1). Nach 30 Jahren waren
noch 257 Patienten zur Kontrolle
angetreten, die sich regelmä-
ßigen Nachsorgebehandlungen
unterzogen hatten. Die Autoren
stellten fest, dass in 30 Jahren
durchschnittlich 0,4 bis 1,8
Zähne, verteilt über die drei Al-
tersgruppen, extrahiert werden
mussten. Dabei fiel auf, dass die
Patienten in der höchsten Alters-
gruppe die meisten Zähne (1,8)
verloren hatten und die Molaren
in allen Altersgruppen am häu-
figsten betroffen waren. Abge-
sehen davon, dass der Verlust
von 1,8 Zähnen in 30 Jahren
bei Senioren als nicht übermä-
ßig einzuschätzen ist, wäre es
naheliegend anzunehmen, dass
Plaqueakkumulationen im Mo-
larenbereich dafür verantwort-
lich gemacht werden müssten.
Aus der Studie geht jedoch her-
vor, dass durch strikte, gut struk-
turierte Nachsorge und optima-
le persönliche Mundhygiene die
Plaque in allen Altersgruppen
gut und gleichmäßig unter Kon-
trolle war. Es gilt also andere
Faktoren dafür verantwortlich
zu machen. Sie werden in der
Studie als tiefe Kronen- und vor-
nehmlich Wurzelfrakturen, ge-
folgt von endodontischen Miss-
erfolgen und Wurzelresorptio-
nen angegeben. Aus diesen Er-
kenntnissen lassen sich wichtige
Indikatoren für Implantate able-
sen. In einer aktuellen, vortreff-
lichen Übersichtsarbeit (Liebig,
2010) wurden die Daten von 22
nach strengen Kriterien selek-
tierten Studien herangezogen,
um Überlebenschancen parodon-
tal sanierter Zähne von 3.469
Patienten mit insgesamt 52.898
Patienten-Nachsorge-Jahren
(5–22 Jahren) zu eruieren Die
Auswertung verdeutlicht, dass
die parodontale Nachsorge in
der Gesamtheit der ausgewer-
teten Studien verschiedener
Teams mit verschiedenen Nach-
sorgestrategien nicht zum Still-
stand der Erkrankung führte,
sondern die parodontale Des-
truktion mit sukzessiver Zu-
nahme von Zahnverlust chro-
nisch fortschritt. Diese Aussage
steht scheinbar in krassem
Gegensatz zu den Ergebnissen
der Axelsson-Studie (2004). Es
gilt jedoch zu bedenken, dass die
von der Axelsson-Gruppe ange-
gebene Nachsorgebehandlung
konsequent, nach streng festge-
legten Richtlinien, von einem
hoch trainierten Team durchge-
führt wurde und keine Kompro-
misse weder in Zeit noch Hand-
lungen zuließ! Ebenfalls ein
wichtiger Hinweis, der bei Im-
plantaten berücksichtigt werden
muss.

Implantate

Ziel der enossalen Implantolo-
gie ist, die Basis zu schaffen, um

verloren gegangene Kaueinhei-
ten mittels prothetischer Maß-
nahmen zu ersetzen (Abb. 6, 7).
Meistens handelt es sich bei der
Suprastruktur um festsitzende
Rekonstruktionen. Implantate
sind aber auch geeignet, um z. B.
bei Edentaten mit schwierigen
Kieferkammverhältnissen ein
stabiles Bett für abnehmbare
Prothesen herzustellen.
Nach korrektem Einbringen ei-
nes Implantates (Quirynen &
Lekholm, 2008) wird die peri-
implantäre Mukosa von einem
keratinisierten Epithel bedeckt,
welches sich Richtung Implantat
in einem Saumepithel fortsetzt
und durch ein Bindegewebs-
band von ungefähr einem Mil-
limeter Höhe vom knöchernen
Implantatbett getrennt wird
(Berglundh et al., 1991; Abra-
hamsson et al., 1996; Lindhe,
Wennström & Berglundh, 2008;
Lindhe, Berglund, Lang, 2008).
Die Kollagenfasern des Binde-
gewebes zeigen – verglichen mit
der Gingiva – ganz andere Ei-
genschaften. Sie inserieren ent-
weder in groben Bündeln im Pe-
riost des marginalen Knochens
und sind parallel zur Implantat-
oberfläche ausgerichtet oder
verlaufen in Bündeln mehr oder
weniger parallel zum Knochen-
rand. Die periimplantäre Mu-
kosa enthält substanziell mehr
Kollagen als die Gingiva, aber
weniger Fibroblasten als kor-
respondierende Teile der Gin-
giva. Das periimplantäre Ge-
webe unterscheidet sich essen-
ziell vom Parodont. Es gibt zwar
eine das Implantat fest umschlie-
ßende Epithel- und Bindege-
websmanschette, die in ihrem
strukturierten Aufbau mit jener
der Gingiva verglichen werden
kann. Das Bindegewebe ist aber
anders zusammengestellt, die
Fasern sind komplett anders
orientiert und die Durchblutung
ist geringer, es gibt kein paro-
dontales Ligament (Abb. 8). Wird
eine Parosonde für die Sondie-
rung periimplantärer Taschen
gebraucht, dringt die Sonde
durch das apikal gelegene Epi-
thel, trifft auf zumeist zur Im-
plantatoberfläche parallel ver-
laufende Bindegewebsfaser-
bündel und verdrängt diese mit
der Mukosa nach lateral. Dem
Eindringen der Sonde ins tiefer
liegende Gewebe wird durch die
vertikale Anordnung der Binde-
gewebsfasern kaum Widerstand
geboten (Abb. 9). Dieses gilt
auch für Entzündungsprozesse,
die ebenfalls durch mikrobielle
Plaque verursacht werden und
im Wesentlichen übereinstim-
men mit jenen bei der Gingivitis
und frühen Parodontitis (Berg-
lundh et al., 2008). Im Gegen-
satz zu den parodontalen Ent-
zündungen breiten sie sich in der
periimplantären Mukosa paral-
lel zur Implantatoberfläche und
viel rascher in die tiefer liegen-
den Bindegewebsschichten aus.

Implantat versus Parodontaltherapie 

Anzahl Patienten in verschiedenen Altersgruppen (I–II), (Axelsson et al., 2004)

1972 1987 2002

Gruppe I (20–35 Jahre) 156 137 133

Gruppe II (36–50 Jahre) 134 116 100

Gruppe III (51–65 Jahre) 85 64 24

Alle 375 317 257*

*49 gestorben, 61 weggezogen, 8 kein Interesse

Mittelwerte von PI, GI, ST (mm) und KA (mm) ein bis sechs Jahre nach der
Parodontalbehandlung (PA) und Implantation (IS), (Machtei et al., 2006)

PI
( X ± SD )

GI
( X ± SD )

ST (mm)
( X ± SD )

KA (mm)
( X ± SD )

PA 1,2 ± 0,48 1,2 ± 0,27 2,66 ± 0,56 3,8 ± 0,97

IS 0,8 ± 0,47 1,1 ± 0,31 3,66 ± 0,88 3,95 ± 1,02

P = 0,0018 P = 0,048 P = 0,001 nicht signif.

PI = Plaque Index, GI = Gingivitis Index, ST = Sondiertiefe, KA = Klin. Attachment-
niveau

Mittlerer Verlust an Knochenhöhe (mm) bezüglich Implantatschulter und
Schmelz-Zement-Grenze ein bis sechs Jahre nach Parodontalbehandlung
(PA) und Implantation (IS), (Machtei et al., 2006)

mesial
( X ± SD )

distal
( X ± SD )

mesial + distal
( X ± SD )

PA 0,4 ± 0,28 0,58 ± 0,38 0,49 ± 0,31

IS 1,8 ± 2,17 1,64 ± 2,17 1,62 ± 2,17

P = 0,00363 P = 0,085 P = 0,0508

Tab. 1

Tab. 2

Tab. 3
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Während beim gesunden bzw.
regenerierten Parodont die Gin-
giva mittels Saumepithel und
Bindegewebsfasern, die im su-
praalveolären Wurzelzement in-
serieren, fest verbunden ist, be-
steht beim periimplantären Ge-
webe die Manschette lediglich
aus der dem gingivalen Saum-
epithel vergleichbaren Epithel-
verbindung. Die darunterliegen-
den bindegewebigen Faserbün-
del strahlen direkt in den das Im-
plantat umgebenden Knochen
ein (Lindhe, Wennström, Berg-
lundh, 2008). Die Blutversor-
gung erfolgt allein über die su-
praperiostal verlaufenden Ge-
fäße. Diese Feinstrukturen sind
Grund dafür, dass das periim-
plantäre Gewebe empfindlicher
auf durch Plaque bedingte No-
xen reagiert. Die Planung von
Implantaten und deren Nach-
sorge müssen damit Rechnung
halten.

Langzeiterfolg von 
Implantaten

Bei Beachtung aller implantolo-
gischen Grundlagen haben Im-
plantate, unabhängig vom Typ
der Insertion (1–4), gute Lang-
zeitprognosen (Hämmerle et al.,
2008). Für den Verlust von Im-
plantaten kommt eine Vielzahl
von Faktoren infrage. Im Vor-
dergrund stehen inadäquate
Patientenselektion, OP-Technik,
Rekonstruktion und Implantat-
pflege. Immer ist damit zu rech-
nen, dass nach Insertion, auch
bei entzündungsfreier Mukosa,
im ersten Jahr 0.9–1,5 mm peri-
implantärer Knochen abgebaut
wird, danach 0,1 mm pro Jahr.
Der Erfolg eines Implantates
wird gemäß der Konsenskonfe-
renz in Pisa 2007 (Misch et al.,
2008) in drei Grade unterteilt.
Grad 4 zeigt den Misserfolg an,
was  bedeutet, dass das Implan-
tat wegen Schmerzen, Mobilität,
radiologischem Knochenverlust
> ½ der Implantatlänge und/oder
unkontrollierter Exudatentlee-
rung entfernt werden muss. Wie
bei parodontal behandelten
Zähnen die Extraktion, sollte bei
Implantaten ebenfalls die Ent-
fernung des Implantates als ab-
solutes Maß des Misserfolges
herangezogen werden. 
Mit einer systematischen Über-
sichtsstudie wurden fünfjährige
Überlebenschancen von über-
kronten Einzelzahn-Implanta-
ten studiert (Jung et al., 2008).
Aus der Meta-Analyse von 26
einbezogenen Studien mit ins-
gesamt 1.558 Implantaten geht
hervor, dass 96,8 % der mit Ke-
ramik- oder Metall-Keramik-
Kronen versehenen Implantaten
erfolgreich waren. Allerdings
wurde festgestellt, dass bei 9,7 %
der Implantate Komplikatio-
nen an Weichgeweben und Peri-
implantitis vorlagen. 6,3 % wie-
sen einen Knochenverlust von
> 2mm auf. Bereits früher schätz-
ten Pjetursson et al. (2004) die
Überlebenschancen nach fünf

Jahren von mit festsitzenden
Rekonstruktionen verbundenen
Implantaten durch Ermittlun-
gen aus 15 Studien mit 3.549 Im-
plantaten auf 95,4 %. Es muss
jedoch angemerkt werden, dass
viele Implantate durch mangel-
hafte vorbereitende Maßnah-
men und fehlerhafte OP-Tech-
nik  bereits verloren gehen, be-
vor  sie mit Kronen oder Brücken
versorgt werden können (Pje-
tursson et al., 2004; Jung et al.,
2008).

Vergleich Langzeiterfolg
von parodontal behandelten
Zähnen und Implantaten

In einer 2006 veröffentlichten
Studie nahmen Machtei und Mit-
arbeiter den direkten Vergleich
des Langzeiterfolges von Im-
plantaten (transmukosale und
überdeckte Einheilung) und pa-
rodontal behandelten Zähnen
vor. Auch hier gilt anzumerken,
dass ein festes Team mit proto-
kollarisch festgelegten Nachsor-
gehandlungen von parodontal
sanierten Zähnen und Implanta-
ten betraut war. Aus dieser Stu-
die gehen ebenfalls wichtige
Hinweise für die Entscheidung
Implantat oder PA-Behandlung
hervor. 
Die Ergebnisse, erhoben mini-
mal ein und maximal sechs Jahre
nach Behandlung der Parodon-
titis beziehungsweise nach Im-
plantation, zeigen bezüglich
Plaque, Gingivitis/Mukositis, Son-
diertiefe und klinischem Attach-
mentniveau nur geringfügige,
aber nicht signifikante und kli-
nisch (noch) nicht relevante
Unterschiede auf (Tab. 2). Bei
der röntgenologischen Evalua-
tion der alveolären und der peri-
implantären Knochenhöhe fiel
jedoch auf, dass bei Implantaten
deutlich mehr Knochenhöhe
verloren gegangen war als bei
parodontal behandelten Zähnen
(Tab. 3). Es muss gefolgert wer-
den, dass der enossale Anteil der
Implantate, der ursprünglich to-
tal im Knochen eingebettet war,
nach Jahren nicht mehr mit Kno-
chen bedeckt ist. Das Risiko für
submuköse Plaqueakkumula-
tionen an diesen Implantatan-
teilen mit Windungen oder kör-
nigen Mikrostrukturen nimmt
also zu.
Seit der Konsenskonferenz der
European Association for Osseo-
integration (Clin Oral Impl Res
2006, Suppl. 2) ist evident, dass
die langjährige Überlebens-
chance von Implantaten bis zu
100 % sein kann. Dieses gilt bei
der Voraussetzung, dass die epi-
theliale Barriere am Implantat
stabil bleibt und weder von che-
mischen Materialkomponenten
noch von Plaquebakterien be-
einflusst wird. Weiter muss der
enossale Anteil des Implantates
mit Windungen oder körnigen
Mikrostrukturen vom alveolä-
ren Knochen total bedeckt blei-
ben. Knochendichte und -struk-
tur, die die primäre Stabilität be-
einflussen und diese sichern,
müssen deshalb vor der Implan-

Abb. 1: Aufkommen, Entfernen von Plaque (gelb) und Abklingen von Gingivitis
(rot).

Abb. 2: Strukturen und Blutversorgung im gesunden Parodont.

Abb. 3: Entzündungsreaktionen im Parodont verursacht durch Plaque. Abb. 4: Parodontale Wundheilung: Reparation mit langem Epithel, Regeneration
mit normalen parodontalen Gewebsstrukturen.

Abb. 5: Regeneration parodontaler Gewebe: klinischer und röntgenologischer
Beginnzustand, beim Re-entry (nach einem Monat) und 1,5 Jahre später (M.Sc.-
Programm Parodontologie, Nijmegen).

Abb. 6: Periimplantäre Mukosa nach Implantation und 18 Monate später mit defi-
nitiver Versorgung.

Abb. 7: Periimplantärer Knochen nach Implantation und sechs Monate später
(M.Sc.-Programm Parodontologie, Nijmegen).

Abb. 8: Periimplantäre Gewebe mit Vergleich inserierender Bindegewebefasern im
Wurzelzement und deren Verlauf beim Transplantat.

Abb. 9: Sondierung des gingivalen Sulkus und der periimplantären Mukosatasche
(oben) und (unten) Fortschreiten der Entzündung im Parodont und beim periimplan-
tären Gewebe aufgrund verschiedener Feingewebs-Strukturen (Kompilation aus
Berglundh, Lindhe, Lang, 2008 und Lindhe & Berglundh, 2003).

Abb. 10: Chlorhexidin-Spüllösungen und moderner, handlicher Irrigator .
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tation diesbezüglich beurteilt
werden. Es spielt dabei keine
Rolle, ob Implantate unmittelbar
oder verzögert belastet werden.
Unter Berücksichtigung der
Knochenstruktur, der Implan-
tattopografie und bei überlegter
Fallauswahl haben kurze Im-
plantate mit dickem Durchmes-
ser dieselben Überlebenschan-
cen wie lange Implantate.

Nachsorge 

Der Langzeiterfolg parodontal
geschädigter Zähne kann nur
dann gesichert werden, wenn
nach parodontal-therapeuti-
schen Maßnahmen Patienten in
die professionelle Nachsorge
eingebettet werden (Lang et al.,
2008). In regelmäßigen Interval-
len wird die Mitarbeit des Patien-
ten kontrolliert und wo nötig
korrigiert. Plaqueakkumulatio-
nen werden supra- und subgingi-
val entfernt. Untersuchungen
haben gezeigt, dass nach Ab-
schluss der aktiven Parodontal-
therapie, also nach Scaling/Root
Planing und chirurgischen Maß-
nahmen, der Patient einer inten-
siven Begleitung bedarf, um das
erreichte Resultat zu sichern.
Dieses gilt nicht nur für Patien-
ten, die sich regenerativ-chirur-
gischen Maßnahmen unterzo-
gen haben. Es wäre eine irrige
Auffassung, dass Patienten nach
radikal-chirurgischer Taschen-
elimination selbst, ohne regel-
mäßige professionelle Hilfe zu
beanspruchen, langfristig das
Parodont entzündungsfrei hal-
ten können. Wird die Nachsorge
in regelmäßigen Zeitabschnit-
ten nach einem festgelegten Pro-
tokoll und zuverlässig durch-
geführt, wird das Risiko zum
Zahnverlust, wie Axelsson und
Mitarbeiter (2004) zeigten, auf
ein Minimum reduziert. Den Re-
callbehandlungen kommt des-
halb dieselbe Bedeutung zu wie
den vorbereitenden und chirur-
gischen Parodontalbehandlun-
gen. Es ist festzuhalten, dass Im-
plantat-Patienten ebenso einer
seriösen Nachsorge bedürfen,
soll der Langzeiterfolg gesichert
sein. Lang und Mitarbeiter
(2000) hatten dafür drei Proto-
kolle vorgestellt, die in der CIST
(Cumulative Interceptive Sup-
portive   Therapy) zusammenge-
fasst sind. Die periimplantären
Gewebe sollten primär unbe-
dingt entzündungsfrei bleiben.
Verglichen mit dem Fortschrei-
ten der parodontalen Entzün-
dung Richtung Knochen, breitet
sich nämlich die periimplantäre
Mukositis viel schneller zum pe-
riimplantären Knochen aus. Es
wird im selben Zeitrahmen eher
zur periimplantären Knochen-
destruktion mit Tiefenausbrei-
tung des Mukosaepithels kom-
men als beim Parodont. An den
ehemals enossal gelegenen, jetzt
aber in der periimplantären
Tasche exponierten, meistens
grob strukturierten Implantat-
oberflächen, setzt sich ein Bio-
film fest, in dem  Bakterien kolo-
nisieren und sich zur submukö-

sen Plaque organisieren (Quiry-
nen et al., 1999; Teles et al., 2008).
Es ist illusorisch anzunehmen,
diese könnte mit den üblichen
mechanischen Hilfsmitteln aus
Windungen und von grob-kör-
nigen Implantatteilen entfernt
werden. Es ist deshalb von größ-
ter Bedeutung, unmittelbar nach
der Wundheilung der periim-
plantären Mukosa – wobei alle
für den Erfolg wichtigen Krite-
rien des Anbringens von Implan-
taten  beachtet wurden – mit der
Nachsorge zu beginnen. Die lo-
kale Applikation von Chlorhe-
xidin-Gel zur Unterstützung der
täglichen, mechanischen Reini-
gung mit geeigneten Hilfsmit-
teln steht hierbei im Vorder-
grund (Mombelli, 1999). Zu ei-
nem späteren Zeitpunkt kann
erwogen werden, Patienten
mehrmals wöchentlich Chlorhe-
xidin-Spüllösung vorsichtig mit
einem Irrigator applizieren zu
lassen (Abb. 10).  Die hemmende
Wirkung von CHX-Präparaten
auf Bakterien im oralen Biofilm
und auf gingivale Entzündun-
gen ist mehrfach geprüft und er-
wiesen (Addy & Moran, 2008).
Nebenwirkungen, die häufig in
den Vordergrund gerückt wer-
den, sind bei lokaler Anwendung
und komplettierter Wundhei-
lung zu vernachlässigen.

Indikation zum Implantat
aus parodontaler Sicht 

Aus kontrollierten Langzeitstu-
dien nach Anbringen von Im-
plantaten und Parodontitis-Be-
handlung kann die Schlussfol-
gerung gezogen werden, dass
beide Therapien unter Berück-
sichtigung der aufgezeigten Vor-
aussetzungen vollwertig sind
und die in sie gesetzten Erwar-
tungen erfüllen. Es stellt sich
jetzt die Frage, wann Zahnerhal-
tung aus parodontaler Sicht und
wann Ersatz durch Implantat er-
wogen werden soll.
Die Studie der Axelsson-Gruppe
(2004) weist als häufigste Ursa-
che für das Verlorengehen von
Zähnen in erster Linie Wurzel-
frakturen aus. Weiterhin wer-
den in absteigender Reihenfolge
Endoprobleme, Wurzelresorp-
tionen, Karies, parodontale Ent-
zündungen und Traumata als
ursächliche Faktoren angespro-
chen. Weiterhin geht aus der
Studie hervor, dass am häu-
figsten Molaren betroffen sind.
Daraus kann eine wichtige Fol-
gerung für die Indikation zum
Implantat gezogen werden. Of-
fensichtlich sind Molaren mit re-
duziertem Parodont langfristig
Risikozähne. Vornehmlich jene
im Oberkiefer mit Furkations-
defekten des Grades III und jene
im Unterkiefer mit durchgängi-
ger, aber enger Furkation, fallen
in diese Gruppe. Gleiches gilt
auch für erste Prämolaren im
Oberkiefer. Mit adäquaten paro-
dontal-chirurgischen Methoden
sind furkationsgeschädigte Mo-
laren wohl zu sanieren und bei
hoch motivierten Patienten auch
langfristig zu erhalten (Carna-

vale et al., 2008), sie bleiben aber
Risikozähne, weil Patienten de-
ren Furkationsbereiche nur mit
größtem Einsatz reinigen kön-
nen und sie in der professionel-
len Nachsorge hohe Anforde-
rungen an die manuellen Fähig-
keiten der Behandler stellen.
Molaren und auch Prämolaren
mit diesen Furkationsproble-
men sind deshalb durch Implan-
tate zu ersetzen, womit die Ver-
hältnisse für die persönliche und
professionelle Reinigung we-
sentlich vereinfacht werden und
somit auch eine gute Langzeit-
prognose für die Erhaltung der
Kaufunktion besteht. Es versteht
sich von selbst, dass vor dem
Anbringen eines Implantates
das gesamte Parodont saniert
sein muss. Zu bedenken ist eben-
falls, dass durch Implantate
zwar die makromorphologi-
schen Verhältnisse vereinfacht
werden, sich aber aufgrund der
Mikromorphologie rascher Ent-
zündung  und Destruktion der
periimplantären Gewebe ein-
stellen, insbesondere sobald der
enossale Anteil des Implantates
nicht mehr von Knochen umge-
ben ist. Die Studie von Machtei
(2006) verdeutlicht dies. Unter-
kiefermolaren mit weiter durch-

gängiger Furkation haben nach
endodontischer Behandlung, Prä-
molarisierung und Überkro-
nung wie einwurzelige Zähne
langfristig gute Prognose. 
Wurzelfrakturen, traumatische
Schäden mit Einbeziehung der
Wurzel sollten heutzutage nicht
mehr mit parodontal-therapeu-
tischen Methoden angegangen
werden. Sie sind auch vom pa-
rodontalen Standpunkt aus ide-
ale Indikationen für Implantate.
Voraussetzung ist allerdings,
dass Gingiva- und alveoläre
Knochenverhältnisse eine äs-
thetisch wertvolle Rekonstruk-
tion zulassen. 
Die früher häufig durchge-
führten Wurzelamputationen an
mehrwurzeligen Zähnen auf-
grund endodontischer oder
kombinierter parodontalen und
endodontischen Ursachen sind
beim heutigen Stand der En-
dodontologie, Parodontologie
und Implantologie kaum mehr
indiziert. Parodontaltherapie
und Implantationen sind also
keine konkurrierende, sondern
sich ergänzende Maßnahmen!
Für den Entschluss zum Im-
plantat muss immer genügend
alveolärer Knochen vorhanden
sein, sodass der enossale Anteil

des Implantates auch tatsächlich
total im Knochen verankert ist
und bleibt. Nach der Implanta-
tion geht ja immer, ist auch die
lokale Mukosa entzündungsfrei,
periimplantärer Knochen verlo-
ren. Machtei et al. (2006) haben
nachgewiesen, dass der periim-
plantäre Knochen schneller ver-
loren geht als der parodontale
(Tab. 3) und damit die Plaquebil-
dung in den freigelegten Win-
dungen und an den körnigen
Oberflächen des enossalen Im-
plantatanteils gefördert wird. Ist
die Knochendimension zu ge-
ring, muss sie unbedingt verbes-
sert oder auf Implantation ver-
zichtet werden. Andernfalls ist
der kurzfristige Misserfolg vor-
programmiert. 

Eine Literaturliste steht ab sofort  unter 
www.zwp-online.info/fachgebiete/
parodontologie zum Download bereit.

Prof. emer. Dr. Heinz H. Renggli
Parodontologie
Philips van Leydenlaan 25
NL-6525 EX Nijmegen
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Mundgesundheit zu bewerten. Der
ganzheitliche Ansatz erhebt den
Anspruch an den Zahnarzt, die
Probleme der Patienten parodon-
taler, prothetischer, endodontaler
und allgemeinmedizinischer Art
zu erkennen und dazu über ein
Wissen in verschiedenen Diszipli-
nen der Zahnmedizin zu verfügen,
ohne den Fokus ausschließlich auf
Tätigkeitsschwerpunkte zu set-
zen. Eine interdisziplinäre Zu-
sammenarbeit zwischen Kollegen
kann bei konsequenter Anwen-
dung die Synergien aus Ganzheit-
lichkeit und Spezialisierung zum
Wohl des Patienten vereinen.
Die heutigen therapeutischen
Möglichkeiten, die sich aus dem
Einsatz von Implantaten ergeben,
werden im folgenden Fall vorge-
stellt. Das Ergebnis ist eine kom-
fortable vollkeramische protheti-
sche Versorgung, die durch konse-
quente Vorbehandlung ein lang-
fristiges Ergebnis und Erfolg für
Zahnarzt und Patient darstellt.
Den Wünschen der „Best Ager“ –
der Hauptzielgruppe der Prothe-
tik – wird so umfassend Rechnung
getragen.

Der Fall

Mitte 2008 stellte sich die Patientin
im Alter von 75 Jahren erstmalig in
unserer Praxis vor. Grund war ein
akuter PA Abszess mit Exsudation
Regio 46. Die Patientin war schon
längere Zeit unzufrieden mit ihrer
parodontalen Situation, worauf ihr
damaliger Zahnarzt aber nicht ein-
ging. Die Patientin war im Unter-
kiefer festsitzend, im Oberkiefer
mit einer teleskopierten Brücke
versorgt. Der vorhandene Zahner-
satz war mindestens 15 Jahre alt
und objektiv ästhetisch erheblich
verbesserungsbedürftig. Zudem
war die hygienische Situation mit
der herausnehmbaren Prothese
mit Riegel und Geschiebe subopti-
mal. 

Die Parodontitistherapie

Der PSI (Parodontaler Screening
Index) ergab eine behandlungsbe-
dürftige Parodontopathie, Zahn 25
hatte einen Lockerungsgrad 3. Es
lag eine chronische Parodontitis
mit vertikalem Knochenabbau vor.
Aufgrund der akuten Entzündung
wurde noch am gleichen Tag ein
Mikrotest veranlasst und eine zwei
Sitzungen umfassende Prophylaxe
terminiert. Die Erhebung der Indi-
zes ergab einen API von 45 % und
SBI 81%. Wegen eines Hörsturzes
verabreichtes Antibiotikum führte
schon vorab zu einer deutlichen
Verbesserung des akuten Gesche-
hens im vierten Quadranten. Das
Ergebnis des Mikrotests mit dem
Real-Time-PCR Verfahren (Carpe-
gen® Perio Diagnostik) ergab das
Vorliegen von parodontopatho-
genen Leitkeimen Actinobacillus
actinomycetemcomitans (A.a.),
Porphyromonas gingivalis (P.g.),

Tannerella forsythia (T.f.) und Fu-
sobacterium nucleatum (T.n.) wo-
raufhin begleitend zur PA-Behand-
lung eine gezielte orale antibioti-
sche Therapie mit Metronidazol
und Amoxicillin begonnen wurde.
Die adjuvante Antibiose mittels
Amoxicillin und Metronidazol ist
erwiesenermaßen eine nur selten
mit ausgeprägteren Nebenwir-
kungen behaftete Therapieoption
in der Behandlung aggressiver und
schwerer chronischer PA-Erkran-
kungen.10 Die Patientin war über-
aus motiviert und setzte die Mund-
hygieneinstruktionen zu Hause
um. Zunächst erfolgte die ge-
schlossene PA. Am Kronenrand
der Teleskopkronen fanden sich
massiv Konkremente, die entfernt
wurden. Im Sinne der full-mouth-
desinfection wurde der Patientin
CHX Gel 1% zum Bürsten der
Zunge und Applikation in ein
Formteil und Chlorhexidinlösung
0,2% zur Spülung als Ergänzung
der häuslichen Mundhygiene re-
zeptiert. Noch eine Woche nach der
PA-Therapie klagte die Patientin
über Beschwerden beim Beißen
und es stellte sich ein erhöhter Lo-
ckerungsgrad der Zähne dar. Nach
den zunächst zunehmenden Be-
schwerden stellte sich aber auch
eine von der Patientin wahrgenom-
mene Besserung der Blutung und
Lockerung der Zähne ein.

Die endodontische Therapie

Auch die Regio der akuten Absze-
dierung besserte sich deutlich. Die
wiederholte negative Sensibili-
tätsprüfung ließ jedoch Grund zur
Annahme, dass der Zahn 46 einer
endodontischen Behandlung be-
darf. Ursache konnte sowohl eine
Paro-Endo-Läsion, aber auch ein
Schleiftrauma sein. Die Aufberei-
tung der Kanäle erfolgte nach en-
dometrischer Längenbestimmung
mit NiTi-Feilen aus dem Mtwo-
System und 3%iger Natriumhy-
pochloridspülung. Nach zweiwö-
chiger medikamentöser Einlage
mit Kalziumhydroxid erfolgte die
Wurzelkanalfüllung und ein adhä-
siver Verschluss der Trepanations-
öffnung. Durch die Wurzelbehand-
lung und die weiter unten beschrie-
bene Tunnelierung erhielt der Zahn
einen entzündungsfreien Zustand.

Reevaluation der PA –
konsequente antiinfektiöse
Therapie

Im Recall ergab der API 18% und
SBI 22%. Stellenweise bestan-
den noch SST über 5mm. Vier Mo-
nate nach der geschlossenen PA-
Behandlung erfolgte die offene Be-
handlung im Ober- und Unterkie-
fer unter antibiotischer Prophy-
laxe wegen der bestehenden Mit-
ralklappeninsuffizienz auf Anra-
ten des Hausarztes. Zahn 46 und 47
wurden tunneliert, interradikulär
vernäht und mit einem Paro-Ver-
band versehen. Wieder wurde die
häusliche Anwendung von Chlor-
hexidin 0,2% zur Spülung empfoh-

len. Eine Woche postoperativ war
das Wundgebiet Regio 46, 47 unan-
gemessen geschwollen, schmerz-
haft und übel riechend. Der Ver-
dacht auf eine Unverträglichkeit
des Parodontalverbands stellte
sich und die Patientin gab nun auch
eine Pflasterallergie an. Eine Wo-
che nach Entfernung des Verbands
war die Stelle gut verheilt und die
Patientin wurde mit Superfloss zur
Reinigung der Bifurkation instru-
iert, konnte das auch umsetzen. Bei
einem erneuten Mikrotest konnte
kein A.a. in erhöhter Keimzahl
nachgewiesen werden. Ein Jahr
nach der geschlossenen Behand-
lung der Parodontien und engma-
schigem Recall stellte sich ein sta-
biles Ergebnis der Parodontien ein.
Zwar bestanden immernoch er-
höhte SST, diese bluteten jedoch
nicht. Die Patientin war zuverläs-

sig in der Umsetzung der Mundhy-
gieneinstruktion.

Die Implantation und
prothetische Versorgung 

Die Implantation und prothetische
Versorgung kommt erst bei ent-
zündungsfreien parodontalen Ver-
hältnissen in Betracht. Durch die
PA-Therapie lagen die Ränder der
Teleskopkronen durch die Rezes-
sionen noch weiter frei, zudem war
die Patientin mit der Ästhetik der
bestehendenProthese mit weit pro-
trudierten Zähnen nicht zufrieden.
Zur Diskussion stand die erneute
Versorgung mit einerTeleskoppro-
these oder ein festsitzender Zahn-
ersatz im Sinne einer Einzelzahn-
versorgung mit Implantaten. Die
fehlenden Zähne 23 und 24 durch

eine Brücke zu ersetzen, zogen wir
nicht in Erwägung, da erhebliche
Bedenken hinsichtlich der lang-
fristigen Belastung der Pfeiler-
zähne aufgrund der parodontalen
Vorschädigung bestanden. Die Vor-
teile der Teleskopversorgung la-
gen in einer Erweiterbarkeit nach
Verlust von Pfeilerzähnen. Durch
vier Implantate konnte allerdings
eine festsitzende Lösung mit ver-
kürzter Zahnreihe im Sinne einer
Einzelzahnversorgung geschaffen
werden. Bei Verlust einzelner
Zähne würden diese durch Implan-
tate jeweils ersetzt werden können.
Die Vorteile liegen im Komfort für
die Patientin und in einer guten
Hygienefähigkeit. Über das  Risiko
der Parodontitis als potenzieller
Risikofaktor für eine Periimplanti-
tis und lebenslange Prophylaxe
wurde die Patientin aufgeklärt. Die

PA – implantatgetragene Optimierung
Fortsetzung von Seite 1

Abb. 3: Zustand nach Wurzelfüllung. Abb. 4: Abutments und präparierte Zahnstümpfe.

Abb. 1: Insuffizienter Zahnersatz. Abb. 2: Zustand nach Parodontitistherapie.

Abb. 5: Vollkeramikkronen. Abb. 6: Seitenansicht eingegliederter Zahnersatz.

Abb. 7: Seitenansicht eingegliederter Zahnersatz. Abb. 8: Frontalansicht eingegliederter Zahnersatz.

Abb. 9: Smile Line. Abb. 10: OPG nach Zahnersatz-Versorgung.
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Patientin entschied sich für die
Implantatlösung.
Etwa ein Jahr nach der offenen
Therapie der Parodontitis er-
folgte die Implantation Regio 16
und 26 mit internem Sinuslift und
Regio 23 und 24 ohne Augmenta-
tion mit Ankylos Implantaten mit
Durchmesser 3,5 mm. 
Die Patientin hatte den Wunsch
nach einer möglichst metall-
freien Versorgung, sodass wir –
außer bei den Implantaten – auf
Metall verzichteten und vollkera-
misch gefräste Kronen erstellten.
Zahn 15 hatte mit einem Kno-
chenabbau von 70% einen Lo-
ckerungsgrad 3. Unsicher, wie
lange dieser Zahn zu erhalten ist
und um Kosten zu sparen, wurde
er mit einer definitiv zementier-
ten Kunststoffkrone versorgt. Bis
heute ist er ohne Verschlechte-
rung in situ. 

Nachsorge

Die Nachsorge bedeutet regel-
mäßige Kontrolle der Parodon-
tien auf Blutung, Plaque und Sul-
kussondierungstiefen, radiologi-
sche Ergänzung der Befunde und
Reinigung  im Sinne eines viertel-
jährlichen Recalls, der selbstver-
ständlich die Überwachung und
gegebenenfalls die präventive
Behandlung der Implantate ein-
schließt. Periimplantär sind die
Kriterien keine Blutung auf Son-
dierung, kein Pusaustritt und

Sondierungstiefen kleiner als
5 mm. Studiendaten lassen den
Schluss zu, dass im Falle einer
erhöhen SST am Implantat zu-
meist mit einer Kaskade weite-
rer pathologischer Befunde auf
klinischer und immunologischer
Ebene zu rechnen ist.6,1 Die
Plaqueentfernung im Rahmen der
professionellen Zahnreinigung
umfasst die zahn- und implantat-
flächenbezogenen Areale.

Diskussion

Haben wir mit dem Patienten die
richtige Entscheidung bei beste-
hender PA für einen langfristigen
Zahnersatz mit Implantaten ge-
troffen?  
Die Implantattherapie ist eine
hervorragende Option, verloren
gegangene Zähne zu ersetzen.
Untersuchungen zur Prävalenz
periimplantärer Entzündungen
bei teilbezahnten Patienten er-
gaben, dass Rauchen, parodon-
taleVorerkrankung, parafunktio-
nelle okklusale Kräfte und Com-
pliance bedeutsame Risiken für
das Auftreten von periimplantä-
ren Entzündungen bei teilbe-
zahnten Patienten darstellen.
Das Vorliegen einer parodonta-
len Erkrankung war nur mit einer
nicht signifikanten Erhöhung
des Erkrankungsrisikos verbun-
den.7,9,3 Es stellt sich noch die
Frage, ob eine Implantatversor-
gung besonders durch das Vorlie-

gen von A.a. gefährdet ist. Dazu
konnte bei Patienten mit chroni-
scher Parodontitis für das Aus-
maß der klinisch fassbaren Ent-
zündung, der Mundhygiene und
die messbare Sondiertiefe an den
Entnahmestellen keine Unter-
schiede in Abhängigkeit vom Er-
gebnis des A.a.-Nachweises in
der subgingivalen Plaque gefun-
den werden.11 Dennoch belegen
diverse Studien den Zusammen-
hang zwischen Periimplantitis
und Parodontitis. Patienten, die
zuvor wegen Parodontitis behan-
delt wurden, erlitten mehr Im-
plantatverluste und häufiger pe-
riimplantäre Infektionen mit
Knochenabbau im Vergleich zu
Patienten ohne Parodontitis.
Die Erfolgs- und Überlebensrate
für Implantate liegt selbst bei
Patienten mit generalisierter ag-
gressiver Parodontitis bei 97,3 %.8

Studien zu den Überlebensraten
und Inzidenz von biologischen
und technischen Komplikatio-
nen bei festen Rekonstruktio-
nen auf Pfeilerzähnen mit stark
reduziertem, aber gesunden Pa-
rodont zeigten, dass diese Zähne
für umfangreiche prothetische
Rehabilitationen verwendet wer-
den konnten. Dazu ist es wichtig
plaqueretentive Bereiche zu be-
seitigen und die Zahnreingi-
gung zu erleichtern. Die 10-Jah-
res-Überlebensraten glichen den-
jenigen von Restaurationen bei
Patienten ohne schwer paro-
dontal geschädigte Zähne. Die

parodontale Infektionskontrolle
spielt dabei eine entscheidende
Rolle. Viele Patienten glauben
nach wie vor, mit der Entfernung
erkrankter Zähne und dem Ein-
setzen von Implantaten seien alle
Probleme beseitigt. Die Anfällig-
keit für periimplantäre Infektio-
nen geht auch durch die Extrak-
tion aller parodontitisbefallenen
Zähne nicht verloren.
Der Patient muss über die Not-
wendigkeit der zeitaufwendi-
gen Prophylaxemaßnahmen zu
Hause und in der Praxis von vorn-
herein umfassend informiert und
auch damit einverstanden sein. 

Augmentation und 
Implantaterfolg

Ebenso wird immer wieder in
Studien belegt, dass sich aug-
mentative Verfahren negativ auf
einen Langzeiterfolg von Im-
plantaten auswirken.2 Zwar wur-
den im geschilderten Fall aug-
mentative Verfahren im Sinne
eines internen Sinuslifts ange-
wendet, die interne Sinusboden-
augmentation bildet aber kein
erhöhtes Entzündungsrisiko an
der für Periimplantitis empfind-
lichen Stelle der Implantatschul-
ter. Da die Compliance sehr gut
war, die Patientin nicht raucht
und keine lateralen Augmenta-
tionsverfahren angewendet wur-
den, ist das Risiko an einer Peri-
implantitis zu erkranken, allein

durch die behandelte Parodonti-
tis erhöht. 

Zusammenfassung

Die Risiken dieser gewählten Ver-
sorgung mit Implantaten sind der
Patientin und uns als behandeln-
dem Team bekannt.  Die OHIP Da-
ten (Oral Health Impact Profile –
ein Fragebogen zur Messung der
mundgesundheitsbezogenen Le-
bensqualität) bestätigen die Vor-
teile einer festsitzenden Versor-
gung. Diese verbessert die Le-
bensqualität zeitnah und in er-
heblichem Umfang.4 Es ist doch
bemerkenswert, dass es die heu-
tigen fortschrittlichen Techniken
ermöglichen, dass Patienten nicht
mehr mit immer weiter schleim-
hautgetragenem Zahnersatz ver-
sorgt werden müssen, sondern zu-
rück zur natürlichen Einzelzahn-
versorgung kommen.

Eine Literaturliste steht ab sofort  unter 
www.zwp-online.info/fachgebiete/
parodontologie zum Download bereit.

Dr. Anne Jacobi-Haumer
Zahnärztin
Danziger Str. 40, 71638 Ludwigsburg
E-Mail: praxis@dentics.de
www.dentics.de
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Der Zahnschmelz und der Zahn-
halteapparat bieten den Bakte-
rien im Mund eine geeignete
Besiedlungsoberfläche. Ange-
lagerte Zuckerbestandteile be-
günstigen die Ansiedlung zu-
sätzlich. Im Mund sind die Bak-
terien überwiegend in einem
Biofilm organisiert – einer dün-
nen Schleimschicht, in die ver-
schiedene Mikroorganismen ein-
gebettet sind. Biofilme sind
immer nach einem ähnlichen
Prinzip aufgebaut: auf einer ge-
eigneten Oberfläche setzen sich
die ersten Bakterien, die Primär-
besiedler, fest. Daraus entwi-
ckeln sich kleine Kolonien, die
makromolekulare Substanzen
ausscheiden. Das bietet wiede-
rum anderen Bakterienarten,
den Sekundärbesiedlern, geeig-
nete Lebensbedingungen. Die
Sekundärbesiedler lagern sich
an und der Biofilm wächst – bis
zu einer maximalen Dicke, bei
der sich Biofilmbildung und
Abtrag die Waage halten. Ein
Biofilm kann dabei mehrere
Hundert verschiedene Bakte-
rienarten enthalten. Handelt es
sich bei den Bakterien um die
normale Mundflora, ist die Bio-
filmbildung an Zahnschmelz
und Zahnhalteapparat kein Pro-
blem; sie kann sogar einen ge-
wissen Schutz bieten. Strepto-
coccus mitis, Streptococcus sa-
livarius und Streptococcus san-
guinis sind typische Bewohner
einer gesunden Mundhöhle. Bei
einer Parodontitis ist das Keim-
spektrum in der Mundhöhle je-
doch verändert: statt der gram-
positiven, fakultativ anaeroben
Bakterien herrschen bei einer
Parodontitis die gramnegati-ven
Anaerobier vor. Porphyromonas
gingivalis, Fusobacterium nu-
cleatum, Tannerella forsythen-
sis, Treponema denticola und
Aggregatibacter actinomycetem-
comitans sind typische Keime,
die mit einer Parodontitis asso-
ziiert sind. Sie befinden sich vor
allem in infizierten Wurzel-
kanälen und subgingivalen Ta-
schen. Es handelt sich also

durchaus um eine Infektions-
krankheit. Neben der Parodon-
titis sind die Erreger auch für
die Periimplantitis verantwort-
lich.

Brückenkeime 
bereiten den Weg

Eine Verschiebung hin zu einer
Parodontitis auslösenden Bakte-
riengemeinschaft geschieht je-
doch nicht von heute auf mor-
gen. Zuerst siedeln sich fakul-
tativ anaerobe, moderat patho-
gene Brückenkeime an, die den
aggressiven Parodontitiserre-
gern den Weg bereiten. Durch
ihren Stoffwechsel schaffen die

Brückenkeime den klassischen
Parodontitiserregern eine öko-
logische Nische. Denn die ei-
gentlichen Parodontitiserreger
verfügen über einen strikt anae-

roben Stoffwechsel und sind
sehr anspruchsvoll. Haben die
Parodontitiserreger geeignete
Lebensbedingungen vorgefun-
den, vermehren sie sich. Dabei
wirken sie als bakterielle Anti-
gene. Sie produzieren Lipopoly-
saccharide, die die Bildung von
proinflammatorischen Zytoki-
nen auslösen – es kommt zur ty-
pischen Entzündungsreaktion.
Außerdem verfügen die Paro-
dontitiserreger über Virulenz-

faktoren und bilden Toxine und
abbauende Enzyme. Entspre-
chend kommt es meist zu Son-
dierungsblutungen und tiefen
Zahntaschen, wenn die aggres-
siven Parodontitiserreger nach-
weisbar sind. Die Folgen einer
Parodontitis oder Periimplanti-
tis sind nicht auf den Verlust der
Zähne oder Zahnimplantate be-
grenzt. Die Parodontitiserreger
und ihre Toxine können in den
Körper streuen und den Aus-
bruch von Allgemeinerkrankun-
gen begünstigen. Bei Parodonti-
tispatienten sind Schlaganfälle
dreimal so häufig wie bei Ge-
sunden und das Herzinfarkt-Ri-
siko steigt um 25 Prozent. Diabe-
tes, Rheuma und Atemwegslei-
den kommen ebenfalls häufiger
vor. Außerdem erhöht sich bei
Schwangeren mit einer Paro-
dontitis das Risiko einer Frühge-
burt auf das 7,5-Fache. Nach Ein-
schätzungen von Experten ge-
hen in den USA etwa 18 Prozent
der untergewichtigen und zu
früh geborenen Kinder auf eine
Parodontitis zurück. Für Europa
liegen noch keine vergleichba-
ren Zahlen vor.

Handlungsbedarf bei stark
erhöhten Keimzahlen 

Über die Bakterienzusammen-
setzung in der Zahntasche lässt
sich eine beginnende Parodon-
titis aufdecken und behandeln,
noch bevor die ersten Sympto-
me auftreten. Bei einer fortge-
schrittenen Parodontitis erlaubt
der Erregernachweis eine ge-
zielte Therapie. Mithilfe der
ParoCheck-Diagnostik lassen
sich verschiedene Erreger wie
Aggregatibacter, Porphyromo-
nas und Prevotella nachweisen –
unabhängig von deren Lebens-
fähigkeit in der Kultur. Zusätz-
lich gibt der Test Therapieemp-
fehlungen, die auf dem indivi-
duellen Befund basieren. Diese
beschränken sich nicht auf die
verschiedenen Formen der Anti-
biotikabehandlung, sondern be-

rücksichtigen auch die Therapie
mit ätherischen Ölen und Paro-
vaccinen. In der gezeigten Abbil-
dung ist ein Musterbefund dar-
gestellt. Die verschiedenen Bak-
terienarten sind jeweils mit einer
Farbcodierung versehen. Die
Farben entsprechen den ver-
schiedenen Clustern, denen die
Bakterien zugeordnet sind; die
Bakterienarten dieser Cluster
treten häufig gemeinsam auf.
Die Cluster in den Farben blau,
grün und gelb enthalten vor al-
lem Brückenkeime, die den ag-
gressiven Parodontitiserregern
geeignete Lebensbedingungen
schaffen. Im gelben Cluster be-
finden sich Brückenkeime, die
zum Teil selbst schon pathogen
sind. Bei den rot markierten Bak-
terien handelt es sich um die
klassischen, hochgradig patho-
genen Parodontitiserreger. Sind
die aggressiven Parodontitiser-
reger in stark erhöhter Keimzahl
nachweisbar, ist eine Therapie
angezeigt. Sind ausschließlich
Brückenkeime in hoher Zellzahl
vorhanden, ist eine Eradika-
tionstherapie ebenfalls sinnvoll,
da sich so die Ansiedlung der
aggressiven Parodontitiserreger
verhindern lässt. 
Eine Bakterienverschiebung im
Mund deckt eine schleichende,
häufig unbemerkt verlaufende
Parodontitis auf, noch bevor es
zu den entsprechenden Symp-
tomen kommt. Der Nachweis
der einzelnen Bakterienarten er-
möglicht eine erregerspezifische
Therapie – die Therapieform
lässt sich dabei individuell auf
die Bedürfnisse des jeweiligen
Patienten abstimmen. 

Bakterien als früher Marker für Parodontitis
Die Bakterien in der Mundhöhle entscheiden über Gesundheit und Krankheit von Zähnen und Zahnfleisch. Während für die Zahnkaries vor 

allem das Bakterium Streptococcus mutans verantwortlich ist, richtet bei der Parodontitis eine ungesunde Bakterienmischung den Schaden an. 
Der diagnostische Nachweis ermöglicht ein frühzeitiges Handeln.  

Auf den Lüppen 8, 35745 Herborn 
Tel.: 0 27 72/98 12 47
Fax: 0 27 72/98 11 51 
E-Mail: paro@mikrooek.de
www.parocheck.info

Adresse

ParoCheck Untersuchungsbefund Herborn
Probenmaterial: 17, 24, 27, 37, 47 11.09.2010

hochgradig pathogen*
stark pathogen*
mäßig pathogen*
Begleitkeim
*nach Socransky & Haffajee (2006) Periodontology 2000, 38: 135–187

Normbereich
erhöhte Keimzahl
stark erhöhte Keimzahl
sehr stark erhöhte Keimzahl

Therapie

DNS-Nachweis

Tannerella forsythensis (Bacteroides forsythus) positiv

TherapiePorphyromonas gingiva is positiv

TherapieTreponema denticola positiv

Prevotella intermedia negativ

Peptostreptococcus micros negativ

TherapieCampylobacter rectus/showae positiv

TherapieFusobacterium nucleatum positiv

Aggregatibacter actinomycetemcomitans negativ

Eikenella corrodens negativ

Actinmyces viscosus negativ

Klassische Therapie

Antibiotika Parodontopathien Dosierung

Clindamycin Agressive PA
Schwere chronische PA, 
speziell mit Knochenabbau

4 x täglich 300 mg
7 Tage

oder

Metronidazol Agressive PA
Schwere chronische Pa

3 x täglich 400 mg
über 7–8 Tage 

oder

Ciprofloxian Agressive PA
Schwere chronische Pa

2 x täglich 250 mg
über 10 Tage 

Substanz Dosierung

Lemongras 5 Tropfen

Palmrosa 10 Tropfen

Thymian 10 Tropfen

Propolistinktur 5 ml

Individuelle Grundmischung für den vorliegenden Befund

l

Mikrobieller Befund mit individuellen Therapieempfehlungen.

Schleimhaut

Immunsystem

Mikrofl ora

Psyche

Hormonsystem
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Die meisten Implantate gehen
heute nicht durch systemische Er-
krankungen, sondern durch peri-
implantäre Entzündungen verlo-
ren.  Die sicher häufigsten Gründe
für Zahnverlust sind Infektionen
mit einem Verlust des parodonta-
len Gewebes durch eben diese Ent-
zündungsreaktionen. Und das Im-
plantat, welches einem solcher-
maßen verloren gegangenen Zahn
folgt, unterliegt demselben Risiko.
Deswegen wählen Sie Ihre Im-
plantatpatienten ja auch so sorg-
fältig aus und betreiben vorher die
entsprechende Risikodiagnostik
(Markerkeimtest, genetischer Ri-
sikotest) neben der Vorbereitung
der Mundhöhle (Antisepsis). Vom
„Problem“ Rauchen bzw. Rau-
cherentwöhnung  gar nicht erst zu
sprechen.

Nachsorge

Aber nicht jeder Implantatpatient
macht uns „sofort“ Probleme, die
Mukositis (als Pendant zur Gin-
givitis) und die Periimplantitis
(gleichzustellen mit der Parodon-
titis) sind schleichende Prozesse.
Ähnlich wie bei Parodontaler-
krankungen verlaufen sie häufig
zunächst vom Patienten unbe-
merkt. So lange, bis das Implantat
wackelt oder sogar herausfällt.
Wenn wir es jedoch richtig anstel-
len, dann muss das nicht sein.
Dann können wir durch eine ge-
zielte Nachsorge unseres geschul-
ten Fachpersonals bereits früh-
zeitig den Beginn eines Gewe-
beabbaus um das Implantat he-
rum   erkennen und entsprechend
gegensteuern. Nur kurz zur Erin-
nerung  zu dem, was Implantatpro-
phylaxe bedeutet:

• klinische Untersuchung mit vor-
sichtigem Sondieren 

• bei Vergrößerung von Taschen-
tiefen die Röntgenaufnahme

• manuelle oder maschinelle Fes-
tigkeitsprüfung

• eventuell, bei versierten Behand-
lern, eine Klopfschallprüfung
(dumpf = Verdacht auf  Entzün-
dung um das Implantat herum).

Das ist der diagnostische Teil. 

Therapie

Unabdingbar ist in der Implantat-
prophylaxe, so wie beim natürlich
bezahnten Patienten auch, die Ent-
fernung der Risikofaktoren für
eine Entzündung. Dazu gehört na-
türlich die Beseitigung von Zahn-
stein (wenn es bereits so weit ge-
kommen ist), auf jeden Fall aber
der Plaque. Mittlerweile kann dies
sogar mit speziellen Pulvern auf
Glyzinbasis mittels eines Pulver-
strahlgeräts geschehen. Handin-
strumente aus Kunststoff (um die
Implantatoberflächen nicht zu
zerkratzen) oder noch besser aus
Reintitan, da nachschärfbar, sind
ebenfalls zu empfehlen. Spezielle
Zahnseide (Superfloss) und Bürst-
chen vervollständigen die profes-
sionelle Implantatreinigung. In un-
serer Praxis verwenden wir dann,
wenn eine Periimplantitisthera-
pie zwar noch nicht angezeigt,
unser Patient aber „nicht weit da-
von entfernt“ ist, noch ein Zusatz-
mittel, um neben den oben be-
schriebenen Maßnahmen das ent-
scheidende kleine Bisschen mehr
zu tun. Das Optimum für die The-
rapie von Entzündungen im Mund-
raum ist der Wirkstoff Chlorhexi-
din. Wie die meisten oralen Anti-
septika unterliegt er aber einem

Problem: Ihm mangelt es an Sub-
stantivität. Das bedeutet, dass er
schneller wieder weggespült ist als
er braucht, um ausreichend wirken
zu können. Mit ChloSite® steht
Chlorhexidin jetzt jedoch in einer
Aufbereitung zur Verfügung, die
dieses Problem löst. 

Sulkus Fluid Rate

Wegen der bereits erwähnten
schnellen Erneuerung der Sulkus-
flüssigkeit, welche ein „Heraus-
spülen“ eines in die Tasche instil-
lierten oralen Chemotherapeuti-

kums mit sich bringt, ist Chlorhe-
xidin in flüssiger Form jedoch als
alleiniges Medium für eine ausrei-
chende Wirkung nicht geeignet.
Das gilt gleichermaßen für die „Ta-
sche“ an einem natürlichen Zahn
als auch an einem Implantat. Eine
besonders anwenderfreundliche
Applikationsform steht mit dem
Präparat ChloSite® nunmehr auch
in Deutschland  für die adjuvante
Therapie von Gingivitiden, Paro-
dontitiden, Mukositiden und Pe-
riimplantitiden zur Verfügung. Es

handelt sich dabei um Chlorhexi-
din, welches an die Trägersub-
stanz Xanthan gebunden ist. 

ChloSite®

ChloSite Perio Schutz besteht aus
einem Xanthan-Gel, das 1,5 %iges
Chlorhexidin enthält. Die spe-
zielle Beschaffenheit des Gels er-
laubt eine wissenschaftlich be-
legte Verweildauer von zwei bis
drei Wochen in der behandelten
Tasche. Über diesen Zeitraum
wird parallel zum Abbau des Gels
stetig CHX freigesetzt und Bakte-

rien werden während der gesam-
ten Phase wirksam bekämpft.
ChloSite enthält keine Antibiotika
und lässt sich dank einer seitlich
geöffneten, abgerundeten Kanüle
ohne Traumatisierung des Weich-
gewebes angenehm, schnell, prä-
zise und individuell dosierbar ap-
pli-zieren. Die besondere Galenik
des hoch mukoadhäsiven Xan-
than-Gels ermöglicht nach Her-
stellerangaben eine sichere Haf-
tung in der Zahn- bzw. Implantat-
tasche. ChloSite Perio Schutz Gel
ist nach Angaben der Hersteller-
firma besonders rasch und einfach
anzuwenden und da es keine Anti-
biotika enthält, ohne Gefahr einer
bakteriellen Resistenz. Die Her-
stellerfirma Ghimas (Bologna, Ita-
lien) postuliert für ChloSite:
• Das spezielle Xanthangel sorgt

für beste subgingivale Haftung.
• Ein hoher Chlorhexidingehalt

bewirkt sichere Bakterizide.
• Eine besondere Galenik garan-

tiert die kontrolliert verzögerte
Freisetzung.

• Die 1-ml-Fertigspritze reicht aus
zur „Full mouth application“.

• Mit der 0,25-ml-Fertigspritze  las-
sen sich ca. 4–5 Taschen behan-
deln.

Xanthan

Um für das in ChloSite enthaltene
Chlorhexidin in seinen beiden For-
men (0,5 % gut lösliches CHX-Di-
gluconat – für die unmittelbare
Desinfektionsaktivität und 1,0 %
langsam freiwerdendes CHX-Di-
hydrochlorid –für eine kontrolliert
verzögerte Desinfektion) bezüg-
lich einer erhöhten Substantivität

„in der Tasche halten“ zu können,
ist es an Xanthan gebunden. Xan-
than ist ein natürliches Verdi-
ckungs- und Geliermittel. Es wird
mithilfe von Bakterien der Gat-
tung Xanthomonas aus zucker-
haltigen Substraten gewonnen
und hat als Lebensmittelzusatz-
stoff die E-Nummer E 415. Xan-
than kann nicht bzw. nur zu einem
sehr geringen Teil metabolisiert
werden. Aus diesem Grund wird
Xanthan zu den Ballaststoffen ge-
zählt. Xanthan gilt als gesundheit-
lich unbedenklich.
Es bildet bei Kontakt mit Flüssig-
keiten ein dreidimensionales und
pseudoplastisches Retikulum. In
diesem Netzwerk können bakteri-
zide Substanzen wie Chlorhexidin
stabil eingelagert werden. In Ab-
hängigkeit der jeweiligen physi-
kochemischen Wirkstoffcharak-
teristika erfolgt dann deren kon-
trollierte Freisetzung. Das Xan-
than-Gel selbst wird allmählich
abgebaut und muss nicht aus der
Tasche entfernt werden. Das Prä-
parat ist per Privatrezept verord-
nungsfähig.

Abrechnung

Laut GOZ § 6.2 können und müs-
sen neuentwickelte Diagnose- und
Behandlungsverfahren analog be-
rechnet werden. Die Auswahl ei-
ner gleichwertigen Analogposi-
tion obliegt dem Zahnarzt. Die Ta-
scheninstillation von ChloSite® ist
als Privatleistung je Parodontium
abrechenbar, jedoch nicht am glei-
chen Parodontium in gleicher Sit-
zung neben der Taschentampo-
nade oder der GOZ 402 (Mu) (Rat ). 

Fazit

Local Delivery Devices haben sich
ihren Platz in der Behandlung von
Mukositiden, Periimplantitiden
und auch bei Parodontalerkran-
kungen erfolgreich erobert. Mit
ChloSite® liegt nunmehr ein nicht
nur wirksames, sondern auch sehr
preisgünstiges Präparat für den
Behandler vor. Sein atraumati-
scher Einsatz ermöglicht die pri-
vate Abrechnung sinnvoller und
wirksamer adjuvanter Therapien.
Wir haben es erfolgreich bei meh-
reren Fällen von Parodontaler-
krankungen und bei Implantat-
problemen eingesetzt. 

Rat J. Analogberechnung neu-
entwickelter Parodontitis- Verfah-
ren, veröffentlicht in: Bayerisches
Zahnärzteblatt Heft 12/97, S. 28

Periimplantitis erfolgreich therapieren 
Um ein einmal osseointegriertes Implantat brauchen wir uns doch keine Sorgen mehr zu machen! Wirklich nicht? Wer ganz ehrlich zu sich 

selbst ist, weiß, dass dann die Probleme (mitunter) gerade erst losgehen! Ich glaube, dass das Wort „Periimplantitis“ demnächst sicherlich zum 
zahnärztlichen Unwort werden wird.
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Dr. Peter Stickel, Zahnarzt
Langehegge 330
45770 Marl
Tel.: 0 23 65/4 10 00

Weitere Informationen  zu ChloSite®

finden Sie auf   www.zwp-online.info

Adresse
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Hotel NEPTUN

DAS KONGRESS-HIGHLIGHT FÜR DAS GESAMTEPRAXISTEAM

Programm Implantologie
Programm allgemeine Zahnheilkunde
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als E-Paper

 www.ostseekongress.com
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ANZEIGE

Dank einer seitlich geöffneten, abgerundeten Nadel lässt sich ChloSite ohne Traumatisierung des Weichgewe-
bes angenehm, schnell und präzise in der benötigten Menge applizieren. Die exakte Dosierbarkeit führt zu einer
sparsamen Anwendung des Produktes.



Genial einfach das easy-graft®CRYSTAL Handling! 
Soft aus der Spritze · direkt in den Defekt · die gewünschte Form modellieren 
· härtet in Minuten zum stabilen Formkörper aus · stützt mobilisierte Knochen-
lamellen · in der Regel keine Membran notwendig!

Genial innovativ! 
Die synthetische Alternative easy-graft®CRYSTAL, mit der biphasischen Biomaterial-
Formel (60 % HA / 40 % ß-TCP). Das Hydroxylapatit beschleunigt die Osteokon-
duktion und sorgt für eine nachhaltige Volumenstabilität. Der ß-TCP-Anteil löst sich 
und bewirkt eine optimale Porosität und Osteointegration.
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synthetic bone graft solutions - Swiss made

Degradable Solutions AG
Wagistr. 23, CH-8952 Schlieren
Telefon +41 43 433 62 60 
dental@degradable.ch
www.degradable.ch

Vertrieb Deutschland

Hager & Meisinger GmbH  
Hansemannstraße 10 
41468 Neuss
Telefon 02131 20120
www.meisinger.de

Nemris GmbH & Co. KG
Marktstraße 2 
93453 Neukirchen b. Hl. Blut
Telefon 09947 90 418 0
www.nemris.de

paropharm GmbH
Julius-Bührer-Straße 2 
78224 Singen
Telefon 0180 137 33 68
www.paropharm.de

Ihr Partner für Swiss Quality

Besuchen Sie uns 

vom 22. – 26. 3. 2011 

an der IDS in Köln 

Halle 10.1. Stand J 064
vom 22. – 26. 3. 2011 
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Herr Dr. Lehmann, das Insti-
tut für Akademische Bildung
und Wissenschaft, deren wissen-
schaftlicher Direktor Sie sind,
bietet seit dem letzten Jahr einen
Intensivkurs für Zahnärzte zur
Vorbereitung auf die amtsärzt-
liche Heilpraktikerprüfung an.
Wie kam es zu diesem Kon-
zept?
Interessanterweise kam diese
Idee von den Zahnärzten selbst.
Wir haben in der Vergangen-
heit mit einer ganzen Reihe von
zahnärztlichen Verbänden und
Institutionen zusammengearbei-
tet und so kamen wir ins Ge-
spräch und erfuhren, dass ei-
ner innovativen Weiterentwick-

lung innerhalb der Zahnmedi-
zin rechtliche Grenzen gesetzt
sind. Auch existieren in unserem
Land aufgrund der föderalen
Struktur unterschiedliche Rechts-
begrifflichkeiten. 

Wo liegen diese Grenzen?
Im Zahnheilkundegesetz ist klar
geregelt, was ein Zahnarzt darf
und eben auch, was nicht. Das
ist gut so und verhindert zum
einen fachübergreifende Tätig-
keiten von Zahnmedizinern,
schützt aber auch vor Eingriffen
durch Ärzte oder andere art-
verwandte Berufsgruppen in die
Zahnheilkunde. Nun ist aber
der Bedarf an ganzheitlich me-
dizinischen und auch medizi-
nisch ästhetischen Behandlun-
gen unter den Patienten sehr
stark angewachsen und wird
entsprechend nachgefragt. Ge-
rade im Bereich des Gesichtes
hat der Zahnarzt eine hohe Kom-
petenz aufgrund seines Studi-
ums und seiner täglichen Be-
handlungen in diesem Bereich,
darf aber hier aus rechtlichen
Gründen in vielen Regionen
nicht tätig werden. 

Und da hilft eine Ausbildung
zum Heilpraktiker?
Die Ausbildung allein reicht
nicht, der Zahnarzt muss wie je-

der andere auch die amtsärztli-
che Heilpraktikerprüfung be-
stehen und danach darf er sich
dann als Heilpraktiker nieder-
lassen. Des Weiteren sollte er
vor Anwendung erlaubter The-
rapien als Heilpraktiker entspre-
chende fundierte Kenntnisse in
der Therapieform erworben ha-
ben, um eine hohe Behandlungs-
und Rechtssicherheit zu ge-
währleisten. 

Auch wenn er schon eine Kas-
senzulassung als Zahnarzt hat?
Ja. In räumlicher Trennung zum
Behandlungsstuhl und inner-
halb der Möglichkeiten, die eine
Kassenzulassung durchaus er-

laubt, ist das möglich. Einige
Zahnärzte nutzen diese Mög-
lichkeit schon heute und arbei-

ten in den umfangreichen Berei-
chen, die der Heilpraktiker darf,
sehr erfolgreich als ganzheitli-
che Mediziner. 

Welche Behandlungen darf
denn ein Heilpraktiker durch-
führen?
Detaillierte Ausführungen würden
den Rahmen des Interviews spren-
gen, aber Sie wären überrascht,
wie vielfältig und weitreichend ein
Heilpraktiker medizinisch am ge-
samten Körper behandeln darf.   Ab-
gesehen von den bekannten ganz-
heitlichen und naturkundlichen
Aspekten darf der Heilprakti-
ker bestimmte Infusionen geben,
intramuskulär spritzen, umfang-
reiche Laseranwendungen vor-
nehmen und sogar ästhetische Fil-

ler im Gesicht unterspritzen. Na-
türlich sind auch Akupunktur,
Homöopathie und Kinesiologie
weitere interessante Aspekte, ins-
besondere auch in Hinblick auf
eine ganzheitliche Zahnheil-

kunde. Beispielsweise die Anwen-
dung von verschreibungspflichti-
gen Arzneimitteln wie Antibiotika
ist dem Heilpraktiker jedoch nicht
gestattet. 

Welches didaktische Konzept
verfolgen Sie?
Wir haben uns intensiv mit Zahn-
ärzten, Professoren und Ver-

bandsfunktionären ausgetauscht
und uns eingehend juristisch be-
raten lassen. Danach haben wir

uns das zahnmedizinische Stu-
dium angeschaut und mit der Aus-
bildung zum Heilpraktiker ver-
glichen. Das Ergebnis war, dass
Zahnmediziner aufgrund des ho-
hen akademischen Niveaus mit
entsprechenden Intensivsemina-
ren am Wochenende und einer
guten Studiensoftware das not-
wendige medizinische Wissen in
relativ kurzer Zeit erwerben bzw.
wiedererlernen können. Um die-
ses hohe akademische Niveau zu
halten, lassen wir auch ungeach-
tet vieler Anfragen von Menschen
aus anderen Berufsgruppen nur
Zahnärzte zu unseren Intensiv-
kursen zu. 

Heilpraktiker müssen doch
aber auch eine umfangreiche
praktische Prüfung ablegen und
dieses Wissen auch nachweisen?
Darauf wollte ich gerade einge-
hen. Fleißiges Lernen und die
Kenntnisse aus dem Zahnmedi-
zinstudium sind hervorragende
Möglichkeiten, um die theoreti-
schen Grundlagen zu erlangen.
Dies sichert im Übrigen auch
unsere Lernsoftware, die jeder

Teilnehmer des Kurses erhält.
Aber die medizinisch prakti-
schen Grundlagen sind im Stu-
dium der Zahnmedizin zu ge-
ring, um die Heilpraktikerprü-
fung erfolgreich bestehen zu
können. Hier setzen wir an. Wir
haben erfahrene Humanmedizi-
ner gewinnen können, die auf
der Grundlage der vergangenen

Heilpraktikerprüfungen unsere
Teilnehmer fit machen in der
Theorie und schulen, was in der

Prüfung gefragt wird. Kennt-
nisse der Krankheitsbilder, An-
amnesetechniken, der Notfall-
versorgung und Differenzialdi-
agnose werden vermittelt. Wich-
tig ist uns, dass dies aber auch
alles praktisch geübt wird. Wel-
cher Zahnarzt weiß schon noch,
wie man beatmet, Blut abnimmt
oder in die Vene injiziert. Solche
Dinge üben wir in der prakti-
schen Kenntnisvermittlung. Sie
sehen, ein umfangreiches Pro-
gramm, was den Namen Inten-
sivkurs durchaus verdient.

Welche Inhalte vermitteln Sie
noch?
Umfangreiche juristische und
berufsrechtliche Aspekte wer-
den durch einen Rechtsanwalt
und durch Heilpraktiker mit
langjähriger Erfahrung als Prü-
fer beim Gesundheitsamt ver-
mittelt. Hygiene in der Heil-
praktikerpraxis, sicherlich nicht
unähnlich der einer Zahnarzt-
praxis, findet Vermittlung und
dann haben wir noch verschie-
dene heilpraktische Therapien,
die wir vorstellen. Im Vorder-

grund stehen aber die Prüfungs-
vorbereitung und die medizini-
sche  Kenntnisvermittlung und,
wie bereits erwähnt, insbeson-
dere auch praktische Übungen
zur Erkennung und Versorgung
von Notfällen, zu Punktions-
und Anamnesetechniken sowie
Differenzialdiagnose in Theorie
und Praxis. 

Wo und wann finden die
Kurse statt?
Der erste Kurs fand im Januar
seinen Abschluss und wird mit
einem Repetitorium im Februar
auf die amtsärztliche Prüfung
im März des Jahres enden. Die
nächsten Kursreihen starten am
8. April sowie am 7. Oktober 2011
in Düsseldorf. Mehr Informatio-
nen finden interessierte Zahn-
ärzte auf unserer Homepage
www.Institut-ABW.de

Herr Dr. Lehmann, wir danken
Ihnen für das Gespräch.

Dr. Markus Lehmann ist Wissenschaft-
licher Direktor des Institutes ABW zum
Intensivkurs für Zahnärzte zur Vorbe-
reitung auf die amtsärztliche Heilprak-
tikerprüfung. 

Information

„Nun ist aber der Bedarf an ganzheitlich
medizinisch und auch medizinisch ästhetischen

Behandlungen unter den Patienten sehr stark
angewachsen und wird entsprechend nachgefragt.“

„Abgesehen von den bekannten ganzheitlichen
Aspekten darf der Heilpraktiker umfangreiche

Laserbehandlungen durchführen und sogar
ästhetische Filler anwenden.“

Unterspritzungstechniken 
zur Faltenbehandlung im Gesicht

75€* Jetzt auf DVD!

Jetzt bestellen auf www.oemus.com!

*zzgl. MwSt.

ANZEIGE

Abb. 1–3: Praktische Übungen im Rahmen der Vorbereitung auf die amtsärztliche Heilpraktikerprüfung.

Aktuelle Kurstermine in der E-Paper-Versionder PN Parodontologie Nachrichten unter: www.zwp-online.info/publikationen

iDer Zahnarzt als Heilpraktiker 
Der erste Intensivkurs für Zahnärzte zur Vorbereitung auf die amtsärztliche Heilpraktikerprüfung läuft gerade sehr erfolgreich. Welche Bedeutung
sich aus der Heilpraktikerprüfung für die Erweiterung des Therapiespektrums auch für Zahnärzte ergibt,  erörterte der wissenschaftliche Direktor

des Institutes ABW, Dr. Markus Lehmann, im nachfolgenden Interview.



Unbenannt-6   1 10.02.2011   10:57:01 Uhr



Alternativen aufzuklären. Die
Entscheidungsgründe des OLG
Hamm werden im Folgenden
auszugsweise zitiert: 
„Eine Pflicht zu einer Aufklä-
rung über alternative Anästhe-
sieformen, wie etwa eine Infiltra-
tionsanästhesie, eine intraliga-
mentäre Anästhesie oder auch
eine Vollnarkose setzt voraus,
dass wegen des Risikos einer
Nervschädigung überhaupt im
Rahmen einer Leitungsanästhe-
sie seitens des behandelnden
Zahnarztes aufzuklären ist, und
zwar unabhängig von der je-
weiligen Zahnbehandlung, also
beispielsweise auch im Falle ei-
ner konservativen, zahnerhal-
tenden Behandlung. In der ober-
gerichtlichen Rechtsprechung
wird diese Frage bisher unter-
schiedlich beurteilt.
Nach einer Auffassung besteht
keine Aufklärungspflicht des be-
handelnden Zahnarztes, da der
Eintritt dieses seltenen Risikos
außerhalb aller Wahrscheinlich-
keit liegt und beim verständigen
Patienten für seinen Willensent-
schluss nicht ernsthaft ins Ge-
wicht fallen kann. Eine Aufklä-
rung über das auch nach den An-
gaben des in diesem Verfahren
tätig gewordenen Sachverstän-
digen Prof. Dr. Dr. N2 extrem sel-
tene Risiko einer solchen Schä-
digung wird von dieser Ansicht
nicht für erforderlich gehalten,
weil der vor einem ohne Durch-
führung der Leitungsanästhesie
sehr schmerzhaften Eingriff ste-
hende Patient seine Entschei-
dung vernünftigerweise nicht
davon abhängig machen wird,
dass der Nervus lingualis u.U.
dauerhaft geschädigt werden
kann. 
Der Senat neigt dazu, eine Auf-
klärungsverpflichtung des Zahn-
arztes über das Risiko einer
dauerhaften Schädigung des
Nervus lingualis über die Fälle
der Extraktion von Zähnen hin-
aus auch dann anzunehmen,
wenn eine Leitungsanästhesie
appliziert werden soll, um zahn-
erhaltende Maßnahmen durch-
zuführen. Nach der Rechtspre-
chung des Bundesgerichtshofes
ist ein Patient auch auf seltene

und sogar extrem seltene Risi-
ken hinzuweisen, die im Falle ih-
rer Verwirklichung die Lebens-
führung schwer belasten und
trotz ihrer Seltenheit für den Ein-
griff spezifisch, für den Laien
aber überraschend sind (vgl. z.B.
BGH, VersR 2000, 725). Dass es
sich bei einer Nervschädigung
durch eine Punktion des Nervus
lingualis um ein der Leitungsan-
ästhesie spezifisch anhaftendes
Risiko handelt, hat der Sach-
verständige Prof. Dr. Dr. N2 be-
reits in seinem schriftlichen Gut-
achten vom 12.04.2009 festge-
stellt. Dieses Risiko ist, wie das
Beispiel der Klägerin zeigt, im
Falle seiner Verwirklichung auch
mit einer schweren Belastung
der Lebensführung des Patien-
ten verbunden. Aus dem schrift-
lichen Gutachten des Sachver-
ständigen Dr. B vom 27.03.2009
ergibt sich, dass die Klägerin un-
ter den von ihr angegebenen und
gerade in ihrem beruflichen All-
tag als Lehrerin besonders stö-
rend empfundenen Sensibili-
tätsstörungen lebenslang zu lei-
den haben wird.
Selbst wenn aber grundsätzlich
über das Risiko einer dauerhaf-
ten Schädigung des Nervus lin-
gualis durch Applikation einer
Leitungsanästhesie auch bei
konservativer Zahnbehandlung
aufzuklären ist, hatte der Be-
klagte nicht die Pflicht, über wei-
tere, alternative Anästhesieme-
thoden aufzuklären. Zwar exis-
tiert in der universitären Lehre
mittlerweile und auch bereits
im Jahr 2007 ein sogenannter
Stufenplan für Injektionstech-
nik. Hiernach sollte der Zahn-
arzt bei konservativer Behand-
lung zunächst eine Infiltrations-
anästhesie versuchen. Eine sol-
che Anästhesie reicht allerdings
eher selten aus, um entspre-
chende Schmerzfreiheit für die
Zahnbehandlung herbeizufüh-
ren. Wenn diese Infiltrations-
anästhesie nicht funktioniert,
sollte der Zahnarzt gewisserma-
ßen auf der zweiten Stufe eine
sog. intraligamentäre Anästhesie
durchführen. Eine solche intra-
ligamentäre Anästhesie sollte
versucht werden, um die Lei-
tungsanästhesie zu vermeiden;
erst wenn durch diese Anästhe-

sieform keine Schmerzfreiheit
erzielt werden kann, sollte die
Leitungsanästhesie zum Einsatz
kommen. Zwar ist auch die intra-
ligamentäre Anästhesie mit Risi-
ken verbunden, die aber anders
gelagert sind als bei der Lei-
tungsanästhesie. Bei der intrali-
gamentären Anästhesie besteht
in erster Linie das Risiko einer
umschriebenen Nekrose, die bis
zum Verlust des Zahnes führen
kann, aber nicht zu Nervschä-
den. Ob eine intraligamentäre
Anästhesie durchgeführt wer-
den sollte, ist insbesondere da-

von abhängig, wie sich der Zu-
stand des Zahnhalteapparates
darstellt; beispielsweise im Falle
einer starken Parodontose sollte
eine solche intraligamentäre
Anästhesie nicht angewandt
werden. Bei einem solchen Zu-
stand könnte die intraligamen-
täre Anästhesie sogar einen Be-
handlungsfehler darstellen. Aus
Sicht des Sachverständigen
sprach der Zustand des Zahn-
halteapparates bei seiner Unter-
suchung nicht gegen die Appli-
zierung einer intraligamentären
Anästhesie.
Nach den Angaben des Sach-
verständigen Prof. Dr. Dr. N2
ist aber schon nicht festzustel-
len, ob dieser Stufenplan der In-
jektionstechnik bereits an allen
Universitäten in Deutschland
gelehrt wird. 
Maßgeblich ist jedoch, dass
nach den Ausführungen des
Sachverständigen Prof. Dr. Dr.
N2 nicht feststellbar ist, dass
diese universitäre Lehre bereits
Eingang in die zahnärztliche
Praxis gefunden hat bzw. dass

dies im Jahre 2007 bereits Be-
handlungsstandard in der zahn-
ärztlichen Praxis war, zumal es
im Allgemeinen Verzögerungen
bei der Anwendung der universi-
tären Lehre auf die zahnärzt-
liche Praxis gibt. Da aber für
das zahnärztliche Behandlungs-
und damit auch Aufklärungsre-
gime der medizinische Standard
eines niedergelassenen Zahn-
arztes zugrunde gelegt werden
muss, ist nicht feststellbar, dass
der Beklagte im Jahr 2007 von
dem jedenfalls an einigen Uni-
versitäten gelehrten Stufenplan

der Injektionstechnik Kenntnis
haben und über die in diesem
Stufenplan entwickelten Anäs-
thesiemethoden aufklären mus-
ste.
Über die Behandlungsalterna-
tive einer Vollnarkose musste
der Beklagte ohnehin nicht auf-
klären, da es sich hierbei wegen
des erheblich höheren Risikos
gegenüber einer Leitungsanäs-
thesie um keine echte Anästhe-
siealternative handelte. Den
Angaben des Sachverständigen
Prof. Dr. Dr. N2 zufolge liegt das
Risiko des Versterbens bei einer
Vollnarkose bei 1 : 25.000, wäh-
rend das Risiko einer dauerhaf-
ten Schädigung des Nervus lin-
gualis bei einer Leitungsanäs-
thesie nach den Schätzungen
des Sachverständigen bei ca.
1 : 400.000 liegt.
Schließlich war es auch nicht ge-
boten, nachdem die Klägerin
einmalig am 30.03.2007 über das
Risiko einer Nervschädigung
aufgeklärt worden ist, vor der
Anästhesie vom 29.08.2007 er-
neut über das Risiko einer dau-

erhaften Nervschädigung des
Nervus lingualis aufzuklären.
Bei einer klaren Fallgestaltung
kann der Arzt erwarten, dass der
Patient aus einer kürzlich ver-
gleichbaren Behandlung über
Art und Risiken des Eingriffs
bereits aufgeklärt ist. Wenn, wie
hier, eine Aufklärung vor der
ersten Behandlung der Patien-
tin stattgefunden hat und in kur-
zen Abständen danach noch
mehrere gleichartige Behand-
lungen mit Leitungsanästhesie,
nämlich am 12.04.2007 und am
16.07.2007 stattgefunden haben,
werden dem Patienten die ein-
mal erklärten Risiken immer
wieder bewusst und eine er-
neute Aufklärung ist nicht gebo-
ten. Auch der Sachverständige
hat in seinem schriftlichen Gut-
achten ausgeführt, dass man da-
von ausgehen darf, dass dann,
wenn im Rahmen eines etwas
länger dauernden, über einige
Wochen oder Monate sich hin-
ziehenden Behandlungsablaufs
mehrfach – wie auch in dieser
speziellen Situation geschehen –
eine Leitungsanästhesie in der
fraglichen Region zum Zuge
kam, nicht in jedem Fall erneut
und wiederholt eine Aufklä-
rungsleistung zu erfolgen hat
bzw. dass jedem Patienten be-
wusst ist, dass bei jeder er-
neuten Maßnahme gleicher Art
das identische Risiko vorhan-
den ist.“

Fazit

Dieses Urteil zeigt, dass es im
Zusammenhang mit der Anäs-
thesie im Rahmen einer Zahnbe-
handlung noch Unklarheiten
gibt. Fest steht jedenfalls, dass
nicht über die „Alternative Voll-
narkose“ aufgeklärt werden
muss und auch eine ständige
Wiederholung der Aufklärung
nicht gefordert wird. 
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Fortsetzung von Seite 1

Die Aussage, bei der Opera-
tion sei „irgendetwas komplett
schiefgelaufen“, ist keine ord-
nungsgemäße Aufklärung des
Patienten. Das entschied das
Oberlandesgericht (OLG) Frank-
furt am Main in einem Urteil.
Nach Auffassung des Gerichts
beginnt daher mit diesem Satz
auch nicht die Verjährungs-
frist für eventuelle Schadenser-
satz- und Schmerzensgeldan-
sprüche des Patienten (Akten-

zeichen: 8 U 102/10). Das Ge-
richt hob mit seinem Urteil ei-
ne gegenteilige Entscheidung
des Landgerichts Wiesbaden
auf und verwies die Sache an die
Vorinstanz zurück. 
Das Landgericht hatte die
Schmerzensgeldklage eines Pa-
tienten wegen Verjährung ab-
gewiesen. 
Der Arzt hätte dem Kläger ge-
nau erläutern müssen, zu wel-
chen Fehlern es gekommen sei,

meinte das OLG. Insbesondere
müsse ein Patient wissen, ob
sich ein Behandlungsrisiko ver-
wirklicht habe. Denn nur dann
könne er beurteilen, ob eine
Klage überhaupt Aussicht auf
Erfolg habe. Das Landgericht
muss nun in einem neuen Ver-
fahren prüfen, ob tatsächlich ein
Behandlungsfehler vorgelegen
hat. 

Quelle: dpa

„Bei OP irgendetwas schiefgelaufen“ nicht ausreichend
Ist ein Behandlungsergebnis nicht zufriedenstellend, hat der Patient Anspruch auf ordnungsgemäße Aufklärung durch den Behandler.

Weitere interessante Beiträge unter derRubrik Wirtschaft und Recht auf: www.zwp-online.info
iBehandlungsrisiko Leitungsanästhesie?
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Genetisch seien potenzielle Peri-
implantitis-Patienten zu identifi-
zieren anhand von Interleukin-
1-Prozessen, die sich von denen
bei Parodontitis unterscheiden:
„Man kann sich die Unterschiede
so vorstellen: Bei der Parodontitis
klemmt biologisch das Gaspe-
dal, bei der Periimplantitis die
Bremse.“ Ein Patient mit Paro-
dontitis entwickle also nicht auto-
matisch auch eine Periimplanti-
tis. Die Frage sei allerdings, ob der
Patient sein genetisches Risiko
vorher wissen will – und auch, ob
eine Intervention bei genetischer
Disposition überhaupt Sinn ma-
che: „Auf jeden Fall!“, sagte Prof.
Deppe. Allerdings gebe es Fakto-
ren, die unabhängig von der Ge-
netik erheblichen Einfluss auf
den implantologischen Behand-
lungserfolg hätten: „An 50 % der
biologischen Misserfolge ist nun
einmal Nikotinkonsum schuld.“
Dass man sich mit Periimplantitis
heute profund auseinanderset-
zen muss, hatte schon Gastgeber
und Landesverbandsvorsitzen-
der Prof. Dr. Dr. Volker Strunz
in seinen einführenden Worten
deutlich gemacht: „Wen betrifft
Periimplantitis nicht, der selbst
implantiert?“ Dass es Periimplan-
titis gebe, sei lange negiert wor-
den. Die Prävalenz sei erheblich:
„In den nächsten Jahren sind
schätzungsweise 250.000 Im-
plantate extraktionsreif – diese
Situation muss man beherrschen
lernen.“ 
Am Anfang stehe das Verständ-
nis der Unterschiede von Paro-
dontitis und Periimplantitis. Peri-
implantitis zeige sich allerdings
im Frühstadium selten auf den
ersten Blick.  Das parodontale Fa-
ser- und auch Gefäßsystem am
Zahn und am Implantat unter-
scheide sich, und die Diagnostik
stelle „eine ganze Kaskade an
Fragen, die man kaum abarbeiten
kann.“ Die Parameter gingen auf
parodontale Konzepte zurück,
seien aber bei der Periimplantitis
keineswegs alle gleichfalls rele-
vant: „Der Plaqueindex beispiels-
weise ist beim Implantat kein
nachgewiesener Risikofaktor.“
Eine Sulkusblutung gebe Hin-
weise auf eine Entzündung, es sei
aber zu beachten, dass der Blu-
tungsumfang geringer sei. Ein
Alarmsignal sei eine mit der Zeit
zunehmende Sondierungstiefe,
und selbstverständlich dürfe man
sondieren– es werde weder ein
Keimschub in die Tiefe ausgelöst
noch das Attachment gestört:
Dabei sei die Taschentiefe an sich
noch kein Beleg für eine Peri-
implantitis, hier ist eine gezielte
ergänzende Diagnostiknotwen-
dig. 
Ein normaler Zahnfilm sei oft
sinnvoller als ein DVT, insbeson-
dere, wenn man sich mit dem ver-
trauten System gut auskenne. Bei
einer Sondierungstiefe von 3 mm
müsse man nicht eingreifen, bei
4–5 mm antiseptisch vorgehen

und ab 5 mm röntgen. Hinsicht-
lich der Therapie empfahl er ei-
ne frühzeitige, aufgrund der ver-
gleichsweise gut vorhersagbaren
Erfolge vor allem chirurgische
Intervention und gab dem Audito-
rium den Weg vor: „Das Ziel ist

die Infektionskontrolle! Entfer-
nen Sie nicht einfach das Implan-
tat!“ Ebenfalls so früh wie mög-
lich seien regenerative Verfahren
einzusetzen und diese auf die
Form des Defektes auszurichten.
In den Fällen, in denen man sich

bei der Infektionskontrolle mit
konventionellen Verfahren schwer
tue, zeigten die heutigen Laser-
systeme deutliche Vorteile, insbe-
sondere bei Dekontaminierung
in der Tiefe. Mit einem medizini-
schen Laser sei die Region gut

keimfrei zu bekommen, es seien
weniger Nähte notwendig. Das
Auditorium entließ er mit einer
Mut machenden Position zur
Periimplantitistherapie: „Geben
Sie das Implantat nicht gleich auf.
Man kann es schaffen!“ 

Parodontitis, Periimplantitis und genetische Disposition
„Eigentlich könnte man heute weitgehend vorher wissen, wer von den implantologisch zu versorgenden Patienten ein Periimplantitis-Risiko hat“, 

so Prof. Dr. Herbert Deppe beim 16. Fortbildungsabend des DGI-Landesverbandes Berlin-Brandenburg („BBI“) Ende November 2010.

ANZEIGE
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Heraeus fördert den Dialog zwi-
schen Wissenschaft und Praxis
und ist stolz, für diese Veranstal-
tungen hochrangige Experten
auf dem Gebiet der Parodontolo-
gie und angrenzender Wissen-
schaften gewonnen zu haben.
Prof. Dr. Peter Eickholz (Univer-

sität Frankfurt am Main), Prof.
Dr. Søren Jepsen (Universität
Bonn) oder Prof. Dr. Petra Ratka-
Krüger (Universität Freiburg)
werden zu aktuellen Entwick-
lungen in der Parodontitisthera-
pie sowie Zusammenhängen mit
Volkskrankheiten wie Diabetes

referieren. Im zweiten Vortrag
wird Priv.-Doz. Dr. Dr. Ralf
Smeets (Universität Hamburg)
sich mit der Ätiologie, Diagnos-
tik und Therapie von Periim-
plantitis beschäftigen. 
Abgerundet wird jede Veranstal-
tung mit einem Referat des an-

erkannten Mikrobiologen Wolf-
gang Falk (Kiel) zur medikamen-
tösen Therapie von Parodontitis.
Im Anschluss an die drei Vor-
träge laden wir Sie zu einer aus-
gewählten Kinovorstellung ein. 
Beides ist in der Teilnahmege-
bühr von 85,00 ⇔ zzgl. MwSt. pro

Teilnehmer enthalten. Für die
Teilnahme werden 6 Fortbil-
dungspunkte nach den Richtli-
nien der BZÄK und DGZMK ver-
geben.

Termine 2011
• Roadshow Ligosan, Hamburg

23. Februar
• Roadshow Ligosan, Berlin 

4. März
• Roadshow Ligosan, Köln

16. März

DGZI – Deutsche Gesellschaft für Zahnärztliche Implantologie e.V.

Fortbildungsreferat, Tel.: 02 11/1 69 70-77, Fax: 02 11/1 69 70-66, www.dgzi.de

oder kostenfrei aus dem deutschen Festnetz: 0800–DGZITEL, 0800–DGZIFAX

Implantologie 
ist meine Zukunft ...

Alle Lernmittel/Bücher

zum Kurs inklusive!

DGZI-Curriculum – Ihre Chance zu mehr Erfolg!
Neugierig geworden? Rufen Sie uns an und erfahren Sie mehr über unser erfolgreiches Fortbildungskonzept!

Schon mehr als 1.000 meiner Kollegen
und Kolleginnen haben das erfolgreiche
und von erfahrenen Referenten aus
Wissenschaft und Praxis getragene DGZI-
Curriculum erfolgreich abgeschlossen. 
Mit 100% Anerkennung durch die Kon-
sensuskonferenz ist das Curriculum der
DGZI eines der wenigen anerkannten
Curricula und Aufbaustudium auf dem
Weg zum Spezialisten Implantologie und
zum Master of Science.

Kurs 151 � 18. März 2011
STARTTERMIN

ANZEIGE

Heraeus Kulzer GmbH
Grüner Weg 11
63450 Hanau
Tel.: 0 61 81/35 35 61
Fax: 0 61 81/35 39 26
E-Mail:
patricia.bernard@heraeus.com
www.heraeus-dental.de

Adresse

Dr. Udo Krause-Hohenstein/
Recklinghausen engagiert sich
schon seit Jahren für den Wis-
senstransfer von der Hoch-
schule in die Praxis, denn eine
früh erkannte und richtig behan-
delte Parodontitis kann in den
meisten Fällen wieder geheilt
werden. So initiierte und organi-
sierte der Spezialist für Parodon-
tologie den 1. Parodontologie-
Tag speziell für den allgemeinen
Praktiker schon 2005. Auch die-
ses Mal referieren renommierte
Professoren und Fachleute über
Themen rund um die Parodonto-
logie. Prof. Dr. Dr. h.c. mult. An-
ton Sculean/Bern, Prof. Dr. Hol-
ger Jentsch/Leipzig, Prof. Dr.
James Deschner/Bonn, Prof. Dr.
Dr. Thomas Beikler/Düsseldorf,
Prof. Dr. Reiner Mengel/Mar-
burg, Prof. Dr. Eli Machtei/Haifa
und Dr. Dusan Ristic/Dortmund
bilden am 5. März 2011 das Ex-
pertenteam, die wieder Ein- und
Überblicke aus verschiedenen
Blickwinkeln liefern.
Ein Vorkongress beginnt am
4. März 2011 mit Prof. Dr. Dr.
h.c. mult. Anton Sculean/Bern.
Thema wird die „Plastisch-äs-
thetische Parodontalchirurgie“
sein, wozu sich nach dem theo-
retischen Part die Möglichkeit
zu praktischem Arbeiten am
Schweinekiefer in puncto Re-
zessionsdeckung bietet.
Für die Teilnahme an der Ver-
anstaltung können bis zu 9 Fort-
bildungspunkte vergeben wer-
den. 

6. Parodon-
tologie-Tag

Unter www.krause-hohenstein.de ist
der Veranstaltungsflyer unter dem
Menüpunkt „Termine“ zu finden.

Information

Ganz großes Kino 
Unter dem Motto „Ligosan – Ganz großes Kino“ lädt Heraeus zu Roadshow-Veranstaltungen in fünf deutschen Großstadtkinos ein. 
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Das Jahrbuch Implantologie bie-
tet ein einzigartiges und syste-
matisches jährliches Update zum
dentalen Trendthema Nummer
eins. Mit seinen Fachbeiträgen,
aber vor allem durch seine Markt-
übersichten zum Implantologie-
markt, zu Implantatsystemen,
Oberflächen, Knochen- und Ge-
weberegenerationsmaterialien
sowie implantologischem Equip-
ment, hat sich das Nachschlage-
werk einen festen Platz in den im-
plantologischen Praxen erobert. 
Bisher als „Handbuch“ bekannt,
erhält das zur IDS erscheinende
Kompendium angesichts des Er-
folges nun als „Jahrbuch Implan-
tologie“ eine neue Dimension. Ne-
ben einer inhaltlichen Erweite-
rung wird das Kompendium nicht
nur bei einer Teilnahme zum
„IMPLANTOLOGY START UP“
bzw. „EXPERTENSYMPOSIUM
Innovationen Implantologie“ er-
hältlich sein, sondern künftig  auf
allen von der OEMUS MEDIA
AG veranstalteten oder für Fach-
gesellschaften organisierten Im-
plantologie-Kongressen. Sichern
Sie sich Ihre Ausgabe auf einer

der folgenden Fortbildungsveran-
staltungen:
• 4. Landsberger Implantologie-

Symposium
• 18. IMPLANTOLOGY START

UP, München
• 12. EXPERTENSYMPOSIUM

Innovationen Implantologie,
München

• 3. Siegener Implantologietage
• 4. Ostseekongress/Norddeutsche

Implantologietage, Rostock
• 21. Jahrestagung des DZOI

• 8. Leipziger Forum für Inno-
vative Zahnmedizin

• 5. EUROSYMPOSIUM/Süddeut-
sche Implantologietage, Kon-
stanz

• 41. Internationaler Jahreskon-
gress der DGZI, Köln

• 2. Münchner Forum für Inno-
vative Implantologie

• 3. Nose, Sinus & Implants, Berlin
• 1. Essener Implantologietage
• 1. Mannheimer Implantologie-

tage
• 11. Unnaer Implantologietage

Das Jahrbuch „Implantologie“
2011 soll bereits zur IDS vorliegen,
sodass schon jetzt intensiv an der
Aktualisierung gearbeitet wird.
Bestellungen können ab sofort
erfolgen bei: 

Das Parodon-
tium ist die Schnittstelle zwi-
schen Zahn und Mensch. Hier er-
folgen die Interaktionen des Im-
munsystems mit der Außenwelt.
Parodontale Medizin verstehen
heißt, interdisziplinär zu denken
und zu handeln. Die Neuerschei-
nung „Patientengerechte Paro-
dontologie“ zeigt, wie die Grund-
lagenforschung Eingang in die
tägliche Praxis findet: Es trennt

Wesentliches von Überflüssi-
gem. Damit erreicht der Behand-
ler ein Ergebnis am Patienten,
das medizinisch funktionell und
ästhetisch überzeugt. Das kom-
plette Spektrum der Parodontal-
behandlung wird vorgestellt:
von der Diagnostik über die me-
dizinische Therapie bis hin zu
allen neuen Entwicklungen in
der korrektiven und regenerati-
ven Parodontologie einschließ-
lich des Grenzgebiets zur Im-
plantologie. 
Rainer Buchmann zeigt Schritt
für Schritt, wie richtig diagnos-
tiziert und behandelt wird: der
gesamte Parodontologie-Kurs
für zu Hause. 

Parodontologie kompakt 
Neu erschienenes Fachbuch bildet den kompletten 

Themenbereich Parodontologie ab.

Ab sofort sind die PN Paro-
dontologie Nachrichten kom-
pakter. Damit entspricht die
OEMUS MEDIA AG dem viel-
fach geäußerten Leserwunsch,
das Format dieses Titels noch
handlicher zu machen. 
Die Reduzierung der Seiten-
größe und Spaltenanzahl von
sechs auf fünf Spalten bedeutet
einen höheren Lesekomfort bei
gleichzeitiger Steigerung des
Informationswertes. Nachrich-

ten, Fachbeiträge sowie Pro-
dukt- und Unternehmensinfor-
mationen werden künftig noch
übersichtlicher präsentiert. 
Das gesamte Layout orientiert
sich dabei am vorhergehenden
Erscheinungsbild der Zeitung. 
So erleben die Leser keine Re-
volution, sondern eine Evolu-
tion dieses erfolgreichen Nach-
richtenformats. Ingolf Döbbe-
cke, Vorstandvorsitzender der

OEMUS MEDIA AG und Ver-
antwortlicher für Grafikdesign
der Print- und Onlinemedien
des Hauses, freut sich auf das
neue Gewand dieser Publika-
tionen: „Damit entwickeln wir
die Produkte entscheidend
weiter.“ 
Die Leser können diese Medien
im wahrsten Sinne des Wortes
besser handhaben, ohne auf
die gewohnte Informations-
qualität verzichten zu müssen.

Im Zeitalter der Tablet-PCs,
Stichwort iPad und Co.,
können wir mit den Druck-
erzeugnissen neue Wege
gehen. Dabei spielt ein
kompakteres Format eine
wesentliche Rolle.“ 
Darüber hinaus bietet das
neue Layout den Anzeigen-
partnern neue, attraktive
Anzeigenformate. Produkte
und Services können somit
prominenter und individuel-
ler platziert werden, und wer-
ten gleichzeitig das Informa-
tionsangebot der Zeitungen
auf. 

Die PN wird handlicher 
Im neuen Jahr erscheinen die PN Parodontologie Nach-

richten in einem griffigeren Format.

Über 16 Mio. Menschen aus dem
deutschen Sprachraum sind
bei der Social Media-Plattform
Facebook registriert. Neben dem
sozialen Austausch und der
Unterhaltung spielt auch der In-
formationsfaktor bei der stetig
steigenden Anzahl an Nutzern
eine zunehmende Rolle. 
Diese Chance möchte GABA als
Spezialist für orale Prävention
nutzen, um die internetaffine

Zielgruppe für die Themen
Zahnpflege und Mundhygiene
zu sensibilisieren. Die Fanseite
„Zähne: zeigen“, online seit An-
fang Januar 2011, informiert
über alle relevanten Indikatio-
nen und gibt wertvolle Tipps zur
Pflege von Zahnfleisch und Zäh-
nen. Dass Zahngesundheit auch
im Web 2.0 eine große Rolle
spielt, zeigt die stetig wachsende
Fangemeinde der Seite.

Besuchen Sie www.facebook.
com/zaehnezeigen und werden
Fan von „Zähne: zeigen“! 

Zahngesundheit auf Facebook 
Die Fanpage „Zähne: zeigen“ von GABA informiert zeitgemäß über Zahngesundheit.

Fortbildungsgutscheine zu gewinnen
Eine neue Seminarreihe macht zahnärztliche Teams fit für die Prophylaxeberatung 

ihrer Implantatpatienten.

Die Betreuung von Implantatpa-
tienten gehört in die Hände von
Prophylaxeprofis: Mit der stei-
genden Anzahl von Implantatträ-
ger der letzten Jahre ist auch das
Risiko für ein vermehrtes Auftre-
ten von Periimplantitis gewach-
sen. Dieses ist meist auf eine man-
gelnde Implantat- und Mund-
pflege zurückzuführen. Hier ist
jede Zahnarztpraxis besonders
gefordert, mithilfe einer indivi-
duellen Nachsorge das therapeu-
tische Ergebnis zu sichern. Auf
Basis aktueller Wissenschaftser-
gebnisse und praktischer Erfah-
rungen erfahren die Prophy-
laxeexperten 2011 bundesweit
Unterstützung durch die neue
Fortbildungsreihe „Die Heraus-
forderung der modernen Implan-
tatprophylaxe“. Die vierstündi-
gen Seminare schlagen einen

großen Bogen von den Auswir-
kungen verschiedener Implan-
tatsysteme für die Prophylaxe,
über die Betreuung der Patienten
vor und nach der Implantation
bis hin zu einem Update der sinn-
vollen häuslichen Mundpflege.
Mehr Information zu dem Kurs
„Die Herausforderung der mo-
dernen Implantatprophylaxe“ so-
wie Termine und Orte erfahren
Sie unter www.dent-x-press.de.
Mit etwas Glück können Sie hier
einen persönlichen Fortbildungs-
gutschein im Wert von 179  Euro
für einen Termin Ihrer Wahl* ge-
winnen: Beantworten Sie die un-
ten stehende Frage und schicken
die Lösung ein.

* Falls der gewählte Kurs schon
ausgebucht ist, kann ein Alter-
nativtermin gewählt werden.

Der Gewinn kann nicht bar aus-
bezahlt werden. Der Rechtsweg
ist ausgeschlossen.

Die Periimplantitis geht einher 
a) mit Knochenverlust (im fort-

geschrittenen Stadium)
b) mit hohem Fieber
c) mit Bildung von Zahnfleisch-

taschen
d) mit Verfärbung des Implantates
(mehrere Antworten möglich)

Schreiben Sie einfach die Lösung
mit Ihrem Namen und der voll-
ständigen Adresse der Zahnarzt-
praxis sowie Ihren Wunschter-
min per E-Mail bis 11. März 2011
an: k.urban@oemus-media.de

Rainer Buchmann: „Patientengerechte
Parodontologie“; Bibliografie; Georg
Thieme Verlag, Stuttgart. 2010; 211 Sei-
ten, 398 Abbildungen, 52 Tabellen, ge-
bunden; 129,95 €; ISBN 978-3-13-
149771-0

Information

Jahrbuch Implantologie 2011
Die OEMUS MEDIA AG legt in diesem Jahr bereits die  17. komplett überarbeitete und

ergänzte Auflage des  Jahrbuches „Implantologie“ vor. 

OEMUS MEDIA AG
Holbeinstraße 29
04229 Leipzig
Tel.: 03 41/4 84 74-2 01
Fax: 03 41/4 84 74-2 90
E-Mail: grasse@oemus-media.de

Adresse

GABA GmbH
Berner Weg 7
79539 Lörrach
E-Mail: info@gaba.com
www.gaba-dent.de

Adresse

Gratis-Newsletter für die Zahnärztliche  
Assistenz abonnieren unter: 
www.zwp-online.info/fachgebiete/
service/newsletter

i
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Herr Dr. Lehmann, das Insti-tut für Akademische Bildungund Wissenschaft, deren wissen-schaftlicher Direktor Sie sind,bietet seit dem letzten Jahr einenIntensivkurs für Zahnärzte zurVorbereitung auf die amtsärzt-liche Heilpraktikerprüfung an.Wie kam es zu diesem Kon-zept?
Interessanterweise kam dieseIdee von den Zahnärzten selbst.Wir haben in der Vergangen-heit mit einer ganzen Reihe vonzahnärztlichen Verbänden undInstitutionen zusammengearbei-tet und so kamen wir ins Ge-spräch und erfuhren, dass ei-ner innovativen Weiterentwick-

lung innerhalb der Zahnmedi-zin rechtliche Grenzen gesetztsind. Auch existieren in unseremLand aufgrund der föderalenStruktur unterschiedliche Rechts-begrifflichkeiten. 

Wo liegen diese Grenzen?Im Zahnheilkundegesetz ist klargeregelt, was ein Zahnarzt darfund eben auch, was nicht. Dasist gut so und verhindert zumeinen fachübergreifende Tätig-keiten von Zahnmedizinern,schützt aber auch vor Eingriffendurch Ärzte oder andere art-verwandte Berufsgruppen in dieZahnheilkunde. Nun ist aberder Bedarf an ganzheitlich me-dizinischen und auch medizi-nisch ästhetischen Behandlun-gen unter den Patienten sehrstark angewachsen und wirdentsprechend nachgefragt. Ge-rade im Bereich des Gesichteshat der Zahnarzt eine hohe Kom-petenz aufgrund seines Studi-ums und seiner täglichen Be-handlungen in diesem Bereich,darf aber hier aus rechtlichenGründen in vielen Regionennicht tätig werden. 

Und da hilft eine Ausbildungzum Heilpraktiker?Die Ausbildung allein reichtnicht, der Zahnarzt muss wie je-der andere auch die amtsärztli-

che Heilpraktikerprüfung be-stehen und danach darf er sichdann als Heilpraktiker nieder-lassen. Des Weiteren sollte ervor Anwendung erlaubter The-rapien als Heilpraktiker entspre-chende fundierte Kenntnisse inder Therapieform erworben ha-ben, um eine hohe Behandlungs-und Rechtssicherheit zu ge-währleisten. 

Auch wenn er schon eine Kas-senzulassung als Zahnarzt hat?Ja. In räumlicher Trennung zumBehandlungsstuhl und inner-halb der Möglichkeiten, die eineKassenzulassung durchaus er-laubt, ist das möglich. Einige

Zahnärzte nutzen diese Mög-lichkeit schon heute und arbei-ten in den umfangreichen Berei-chen, die der Heilpraktiker darf,

sehr erfolgreich als ganzheitli-che Mediziner. 

Welche Behandlungen darfdenn ein Heilpraktiker durch-führen?
Detaillierte Ausführungen würdenden Rahmen des Interviews spren-gen, aber Sie wären überrascht,wie vielfältig und weitreichend einHeilpraktiker medizinisch am ge-samten Körper behandeln darf.   Ab-gesehen von den bekannten ganz-heitlichen und naturkundlichenAspekten darf der Heilprakti-ker bestimmte Infusionen geben,intramuskulär spritzen, umfang-reiche Laseranwendungen vor-nehmen und sogar ästhetische Fil-ler im Gesicht unterspritzen. Na-türlich sind auch Akupunktur,

Homöopathie und Kinesiologieweitere interessante Aspekte, ins-besondere auch in Hinblick aufeine ganzheitliche Zahnheil-kunde. Beispielsweise die Anwen-dung von verschreibungspflichti-

gen Arzneimitteln wie Antibiotikaist dem Heilpraktiker jedoch nichtgestattet. 

Welches didaktische Konzeptverfolgen Sie?
Wir haben uns intensiv mit Zahn-ärzten, Professoren und Ver-bandsfunktionären ausgetauscht

und uns eingehend juristisch be-raten lassen. Danach haben wiruns das zahnmedizinische Stu-dium angeschaut und mit der Aus-

bildung zum Heilpraktiker ver-glichen. Das Ergebnis war, dassZahnmediziner aufgrund des ho-hen akademischen Niveaus mitentsprechenden Intensivsemina-ren am Wochenende und einerguten Studiensoftware das not-wendige medizinische Wissen inrelativ kurzer Zeit erwerben bzw.wiedererlernen können. Um die-ses hohe akademische Niveau zuhalten, lassen wir auch ungeach-tet vieler Anfragen von Menschenaus anderen Berufsgruppen nurZahnärzte zu unseren Intensiv-kursen zu. 

Heilpraktiker müssen dochaber auch eine umfangreichepraktische Prüfung ablegen unddieses Wissen auch nachweisen?Darauf wollte ich gerade einge-hen. Fleißiges Lernen und dieKenntnisse aus dem Zahnmedi-zinstudium sind hervorragendeMöglichkeiten, um die theoreti-schen Grundlagen zu erlangen.Dies sichert im Übrigen auchunsere Lernsoftware, die jederTeilnehmer des Kurses erhält.Aber die medizinisch prakti-

schen Grundlagen sind im Stu-dium der Zahnmedizin zu ge-ring, um die Heilpraktikerprü-fung erfolgreich bestehen zukönnen. Hier setzen wir an. Wirhaben erfahrene Humanmedizi-ner gewinnen können, die aufder Grundlage der vergangenenHeilpraktikerprüfungen unsere

Teilnehmer fit machen in derTheorie und schulen, was in derPrüfung gefragt wird. Kennt-nisse der Krankheitsbilder, An-

amnesetechniken, der Notfall-versorgung und Differenzialdi-agnose werden vermittelt. Wich-tig ist uns, dass dies aber auch al-les praktisch geübt wird. Wel-cher Zahnarzt weiß schon noch,wie man beatmet, Blut abnimmtoder in die Vene injiziert. SolcheDinge üben wir in der prakti-schen Kenntnisvermittlung. Siesehen, ein umfangreiches Pro-gramm, was den Namen Inten-sivkurs durchaus verdient.

Welche Inhalte vermitteln Sienoch?
Umfangreiche juristische undberufsrechtliche Aspekte wer-den durch einen Rechtsanwaltund durch Heilpraktiker mitlangjähriger Erfahrung als Prü-fer beim Gesundheitsamt ver-mittelt. Hygiene in der Heil-praktikerpraxis, sicherlich nichtunähnlich der einer Zahnarzt-praxis, findet Vermittlung unddann haben wir noch verschie-dene heilpraktische Therapien,die wir vorstellen. Im Vorder-grund stehen aber die Prüfungs-vorbereitung und die medizini-

sche  Kenntnisvermittlung und,wie bereits erwähnt, insbeson-dere auch praktische Übungenzur Erkennung und Versorgungvon Notfällen, zu Punktions-und Anamnesetechniken sowieDifferenzialdiagnose in Theorieund Praxis. 

Wo und wann finden dieKurse statt?
Der erste Kurs fand im Januarseinen Abschluss und wird miteinem Repetitorium im Februarauf die amtsärztliche Prüfungim März des Jahres enden. Dernächste Kurs startet am 8. April2011 in Düsseldorf und wird ter-minlich so gestaltet, dass dienächste Prüfung im Herbst für dieTeilnehmer erreichbar ist. MehrInformationen finden interes-sierte Zahnärzte auf unserer Ho-mepage www.Institut-ABW.de

Herr Dr. Lehmann, wir dankenIhnen für das Gespräch.

Dr. Markus Lehmann ist wissenschaft-licher Direktor des Institutes ABW zumIntensivkurs für Zahnärzte zur Vorbe-reitung auf die amtsärztliche Heilprak-tikerprüfung. 

Information

„Nun ist aber der Bedarf an ganzheitlichmedizinisch und auch medizinisch ästhetischen
Behandlungen unter den Patienten sehr stark

angewachsen und wird entsprechend nachgefragt.“

„Abgesehen von den bekannten ganzheitlichen
Aspekten darf der Heilpraktiker umfangreiche

Laserbehandlungen durchführen und sogarästhetische Filler anwenden.“

Unterspritzungstechniken zur Faltenbehandlung im Gesicht

75€*
Jetzt auf DVD!

Jetzt bestellen auf www.oemus.com!

*zzgl. MwSt.
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Abb. 1–3: Praktische Übungen im Rahmen der Vorbereitung auf die amtsärztliche Heilpraktikerprüfung.

Aktuelle Kurstermine in der E-Paper-Version

der PN Parodontologie Nachrichten unter: 

www.zwp-online.info/publikationen

i
Der Zahnarzt als Heilpraktiker 

Der erste Intensivkurs für Zahnärzte zur Vorbereitung auf die amtsärztliche Heilpraktikerprüfung läuft gerade sehr erfolgreich. Welche Bedeutung

sich aus der Heilpraktikerprüfung für die Erweiterung des Therapiespektrums auch für Zahnärzte ergibt,  erörterte der wissenschaftliche Direktor

des Institutes ABW, Dr. Markus Lehmann, im nachfolgenden Interview.
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Im Rahmen der turnusmäßi-

gen Mitgliederversammlung

wurde Prof. Dr. Dr. Frank Palm,

MKG-Chirurg und Chefarzt

der Klinik für MKG-Chirurgie

am Klinikum Konstanz, ein-

stimmig in das höchste Amt

der traditionsreichen Fachge-

sellschaft gewählt. Gleichzei-

tig dankte die Mitgliederver-

sammlung dem scheidenden

Präsidenten, Dr. Friedhelm

Heinemann/Morsbach, für die

geleistete Arbeit. Dieser be-

tonte, dass er die DGZI sehr

gern repräsentiert habe, je-

doch kein drittes Mal kandi-

dieren wolle, um mehr Zeit für

private und wissenschaftliche

Projekte zu haben.

Mit ihrem neuen Präsidenten

wird die DGZI den bewährten

Kurs der Verbindung von prak-

tischer Erfahrung und wissen-

schaftlichen Erkenntnissen im

Interesse der Implantologie

fortsetzen und sich weiter als

moderne Fachgesellschaft pro-

filieren. Im Fokus sind dabei

besonders die jüngere Gene-

ration von implantologisch tä-

tigen Zahnärzten bzw. jene,

die die Implantologie entwe-

der als Überweiserzahnarzt

oder im Rahmen der eigenen

zahnärztlichen Tätigkeit in

ihr Praxisspektrum integrie-

ren wollen. Neben der Wahl

des Präsidenten und der Be-

stätigung der übrigen Vor-

standsmitglieder in ihren

Ämtern verabschiedete die

Mitgliederversammlung auch

einige Satzungsänderungen,

die als Grundlage für den wei-

teren erfolgreichen Weg der

DGZI gewertet werden. 

Neuer DGZI-Präsident

Dr. Friedhelm Heinemann wurde am 18. Dezember

2010 als DGZI-Präsident abgelöst.

Dass sich der Geehrte in vielfäl-

tiger Hinsicht mit dem Namens-

geber der Ewald-Harndt-Me-

daille identifizierte, hatte

der Vorstand der Zahn-

ärztekammer Berlin bei

der Auswahl des Preis-

trägers 2011 nicht ge-

ahnt. Und so erfüllte sich

in den Dankesworten des

diesjährigen Medaillen-

empfängers, Prof. Dr.

Dr. h.c. Georg Meyer/

Greifswald, eher überra-

schend, was neben der

Ehrung für herausra-

gende Leistungen im Be-

rufsstand ein weiteres

Ziel der Auszeichnung

ist: die Erinnerung an den die

Berliner Zahnmedizin nachhal-

tig prägenden Professor Ewald

Harndt aufrechtzuerhalten. 

„Der eigentliche Anlass, ihm

nun die Ewald-Harndt-Medaille

für seine großen Verdienste zu

übereichen, sei ,der Anfangs-

buchstabe seines Nachnamens,

das große ,M‘“, so Berlins

Kammerpräsident Dr. Wolfgang

Schmiedel. Dieses große „M“,

das sich seither als sichtbares

Zeichen in der Schreibweise

ZahnMedizin wieder-

finde, stehe für die

Wiedereingliederung

der Zahnmedizin in

die Medizin: „Als einer

der Ersten hat er auf

die wissenschaftlich be-

weisbaren Zusammen-

hänge zwischen zahn-

medizinischen und all-

gemeinmedizinischen

Erkrankungen hinge-

wiesen, beispielhaft sei-

en hier die Beziehun-

gen zwischen Zahn-

betterkrankungen und

Endokarditis oder Diabetes ge-

nannt.“

Quelle: Zahnärztekammer Berlin

Prof. Dr. Dr. h.c. Georg Meyer geehrt

Es sind manchmal die kleinen Symbole, die für große Veränderungen stehen: Für ein

solches kleines Symbol und die entsprechenden großen Veränderungen wurde die

Ewald-Harndt-Medaille kürzlich an Prof. Dr. Dr. h.c. Georg Meyer verliehen. 

Professor Volker Rasche, Phy-

siker in der Inneren Medizin

des Universitätsklinikums Ulm,

beim „Dies academicus“ der

Universität wurde kürzlich mit

dem Kooperationspreis Wissen-

schaft-Wirtschaft der Uni aus-

gezeichnet. Die mit 4.000 Euro

dotierte Auszeichnung würdigt

seine Zusammenarbeit mit dem

Bensheimer Unternehmen Si-

rona Dental Systems GmbH bei

der Untersuchung der klini-

schen Relevanz der Mag-

netresonanztomografie

(MRT) für dentale Anwen-

dungen, besonders die De-

tektion von kariösen Läsio-

nen.
Die Technologie eignet sich

aber auch zur Differenzie-

rung von akuten und chro-

nischen Entzündungen so-

wie zur Analyse von Kie-

fergelenkbewegungen. Ein

großer Vorteil für die Pa-

tienten: die verglichen mit

der Röntgendiagnostik deut-

lich reduzierte Strahlenbe-

lastung.

„Mittelfristiges Ziel ist nun

die Entwicklung eines Pro-

totyps für dentale Anwen-

dungen“, sagt der 47-jäh-

rige Wissenschaftler, im kli-

nischen Alltag eigentlich

spezialisiert auf Forschungsauf-

gaben im Zusammenhang mit

der Koronar- und Herzbildge-

bung. 
Insofern sei der Ausflug in die

Zahnmedizin eher dem Zufall

geschuldet gewesen. Allerdings:

„Die Anforderungen bei der Dar-

stellung von Zähnen, vor allem

der hier enthaltenen Mineralien,

ist vergleichbar jenen bei kalzi-

fizierten Gefäßen, für die wir

eine spezielle Technologie entwi-

ckelt haben.“ Unabhängig da-

von: „Der MRT-Prototyp für die

Zahnmedizin wäre ein weltweit

einzigartiges Produkt“, erklärt

Rasche nicht ohne Stolz, ein be-

merkenswerter Erfolg auch für

das beteiligte Unternehmen „als

Technologieführer der Dentalin-

dustrie“. Immerhin habe Sirona,

1997 aus der Siemens AG her-

vorgegangen und mit rund 2.400

Mitarbeitern Weltmarktführer

in der Zahnmedizintechnik, in

die 2007 begonnene Koopera-

tion bisher Forschungsmittel im

sechsstelligen Bereich inves-

tiert.
Die realistische Perspektive für

den Dental-MRT basiert Profes-

sor Rasche zufolge auf einer kli-

nischen Studie mit 50 Patien-

ten, vor Ort durchgeführt in Zu-

sammenarbeit mit Professor

Bernd Haller, Ärztlicher Direk-

tor der Uni-Klinik für Zahner-

haltungskunde und Parodonto-

logie. „Wir konnten dabei zei-

gen, dass die Detektion von kari-

ösen Veränderungen in den Zäh-

nen mittels der MRT mit hoher

Sensitivität erfolgen kann“, be-

richtet Volker Rasche. Insbeson-

dere sei belegt worden, dass in

vielen Fällen problematische

Diagnosen wie zum Beispiel Se-

kundärkaries mit dem neuen

Verfahren besser diagnosti-

zierbar seien als mit den

herkömmlichen klinischen

Methoden. Gleiches gelte

für okkulte Karies, Schä-

den ohne Einbruch des

Zahnschmelzes also. Und

nicht zuletzt könne die Di-

mension der Läsion mit

MRT präziser bestimmt

werden.

„Weitere diagnostische An-

wendungen in der Kiefer-

orthopädie sind durchaus

denkbar“, so der auch inter-

national renommierte Ex-

perte, seit 2005 Professor

für kardiovaskuläre MRT

in Ulm, zuvor neben Lehr-

aufgaben an verschiede-

nen Universitäten mit Lei-

tungsfunktionen in der In-

dustrieforschung betraut,

zuletzt überdies am Massa-

chusetts General Hospital in

Boston/USA. Die Vorteile der

dentalen MRT-Technologie, in-

zwischen auch auf internatio-

nalen Konferenzen vorgestellt,

in namhaften Journalen publi-

ziert und durch mehrere interna-

tionale Patentanmeldungen ge-

schützt, seien unbestritten, sagt

Volker Rasche, „limitierender

Faktor sind momentan die Kos-

ten der MRT“. 

Quelle: Universität Ulm

Realistische Perspektive

Mittels Magnetresonanztomografie (MRT) können kariöse Veränderungen in Zähnen

mit hoher Sensitivität analysiert werden.

Weitere Informationen  zur DGZI

finden Sie auf   www.zwp-online.info

Kompetenz in Forschung und Praxis
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Der Fall

Die Klägerin, eine im Jahre 1961
geborene Gymnasiallehrerin für
Latein und Deutsch, hat erstin-
stanzlich von dem Be-
klagten ein Schmerzens-
geld in Höhe von mind.
15.000,– €, die Feststel-
lung der Schadensersatz-
verpflichtung des Be-
klagten für alle materiel-
len und immateriellen
Schäden sowie die Zah-
lung vorgerichtlicher An-
waltskosten in Höhe von
899,43 € begehrt. Sie hat
behauptet, der Beklagte
habe sie zu keinem Zeit-
punkt während des Be-
handlungszeitraumes
über das Risiko einer
auch dauerhaften Nerv-
schädigung des Nervus lingualis
infolge einer Leitungsanästhe-
sie aufgeklärt. Zu einer solchen
Schädigung sei es im Rahmen
der Behandlung am 29.08.2007
durch die vom Beklagten appli-
zierte Leitungsanästhesie ge-
kommen. Der hintere Teil der
Zunge sei seitdem taub, sodass

die Klägerin sich seitdem nicht
mehr klar und deutlich artiku-
lieren könne. Sie befinde sich zu-
dem in logopädischer Behand-
lung.

Die Behandler

Der Beklagte ist dem Haftungs-
begehren nach Grund und Höhe
entgegengetreten. Er hat die An-
sicht vertreten, angesichts des
geringen Risikos sei eine Auf-
klärung über eine Verletzung
des Nervus lingualis nicht gebo-

ten gewesen. Ungeachtet dessen
habe er, wie bei ihm üblich, vor
der ersten Behandlung der Klä-
gerin am 30.03.2007 diese über
das Risiko einer auch dauer-

haften Verletzung des Ner-
vus  lingualis aufgeklärt. Der
Beklagte hat erstinstanzlich
bestritten, dass es zu einer
Nervschädigung aufgrund
seiner Behandlung gekom-
men sei.

Das Gericht in erster 
Instanz

Das Gericht in erster Instanz
(Landgericht) hatte nach Ein-
holung eines zahnärztlichen
Gutachtens und zusätzlich
neurologischen Gutachtens
sowie nach Vernehmung ei-

ner Zeugin sowie nach Anhö-
rung der Parteien die Klage ab-
gewiesen. Zwar stand nach der
Beweisaufnahme eine dauer-
hafte Schädigung des Nervus
lingualis aufgrund der bei dem
Beklagten durchgeführten Lei-
tunganästhesie fest. Eine Verur-
sachung durch einen Behand-

lungsfehler aber war nicht er-
sichtlich. Ein Aufklärungsver-
schulden wurde ebenfalls ver-
neint. Nachdem die Klage kom-
plett abgewiesen worden war,
ging die Klägerin in Berufung.

Das Gericht in zweiter 
Instanz – Aufklärung über al-
ternativen Anästhesieformen

In der zweiter Instanz vor dem
OLG Hamm war dann die Kern-
frage, ob der Behandler hätte
über alternative Anästhesiefor-
men auf- klären müssen. Die Klä-
gerin hatte behauptet, sie hätte
über die „Alternativen der Voll-
narkose und Infiltrationsanäs-
thesie“ aufgeklärt werden müs-
sen. Hierüber hatte der Behand-
ler unstreitig nicht aufgeklärt.
Das OLG  Hamm befragte den
Sachverständigen hierzu, der
eine ergänzende Stellungnahme
abgab. 
Im Ergebnis wurde festgestellt,
dass der Behandler keine Ver-
pflichtung gehabt habe, über

Behandlungsrisiko Leitungsanästhesie?
In seiner Entscheidung vom 29.09.2010 (Az. 3 U 169/09, I-3 U 169/09) hatte sich das OLG Hamm mit dem Fall einer Patientin zu befassen, die
ihren Behandler im Zusammenhang mit einer Leitungsanästhesie wegen behaupteter Behandlungs- und Aufklärungsfehler verklagt hat.
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Anhand des vorliegenden Pa-
tientenfalls sollen die Komple-
xität der Entscheidungsfindung
verdeutlicht und die Bedeutung
individueller patientenzentrier-
ter Lösungsansätze demons-
triert werden. Hier werden die
Schnittstellen zwischen Paro-
dontologie, Endodontie, Prothe-
tik und Implantologie aufge-
zeigt, auf die der Zahnarzt in der
täglichen Praxis trifft. Die Nut-
zung fachübergreifender Thera-

piekonzepte legt den Grundstein
für eine erfolgreiche Versorgung
des Patienten.5

Ziel einer prothetischen Thera-
pie ist die orale Rehabilitation,
eine Verbesserung der Situation
und ein langfristig stabiles Er-
gebnis. Um das zu erreichen,
muss konservierend vorbehan-
delt werden. Dieses fundamen-
tale Konzept ist allgemein ak-
zeptiert in der Zahnmedizin. Ein
stabiles Fundament ist die solide

Basis für die Suprakonstruktion.
Es gibt fast immer verschiedene
Therapieansätze. Als praktizie-
render Zahnarzt gilt es, den Pa-
tienten ganzheitlich zu betrach-
ten. Heute reicht es nicht mehr
aus, Karies zu behandeln und
Zähne zu ziehen. Die Wünsche
und Ansprüche der Patienten
nehmen zu. Lebensqualität ist
auch im Zusammenhang mit

PA – implantatgetragene Optimierung
Eine chronische PA führte früher zur totalen Prothese. Dank fortschrittlicher Therapien zeigen wir
einen alternativen Weg auf, der in einer hochwertigen implantatgetragenen Versorgung resultiert. 

� Seite 10

Während der Patient beim Ein-
bringen von Implantaten einer
einmaligen Belastung ausgesetzt
ist und der Erfolg zeitnah zum
chirurgischen Eingriff beurteilt
werden kann, erfährt er die vorbe-
reitende Parodontitisbehandlung
als langwierig. Zudem kann der
Erfolg erst Monate nach den Ein-
griffen, abhängig von der Mitar-

beit des Patienten, beurteilt wer-
den. Oft werden allein schon da-
rum Implantate einer Parodontal-
behandlung vorgezogen. Bevor
jedoch die Entscheidung für die
eine oder andere Prozedur zu fäl-
len ist, sollten Fakten sorgfältig
gegeneinander abgeglichen und
eindeutige Indikationen ausgear-
beitet werden.

Ätiologie und Therapie 
der Parodontitis

Gingivitis gilt als Vorstadium zur
Parodontitis. Loë (1965) hat mit
einem vortrefflichen Humanex-
periment nachgewiesen, dass
Plaqueakkumulationen entlang

Implantat versus Parodontaltherapie 
Enossale Implantate sind heutzutage fester Bestandteil prothetischer Konzepte. Sie werden vom

Patienten als einmaliger präprothetischer Eingriff gut angenommen.
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Aktuell

Indizieren
Aktuelle Datenlage und
Richtlinien für die präim-
plantologische Planung im
Beitrag von Dr. P. Wallowy.
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Diagnostizieren 
Wie Bakteriengemeinschaf-
ten parodontalen Schaden
anrichten und wie man
gegensteuern kann.
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Weiterbilden 
Der Zahnarzt darf sich auch
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Was sich zunächst als ein wenig
paradox anhört, wird bei nähe-
rer Betrachtung zur logi-
schen Schlussfolgerung. Um
dem Zahnarzt sub- und su-
pragingivales   Air-Polishing
und Scaling in einer Prophy-
laxeeinheit zu ermöglichen,
hat man sich bei EMS wieder
etwas Neues einfallen lassen.
Mit dem neuen Air-Flow Mas-
ter Piezon geht laut EMS für
jeden Prophylaxeprofi jetzt
die Rechnung auf: von der
Diagnose über die Initialbe-
handlung bis hin zum Recall.
Getragen vom Erfolg des Pie-
zon Master 700, der für den
Patienten Schmerzen prak-
tisch ausschließen und maxi-
male Schonung des oralen Epi-
theliums erlauben soll, bedeute
diese Neuerung Patientenkom-
fort allererster Güte. Diese Bi-
lanz und die glatten Zahnober-
flächen seien nur mit den line-
aren, parallel zum Zahn ver-
laufenden Schwingungen der

„Original Swiss Instruments“
von EMS erzielbar. Dazu käme
als weiteres Plus die optimierte
Sicht auf die Behandlungsfläche
durch die neuen, mit i.Piezon-
Technologie gesteuerten, Hand-
stücke mit LED-Licht. Auch lie-
ßen sich Parodontitis oder Peri-
implantitis mit dem Air-Flow

Master Piezon effektiv behan-
deln. So glaubt man bei EMS
mit der im Gerät integrierten
„Original Methode Air-Flow

Perio“ dem Übel sprichwört-
lich auf den Grund gehen

zu können. „Mit unserer
neuen Kombinationseinheit
von Air-Polishing mit kine-
tischer Energie, Scaling und
Air-Flow Perio wollen wir
dem Zahnarzt neue Felder
einer optimalen Prophy-
laxebehandlung erschlie-
ßen“, so Torsten Fremerey,
Geschäftsführer der EMS
Electro Medical Systems
Deutschland. 

Eins plus eins macht drei
EMS kombiniert sub- und supragingivales Air-Polishing sowie Scaling in einer Einheit.
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Cupral® bietet eine schnelle Aus-
heilung von Parodontalerkran-
kungen, auch ohne den Einsatz
von Antibiotika. Als stabilisier-
tes Gleichgewichtssystem ver-
bindet es durch seine Wirkstoffe
die bewährten Eigenschaften
von Kalziumhydroxid mit einer
100-fach stärkeren Desinfek-
tionskraft. Unterschiedliche Re-
aktionswege und ein spezieller
Regenerationsprozess führen zu
einer permanenten, polyvalen-
ten keimtötenden Wirkung, auch
bei Anaerobiern und Pilzen.
Durch die von Kalziumhydro-
xid-Präparaten bekannte Mem-
branbildung ist Cupral® dabei
gegenüber nichtinfiziertem Ma-
terial gewebeschonend. Die se-

lektive Auflösung des Taschen-
epithels und seine starke aug-
mentative Wirkung haben
Cupral® als Breitbandtherapeu-
tikum ohne Resistenzbildung in
der Parodontologie vielfach be-
währt. Optimal ausgenutzt wird
die Wirkung des Cupral®s auch
in der Depotphorese®, einer
ganzheitlichen Alternative zur
konventionellen Wurzelbehand-
lung. Die Cupral®-5 g-Packung
wird Ihnen auf der IDS zum Pro-

bierpreis angeboten. Der Ver-
sand erfolgt nach Deutschland
und Österreich versandkosten-
frei. 

Aktiv gegen Keime 
Mit zunehmendem Alter weisen die erhaltenen Zähne ein steigendes Parodontalrisiko auf.

Technik

Die LED Lampenreihe arbeitet
mit 5 x 8.000 Lux bei einer Farb-
temperatur von 5.500 K und
sorgt für tageslichtähnliche Ver-
hältnisse ohne Polymerisations-
gefahr oder heiß zu werden. Eine

ideale Ausleuchtung des intra-
oralen Raumes ohne Schatten-
bildung wird sichergestellt. Be-
trieben wird das System durch
wiederaufladbare Lithium-Io-
nen-Akkus, die für eine dauer-
hafte Beleuchtung von zwei
Stunden sorgen. Nach einer La-
dezeit von nur einer Stunde ist
das System wieder voll einsatz-
fähig. Der Hersteller verspricht
eine Lebensdauer von 50.000
Stunden.

Hygiene

Die in vier verschiedenen Grö-
ßen erhältlichen Silikon Auf-
bissaufsätze sind austauschbar
und autoklavierbar bis 134 Grad
Celsius Die Lampe selber kann
bei chirurgischen Einsätzen mit

einem speziellen Überzieher aus
Kunststoff abgedeckt werden
und ist ansonsten mittels Alko-
hol desinfizierbar. 

Intraorale Erleuchtung 
Das kabellose Bite Light kombiniert einen praktischen

und bequemen Bissöffner mit einer starken LED-Lampe.

Das klinische Hand-
buch „Knochenauf-
bau“ bietet jedem et-
was. Egal ob der Leser
sich grundsätzlich für
das Thema Knochen/
Knochenaufbau inter-
essiert oder er bereits
viele Erfahrungen im
Bereich Knochenauf-
bau gesammelt hat –
mit seinen spannen-
den, wissenschaftli-
chen Fallstudien be-
geistert es. Das Buch
ist in zwei Teile gegliedert. Der
 erste Teil vermittelt die wichtigs-
ten Grund lagen zu Knochen und
Knochenaufbau materialien, auf-

geteilt in folgende
Kapitel: Knochen
– Begriffe und
Grundlagen, An-
wendung und
Funktionsweise
der easy-graft®-
Produkte, Kno-
chenaufbauma-
terialien – resor-
bierbar oder vo-
l u m e n s t a b i l ? ,
Werkstoffinfor-
mation, Antwor-
ten zu den häu-

figsten Fragen. Der zweite Teil
lotet die Möglichkeiten und Gren-
zen der easy-graft®-Produkte in
verschiedenen Indikationen an-

hand von Fallbeispielen aus: So-
cket Preservation, Verschluss von
Mund-Antrum-Verbindungen, Pa-
rodontologie, Implantologie, aug-
mentative Verfahren.
Das Buch kann im Buchhandel un-
ter der ISBN-Nummer 978-3-033-
02628-5 erworben oder via E-Mail
bestellt werden. 

Knochenaufbau zum Nachlesen 
Die Herstellerfirma des innovativen Knochenersatzmaterials easy-graft® veröffentlicht

ihr erstes Handbuch zum Thema Knochenaufbau. 

Degradable Solutions AG
Wagistr. 23
8952 Schlieren, Schweiz
E-Mail: dental@degradable.ch
www.degradable.ch

Weitere Informationen  finden 
Sie auf   www.zwp-online.info

Adresse

HUMANCHEMIE GmbH
Hinter dem Kruge 5
31061 Alfeld
E-Mail: info@humanchemie.de
www.humanchemie.de

Adresse

Zantomed GmbH
Ackerstraße 1, 47269 Duisburg
E-Mail: info@zantomed.de
www.zantomed.de

Weitere Informationen  finden 
Sie auf   www.zwp-online.info

Adresse

EMS Electro Medical Systems GmbH
Schatzbogen 86
81829 München
E-Mail: info@ems-dent.de
www.ems-dent.com

Weitere Informationen  finden 
Sie auf   www.zwp-online.info

Adresse
Die Haltbarkeit von Im-
plantaten ist von ihrer
Pflege abhängig. Durch
eine vollkommene häus-
liche Mundhygiene und
regelmäßige professio-
nelle Kontrollen können
Zahnimplantate ein Le-
ben lang halten. Es be-
darf spezieller Pflege,
um die rauen Implan-
tatoberflächen und die
schwer zugänglichen Be-
reiche reinigen zu kön-
nen. Das TePe Implant
Kit bietet drei speziell
ausgewählte Produkte,
die den Bedürfnissen
der Implantatträger an-
gepasst sind. TePe Im-
plant CareTM mit dem
einzigartigen Winkel und
weichen abgerundeten Borsten
sorgt für eine effiziente Rei-
nigung der Implantatrückseite
und schwer zugänglicher Flä-
chen. 
TePe Implantat/Orthodontiebürs-
te mit einem extra schmalen
Bürstenkopf und einem langen
Hals vereinfacht die Reinigung
der Implantate von außen. TePe
Interdentalbürsten reinigen auch
die Implantatflächen effektiv,
die die Zahnbürste nicht er-

reicht. Alle Größen
sind mit einem
kunststoffumman-
telten Draht ausge-
stattet, um eine
schonende Reini-
gung zu garantie-
ren.
„Die Zahnärzte wer-
den das TePe Im-
plant Kit besonders
für die häusliche
Mundhygiene emp-
fehlen, weil die Im-
plantatträger mit die-
sem Set alle Pro-
dukte haben, die sie
für eine  gründliche
und schonende Im-
plantatpflege benöti-
gen“, so Anna Nilvéus

Olofsson, zahnmedi-
zinische und wissenschaftliche
Beauftragte bei TePe. 

Effektive Pflege 
Mundhygienespezialist TePe präsentiert das neue

Rundum-Pflegepaket für die tägliche effektive Implantat-
pflege mit drei speziell ausgewählten Produkten.

TePe Mundhygieneprodukte 
Vertriebs-GmbH
Flughafenstraße 52
22335 Hamburg
E-Mail: kontakt@tepe.com
www.tepe.com/implantcare

Weitere Informationen  finden 
Sie auf   www.zwp-online.info

Adresse



Noch mehr Behandlungskom-
fort mit ProTip Turbo! Die hygie-
nischen Einwegansätze für die
Multifunktionsspritze sind be-
sonders grazil gestaltet und er-
möglichen jederzeit einen guten
und direkten Zugang zum Be-
handlungsfeld. Auf-
grund des optimierten
Designs und verrin-
gerten Durchmessers
entsteht ein kräftiger
und fokussierter Luft-
bzw. Wasserstrahl zur
effektiven Trocknung
oder Spülung des Be-
handlungsbereiches.
Die absolut sichere
Trennung von Luft
und Wasser wird
durch zwei im Ansatz separat
verlaufende Kanäle ermöglicht. 
Auch die neuen ProTip Turbo
werden mittels Adapter an der
Funktionsspritze befestigt. Die
Adapter sind vom bisherigen
ProTip System bekannt, sie sind
für fast jede Funktionsspritze
verfügbar. Der Einwegansatz
wird mit einem Bajonettver-
schluss sicher auf dem Adapter
fixiert, ein versehentliches Ab-

fallen oder gar Aspirieren durch
den Patienten wird wirkungsvoll
verhindert. Dies bedeutet größt-
mögliche Sicherheit für Patient
und Behandler! 
Die als semikritisch B einge-
stufte Multifunktionsspritze ist

eines der am meisten konta-
minationsgefährdeten Übertra-
gungsinstrumente in der Pra-
xis. Durch den Rücksaugeffekt
nach dem Betätigen kommt es
zum Flüssigkeitsstau in den
Mehrwegansätzen und damit
zur unmittelbaren Bakterienbe-
siedlung. 
Die Einwegansätze ProTip Turbo
lösen dieses Problem! Das Pra-
xispersonal spart die Zeit für

das aufwendige Wiederaufbe-
reiten der Mehrwegansätze, die
hohen Investitionskosten für
mehrere solche Ansätze können
anderweitig eingesetzt werden.
Und: ProTip Turbo ist als Hy-
gienemaßnahme auch für den

Patienten leicht er-
kennbar!
ProTip Turbo ist ab
April 2011 über den
Fachhandel zu bezie-
hen. LOSER & CO
bietet kostengünstige
Einführungssets an,
die den Wechsel und
Einstieg in das Sys-
tem erleichtern. 
ProTip wird auf der
IDS in Köln von LO-

SER & CO vorgestellt: Halle 10.1,
Stand J/K 50–56. 

Die Leistungs-
einstellung des
Varios 970 wird so
fein geregelt, dass
ein und dasselbe
Gerät höchst effi-
zient in der

Endodontie, der Paro-
dontologie und der Prophylaxe
eingesetzt werden kann. Mit
dem neuen Handstück, dem
Varios2, verfügt NSK über das
schlankeste und leichteste sei-
ner Klasse und bietet dem An-
wender hervorragenden Zugang
zum Behandlungsfeld. Darüber
hinaus ist das Varios2 Lux-Hand-
stück mit Doppel-LED ausge-
stattet, was in Kombination mit
der grazilen Form für einmali-
ge Sichtverhältnisse sorgt. Das
Varios 970 verfügt über zwei un-

abhängige Kühlmittelfla-
schen (je 400 ml) und ein
großes,   intuitiv zu benut-
zendes Bedienfeld sowie
ein Display, auf dem alle
aktuellen Einstellungen
übersichtlich angezeigt
werden. Als Varios 170
können die Vorteile des
Varios2-Handstücks auch
in Ihre Behandlungsein-
heit integriert werden. Da-

bei ist das Varios 170 LED-
Einbaumodul das kleinste der
Welt und findet in praktisch je-
der Einheit Platz. Varios 970 und
Varios 170 sind jeweils im Set
mit drei Aufsätzen (G4, G6, G8)
sowie drei Drehmomentschlüs-
seln und einer Steribox erhält-
lich.
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ANZEIGE

Der Alleskönner  
Unterstützt durch die neueste technische Errungenschaft

von NSK – dem iPiezo-engine – bietet das Varios 970 für jede
Anwendung optimale und stabile Vibrationsfrequenzen.

NSK Europe GmbH
Elly-Beinhorn-Str. 8
65760 Eschborn
E-Mail: info@nsk-europe.de
www.nsk-europe.de

Weitere Informationen  finden 
Sie auf   www.zwp-online.info

Adresse

Präzise, sicher und hygienisch 
Hygienische Einwegansätze beseitigen das Infektionsrisiko bei der Multifunktions-

spritze einfach und sicher.

LOSER & CO GmbH
Benzstr. 1c
51381 Leverkusen 
E-Mail: info@loser.de 
www.loser.de

Weitere Informationen  finden 
Sie auf   www.zwp-online.info

Adresse



Die wirksame, gut verträgliche, einfach 
anzuwendende Periodontitis-Behandlung.

Das lokal wirksame ARESTIN® verbessert erwiesenermaßen
signifikant das Ergebnis gegenüber SWG allein.1,2

3

Sichert die Konzentration im therapeutischen Bereich für nach-
weislich 14 Tage.

Compendium

 J Periodontol 

J Periodontol 
J Periodontol 

ARESTIN® Pulver besteht aus Polymerkugeln verschiedener 
Größen mit mikroverkapseltem Wirkstoff, die das Antibiotikum
über einen längeren Zeitraum hinweg freisetzen.

(zum Ortstarif)

Exklusiv bei Ihrem

Hotline: 018 01-400044

FreeFax: 0 80 00-40 00 44
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