
Wissenschaftler der Univer-
sitäten Kiel, Dresden, Ams-
terdam und Bonn konnten
nun auch dieselben Genver-
änderungen auf Chromo-
som 9 nachweisen, wie
sie in der neusten
Ausgabe der
Zeitschrift
PLoS Gene-
tics berichten.
Der Erstautor,
Dr.Arne Schaefer, vom Ins-
titut für Klinische Moleku-
larbiologie der Universität
Kiel sieht eindeutige Über-
einstimmungen in der gene-
tischen Veranlagung: „Wir
haben die aggressive Form

der Parodontitis unter-
sucht, eine in sehr jungem
Alter einsetzende, sehr 
heftig verlaufende, ent-

zündliche Krankheits-
form der Parodontose.

Die mit diesem
Krankhei ts -

bild assozi-
ierte gene-
tische Vari-

ante ist iden-
tisch mit der von

Patienten, die unter einer
Erkrankung der Herz-
kranzgefäße leiden und be-
reits einen Herzinfarkt er-

„Grundsätzlich sind Erkran-
kungen,die durch einen Biofilm
ausgelöst werden, vermeid-
bar“,erklärte Prof.Dr.Johannes
Einwag, wissenschaftlicher
Leiter des Kongresses und 1.
Vorsitzender der Gesellschaft
für Präventive Zahnheilkunde.
Auf das „Wie“ fanden sich in
den folgenden vier Stunden

Antworten aus verschiedenen
Blickwinkeln. Prof. Dr. Nicole
Arweiler erläuterte, wie sich
Biofilme in der Mundhöhle bil-
den und zu Aggregaten von er-
staunlich „intelligenten“ Struk-
turen organisieren. Anschlie-
ßend leitete Prof. Dr. Christof
Dörfer aus einer Vielzahl von
Studien die Konsequenzen des

aktuellen Wissensstandes für
die häusliche Mundhygiene ab.
Die Bedeutung für die profes-
sionelle Prävention durch das
zahnärztliche Team beschrieb
Prof.Einwag in seinem eigenen
Vortrag. Schließlich blickte
Prof. Dr. Matthias Hannig  auf
Biofilmmanagement-Verfah-
ren, die sich zurzeit noch in der
Entwicklung befinden, dem-
nächst jedoch für die Praxis
interessant werden könnten.

Aktuelle Erkenntnisse zum
dentalen Biofilm
Im Einzelnen wies Prof.Arwei-
ler zunächst darauf hin, dass
Bakterien natürlicherweise in
Form von mikrobiellen Aggre-
gaten wie Filmen, Flocken, Be-
lägen oder Schlämmen vor-
kommen. So stellen auch die
Biofilme im menschlichen Or-

Ätiologische Faktoren wie
Bakterien, Viren und Pilze
spielen eine ebenso wichtige
Rolle in Entwicklung und 
Verlauf der Erkrankung, wie
begleitende und auslösende 
Ursachen wie Trauma, Re-
sorptionen, Perforationen
und Zahnfehlstellungen.Auf-
grund der großen Breite der
Befunde sind sichere Progno-
sen bei Endo-Paro-Läsionen
erheblich erschwert, da die
verschiedenen Begleitfakto-
ren den Erfolg der Behand-
lung erheblich beeinflussen.
Aufgrund der zu erwarten-
den Schwierigkeiten in Diag-

nose,Therapie und der damit
verbundenen herabgesetzten
Prognose werden diese
Zähne oftmals als nicht er-
haltbar diagnostiziert und
demzufolge zugunsten einer
Alternativtherapie – entweder
der Implantation oder einer
prothetischen Lösung – extra-
hiert.Diese Entwicklung wird
einerseits gestützt durch den
Wunsch des Patienten nach
einer endgültigen Therapie
und dem Ende einer oftmals
langwierigen, von Misserfol-
gen und Revisionen gepräg-
ten Vorbehandlung als auch
von dem sozialökonomi-

schen bürokratischen Aspekt
der in Deutschland geltenden
Abrechnungsbestimmun-
gen, welche dem Behandler
eine geradezu prophetische
Gabe bei der Behandlungs-
planung abverlangt. Somit
müssen prognostisch schwie-
rige Therapien entweder fi-
nanziell allein vom Patienten
oder Behandler getragen
werden. Weder die Literatur
noch die entsprechenden be-
ruflichen Organisationen ge-
ben dem Behandler eine klare
Hilfestellung bei dieser ver-
antwortungsvollen Entschei-
dung, sodass immer häufiger
der zunächst sicherer er-
scheinende Weg der Extrak-
tion gewählt wird. Dies geht
inzwischen soweit, dass auch
schon bei kleinsten zu er-
wartenden Problemen nicht
mehr die Zahnerhaltung als
wichtigstes Merkmal zahn-
ärztlichen Tuns präferiert
wird, sondern Ersatzlösun-
gen. Der zu beobachtende
Trend weg von schwierigen,
sensiblen parodontologi-
schen und endodontischen
Therapien, hin zu zunächst

einfacher erscheinenden Im-
plantatlösungen birgt jedoch
ebenso viele Risiken, die oft-
mals nur ungenügend beach-
tet werden.Leider ist die Lite-
ratur hinsichtlich einer The-
rapieentscheidung zwischen
Zahnerhaltung und Implan-
tat inkongruent und wider-
sprüchlich, was es dem Be-
handler erneut schwer macht,
eine sowohl therapeutisch,
aber auch forensisch sichere
Entscheidung zu treffen.
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Interdisziplinäre Behandlung

Der interdisziplinären Zusammenarbeit bei
der parodontologisch-kieferorthopädischen
Behandlung widmet sich dieser Beitrag.
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Selbstcoaching

Der Artikel bringt dem Parodontologen näher,
wie er sich mittels Selbstcoaching zum Regis-
seur seines Lebens entwickeln kann.
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Paro-Endo-Läsionen – Oder: Brauchen wir noch Implantate?
Endo-Paro-Läsionen gehören aufgrund der Mannigfaltigkeit der Befunde und der schwierigen Prognose
zu den meist herausfordernden Behandlungen der zahnärztlichen Praxis.Diagnose,Therapie und Prognose
dieser Erkrankung erfordern ein hohes Maß an Kenntnissen und Erfahrungen des Behandlers sowohl der
Endodontie und Parodontologie,ebenso wie der Sicherheit in der chirurgischen Diagnostik und Therapie.

Abb. 1 und 1a: Typische Paro-Endo-Läsionen: umschriebene apikale Parodontitiden mit Verbindung zum 

marginalen Parodont bei Verlust des parodontalen Ligaments.

Schwerpunktthema

Implantologie

Krankheitsauslöser oraler Biofilm
lässt sich heute vermeiden!
Einen fundierten Überblick über den Stand der Wissenschaft in der Prophylaxe
und die Schlussfolgerungen für die häusliche und professionelle Mundhygiene
gab Ende November der blend-a-med-Kongress/Kongress für präventive Zahn-
heilkunde. Die Teilnehmer bekamen aktuelle Forschungsergebnisse aus erster
Hand präsentiert – aus zahnmedizinischer und biologischer Sicht sowie einen 
Ausblick auf mögliche künftige Strategien zur Karies- und Parodontitisprävention.

Prof. Dr. Nicole Arweiler, Prof. Dr. Christof Dörfer und Prof. Dr. Johannes Einwag (v.l.n.r.).

Parodontitis und Herzinfarkt
Ein Zusammenhang zwischen aggressiver Parodon-
titis und Herzinfarkt ist bereits beobachtet worden.



Der PerioScan ist eines von
zwölf Musterbeispielen einer
Anfang des Jahres veröffent-
lichen Broschüre (BMBF-
Broschüre über „Erfolge der 
Gesundheitsforschung“) des
Bundesministeriums für Bil-
dung und Forschung über 30
Jahre erfolgreiche Gesund-
heitsforschung. Anhand des
neuartigen Ultraschallgerätes
wird exemplarisch aufgezeigt,
wie mit gezielten Fördermaß-
nahmen und interdisziplinärer
Zusammenarbeit die Umset-
zung von medizinischem Fort-
schritt aus den Laboren der
Universitäten und Unterneh-
men in die Krankenhäuser und
Arztpraxen befördert wird und
den Patienten zugutekommt.
„Nach sieben Jahren intensiver
Forschungs- und Entwick-
lungsarbeit startete Ende 2007

die Serienproduktion für den
deutschen Markt“, erläuterte
der Greifswalder Zahnmedizi-
ner Prof. Thomas Kocher, der
gemeinsam mit dem Magde-
burger Professor und Ingenieur
Jens Strackeljan das Projekt 
leitete.

Das Problem in der 
Zahnfleischtasche
Der Übergang von Zahnhals
und Zahnfleischsaum ist eine
offene Schwachstelle.Hier kön-
nen Bakterien eindringen und
einen Belag an der Zahnwurzel
bilden, der Rötungen, Schwel-
lungen und Blutungen des
Zahnfleisches auslöst.Wird der
Belag nicht regelmäßig ent-
fernt, mineralisiert er zu hart-
näckig haftendem Zahnstein.
Schmerzhafte Entzündungen,
Vereiterungen, Knochenabbau

und schließlich Zahnausfall
können die Folge sein (Paro-
dontitis). Nur in der Zahnarzt-
praxis kann der tief in den Ta-
schen festsitzende Zahnstein
entfernt werden.Ein grundsätz-
liches Problem der Zahnstein-
entfernung war jedoch,dass der
Zahnarzt die Behandlungs-
stelle in der Zahnfleischtasche
nicht einsehen und daher kaum
beurteilen konnte, ob er alles
entfernt hat. Daher wurden
Zahnsteinreste häufig überse-
hen oder bereits saubere Stellen
mit abgeschabt.

Von der Vision bis zum 
Produkt
„Die feine Spitze ermöglicht
es, mittels Ultraschall auch an
uneinsehbaren Stellen Zahn-
stein von gesunder Zahnober-
fläche zu unterscheiden und

zu entfernen“, erläuterte der
Parodontologe. Dazu analy-
siert der PerioScan das physi-
kalische Schwingungsmuster
des jeweils berührten Zahn-
materials. Das Ergebnis wird
unmittelbar durch eine ring-
förmige LED-Leuchte am
Handstück angezeigt. Bei ei-
ner gesunden Wurzeloberflä-
che leuchtet sie grün, blaues
Licht zeigt Verkalkungen an.
Die schädlichen Ablagerun-
gen werden dann mit bis zu
30.000 Schwingungen pro Se-
kunde präzise und schonend
abgeschliffen. Sobald der ver-
deckte Zahnstein abgetragen
ist, springt der Sensor wieder
auf grünes Licht um. „Gegen
das Verfahren hat Zahnstein
keine Chance mehr, egal wie
tief sich die Ablagerungen in
der Zahntasche befinden“, so

Kocher. Mit der Patentierung
wurde die Firma Sirona Den-
tal Systems als industrieller
Partner gewonnen. Im Sep-
tember 2007 kamen die ersten
Geräte in den Zahnarztpraxen
zum Einsatz. Schon in den
ersten Monaten wurden Hun-
derte Geräte an Zahnärzte
ausgeliefert und mit sehr gu-
ten Ergebnissen im Praxisall-
tag getestet. Seit Anfang 2008
ist der feinfühlige Zahnstein-
killer für 6.500,00 Euro auf
internationalem Erfolgskurs.
„Die Innovation kann helfen,
die zunehmende Anzahl an
Zahnfleischentzündungen
wesentlich effektiver zu be-
handeln und damit kostenin-
tensive und unangenehme
Folgeerkrankungen zu ver-
meiden“, unterstrich der
Greifswalder Wissenschaftler.

„Die Fördergelder des Bundes
haben uns sehr geholfen, die
kostenintensive und risiko-
reiche Grundlagenentwick-
lung voranzutreiben und 
die klinischen Studien durch-
zuführen, damit aus einer 
Vision ein funktionierendes
Gerät wurde.“ 
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Sehr geehrter Herr Dr. Engel,
nochmals herzlichen Glück-
wunsch zu Ihrer neuen Funk-
tion als Präsident der Bundes-
zahnärztekammer.Wie liefen
die letzten Wochen seit Ihrer
Wahl beim Zahnärztetag in
Stuttgart?
Sie verliefen – wie es auch
nicht anders zu erwarten war
– äußerst turbulent, denn
punktgenau zum Zahnärzte-
tag wurde vom Staatssekre-
tär im Bundesgesundheitsmi-
nisterium der Referentenent-

wurf der GOZ neu vorgelegt.
Die vom Ministerium präsen-
tierten Zahlen wurden von
uns intensiv ausgewertet und
die Behauptung eines realen
Honorarzuwachses für die
Zahnärzte einer kritischen
Prüfung unterzogen. Parallel
hierzu mussten die Vorberei-
tungen zur außerordent-
lichen Bundesversammlung
in Berlin getroffen werden,
auf der dann eine gemein-
same, einstimmige Zurück-
weisung des GOZ-Entwurfs
durch alle relevanten Organi-
sationen unseres Berufsstan-
des erreicht werden konnte.
Pressegespräche, der Schul-
terschluss in der gemeinsa-
men Ablehnung des GOZ-
Entwurfs mit der Bundesärz-
tekammer, Anhörungen im
Gesundheits- und Wirt-
schaftsministerium sowie der
enge Kontakt zur Wissen-
schaft und den Berufsorgani-
sationen haben Muße nicht
aufkommen lassen.

Was wünschen Sie sich für
2009 für die deutsche Zahn-
ärzteschaft?

Es wäre wahrscheinlich ein-
facher zu konkretisieren,was
ich mir nicht wünsche. Pri-
mär wünsche ich der Profes-
sion, dass der GOZ-Entwurf
so oder so ähnlich nicht in
Kraft gesetzt wird. Was ich
dabei dezidiert nicht möchte,
sind die Einführung der soge-
nannten Öffnungsklausel,
die Übernahme der Mehrkos-
tenregelung, die nun vorge-
gebenen Zeitfenster, die eine
Behandlung lege artis ad ab-
surdum führen,insbesondere
nicht den „Inflationsaus-
gleich“ von einem halben
Prozent nach über zwei De-
kaden der Nichtanpassung.
Was ich mir ebenfalls nicht
wünsche, ist die fortschrei-
tende Demontage des zahn-
ärztlichen Schaffens als
freier Berufsstand. Wenn ich
mir den Gesundheitsfonds
nachträglich auch noch weg
wünschen könnte, käme der
auch auf die Liste.

Was erwarten Sie von der IDS
2009 in Köln?
Das frostige globale Wirt-
schaftsklima im Gefolge der

großen Bankenkrise hat sich
inzwischen als Investitions-
stopp auch über Deutschland
gelegt. Das dürfen all diejeni-
gen sich als Erfolg zuschrei-
ben, die mit ihren ständigen
Kassandra-Rufen die Krise
mit herbei fabuliert haben.
Welche konkreten Auswir-
kungen das auf die IDS als
weltgrößte dentale Fach-
messe haben wird, bleibt ab-
zuwarten. Stimulierend je-
denfalls wirkt ein solches
Gesamtszenario sicherlich
nicht. Andererseits verkau-
fen wir keine Autos, sondern
tragen zum Erhalt der Ge-
sundheit bei. Und die ist mir
persönlich mehr wert, als die
meisten anderen Anschaf-
fungen, die der Konsumtem-
pel unserer Gesellschaft so
bietet. Ich glaube und hoffe
deshalb, dass auch die IDS
2009 wieder viele Kollegin-
nen und Kollegen nach Köln
lotsen wird und die Interes-
sierten bei der Weiterent-
wicklung ihres persönlichen
fachlichen Könnens zum
Wohle der Patienten unter-
stützt.

BZÄK-Präsident Dr. Peter Engel: Turbulenter Start ins neue Amt
Seit Oktober letzten Jahres ist Dr. Peter Engel der neue Präsident der Bundeszahnärztekammer. In einem Kurz-
interview verriet uns der Kölner Zahnarzt und Oralchirurg,was er der deutschen Zahnärzteschaft für dieses Jahr
(nicht) wünscht und wie sich die weltweite Wirtschaftskrise seiner Meinung nach auf die IDS 2009 auswirken wird.

Dr. Peter Engel

Innovation aus Greifswald erobert die Zahnarztpraxen
Zahnmediziner der Universität Greifswald und Ingenieure der TU Clausthal haben ein „intelligentes“ und hochsensibles Ultraschallgerät entwickelt, das erstmals
gleichzeitig schädlichen Zahnstein erkennen und wirkungsvoll abtragen kann.Das vielfach prämierte Medizingerät PerioScan hat inzwischen die Zulassungen für
den australischen,amerikanischen und kanadischen Markt und wird somit weltweit die Behandlung von unerwünschten Ablagerungen im Mundraum erleichtern.

Universitätsklinikum Greifswald
Zentrum für Zahn-, Mund- und 
Kieferheilkunde
Poliklinik für Zahnerhaltung, Paro-
dontologie und Endodontologie
Prof. Dr. dent. Thomas Kocher
Rotgerberstraße 8
17475 Greifswald
Tel.: 0 38 34/86-71 72 oder -71 30
E-Mail: kocher@uni-greifswald.de
www.klinikum.uni-greifswald.de

Adresse

Die Idee des Wissenschafts-
preises entstand aus der 
Zusammenarbeit zwischen 
Industrie und universitärer
Forschung. Insbesondere die
Bereiche der Grundlagenfor-
schung und der klinisch ange-
wandten Forschung sollen in
Zukunft stärker gefördert
werden. Ausgezeichnet wer-
den Promotionsarbeiten so-
wie herausragende wissen-
schaftliche Publikationen.
Den nun schon zum zweiten
Mal verliehenen und begehr-

ten Preis erhielt Alumna
Bettina Schwenk kurz
vor Weihnachten für ihre
mit summa cum laude
ausgezeichnete Doktor-
arbeit zum Thema „In
vitro Einfluss von einem
porcinen Schmelzmat-
rix-Proteinderivat auf 
T-Helferzellen“. Ihre wis-
senschaftlichen Unter-
suchungen greifen ein
aktuelles Thema der re-
generativen Parodontal-
therapie auf und beleuch-

ten ebenso im Bereich der
i m m u n o l o g i s c h e n
Grundlagenforschung
zellulär bedingte Wirtsre-
aktionen bei chronischen
Entzündungen. Die Aus-
wahlkommission lobte 
v.a. den hohen Anteil an
Grundlagenforschung
der Dissertationsschrift,
mit umfangreichen, ex-
perimentellen Untersu-
chungen. Die Versuche
zur Durchflusszytomet-
rie und Zellmigration im

dreidimensionalen Kollagen-
Modell führten zu völlig neuen
Erkenntnissen bei der frühen
parodontalen Wundheilung.
„Die wissenschaftlichen Er-
kenntnisse von Frau Schwenk
zur regenerativen Parodontal-
therapie sind nicht nur für uns
als Dentalhersteller von gro-
ßer Bedeutung. Sie dienen als

Grundlage für mögliche bahn-
brechende Innovationen zur
Behandlung der Volkskrank-
heit Parodontitis“, sagte Rei-
mann bei der Preisverleihung
am 12.Dezember 2008 im gro-
ßen Hörsaal der Fakultät für
Zahn-, Mund- und Kieferheil-
kunde der Universität Witten/
Herdecke.

Preis für herausragende wissenschaftliche Leistungen in Witten verliehen
Zum zweiten Mal wurde im Dezember 2008 der Wissenschaftspreis für Zahnheilkunde der Universität Witten/Herdecke vergeben. Gesponsert wur-
de diese Auszeichnung von der Firma Heraeus in Hanau.Am 12.12.2008 übergab Vertriebsleiter Axel Reimann die Urkunde an die stolze Preisträgerin.

Axel Reimann, Vertriebsleiter D/A/CH bei Heraeus Kulzer, bei der Scheck-
übergabe an Alumna Bettina Schwenk.
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Zu den zahlreichen Innovationen zur Verminderung des Geräuschlevels von 
Lisa Sterilisatoren zählt das patentierte Wassertrennsystem, welches ein Eindringen
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Im IDS-Jahr sind die Erwar-
tungen aller Marktteilneh-
mer traditionell immer be-
sonders hoch. Gern werden
dabei auch Prognosen in
den Raum gestellt, die an
der Realität etwas vorbeige-
hen. Die für dieses Jahr an-
gepeilte Zahl von einer Mil-
lion gesetzten Implantaten
ist sehr ehrgeizig und dürfte
angesichts der bevorste-
henden Rezession nur mit
größten Anstrengungen er-
reichbar sein. Seit der letz-
ten IDS ist der deutsche 
Implantologiemarkt noch
„bunter“ geworden. Immer
mehr Anbieter von Implan-
taten oder implantologi-
schem Equipment drängen
auf den auch international
so wichtigen deutschen
Markt. Inzwischen haben
schon weit mehr als 150
Unternehmen implantolo-
gische Produkte im Portfo-
lio.Mehr als 60 davon bieten
Implantate an – Tendenz
steigend. Schon heute ist
der Markt der Implantat-
systeme und Implantat-
konfigurationen selbst für
versierte Anwender kaum
noch zu überschauen, und
es werden weiter neue oder
modifizierte Implantat-
systeme eingeführt. In die-
sem Zusammenhang ist es 
kaum verwunderlich, dass
kein anderes Spezialgebiet
innerhalb der Zahnmedizin
über eine solche Medien-
präsenz verfügt wie die Im-
plantologie. Neben den
rund zehn allein in Deutsch-
land verlegten implantolo-
gischen Fachmagazinen
widmen inzwischen auch
alle hochauflagigen denta-
len Publikationen mindes-
tens eine Ausgabe jährlich
dem Thema Implantologie.
Und so wird auch im Zu-
sammenhang mit der IDS
2009 sichergestellt
sein, dass die Im-
plantologie das Top-
Thema sein wird.
Die Branche setzt
nach wie vor
auf Innova-
tionen, wobei

wie schon in der jüngsten
Vergangenheit im Wesent-
lichen zwei Entwicklungs-
richtungen dominieren.
Erstens geht es nach wie 
vor um die Verbesserung 
der Hart-und Weichgewebs-
integration von implantat-
getragenem Zahnersatz
durch die weitere Optimie-
rung der Implantatoberflä-
chen und -designs sowie

den Einsatz einer neuen 
Generation von Knochen-
regenerationsmaterialien.
Gleichzeitig gewinnt in 
diesem Kontext auch das
Zirkon als alternativer Im-
plantatwerkstoff sowohl
unter ästhetischen Ge-
sichtspunkten als auch im
Hinblick auf eine den Lang-
zeiterfolg von Implantaten
positiv beeinflussende Perio-
integration an Bedeutung.
Nahezu alle namhaften An-
bieter von Implantaten
haben die metallfreie
Lösung im Angebot,
wenngleich man der
Ehrlichkeit halber sagen
muss, dass das Zirkon in
der Implantologie noch
nicht ganz die hoch-
gesteckten Erwartun-
gen erfüllt hat. Die
zweite Entwicklungs-
richtung beinhaltet 
vornehmlich die
Idee der

konzeptionellen Verbin-
dung von Chirurgie und
Prothetik mit fertigungs-
technologischen Aspekten
– mit anderen Worten, die
CAD/ CAM-basierte im-
plantologische Lösung aus
einer Hand – zumindest was
die Wertschöpfungskette
anbelangt. In Zeiten, in de-
nen die auf dem Markt an-
gebotenen Implantate, mal

abgesehen von einigen ab-
soluten „Billigheimern“, ei-
gentlich austauschbar sind,
kann eine Differenzierung
vom Wettbewerb eigentlich
nur darin liegen, dentale
Komplettlösungen anzubie-
ten, in denen das Implantat
letztlich ein Modul auf 
dem Weg zu „schönen Zäh-
nen“ ist.
Eine zentrale Rolle in die-
sen Konzepten spielen die 

3-D-Diagnostik und die Na-
vigationssysteme der neu-
esten Generation, die dem 
Behandler eine exakte Pla-
nung der Implantatpositio-
nierung und der protheti-
schen Versorgung in der
Form ermöglichen, dass der
chirurgische Eingriff und
die definitive prothetische
Versorgung in einer Sitzung
theoretisch erfolgen könn-
ten. Ob diese inzwischen
klinisch und technologisch
gegebenen Möglichkeiten
nun unbedingt massenhaft
ausgereizt werden müssen,
sei dahingestellt. Auch
scheiden sich die Geister
darin, ob es besser ist, die
Implantate dort hinzuset-
zen, wo der Knochen ist
oder umgekehrt, Knochen
dorthin zu bringen, wo das
Implantat später speziell
unter funktionellen Ge-
sichtspunkten optimal sit-
zen sollte.Wie auch  immer,
es wird auch in Zukunft
nicht die eine „optimale Lö-
sung“ für alle Indikationen
und auch nicht wirklich den
„Goldstandard“ der Implan-
tologie geben, sondern eine
Vielzahl von Faktoren, die
die Suche nach der optima-
len Lösung für den indivi-
duellen Patienten bestim-
men. Neben limitierenden
Faktoren auf Patienten-
seite, wie finanzielle Mittel,
Zeit, der individuelle An-
spruch, physische und psy-
chische Belastbarkeit, soll-
ten auch die limitierenden
Faktoren aufseiten des Be-
handlers im Fokus bleiben.
So wie für den einen Patien-
ten nach wie vor die von
zwei Kugelkopf-Attach-
ments auf einzeitigen Im-
plantaten getragene Deck-
prothese im Unterkiefer die
„optimale“ Versorgung sein
kann, ist es für den anderen
der nach aufwendigen aug-
mentativen Maßnahmen
und Gingiva-Remodeling 
auf mehreren Implanta-
ten festzementierte oder 
herausnehmbare sowie
nach ästhetischen Ge-
sichtspunkten perfektio-
nierte High-End-Zahner-
satz das Nonplusultra.
Aber alles in allem: auch
modernste Technik und 
ausgeklügelte und opti-
mierte Implantatsysteme
sind ohne das fachliche

Können des Zahn-
arztes nichts.
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Implantologie steht vor großen Herausforderungen
Mit leicht gedämpften Erwartungen geht die Implantatindustrie ins IDS-Jahr 2009. Die noch bis 
vor Kurzem prognostizierten zweistelligen Zuwachsraten dürften vorerst Geschichte sein. Das 
Innovationstempo in der Implantologie bleibt aber nach wie vor hoch.
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Implantatform Beschichtung Bearbeitung Implantathals

Firma System Schraube Zylinder Konus Disk Plateau- Parallel- V-TPS TPS osmoactiv RBM FBR HA Titan- Mikrotitan- maschin. WBS: Bonit Spezial- gestrahlt geätzt elektro- chem. poliert maschiniert Bonitex glatt rau Mikro-
und Fin- und legierung kügelchen Mikro- Wrinkled keramik chemische Transfor- rillen-
Design Wurzelform gesintert struktur Blast Transform. mierung struktur

Surface

*

*

*

1 2

Astra Tech Implantat System (OsseoSpeed™ Impl.)

BEGO Semados® S-Linie

BEGO Semados® RI-Linie

BEGO Semados® Mini-Line

Bicon

BioHorizons® internal

BioHorizons® one-piece

BioHorizons® overdenture

BioHorizons® single-stage

BioHorizons® tapered internal

OSSEOTITE® Außensechskant

OSSEOTITE® Certain®

Certain® PREVAIL®

OSSEOTITE Tapered®

OSSEOTITE Tapered®Certain®

NanoTite™ Außensechskant Implantat

NanoTite™ Certain® Implantat

NanoTite™ PREVAIL® Implantat

NanoTite™ Tapered Implantat

BSL – bpisystems

CSL – bpisystems

HZI

SKY-IMPLANT-SYSTEM

whiteSKY Zirkonimplantat

blueSky Implantatsystem Titan

Externa & Interna

TINY

SCREW-LINE

ROOT-LINE

SCREW-CYLINDER-LINE

CYLINDER-LINE

Champions-Vierkant

Champions-Tulpe

PerioType X-Pert®

PerioType TG

PerioType XL

PerioType XS

PerioType EX-Hex

PerioType X-Class

HEXATEC

OKTAGON

IMPLASSIC™, IMPLASSIC™ CP 

IMPLOGIC®, IMPLOGIC® WT

LOGIC SPHERE

Tiolox® Implantatsystem

tioLogic© Implantatsystem

„Straight“ m. Innensechskant

„Tapered“ m. Innensechskant

Mini Kugelkopfimplantat 

ATI

ATIE

BCS

Disk-Implantate „Diskos“

CSK & CSO

KOS + KOS E

Osseopore

STI, SSO

STC, STO

Xign

OSS

TPG

STW

ANKYLOS®

FRIALIT®

XiVE®

MicroPlant

alphatech Bonitex

alphatech VTPS

alphatech DUOTex

IQ:NECT

Self-Thread/Tite-Fit/Summit

TRX/TRX-OP/TRI

ONB

ITPGold

IDMax

IDOH®

IDOT®

Spectra System

Legacy System (Zimmer kompatibel)

RePlant/RePlus/ReActive System (Nobel kompatibel)

SwissPlant System (Straumann kompatibel)

ENDURE™ Innensechskantsystem

MDI® MINI Dental Implants

MDI™ 2,9mm Hybrid

Mini Eins

Mini Zwei

Mini Inter (Interims-Implantat)

RESTORE® Implantatsystem m. Außensechskant

STAGE-1® Einzeitiges Implantatsystem

PrimaConnex®

PrimaSolo®

XP1

K.S.I. Bauer-Schraube Vierkant

K.S.I. Bauer-Schraube Kugelkopf

K.S.I. Bauer-Schraube Hohlkehle

IMPLADENT, straight

ACCEL, tapered

MTI Transitional Implants

Atlas

ANEW

ixx2

Trias

Trias interim

templant®

ERA® Implant System

BioCom

Seven

Mistral

Provisional Implants

UNO

Aesthura® Classic (zweiphasig)

Aesthura® Immediate (einphasig)

Neoss Implantat System

Brånemark System®

Brånemark System® Groovy

Brånemark System® Shorty

Replace® Select Straight

Replace® Select Tapered

NobelDirect® Posterior

NobelDirect® Groovy, Nobel Direct® Oval

NobelReplace™ Tapered

NobelReplace™ Straight Groovy

NobelSpeedy™ Groovy

NobelSpeedy™ Replace

NobelActive™

biocer®

biocer® Mini1/Interim2

Universal System/Superior System (US/SS)

Gorgeous System (GS II)

Oneday®

Oneday® NG – Next Generation

Oneday® click – Kugelkopf

REVOIS®

Impla System; Dual Surface

Micro Retention

SICace

Straumann® Dental Implant System – SLA

Straumann® Dental Implant System – SLActive

Bicortical

PITT-EASY®

PITT-EASY® Puretex-Oberfläche

Endopore

SybronPRO™ XRT

SybronPRO™ TL

SPI® System

Q-Implant (einphasig)

Q2-Implant (zweiphasig m. Außenhexagon)

Q3-Implant (einphasig mit Kugelkopf)

QK-Implant (zweiphasig m. Innenkonus)

GIP-Implant (einphasig)

wi.tal

FOR ME IMPLANT

Swiss Plus®

Tapered Screw-Vent®

Zimmer® One-Piece Implantat

zit-z Keramikimplantat

zit-t Titanimplantat

zit-variot Titanimplantat

zit-vario-z Keramikimplantat

Z-Look3/Z-Look3 Evolution 

Duraplant

Astra Tech

BEGO Implant Systems

Bicon Europe Ltd.

BioHorizons 

BIOMET 3i Deutschland

bpisystems

bredent medical

BTI

CAMLOG

Champions-Implants

Clinical House Europe

Dental Ratio Systems 

DentalTech

Dentaurum Implants

Dentegris Deutschland

Dr. Ihde Dental

DENTSPLY Friadent

Gebr. Brasseler/KOMET

Henry Schein

Heraeus Kulzer

Hi-Tec

IDI

Implant Direct

IMTEC EUROPE

JMP

Keystone Dental

K.S.I. Bauer-Schraube

LASAK 

LOSER & CO

m&k dental

medentis medical

Merz Dental

M.I.S. Implants

Nemris

Neoss

Nobel Biocare

o.m.t.

Osstem Germany

Reuter systems

RIEMSER Arzneimittel

Schütz-Dental

SIC invent

Straumann

Sybron

Thommen Medical

TRINON

WIELAND Dental

Wolf Dental Group

Zimmer Dental

ziterion

Z-Systems

ZL-Microdent

Marktübersicht Systeme und Oberflächen
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Gerade Paro-Endo-Läsionen
gelten auch bei Therapeuten
mit hohem Anspruch an Zahn-
erhaltung als schwierig und da-
her können gerade diese Thera-
pien die Grenzen der Zahner-
haltung verdeutlichen.
Ein zu langes Abwarten und
Hinauszögern und nicht aus-
reichende Kontrolltermine füh-
ren jedoch zu dem gegenteili-
gen Effekt, dass die Ersatzthe-

rapie ihrerseits prognostisch
ungünstiger zu bewerten ist.
Am Ende steht der Patient vor
dem Dilemma, trotz umfang-
reicher langwieriger Thera-
pien, mit einer erheblich redu-
zierten Zahnreihe und allen
daraus folgenden Konsequen-
zen leben zu müssen.

Paro-Endo-Läsionen

Als Paro-Endo-Läsionen wer-
den infrabony defects verbun-
den mit einer endodontischen
Erkrankung an diesem Zahn,
die ebenfalls parodontale Lä-
sionen aufweisen können, de-
finiert.Somit führt die Extrak-
tion notwendigerweise zu ei-
nem Verlust der unterstützen-
den Gewebe, die je nach
Ausmaß regenerativ/augmen-
tativ behandelt werden müs-
sen, oder zu ästhetischen und
funktionellen Einbußen füh-
ren. Erfolgreich therapierte
Zähne mit zuvor diagnosti-
zierten Paro-Endo-Läsionen

zeigen hier erhebliche Vor-
teile.Auch hier sind regenera-
tive Maßnahmen in seltenen
Fällen notwendig, allerdings
in wesentlich geringerem Aus-
maß als nach erfolgter Extrak-
tion, da das parodontale Liga-
ment teilweise erhalten bleibt.
Voraussetzung hierbei ist die
möglichst vollständige Elimi-
nierung der auslösenden Fak-
toren und Begleiterkrankun-
gen. Hierzu zählen neben 
den biologischen Aktivatoren

auch, und wie sich gezeigt hat
vermehrt, die funktionelle
Anschluss-Therapie. Bereits
frühzeitig wurde versucht,
durch eine differenzierende
Diagnose eine Systematik der
Therapie und damit auch eine
sicherere Prognose der Paro-
Endo-Läsionen darzustellen.
Erstmalig beschrieben Sim-
ring und Goldberg (Simring
M, Goldberg M.The pulpal po-
cket approach: retrograde pe-
riodontitis.J Periodontol1964;
35:22–48.) die Beziehungen
und Abhängigkeiten pulpaler
und endodontischer Gewebe
(Tabelle). Hierbei wird die pri-
märe Infektion – entweder
pulpal oder parodontal –als
primärer Faktor bezeichnet,
der nachfolgend das jeweils
andere Gewebe infiltriert.
Dieses Diagnoseschema hat
sich weitgehend mit wenigen
Änderungen bis heute er-
halten. Darauf aufbauend
beschrieben Gutmann und
Schilder 1974 parodontale Lä-
sionen endodontischen Ur-

sprungs als LEO (Lesion of
Endodontic Origin), um die
endodontische Ursache der
parodontalen Läsion hervor-
zuheben. Wie wir heute wis-
sen, sind nicht die Bakterien,
sondern sogenannte Endoto-
xine und die daraus folgende
metabolische Reaktion der
Knochenzellen und Immun-
abwehr für den Abbau paro-
dontaler Strukturen verant-
wortlich. Das entscheidende
Problem dieser Einteilung be-

steht in der für die richtige Di-
agnose sicheren Festlegung
der primären Ursache. Dies
fällt zumeist schwer,da Vorbe-
funde, die eine Entwicklung
dokumentieren, zumeist rar
sind. Jedoch sind die Konse-
quenzen für die Ersttherapie,
die sich aus dieser Diagnose
ergeben, eigentlich vernach-
lässigbar. Außer bei eindeutig
parodontaler Genese wird wie
in unten stehender Tabelle ge-
zeigt, immer die endodonti-
sche Behandlung als Erstthe-
rapie ausgeführt. Erst danach
sind weitere Therapieschritte
notwendig. Bei der nachfol-
genden Therapie ergeben sich
markante Unterschiede, die
jedoch durch den Heilungs-
verlauf klar abgegrenzt wer-
den können. So werden bei
kombinierten Paro-Endo-Lä-
sionen parodontaltherapeuti-
sche Maßnahmen notwendig,
während bei Endo-Läsionen
mit nachfolgender Parodonti-
tis diese kontraindiziert sind.
Insofern wäre für den Prakti-

ker ein viel einfacheres
Schema vorzuschlagen: 
1.Endo-Läsion (+/-) parodon-

taler Beteiligung
2.Paro-Läsion (+/-) pulpaler

Beteiligung
3.kombinierte Paro-Endo-Lä-

sion.
Während Diagnose, Therapie
und auch Prognose bei 1.und 2.
denen der jeweiligen parodon-
talen bzw. endodontischen
Therapien entspricht, zeigen
sich bei den kombinierten

Paro-Endo-Läsionen erhebli-
che Probleme, sowohl in der
Diagnose,Therapie als auch in
der Prognose. Der Anteil kom-
binierter Paro-Endo-Läsionen
wird in der Literatur mit 1–4%
der Paro-Endo-Läsionen ange-
geben, sie treten also relativ
selten auf. Umso wichtiger er-
scheint es, dem Allgemein-
praktiker bei diesen schwieri-
gen Entscheidungen  ein einfa-
ches, reproduzierbares, pro-
gnostisch sicheres Konzept in
die Hand zu geben.Aufbauend
auf der vermutlichen Hauptur-
sache führt die einfache Diag-
nose zu einer konsequenten
zeitlich begrenzten Therapie,
deren Ergebnisse in kurzen
Zeitabständen kritisch über-
prüft werden müssen. Paro-
Endo-Läsionen stellen immer
einen Grenzbereich der
Zahnerhaltung dar. Dennoch
können die Prognosen bei Be-
achtung einfacher grundle-
gender Prinzipien mit großer
Sicherheit eingeschätzt wer-
den. Grundvoraussetzung

hierbei ist die konsequente
Einhaltung einer sicheren
Systematik und die exakte
Durchführung der einzelnen
Therapieschritte. Werden
hierbei Kompromisse einge-
gangen, sinkt die Prognose
dramatisch. Zumeist kommt
es hierbei zu zusätzlichen
iatrogenen Problemen, die
nunmehr nicht mehr be-
herrschbar sind  und damit zu
einer Extraktion führen müs-
sen.

Diagnose 

Kombinierte Paro-Endo-Lä-
sionen werden definiert als
parodontal marginaler infra-
ossärer Defekt (infrabony de-
fect), der die LEO erreicht
und direkt mit dieser kommu-
niziert. Die Frage, welcher
Defekt zuerst vorhanden

war, stellt sich dabei nicht
und hätte auch nur statisti-
schen Aussagewert. Somit
kommen für die klinische
Untersuchung alle Methoden
zum Einsatz, die zur Diag-
nose einer parodontalen und
endodontalen Erkrankung
erforderlich sind. Dies sind
für die Parodontologie in ers-
tem Maße Messungen der De-
fekte, in der Endodontie Sen-
sibilitätskontrollen und Kont-
rollen der Eintrittspforten
bakterieller Infektionen.

Bakterielle 
Eintrittspforte 

Gerade der letzte Punkt ist
umso bedeutsamer,da hierbei
Infektionen durch laterale
oder akzessorische Kanäle
vermutet werden können.Die
Frage, ob allein durch diese

akzessorischen Kanäle pul-
pitische Beschwerden und
Nekrosen ausgelöst werden,
wird stark kontrovers disku-
tiert. Etliche histologische
Untersuchungen haben ge-
zeigt, dass trotz erheblicher
parodontaler Defekte bei in-
takten koronalen Strukturen
auch über Jahre und Jahr-
zehnte die Vitalität der Zähne
erhalten bleibt und keinerlei
retrograde Infektion/Nek-
rose zu beobachten ist. Inso-
fern würde die prophylakti-
sche endodontische Therapie
in diesen Fällen erfolglos blei-
ben.Somit sollte höchste Auf-
merksamkeit der möglichen
Eintrittspforte einer vermute-
ten bakteriellen Infektion,die
eine Pulpitis oder Nekrose
auslösen soll, gegeben wer-
den.

Sensibilitätstestung

Die Kontrolle der Vitalität 
der Pulpa wird unter anderem
durch Sensibilitätstests unter-
sucht.Diese sind gängiges Pro-
zedere und werden zumeist
durch die Reaktion auf Kälte-
reize getestet. Bei einer negati-
ven Sensibilitätsprobe ohne
vorangegangene konservie-
rende Maßnahmen, ganz
gleich, ob diese wiederum in-
takt oder erneuerungswürdig
sind,und einem tief reichenden

infrabony defect, sollte ein
chronisches Trauma oder eine
Funktionsstörung zunächst
ausgeschlossen werden. Hier-
bei sollte immer bedacht wer-
den, dass eine diagnostizierte
Sensibilitätseinschränkung
nach Beseitigung der Ursa-
chen reversibel sein kann. Ge-
rade bei schweren Parodontiti-
den zeigen sich vermehrt
Zahnfehlstellungen, die ihrer-
seits sowohl zu Zahnmobilitä-
ten und funktionellem Trauma
führen. Die Stabilisierung und
funktionelle Einstellung wird
zu einer Rekurrenz der Sensi-
bilität innerhalb weniger Tage
führen.

Funktion

Das bedeutet, gleich bei einer
negativen Sensibilitätskont-
rolle und einer vorhandenen
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Paro-Endo-Läsionen – Oder: Brauchen wir noch Implantate?

Abb. 5a: Operationssitus mit massiven Konkre-

menten.

Abb. 5b: Situation eine Woche nach mikrochirur-

gischer OP.

Abb. 5c: Stabile Situation zwei Jahre post OP

(Sondierungstiefe 4 mm) .

Abb. 6: Ausprägung einer apikalen PA mesial. Es

zeigt, dass die endodontische Therapie bei exakter

Ausführung zu einer parodontalen Heilung führen

kann.

Abb. 3

Abb. 1b: Iatrogen verursachte Paro-Endo-Läsion. Bei bestehen-

der apikalen Parodontitis wurde die laterale Wand im Rahmen

einer endontischen Therapie perforiert. Das im marginalen Paro-

dont belassene Material führte zu einer Parodontitis marginalis.

Abb. 2:Röntgenbild zeigt hier Paro-Endo-Lä-

sion – hervorgerufen durch einen latenten

lateralen Kanal (siehe auch die Läsion an 47,

dieser Zahn wurde extrahiert).

Abb. 3: Paro-Endo-Läsion induziert durch

fehlerhafte Stiftinsertion mit V.a.Fraktur, die

apikale PA mesial hat keine Verbindung zum

Parodont.

Abb. 4a und b: Röntgenbefund zeigt Heilung einer Paro-Endo-Läsion durch endodontische Therapie. Kontroll-

termin drei Jahre post OP (Single visit – Behandlung mit Resilon/Epiphany).

Endodontische Läsion

Endodontische Läsion mit 

parodontaler Beteiligung

Parodontale Läsion

Parodontale Läsion mit 

endodontischer Beteiligung

Kombinierte Läsion 

Periapikaler Knochenverlust

Fistel

Ausgedehnte Restaurationen

Gingivaschwellung

Furkationsbeteiligung

Nekrotische Pulpa

Generalisierte Parodontitius mit

Plaque und Konkrementen

Attachmentverlust

Tiefe parodontale Taschen

Keine Anzeichen einer Pulpitis

Attachmentverlust

Tiefe parodontale Taschen

Pulpitis

Charakteristika endodontischer und

parodontaler Läsionen

Sensibilität negativ

Schmale, einzelne isolierte 

PA-Taschen 

Insuffiziente endodontische 

Therapie

Sensibilität negativ

Anzeichen von Pulpitis oder Nekrose

Generalisierte Parodontitis mit

Taschentiefen und Attachmentver-

lust

Radiologische Anzeichen Knochen-

verlust und apikale Parodontitis

Progressiver Verlauf

Taschenbildung

Sensibilität positiv

Progressiver Verlauf

Taschen

Sensibilität negativ

Schmerzen

Apikale Parodontitis

Generalisierte parodontale Destruk-

tion mit Erreichen der apikalen Paro-

dontitis

Sensibilität negativ

Ausschluss Wurzelfraktur

Endodontische Therapie 

1. Endodontische Therapie

2. Evaluation nach 2–3 Monaten
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parodontalen Tasche auf ei-
ne endodontische Infektion/
Nekrose zu schließen ohne
funktionelle Kontrolle, wird zu
einer weiteren Verschlechte-
rung des Krankheitsbildes und
letztlich zur Extraktion führen.
Hier sind nach Erachten des
Autors auch die meisten Miss-
erfolge in der Therapie kombi-
nierter Läsionen zu finden.Lei-
der werden in den meisten case
reports über Misserfolge kom-
binierter Paro-Endo-Läsionen
kaum Aussagen über die funk-
tionstherapeutische Situation
gegeben. Der Vollständigkeit
halber sei angemerkt, dass na-
türlich auch prothetische Maß-
nahmen,die nach einer eigent-

lich erfolgreichen Therapie 
eingegliedert werden, diese
ebenso negativ beeinflussen
werden.

Differenzialdiagnosen

Differenzialdiagnostisch seien
hier Fistulationen einer LEO
genannt, die ebenfalls Sondie-
rungstiefen bis zum Apex erge-
ben bzw. dem Ort der Parodon-
titis. Der diagnostische Unter-
schied hierbei ist die zumeist
singuläre enge Sondierungs-
tiefe, ohne Hinweis auf paro-
dontale Erkrankungen der an-
grenzenden Zähne. Unter-
schieden werden muss diese
Sondierungsmessung von Kno-
chenverlusten nachfolgend so-
genannter vertikaler Wurzel-
frakturen. Hierbei zeigen sich
ebenfalls erheblich erhöhte sin-

guläre Sondierungstiefen, je-
doch erreicht die Sondenspitze
zumeist nicht den Apex, son-
dern endet am apikalen Rand
der Fraktur.Während im ersten
Fall nach erfolgreicher endo-
dontischer Therapie eine Hei-
lung erfolgt, sollte der vertikal
frakturierte Zahn extrahiert
werden. Ein Erhalt vertikal
frakturierter Zähne sollte nur
von spezialisierten Praxen an-
gestrebt werden. Der Aus-
schluss einer Vertikalfraktur er-
folgt optisch zumeist mit höchst
vergrößernden Lupen oder
dentalen Operationsmikrosko-
pen häufig nach Anfärben
durch Kontrolle intrakanalär
oder nach einem Access Flap.

Therapie 

Die Therapie ergibt sich aus der
Ätiologie und Pathogenese
kombinierter Paro-Endo-Lä-
sionen.Pulpitiden sind zumeist
Folge einer bakteriellen Konta-
mination der Pulpa (Kaka-
Hashi). Die daraus resultie-
rende apikale Parodontitis
wird hervorgerufen durch
Endotoxine. Parodontale Lä-
sionen sind zumeist Folge einer
bakteriellen Infektion des mar-
ginalen Parodontium.Somit er-
gibt sich, dass die Therapie ei-
ner kombinierten Paro-Endo-
Läsion sowohl die bakteriellen
Infektion der Pulpa ebenso wie
die des marginalen Parodonts
beseitigen muss. Während bei
der endodontischen Läsion mit
nachfolgendem parodontalen
Einbruch eine Kürettage der
Zementschicht zu einer anky-

lotischen Heilung führen wird,
ist dies bei einer kombinierten
Läsion unabdingbar. In den
allermeisten Fällen werden
hier Konkremente zu beobach-
ten sein, die vollständig abge-
tragen werden müssen. Die
parodontale Therapie sollte
hier in engem zeitlichen Zu-
sammenhang zur endodonti-
schen Therapie stehen, da an-
dernfalls mit einer bakteriellen
Besiedelung der Wurzelfüllung
zu rechnen ist. Etliche Lea-
kage-Studien haben gezeigt,
dass die Wurzelfüllungen nicht
dicht sind. Eine stete Kontami-
nation führt demnach zu einer
Reinfektion – im Gegensatz zur
vitalen Pulpa, die diese retro-

grade Infektion erfolgreich ver-
hindert. Obgleich die Reihen-
folge des Vorgehens demnach
beliebig zu sein scheint, hat es
sich bewährt, zunächst die
endodontische Therapie voll-
ständig anzuschließen und erst
dann die parodontale Therapie
durchzuführen.1 Bei diesen Ta-
schen sind bekanntermaßen
offene Therapien angezeigt,bei
denen dann notwendige endo-
dontisch-chirurgische Maß-
nahmen ausgeführt werden
können. Dringend abzuraten
ist von der häufig praktizierten
gleichzeitigen Wurzelfüllung
und chirurgischen Therapie,da
hierbei Kontaminationen der
Wurzelkanäle notwendiger-
weise erfolgen, die wiederum
die Prognose negativ beeinflus-
sen.Während sich in der endo-
dontischen Chirurgie regene-
rative Maßnahmen wenig be-

währt haben, kann dies bei
Paro-Endo-Läsionen im Rah-
men der Parodontaltherapie
hilfreich sein. Letztlich gehört
zur Therapie auch die Hemi-
oder Trisektion und Prämolari-
sierung,deren Einsatz wohl ab-
gewogen sein sollte.

Prognose

Alle diese Maßnahmen sollen
zu einer Regeneration oder
Reparation des verlorenge-
gangenen parodontalen Gewe-
bes,bei gleichzeitiger Schmerz-
freiheit führen. Die Grenzen
dessen liegen im Rahmen der
parodontologischen Struktu-

ren. Verbesserte parodontale
Techniken werden zu einem hö-
heren Attachmentgewinn füh-
ren, wenn die endodontische
Therapie eine möglichst voll-
ständige Elimination der intra-
kanalären Infektion bewirken
konnte. Das heißt, der Thera-
peut sollte sowohl auf dem Ge-
biet der Endodontie als auch 
der konventionellen und mi-
krochirurgisch-regenerativen
Parodontaltherapie Erfahrun-
gen besitzen. Letztlich muss di-
rekt nach der Therapie der Zahn
sicher funktionell prothetisch
versorgt werden.Erst wenn alle
diese Punkte erfolgreich sind,
wird die Paro-Endo-Läsion mit
ähnlichen Erfolgsraten zu ver-
zeichnen sein,wie andere endo-
dontische oder parodontologi-
sche Therapien, und dann aber
eben auch nicht mit geringer Ef-
fizienz.

Implantate 

Caspa2 beschreibt in einer Stu-
die über den Einsatz von 30 So-
fortimplantaten bei Paro-Endo-
Läsionen und parodontalen Ein-
brüchen in 20 Patienten nur
einen Ausfall innerhalb 72 Mo-
naten.Entscheidend hierbei war
die vollständige Eliminierung
von Granulationsgewebe.
Schwierigkeiten während und
nach der Implantation waren
immer verknüpft mit der
Knochenaugmentation. Flores
konnte zeigen, dass Implantate
auch bei Patienten mit therapier-
ter aggressiver Parodontitis
hohe Erfolgsraten aufweisen.
Diese sind jedoch gegenüber de-

nen bei parodontal gesunden
Probanden reduziert. Jedoch
sind die Erfolgsraten nach 
zehn Jahren denen bei Behand-
lungen von Paro-Endo-Läsio-
nen gleichwertig. Hohe Auf-
merksamkeit muss demnach in
diesen Fällen der begleitenden
Parodontaltherapie geschenkt
werden. Sie scheint ebenso wie
bei den Zähnen mit kombinier-
ten Endo-Läsionen der entschei-
dend limitierende Faktor zu sein.
Es bedeutet aber auch, dass der
Einsatz von Sofortimplantaten
möglich ist, dieser jedoch einen
ebenso hohen chirurgischen
Aufwand erfordert wie die The-
rapie der Zähne.

Resümee

Preidt3 konnte in einer Studie
mit 129 Implantaten und 143

Wurzelbehandlungen feststel-
len, dass die die notwendigen
Folgebehandlungen trotz sig-
nifikant gleicher Erfolgsraten
bei den Implantaten bei 12,4%
lag, während nur 1,4% der
wurzelbehandelten Zähne
Folgebehandlungen benötig-
ten. Implantate sind wesent-
lich anfälliger bei herabge-
setztem Allgemeinzustand
oder Begleiterkrankungen
wie Diabetes, Coronar-Er-
krankungen und Rauchen.
Obgleich diese Faktoren eben-
falls Einfluss auf die endodon-
tisch-parodontologische Be-
handlung haben, sind hierbei
die Auswirkungen auf die Er-
folgsraten nicht so deutlich
wie bei Implantaten. Die Be-
handlung mit Implantaten er-
fordert wesentlich mehr Zeit
und ist zumeist mit einem hö-
heren Aufwand an Material
und Operationstechnik ver-
bunden. Ebenso muss gerade
bei den extrem seltenen kom-
binierten Endo-Paro-Läsio-
nen in der Ästhetik-Zone nach
Extraktion mit einem Verlust
an Gewebe gerechnet werden,
der nur durch hohen chirurgi-
schen Aufwand wieder rekons-
truiert werden kann. Da Er-
folgsraten beider Therapien
praktisch identisch sind, der
gesamte Aufwand und die di-
rekte Nachsorge bei Implan-
taten aufwendiger, und bei
Patienten mit allgemeinen
Krankheitsbildern mit höhe-
rem Risiko verbunden sind,
sollten endodontisch-paro-
dontologische Therapien zu-
nächst bevorzugt werden. Nur
wenn die Restaurabilität frag-
lich ist, ist die Implantation die
Therapie der ersten Wahl.
Gleiches gilt bei Frakturen,
die ebenfalls bei kombinier-
ten Paro-Endo-Läsionen als
wenig erfolgreich eingestuft
werden müssen. Gerade und
nur die enge Zusammenarbeit
von Parodontologen, Implan-
tologen und Endodontologen
ist bei diesem schwierigen
Krankheitsbild von entschei-
dender Bedeutung.
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Abb. 8a und b: Paro-Endo-Läsion durch Stiftperforation – die endodontisch parodontale Therapie würde zu große Risiken bergen, daher

Implantation.

Abb. 9a: Insuffiziente WB 45 und 46. Die Freiendbrücke sollte 

erneuert werden. Der Patient wünschte eine Therapie ohne Eigen-

beteiligung.

Abb. 9b: Nach insuffizienter Revision mit Perforation der mesialen

Wurzel alio loco Ausbildung einer Paro-Endo-Läsion.

Abb. 7a: Paro-Endo-Läsion nach Wurzelfüllung mittels Silber-

stiften.

Abb. 7b: Ausheilungstendenz nach Revision ohne regenerative

PA-Chirurgie. Sondierunstiefe >10 mm.

Abb. 7c: Darstellung der Silberstifte und des kontaminierten 

Kanallumens.

Abb. 7d: Zustand des Parodonts drei Monate nach OP. Abb. 7e: Ausheilungstendenz nach Revision ohne regenerative

PA-Chirurgie.

Abb. 11a bis d: Therapie Paro-Endo-Läsion: Sondierungstiefe 9 mm, endodontische Therapie mit Calxyleinlage. Die Kanäle konfluieren, daher erreicht das im vestibulären Kanal injizierte Calxyl den palatinalen Kanal. Nach WF parodontale regenerative Therapie. Situation drei Tage post OP.

Abb. 9c : Klinische Situation. Abb. 9d : Therapie: Hemisektion und auch ohne Revision der WB der

verbliebenen distalen Wurzel stabile parodontale Verhältnisse im

Bereich der ehemaligen Bifurkation nach drei Monaten: Es wurden

Langzeitprovisorien ohne Freiendglied eingesetzt.

Abb. 10a: Regeneraliserte aggressive Parodontitis. Alle Zähne

sind vital. 

Abb. 10b: Zustand nach regenerativer PA-Therapie mit retrograder

Pulpanekrose 22. 
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Aluminium- und Zirkonium-
dioxidkeramiken (ZrO2) sowie
Titanlegierungen sind in die-
sem Bereich die gebräuch-
lichsten Materialien für kon-

ventionelle und implantatge-
tragene Versorgungen. Wäh-
rend das Aluminiumoxid sich
seit Jahren klinisch im ästhe-
tisch anspruchsvollen Front-

zahnbereich bewährt hat, eig-
net sich Zirkoniumdioxid
wenn Festigkeit und Stabilität
im Vordergrund stehen. Die
Anwendung ist nicht auf kon-

ventionelle zahngetragene
Restaurationen beschränkt,
sondern ZrO2 stellt aufgrund
der Materialeigenschaften
eine verlässliche Alternative

für implantatgetragene Supra-
strukturen wie Implantatabut-
ments oder mehrgliedrige im-
plantatgetragene Brückenge-
rüste dar (Abb. 1). CAD/CAM-
gefertigte Titankonstruktionen
können aufgrund ihrer hervor-
ragenden Materialeigenschaf-
ten vor allem für herausnehm-
bare Konstruktionen auf Im-
plantaten (z. B Stege) (Abb. 2
und 3) oder als kostengünstige,
aber gleichzeitig biokompa-
tible Lösungsmöglichkeit für
verschraubte, mit Kunststoff
verblendete Brückengerüste
verwendet werden.
Allen Materialien gemein ist,
dass sie eine der Hauptanfor-
derungen bei der Versorgung
von Implantaten erfüllen: Die
Stabilisierung der periimplan-
tären Weichgewebe.

Biokompatible 
Komponenten für langfristige
Gewebestabilität 
Im Bereich der dentalen Im-
plantologie sind vor allem In-

vitro-Studien zur Langzeitsta-
bilität und Biokompatibilität
von Keramik- und Titanabut-
ments publiziert worden. Ur-
sprünglich waren Implantat-
abutments für Einzelzahnim-
plantate standardisiert. Mate-
rialunverträglichkeiten, Kor-
rosionsneigung und die man-
gelhafte Passform zwischen
verschiedenen Komponenten
führten zur Einführung kon-
fektionierter Titanabutments
und angussfähiger Zylinder
aus hoch goldhaltigen Legie-
rungen. Erst durch die Einfüh-
rung von CAD/CAM-Syste-
men zur Herstellung von Im-
plantatabutments konnten
schließlich Probleme, wie zum
Beispiel Fehler bei der Abut-
mentauswahl oder eine man-
gelnde Abstützung der periim-
plantären Weichgewebe, ge-
löst werden. Auch Vorbehalte
hinsichtlich der Kombination
verschiedener Metalllegierun-
gen und der Kontaktfläche
zwischen gegossenen oder ge-
frästen Komponenten wurden
mit der Verwendung von bio-
kompatiblen Materialien wie
Titan und ZrO2 ausgeräumt.
Untersuchungen belegen da-
rüber hinaus eine deutlich ver-
minderte Anlagerung von Pla-
que und Bakterien auf den
Oberflächen und geringere
Entzündungsprozesse in den
umliegenden Weichgeweben
bei Verwendung von Titan- oder
Keramikkomponenten im Ver-
gleich zu gegossenen Legie-
rungen oder Verblendkerami-
ken, die in vielen Systemen
noch notwendig sind, um kon-
fektionierte Komponenten zu
individualisieren (Abb. 4).

Langfristige Hygiene-
möglichkeiten durch indivi-
duelle Gerüstgestaltung
Neben der vorteilhaften Ge-
webereaktion gegenüber Zir-
kon oder Titan ist ein zweiter
wichtiger Aspekt – und eine
unabdingbare Anforderung
an moderne CAD/CAM-Sys-
teme – die Möglichkeit einer
individuellen Gestaltung der
Komponenten, um eine gute
Unterstützung der umgeben-
den Gewebe zu gewährleis-
ten. Ganz gleich, ob es sich
um eine festsitzende oder
herausnehmbare Restaura-
tion handelt,sollte das Weich-
gewebe möglichst straff um
die Austrittsstelle der Supra-
konstruktion liegen. Nur so
ist es für den Patienten mög-
lich, eine gute Mundhygiene
zu betreiben.
Eine einfache Gestaltbarkeit
in der Systemsoftware ist
hier von großem Vorteil, um
kosten- und zeitintensive
Modellationen im zahntech-
nischen Labor zu vermeiden
(Abb. 5).
Die individuelle Gestaltbar-
keit erlaubt darüber hinaus
auch eine speziell an die Pa-
tientenwünsche und -mög-
lichkeiten angepasste Ver-
sorgung. So sind festsitzende
Restaurationen in vielen Fäl-
len technisch realisierbar,
aber unter klinischen Ge-
sichtspunkten kontraindi-
ziert. Je ausgeprägter die
Atrophie des Kieferkno-
chens, umso unvorhersagba-
rer sind nicht nur vertikale
Knochenaugmentationen,
sondern auch eine adäquate
Hygienefähigkeit ist in vielen
Fällen für den Patienten na-
hezu unmöglich. Gerade bei
der Versorgung älterer Pa-
tienten mit eingeschränkten
manuellen Fähigkeiten – die
u.U. auf eine Pflegekraft an-
gewiesen sind – dürfen diese
Gesichtspunkte nicht unbe-
rücksichtigt bleiben. Neben
herausnehmbaren Stegver-
sorgungen stellen Teleskop-
versorgungen in diesen Situ-
ationen eine valide Alterna-
tive insbesondere unter Hy-
gieneaspekten dar (Abb. 6).

Optimale 
Materialqualität durch 
industrielle Herstellung
Die industrielle Fertigung
zahnmedizinischer Kompo-
nenten gewinnt zunehmend
an Bedeutung. Die Hauptfak-
toren hierfür sind neben wirt-
schaftlichen Vorteilen für das
Dentallabor vor allem die
standardisierten und opti-
mierten Produktionsprozesse
und damit einhergehend ein
sehr hohes Maß an Sicherheit
für den Behandler und den Pa-
tienten (Abb. 7). Gleichzeitig
kann durch die Verwendung
hochqualitativer Ausgangs-
materialien nicht nur eine sta-
bile Versorgung angefertigt
werden, sondern gleichzeitig
werden Korrosionsphäno-
mene, wie sie bei der guss-
technischen Herstellung von
Zahnersatz entstehen, mini-
miert bzw. sind bei Verwen-
dung von ZrO2 nicht existent.
Dieses Nichtvorhandensein
eines konstanten Ionenaus-
tausches zwischen der prothe-
tischen Suprakonstruktion
und den umliegenden Gewe-
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Einflussfaktoren auf die periimplantären Gewebe
Durch die Einführung von Oxidkeramiken in die Zahnmedizin und Weiterentwicklungen im Bereich der CAD/CAM-Technologie stehen dem Behandler heute exzel-
lente Versorgungsmöglichkeiten von dentalen Implantaten zur Verfügung. Zu den wesentlichen Vorteilen von CAD/CAM-hergestellten Komponenten gehören die
Homogenität der Materialien und damit einhergehende optimale Materialeigenschaften,eine individuelle Gestaltung und ein kontrollierter Herstellungsprozess.

Abb. 1a–b: Individuelles Zirkonoxid Abutment (NobelProceraTM Abutment Zirconia, Nobel Biocare, Zürich, Schweiz). Die positiven Eigenschaften wie Stabilität und exzellente

Gewebeverträglichkeit machen ZrO2-Abutments heute zum Mittel der Wahl für dentale Einzelzahnversorgungen (a) oder okklusal verschraubte Brückengerüste (NobelProceraTM

Implant Bridge Zirconia, Nobel Biocare) (b).

Abb. 2:Basalansicht eines individuellen Titanstegs (NobelProceraTM Implant Bridge Titanium,

Nobel Biocare). Deutlich zu erkennen ist die hygienefähige basale Gestaltung.
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ben unterstützt sehr stabile
parodontale Verhältnisse über
Jahre hinweg.
Bei umfangreicheren Supra-
konstruktionen kommt das
ZrO2 an seine Grenze, da es
Zugspannungen nur bedingt
kompensieren kann. In diesen
Fällen stellen CAD/CAM-ge-
fertigte Komponenten aus 
Titan eine hervorragende Al-
ternative dar. Sie weisen ähn-
lich günstige biologische Ei-
genschaften auf und sollten
aus parodontaler Sicht gegos-
senen Legierungen in jedem
Fall vorgezogen werden. An-
ders als bei konventionell ge-
gossenen Strukturen, die auf-
grund der Legierungszusam-
mensetzung und initialer Po-
ren immer über ein mehr oder
weniger großes Korrosions-
potenzial verfügen, werden
CAD/CAM-gefertigte Titan-
strukturen aus einem homo-
genen Blockmaterial gefräst
und somit das sehr geringe
Korrosionspotenzial von Titan
noch weiter minimiert.
Werden Titanstege angefer-
tigt, so sollte bereits beim vir-
tuellen Design mit einer ent-
sprechenden Software oder
auf einem Set-up basierenden
Design die Hygienemöglich-
keit berücksichtigt werden.
Hierzu muss neben entspre-
chenden Putzkanälen die ba-
sale Werkstückfläche konkav
geformt sein.
Die für den Patienten am leich-
testen zu reinigende Art der
Suprakonstruktion ist in je-
dem Fall ein teleskopveran-
kerter,herausnehmbarer Zahn-
ersatz. Um die mechanischen
Verbindungen auf ein Mini-
mum zu reduzieren, empfiehlt
es sich in jedem Fall, die Im-
plantatabutments bereits als
Primärteleskope zu gestalten.
Um eine langfristige Reten-
tion des Zahnersatzes in die-
sen Fällen zu gewährleisten,
sollten zusätzliche Reten-
tionselemente eingearbeitet
werden.
Die heute zur Verfügung ste-
henden Möglichkeiten für
prothetische Suprakonstruk-
tionen auf Implantaten bieten
zahlreiche Optionen, die indi-
viduelle, auf die jeweilige kli-
nische Situation abgestimmte
Lösungsmöglichkeiten erlau-

ben. Dabei sollten bereits in 
der Planungsphase und bei
der Aufklärung des Patienten
Vor- und Nachteile verschie-
dener Konstruktionen sowohl
unter funktionellen und ästhe-
tischen Kriterien, vor allem
aber auch unter langfristigen
Hygieneaspekten diskutiert
werden. Die CAD/CAM-Tech-
nologie bietet hierfür hervor-
ragende Möglichkeiten durch
die zur Verfügung stehenden
biokompatiblen Materialien.
Insgesamt ist festzuhalten,
dass neue Produkte und Her-
stellungsmethoden die Zahn-
medizin – sowohl  im Bereich
für konventionelle Restaura-
tionen als auch Versorgungen
auf Implantaten – positiv ver-
ändern werden.

Abstract

Zahlreiche wissenschaftliche
Untersuchungen haben in 
den vergangenen Jahrzehn-
ten dazu beigetragen, dass die 
Implantologie heute ein etab-
liertes Therapieverfahren mit
sehr guten Langzeitergebnis-
sen darstellt. So konnten
durch Modifikationen der Im-
plantatoberflächen und -geo-
metrien eine verlässlichere
und zeitlich verkürzte Osseo-
integration der Implantate
erreicht und in Studien die
Erfolgskriterien und Limita-
tionen für einen langfristigen
klinischen Erfolg definiert
werden. Während es unzäh-
lige Implantatanbieter auf
dem Markt gibt, ist die 
Auswahl der zur Verfügung
stehenden prothetischen Kom-
ponenten in vielen Fällen sehr
stark eingeschränkt und er-
fordert zeit- und kosteninten-

sive konventionelle Herstel-
lungsverfahren im zahntech-
nischen Labor. Dabei spielt
die prothetische Suprakons-

truktion für den langfristigen
klinischen Erfolg eine sehr
wichtige Rolle. Prothetischer
Erfolg definiert sich nicht al-

lein durch die Häufigkeit not-
wendiger Nachbesserungen

und Korrekturen an der 
Suprakonstruktion, sondern

vielmehr durch eine optimale
Integration von prothetischen
Komponenten und periim-
plantären Geweben.
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Anmerkung der Redaktion

Abb. 3a–b: a) Intraorale Ansicht eines verschraubten Titanstegs. Trotz Ex-
tension für eine maximale Stabilität unter funktioneller Belastung sind um
alle Implantatpfosten „Putzkanäle“ angelegt, die eine leichte Reinigung für
den Patienten mit Superfloss oder Interdentalbürsten ermöglichen. b) Kli-
nische Situation mit eingegliederter Prothese.

Abb. 4a–b: a) Intraorale makroskopische Aufnahme des Übergangsbe-
reichs zwischen Zirkonoxid Abutment (NobelProceraTM Abutment Zirconia,
Nobel Biocare) und Weichgewebe nach sechsmonatiger Insertion (a). Die
Gewebestabilität ist auch nach 24 Monaten Tragedauer der definitiven pro-
thetischen Krone (b) unverändert.

Abb. 5a–b: Mit einem modernen CAD/CAM-System (NobelProceraTM

Scanner, Nobel Biocare) und einer fortschrittlichen Software lassen sich
zeit- und kostenintensive Arbeitsschritte bei der Konstruktion der Gerüste
(hier individuelles Implantatabutment) im Labor minimieren (Nobel-
ProceraTM Software, Nobel Biocare).

Abb. 6a–b: Als Primärteleskope gestaltete Implantatabutments erweitern das Be-
handlungsspektrum insbesondere für herausnehmbarem Zahnersatz und ermöglichen
dem Patienten eine einfache Mundhygiene. In Abhängigkeit vom Platzangebot und der
klinischen Situation kann zwischen (a) Titanabutments oder (b) Zirkonabutments ge-
wählt werden (NobelProceraTM Abutment Titanium [a] und Zirconia [b], Nobel Biocare).



Die Ursachen dieser Entwick-
lung sind begründet in
a) einem gesteigerten ästheti-

schen Anspruch innerhalb
unserer Gesellschaft,1,2

b) der Möglichkeit einer nahe-
zu „unsichtbaren“ kieferor-
thopädischen Behandlung
mittels keramischer Bra-
ckets, Lingualtechnik und
ähnlicher Behandlungstech-
niken sowie

c) neuer Erkenntnisse und The-
rapiemöglichkeiten, vor al-
lem im Hinblick auf parodon-
tale Erkrankungen.

Daher muss der Frage Rech-
nung getragen werden, wie in
einem schwierigen biologisch-
anatomischen Umfeld, z.B. Pa-
rodontitis als Ausgangssitu-
ation, den hohen ästhetischen
Ansprüchen der Patienten
Rechnung getragen werden
kann.3 Im Vergleich zum klini-
schen Befund eines Jugend-
lichen oder Adoleszenten ist der
kieferorthopädische Befund ei-
nes Erwachsenen häufig durch
eine Vielzahl von Faktoren ge-
kennzeichnet, welche teilweise
auf destruktive Prozesse im sto-
matognathen System zurück-
zuführen sind:
a) parodontaler Knochenab-

bau und Rezessionen,
b) Zahnverlust,
c) bestehende prothetische und

konservierende Versorgun-
gen,

d) Zahnwanderungen,
e) Dysfunktionen des cranio-

mandibulären Systems und
f)  eingeschränkte Ästhetik in

Kombination mit ungünsti-
gem Verlauf der Gingiva und
mangelnder Unterstützung
durch Interdentalpapillen.

Aus dieser klinischen Untersu-
chung heraus sollte sich das
kieferorthopädische Behand-
lungsziel an Leitlinien wie den-
tofazialer Ästhetik, Risiken der
kieferorthopädischen Behand-
lung, parodontaler Prognose,
funktionellen Aspekten und
biomechanischen Überlegun-
gen orientieren.

Biomechanische 
Überlegungen

Bei der kieferorthopädischen
Behandlung Erwachsener mit
parodontaler Vorschädigung
und Zahnverlust sind neben der
Notwendigkeit parodontalthe-
rapeutischer Maßnahmen vor
allem biomechanische Überle-
gungen hinsichtlich der Kraft-
größe und des Drehmoments
der kieferorthopädischen Ap-
paratur essenziell für den Er-
folg der interdisziplinären Be-
handlung. Hierbei sind vor al-
lem das reduzierte Verhältnis
zwischen der Wurzeloberfläche
und dem umbaufähigen Alveo-
larknochen, die apikale Verla-
gerung des Widerstandszent-
rums der Zähne sowie die ver-
minderte Verankerungsqualität
parodontal geschädigter Zähne
zu berücksichtigen.4,5

Für jede kieferorthopädische
Bewegung ist ein individuelles
Kräftesystem notwendig, so-
dass die einzelnen Faktoren wie
Kraftgröße,Art der Zahnbewe-
gung und die resultierenden
Nebeneffekte Berücksichti-
gung finden und kontrolliert
werden können. Jede kieferor-
thopädische Bewegung erfor-
dert daher ein kalkulierbares
Kräftesystem, dessen Schlüs-

selfaktoren Kraftgröße, Kraft-
ansatz und Kraftkonstanz in
Relation zum Widerstandszent-
rum der Zähne stehen.6 In die-
sem Zusammenhang gewinnt
der Begriff der Verankerung,
d.h.das Abfangen und / oder der
kontrollierte Einsatz der reakti-
ven Kräfte und Momente (vgl.
drittes Newton’sche Axiom:
„Kräfte treten immer paarweise
auf. Übt ein Körper A auf einen
anderen Körper B eine Kraft
aus (actio), so wirkt eine gleich
große,aber entgegen gerichtete
Kraft von Körper B auf Körper
A (reactio).“), an entscheiden-
der Bedeutung. Die Veranke-
rungsqualität wird im Wesent-
lichen durch das desmodontale
Widerstandszentrum der An-

kerzähne beeinflusst. Jegliche
Verankerungsstrategie beruht
auf der Verteilung der reaktiven
Kräfte auf eine möglichst aus-
gedehnte intakte desmodontale
Fläche.
Durch einen Attachmentver-
lust wird die desmodontale 
Verankerungsqualität in mehr-
facher Hinsicht belastet:
1.Der parodontale Knochenab-

bau führt aufgrund der
Konusform der Wurzeln zu ei-
ner überproportionalen Re-
duktion desmodontaler Auf-
hängung. Eine marginale
Knochenreduktion von 5 mm
an einem unteren Prämolaren
(vgl. Abb. 1) bedeutet bereits
einen Verlust von ca. 50 % der
ursprünglichen Veranke-
rungsqualität.

2.Durch einen Attachmentver-
lust kann ein sekundäres ok-
klusales Trauma ausgelöst
werden. Dies bedeutet, dass
physiologische mastikatori-
sche Bewegungen ein „Jigg-
ling“ des Zahnes mit erhöhter
Zahnbeweglichkeit und ver-
stärkter Osteoklastenakti-
vität hervorrufen können.

3.Unter biomechanischen Ge-
sichtspunkten stellt eine Ver-
lagerung des Widerstands-
zentrums nach apikal eine Er-
höhung des Kippmomentes
der Ankerzähne in allen drei
Raumebenen in Bezug auf re-
aktive Kräfte dar.7,8

4. Der Verankerungswert der
Zähne wird zusätzlich
durch die desmodontale Re-
aktionsbereitschaft beein-
flusst. Der primär unbe-

wegte Zahn im desmodon-
talen Ruhestadium bietet
den bestmöglichen Gewebs-
widerstand. Die initiale Ni-
vellierung der Zähne unter
Einbeziehung der Anker-
zähne erhöht die Prolifera-
tionsrate von Osteoklasten
und Osteoblasten, und kann
somit die Bereitschaft zu
unerwünschter Zahnbewe-
gung erhöhen.

Ein Maximum an physiologi-
scher desmodontaler Veranke-
rung lässt sich durch den Ver-
zicht auf eine initiale Nivellie-
rung sowie die größtmögliche
Verblockung aller Ankerzähne
durch starre Bögen und ent-
sprechende festsitzende Hilfs-
apparaturen wie Transpalati-

nalbögen, Nance-Apparaturen
oder Lingualbögen erzielen.9

Einsatz kieferorthopädi-
scher Minischrauben

Neben diesen, in ihrer Kons-
truktion eher aufwendigen und
für den Patienten unkomforta-
blen Behandlungsapparaturen
stehen heutzutage für den
Einsatz bei schwierigen Veran-
kerungssituationen wie redu-
zierter Zahnzahl, weit fortge-
schrittenem Attachmentver-
lust oder der Nichtakzeptanz
extraoraler Verankerungshil-
fen grazile orthodontische
Minischraubensysteme zur
Verfügung, die temporär eine
hohe Positionsstabilität ge-
währleisten (Abb.1a–b).10-12

Diese Minischrauben werden
in der Regel im Oberkiefer so-
wohl von vestibulär als auch
von palatinal, im Unterkiefer
nur von vestibulär oder von ko-
ronal inseriert.Eine linguale In-
sertion im Unterkiefer auf-
grund der hohen Verlustrate der
Minischrauben scheidet aus.
Die Vorteile des Einsatzes kie-
ferorthopädischer Minischrau-
ben liegen zum einen in der 
Vermeidung reziproker Zahn-
bewegungen, der Unabhängig-
keit von der Patientencompli-
ance, aber auch häufig in einer
reduzierten Behandlungsdauer
und verringerten Kosten.13,14

Allerdings darf man die Impli-
kationen und möglichen Kom-
plikationen der Insertion einer
kieferorthopädischen Mini-

schraube nicht außer Acht las-
sen. Hierbei sind vor allem der
Wurzelkontakt mit Nachbar-
zähnen oder der Schraubenver-
lust mangels ausreichender
Primärstabilität zu nennen.15

Beide Komplikationen stellen
nach heutigem Kenntnisstand
keine Kontraindikationen für
den erneuten Einsatz der Mini-
schrauben an einer entfernten
Insertionsstelle dar. In Zu-
sammenhang mit parodontolo-
gisch geschädigten Zähnen
kommt der parodontologi-
schen Vorbehandlung im Sinne
der Entzündungsreduktion und
-ausschaltung eine entschei-
dende Rolle zu. Ohne Entzün-
dungsreduktion und bei beste-
hender Knochenumbauakti-

vität durch Osteoklasten muss
von der Verwendung kieferor-
thopädischer Minischrauben
abgeraten werden. Die Ver-
lustrate kieferorthopädischer 
Minischraube aufgrund man-
gelnder Primärstabilität wird in
der aktuellen Literatur mit ei-
nem Wert zwischen 6 % und
15 % angegeben. Es konnte je-
doch gezeigt werden,dass unter
Berücksichtigung biomechani-
scher Aspekte und bei klarer
Aufgabenverteilung und Ab-
sprache zwischen Kieferortho-
päde und Zahnarzt/Oralchirur-
gen/Mund-, Kiefer-, Gesichts-
chirurgen diese Verlustrate
deutlich unterschritten werden
kann. Wie bei der überwiegen-
den Zahl interdisziplinärer Auf-
gabenstellungen in der Human-
und Zahnmedizin kommt auch
bei der Insertion und Anwen-
dung kieferorthopädischer Mi-
nischrauben der Kommunika-
tion zwischen den verschiede-
nen zahnmedizinischen Fach-
disziplinen somit eine zentrale
Bedeutung zu.
Kieferorthopädische Mini-
schrauben stellen eine sinn-
volle Ergänzung der Behand-
lungsapparaturen in schwieri-
gen Behandlungs- und Ver-
ankerungssituationen dar, er-
setzen jedoch keinesfalls die
kieferorthopädischen Grund-
kenntnisse. Sie erlauben die 
Behandlungsapparatur auf ein
kleines Einsatzgebiet zu be-
grenzen, ohne beide Kiefer in
die Behandlung einbeziehen zu
müssen (Abb.2a–b). Somit
kommen sie dem Aspekt der

möglichst minimalen visuellen
Beeinträchtigung durch die
kieferorthopädische Behand-
lungsapparatur vonseiten des
Patienten entgegen.2

Die kieferorthopädische Auf-
richtung von Molaren bewirkt
eine entscheidende Verbesse-
rung der Pfeilerqualität in Be-
zug auf die definitive protheti-
sche Versorgung.16 So konnte
nachgewiesen werden, dass
eine Molarenaufrichtung eine
signifikante Reduktion der 
Plaqueakkumulation, des Sul-
kusblutungsindexes und der
Sondiertiefen zur Folge hat.17,18

Parodontologische-kieferor-
thopädische Maßnahmen bei
Erwachsenen sollten einer
strikten Systematik unterwor-

fen werden, um den gewünsch-
ten Behandlungserfolg zu ge-
währleisten und nicht unnötig
das Desmodont zu belasten.
Der Charakter und der Schwe-
regrad der Parodontitis sowie
deren prä- und periorthodonti-
sche Kontrolle sind neben der
Verwendung einer entspre-
chenden Biomechanik, even-
tuell unter Einsatz kieferortho-
pädischer Minischrauben, die
Schlüsselfaktoren für eine er-
folgreiche Behandlung. Die
kombinierte Behandlung lässt
sich systematisch in drei Pha-
sen gliedern:
1.Präorthodontische Phase

mit Reduktion der margina-
len Entzündung, Motivation
und Instruktion des Patien-
ten,Verbesserung der Hygi-
enefähigkeit, eventueller
Augmentation von Weichge-
webe und Beseitigung funk-
tioneller Störungen,

2.Orthodontische Phase 
unter Anwendung einer be-
fundbezogenen Biomecha-
nik und kontinuierlicher
Überwachung der parodon-
talen Gesundheit und

3.Postorthodontische Phase
mit einer Retentionsdauer
von mindestens sechs Mona-
ten, einer parodontalen Re-
evaluation, der definitiven
restaurativen Versorgung
und einem Recall.

Orthodontische Maßnahmen
können flankierend zu einer Pa-
rodontaltherapie ablaufen und
hierbei positiv auf die parodon-
tale Situation wirken.7,19 Im
Vordergrund stehen in diesem

Zusammenhang vor allem
Maßnahmen, welche die mor-
phologische Situation in Hin-
blick auf den Alveolarknochen
verbessern. Beispielhaft kann
ein Attachmentgewinn durch
Intrusion von Zähnen erzielt
werden.20 Voraussetzung für
den Attachmentgewinn durch
Intrusion parodontal geschä-
digter Zähne ist jedoch,dass vor
der orthodontischen Therapie
eine Proliferation des Epithels
durch entsprechende GTR-
Verfahren unterbunden wird.
Nur durch die Kombination aus
parodontaler und orthodonti-
scher Therapie kann eine paro-
dontale Regeneration bei
gleichzeitig orthodontisch in-
duziertem Knochenumbau
stattfinden.21 Ebenfalls möglich
ist ein präprothetischer/präim-
plantologischer Knochenauf-
bau: dies kann durch eine Extru-
sion nichterhaltungswürdiger
Zähne oder durch eine Distali-
sation von endständigen Prä-
molaren bei einer Freiendsitua-
tion erfolgen (Abb.3a–b).22–26

Im Allgemeinen lässt sich
mittels kieferorthopädischer
Aufrichtung gekippter Molaren
eine Verbesserung der protheti-
schen Pfeilerqualität herbei-
führen.12,17,18 Eine mögliche kie-
ferorthopädische Vorgehens-
weise zur Aufrichtung nach me-
sial gekippter Molaren zeigt
Abb.2a–b.Auch die Hygienefä-
higkeit prothetischer Maßnah-
men kann durch kieferorthopä-
dische Behandlungsschritte
sinnvoll ergänzt werden.Ortho-
dontisch stehen die Verlänge-
rung der klinischen Krone,eine
Korrektur der Achsenstellung
der Zähne in orovestibulärer
Richtung sowie die Beseitigung
von Engständen und Rotatio-
nen als wichtigste unterstüt-
zende Therapieansätze zur Ver-
fügung. Bollen und Mitarbeiter
sowie Eliasson und Mitarbeiter
konnten in ihren systemati-
schen Reviews bzw. Untersu-
chungen aus den Jahren 1982
und 2008 den Effekt von Malok-
klusionen und daraus resultie-
render kieferorthopädischer
Behandlungsmaßnahmen auf
die parodontale Situation nach-
weisen.8,27,28

Resümee

Die Möglichkeiten und die Not-
wendigkeit der kieferorthopä-
dischen Behandlung erwach-
sener Patienten werden sich in
der Zukunft noch deutlich aus-
weiten,da in einer präventions-
orientierten Zahnheilkunde
unter ästhetischen und funktio-
nellen Gesichtspunkten die
Kieferorthopädie als alleinige
Maßnahme oder als integraler
Bestandteil einer interdiszipli-
nären Therapie zwischen Paro-
dontologie und Prothetik un-
verzichtbar werden wird.

Eine Literaturliste ist auf An-
frage im Verlag erhältlich.
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Parodontologisch-kieferorthopädische Behandlung Erwachsener
Waren die kieferorthopädischen Behandlungstechniken in früheren Zeiten im Wesentlichen auf die Prophylaxe und Korrektur von Fehlstellungen im Kin-
des- und Jugendalter begrenzt, so ist heutzutage zu konstatieren, dass die kieferorthopädische Behandlung erwachsener Patienten einen integralen Be-
standteil einer interdisziplinären Behandlung zwischen ästhetischer Zahnheilkunde, Parodontologie, Implantologie, Kieferchirurgie und Prothetik bildet.
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Abb. 1a–b: Nance-Apparatur (oben) versus kieferorthopädische Mini-

schraube (unten). 

Abb. 3a–b:Distalisation von Prämolaren zur Induktion von Knochenappo-

sition und zur prothetischen Pfeilerverteilung mittels kieferorthopädischer

Minischraube und Hebelmechanik.

Abb. 2a–b: Aufrichtung und Mesialisierung eines nach mesial gekippten,

parodontal geschädigten unteren zweiten Molaren mittels kieferorthopä-

discher Minischraube. 
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Abb. 1b

Abb. 2a Abb. 3a

Abb. 3bAbb. 2b
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Klinisch imponieren die
gewucherten Gingivaareale
vor allem im vestibulären
Bereich der oberen und un-
teren Frontzähne.Es kommt
zu einem läppchenförmigen
Anschwellen der Interden-
talpapillen und zu einer Ver-
dickung des marginalen
Gingivarandes. In einigen
Fällen können die Zahnkro-
nen fast vollständig bedeckt
werden und die entstande-
nen Pseudotaschen weisen
Sondierungstiefen von bis
zu 12 mm auf.13, 21, 33 Das um-
gebende Gingivagewebe ist
meistens hyperämisch und
ödematös geschwollen. Die
Wucherungen sind zum Teil
reversibel und bilden sich
beim Absetzen oder Umstel-
lung der Medikamente bzw.
der Eliminierung der Reiz-
faktoren wieder zurück. Im
Falle einer unvollständigen
Rückbildung kann das ge-
wucherte Gewebe chirur-
gisch exzidiert werden.34, 47

Histopathologie

In histopathologische Un-
tersuchungen konnte ge-
zeigt werden, dass es zu
einer gesteigerten Prolife-
ration der Fibroblasten im
gewucherten Gingivage-
webe kommt.60 Kantarci 
et al. fanden zudem in ihren
Forschungen heraus, dass
eine signifikante Verringe-
rung der Zellapoptosis
auftritt und dadurch die
Überlebenszeit der fibro-
plastischen Zellen übermä-
ßig verlängert wird.9,31,51 Die
Fibroblastenhyperplasie in
der Gingiva wird verstärkt
durch eine erhöhte Syn-
these der extrazellulären
Matrix, wobei vor allem Typ
I und Typ III Kollagen neu
nachgebildet werden.55,61 In
der Sulkusflüssigkeit von
Patienten mit Gingivawu-
cherung, ausgelöst durch
Ciclosporin, konnte eine
erhöhte Konzentration von

Wachstumsfaktor TGF-
beta, Plasminogen Aktiva-
tor, Matrixproteinen, Fibro-
nektin und weiteren an-
deren Wachstumsfaktoren
festgestellt werden.7, 8, 55

Conde et al. vermuteten,
dass der vermehrt auftre-
tende Wachstumsfaktor
TGF-beta eine entschei-
dende Rolle bei der An-
reicherung der kollagenen
extrazellulären Matrix
spielt. Ciclosporin scheint
die Proliferation dieses

Wachstumsfaktors zu be-
günstigen.14 Untersuchun-
gen von Hyland et al. lassen
darauf schließen, dass Ci-
closporin ebenfalls einen
inhibitorischen Effekt auf
die Aktivität der Kollagena-
sen ausübt.28 Vollmer et al.
konnten in In-vitro-Unter-
suchungen zur Pathoge-
nese der Ciclosporin-indu-
zierten Gingivahyperplasie
feststellen, dass in den
hyperplastischen Gewebs-
anteilen erhöhte Mitose-
zahlen, veränderte Vertei-
lungen der Mitosestadien
sowie morphologische Ver-
änderungen zu beobachten
waren.59

Saglam et al. konnten in 
einem Fall bei einer Ciclos-
porin induzierten gingiva-
len Wucherung das Vorkom-
men von humanen Papillo-
maviren aufzeigen und ver-
muteten einen begünstigten
Effekt auf die Wucherung.50

Die Wirkstoffe Nifedipin
und Phenytoin scheinen in

ähnlicher Art und Weise wie
Ciclosporin diese patho-
physiologischen Prozesse
zu beeinflussen und die Sti-
mulation der Fibroblasten-
proliferation zu fördern.
Hormonellen Einflüssen
kommt bei der Gingivawu-
cherung ebenfalls einer
größeren Bedeutung zu. Die
Geschlechtshormone (Ös-
trogen, Progesteron) be-
günstigen über die ver-
mehrte Bildung von Sulkus-
flüssigkeit, über eine er-

höhte Syntheseaktivität der
Fibroblasten oder lokaler
Immunsuppression die Wu-
cherung der gingivalen
Strukturen. Die Hormo-
ne wirken dabei direkt auf
das Gingivabindegewebe
oder sorgen für die Ver-
mehrung und das Wachs-
tum bestimmter bakteriel-
ler Mikroorganismen (z. B.
Prevotella intermedia).
In Gingivabiopsien konnte
eine vermehrte Anzahl von
Lymphozyten, Plasmazel-
len und Neutrophilen nach-
gewiesen werden sowie
eine starke Tendenz zur
Neubildung von Kapilla-
ren.6, 57

Ursachen und 
Vorkommen

Gingivawucherungen wer-
den durch eine Vielzahl 
pathogenetischer Auslöser
hervorgerufen. Verschie-
dene medizinische Arz-
neien (z. B. Phenytoin) kön-
nen die gingivalen Wuche-
rungen induzieren. Lokale
Phänomene wie überste-
hende Ränder an Kronen
(Abb. 1) oder systemische
Einflüsse wie Hypertonie
oder Vitamin C-Mangel ver-
ursachen eine Verdickung
der marginalen Gingivar-
änder. Ebenfalls treten Gin-
givawucherungen bei einer
größeren Anzahl von Syn-
dromen auf (Tab. 2).Weitere
Ursachen, eingeteilt nach
medikamentösen Wirkstof-
fen, lokalen und systemisch
auslösenden Faktoren sind
in Tabelle 1 aufgelistet. Dif-
ferenzialdiagnostisch muss
die Gingivawucherung von
der Epulis, einer lokalisier-
ten knotenförmigen Gewe-
beneubildung der Gingiva,
bestehend aus gefäß- und 
fibroblastenreichem Gra-
nulationsgewebe, abge-
grenzt werden. Histolo-
gisch werden verschiedene
Formen differenziert (Gra-
nulomatosa, Gigantocellu-
laris, Fibromatosa).
In der Schwangerschaft
kann die Epulis gravida-
rium auftreten.11, 17, 45 Als
Sonderform der Gingiva-

wucherung gelten die meis-
tens symmetrisch auftre-
tenden Tuberfibrome im
dorsalen Oberkieferbe-
reich.21

Therapiemaßnahmen

Bei medikamentösen 
Wirkstoffen
Bei einer medikamentös 
induzierten Gingivawuche-
rung kann durch den behan-
delnden Arzt eine Umstel-

lung der Medikation erfol-
gen. Im Falle von Ciclospo-
rin konnte in klinischen
Studien festgestellt werden,
dass bei alternativer Gabe
des Medikaments Tacroli-
mus positive Effekte auf die
klinischen Parameter (Son-
dierungstiefe, Hyperplasie-
index, papilläre Gingivadi-
cke) und den subgingivalen
Biofilm (Signifikante Re-
duktion von T. forsythia) zu
beobachten sind.27, 44

Thomasson et al. fanden 
in klinischen Untersu-
chungen heraus, dass der
Schweregrad der Gingiva-
wucherungen bei Ciclospo-
ringabe abhängig von
Dauer und Dosis der Medi-
kation ist.Somit kann durch
eine Verringerung der Dosis
eine Reduzierung der gewu-
cherten Gingivaareale er-
folgen. Ebenfalls konnte in
der Studie nachgewiesen
werden, dass bei gleichzei-
tiger Gabe von Prednisolon
die Wucherung verringert
oder gar nicht auftritt.54

Bei lokalen Faktoren 
Eine entzündliche Kompo-
nente, durch orale Plaque
verursacht, ist bei allen For-
men der Gingivawucherung
ein komplementärer Fak-
tor. In mehreren klinischen
Studien konnte gezeigt wer-
den, dass durch eine antiin-
fektiöse Therapie52 allein
(Optimierung der Mundhy-
giene, professionelle Zahn-
reinigung,Scaling und Root
Planning, Chlorhexidin-
Anwendung) eine signifi-
kante Verbesserung der kli-
nischen gingivalen Entzün-
dungssituation und eine Re-
duktion der gewucherten
Gingivaareale erreicht wer-
den konnte.3, 19, 32, 38, 41

Eine konsequente Reizeli-
minierung sollte stattfin-
den, um alle Faktoren, die
für eine chronische Reizung
der Gingiva verantwortlich
sind, zu beseitigen. Insuffi-
ziente Kronen mit überex-
tendierten Rändern können
z. B. durch die Anfertigung
von Langzeitprovisorien 
ersetzt werden und be-
günstigen die Rückbildung
der Gingiva. Auch kiefer-

orthopädische Apparatu-
ren können an der Ausbil-
dung einer Gingivawuche-
rung beteiligt sein (Abb. 2).
In Zusammenhang mit ei-
ner Plaqueanlagerung kann
durch falsch installierte
Bänder, vergessene Zement-
reste oder auch durch Mate-
rialunverträglichkeit (Ni-
ckel) ein Anschwellen der
Gingivastruktur erfolgen.25

Conde et al. untersuchten 
in einer Studie die Wir-
kung eines Makrolidanti-
biotikums (Roxithromycin) 
gegen Gingivawucherungen.
Sie konnten eine Verkleine-
rung der Gingivawucherung
feststellen und schlussfol-
gerten daraus, dass Makro-
lide als adjuvantes Hilfsmit-
tel bei der Therapie dienen
können.14 Bei Azithromycin
konnte in mehreren Unter-
suchungen derselbe posi-
tive klinische Effekt beob-
achtet werden,5, 37, 53, 56 wo-
hingegen die Anwendung
von Metronidazol keine
Wirkung auf Gingiva-
wucherungen zu haben
scheint.4

Eine chirurgische Exzision
(Skalpell, Elektro-, Laser-
chirurgie) sollte erst nach
Abklingen der Entzündung
und nach Entfernung der
Reizauslösung durchge-
führt werden.40, 49 Die kon-
servativen Therapiemaß-
nahmen werden primär an-
gewendet und erst wenn
keine weitere Besserung
einsetzt,durch chirurgische
Maßnahmen ergänzt. Eine
systematische Nachsorge
und zeitliche Kontrolle
sollte bei allen Therapiean-
sätzen erfolgen. Bei Ver-
dacht auf Unverträglich-
keitsreaktionen können
Zahn- und Prothesenwerk-
stoffe auf ihre toxische bzw.
allergene Wirkung beim Pa-
tienten überprüft wer-
den.30, 62

Bei systemischen Faktoren
Wenn lokale Auslöser 
oder Medikamente ausge-
schlossen worden sind,
können systemische Fakto-
ren für das Wachsen der
Gingiva verantwortlich
sein. Hierzu sollte konsilia-
risch ein Facharzt hinzuge-
zogen werden und eine
internistische Abklärung
(z. B. Bestimmung der Leu-
kozytenanzahl im Blut,Vita-
min C-Gehalt) erfolgen.
Schlagen alle therapeuti-
schen Ansätze fehl oder be-
steht der Verdacht auf eine
maligne Entartung, ist eine
Biopsie zur histopathologi-
schen Eruierung indiziert.

Bei Syndromen 
Bei Patienten mit Syndro-
men erfolgt die Behandlung
am sichersten in einem me-
dizinischen Zentrum, wo
eine umfassende interdiszi-
plinäre Betreuung durch

mehrere Fachrichtungen
stattfinden kann.

Fazit

Trotz ihres seltenen Vorkom-
mens erfordern orale Gingi-
vawucherungen eine detail-
lierte Befundung, um eine
wirksame Therapie durch-
führen zu können. Die anti-
infektiöse Therapie ist dabei
fester Bestandteil eines je-
den Maßnahmenkatalogs.
Hierbei sollte ein systemati-
sches Vorgehen, von anam-
nestisch über noninvasiv zu
chirurgisch, erfolgen Die
pathophysiologischen Pro-
zesse der Gingivawuche-
rung  sind noch nicht voll-
ständig aufgeklärt und in
der Zukunft  müssen weitere
Studien hierüber mehr Auf-
schluss bringen.

Zusammenfassung 

Wucherungen der Gingiva
erzeugen an den Zähnen
Pseudotaschen, die teil-
weise bis zur Okklusions-
ebene reichen und eine feste
Konsistenz haben.Vor allem
im Frontzahnbereich sind
die gingivalen Veränderun-
gen am ausgeprägtesten.
Histologisch setzt sich das
gewucherte Gewebe aus 
einer Fibroblastenhyperpla-
sie und einer extrazellulären
Kollagenfibrose zusammen.
Die ursächlichen Faktoren
für Gingivawucherungen
lassen sich einteilen in medi-
kamentöse, lokale und/oder
systemische. Bei vielen Syn-
dromen finden sich eben-
falls Wucherungen im Gingi-
vabereich. Sekundär wird
die gingivale Wucherung
häufig von einer bakteriel-
len Infektion und plaquein-
duzierten Gingivitis überla-
gert. Durch antiinfektiöse
Therapiemaßnahmen kann
eine entscheidende Verbes-
serung der Entzündungs-
symptomatik und Rückbil-
dung der Gewebe erreicht
werden.
Erfolgt durch die noninvasi-
ven Therapieschritte keine
vollständige Normalisie-
rung, bietet sich als Ultima
Ratio die parodontalchirur-
gische Intervention an.
Entscheidend für die lang-
fristig erfolgreiche Behand-
lung der Wucherung ist die
Eruierung des ursächlichen
Faktors und nicht die nur auf
die Symptome bezogenen
Therapiemaßnahmen.
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Die Gingivawucherung – eine vielfältige Gingivopathie der Mundhöhle
Gingivawucherungen in der Mundhöhle stellen ein seltenes pathologisches Phänomen dar,das nur in bis zu 1% der Fälle aller gingivalen Entzündungen vorkommt.
Für den Patienten sind die gingivalen Wucherungen ein unangenehmes Problem, das die Mundhygiene behindert, bei der Mastikation stört und ästhetische Defi-
zite hervorruft.Häufig gehen derartige Veränderungen mit Zahnfleischblutungen einher,die allerdings selten schmerzhaft sind.18, 19, 21 Den Behandler stellen diese
Wucherungen sowohl was die Ursache,differenzialdiagnostische Einschätzung und die sinnvolle, strategische Therapie betrifft,häufig vor Schwierigkeiten.

Medikamentöse
Wirkstoffe

Phenytoin 

Ciclosporin (bzw. Cyclosporin A)

Nifedipin1, 10, 20, 24, 33, 41, 58

Lokal Zahnersatz (Kronen, Brücken, extrakoronale
Geschiebe ect.)

Kieferorthopädische Geräte (Brackets,

Multibandapparatur ect.)

Materialunverträglichkeitsreaktionen 

(Kunststoffe, Legierungen ect.)

Plaquebedingt

Mundatmung25, 30, 36, 62

Systemisch Hormonell (Pubertät, Menstruation, 

Schwangerschaft)

Genetisch (hereditäre Gingivafibromatose)

Hypertonie

Vitamin C-Mangel (Skorbut)

Akute Leukämie

Morbus Crohn6, 15, 16, 21, 26, 43, 48, 57

Tab. 1: Ursachen für Gingivawucherungen.

Syndrome Melkersson-Rosenthal-Syndrom

Alpha-Mannosidose 

Sturge-Weber-Syndrom

Zimmermann-Laband-Syndrom

Rutherford-Syndrom 

Robinow-Syndrom

Wegener‘sche Granulomatose

Ehlers-Danlos-Syndrom 

Bardet-Biedl-Syndrom

Tab. 2: Vorkommen von Gingivawucherungen bei Syndromen.2, 12, 22, 23, 29, 35, 39, 42, 46

Abb. 1: Gingivawucherungen an insuffizienten Frontzahnkronen mit überstehen-

den Rändern.

Abb. 2: Ausgeprägte Gingivawucherungen bei Multi-Bracket-Apparatur.
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BZÄK und dem Beschluss der KZVB einschließlich der Punktebe-
wertungsempfehlung des Beirates Fortbildung der BZÄK und der
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09.00 – 12.00 Uhr LIVE-OP 1
Dr. Achim W. Schmidt, M.Sc./München
Geplant: Vermeidung des lateralen Sinuslifts –
Lernen Sie eine vorhersagbare Methode bei
geringen Knochenhöhen – Nutzen Sie die
Chance der kurzen 3-D-Implantate

Bitte beachten Sie, dass dieser Kurs in der Zahnärztlichen Praxisklinik Schwabing, Trautenwolfstr. 8,
80802 München stattfindet und mit einer zusätzlichen Kursgebühr berechnet wird. Die Teilneh-
merzahl ist begrenzt. Bitte vermerken Sie Ihre Teilnahme auf dem Anmeldeformular.
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Nyman und Mitarbeiter stell-
ten 1982 erstmals das Prinzip
der Regeneration vor.1 Seit-
dem hat sich das Spektrum der
Parodontologie und später der
Implantologie entscheidend
erweitert. Bis dahin konnte
nur resektiv oder streng
konservativ erhaltend vorge-
gangen werden. Durch die auf
den Prinzipien von Nyman,
Lindhe,Karring und Rylander
basierenden Methoden und
ihren Weiterentwicklungen ist
es heute möglich, Gewebe zu
regenerieren. Viele Untersu-
chungen beschäftigen sich mit
der Wahl des Knochenersatz-
materials, Membranen und
bioaktiven Materialien.2,3

Dabei spielt jedoch vor allem
die Vorbehandlung, Fallselek-
tion und aktive Betreuung
nach dem chirurgischen Ein-
griff eine wichtige Rolle. So
entscheidet der Grad der Ent-
zündungsfreiheit zum Zeit-
punkt der ersten Reevaluation
nach antiinfektiöser Therapie,
ob eine Operation zur Gewe-
beregeneration durchgeführt
werden kann oder nicht. Die
postoperative Infektionspro-
phylaxe hat starken Einfluss
auf die Höhe des möglichen
Attachmentgewinns. Die
langfristige parodontale Be-
treuung entscheidet darüber,
ob das Ergebnis über lange
Zeit stabil bleiben wird.
Für die Strategie des operati-
ven Eingriffs stehen mittler-
weile Parameter zur Verfü-
gung, die die Entscheidungs-
findung lenken und damit
Schnittführung, Material zur
Regeneration und Nahttech-
nik vorgeben.4 Untersuchun-
gen zur Langzeitstabilität von
regeneriertem Parodont be-
legen die Bedeutung der
unterstützenden Parodontitis-

therapie. Die wesentlichen
Risikofaktoren für (weite-
ren)Attachmentverlust sind
nach Cortellini und Tonetti
schlechte Compliance an 
der unterstützenden Parodon-
titistherapie, Rauchen und
schlechte häusliche Mundhy-
giene.5,6

Systematische 
Parodontaltherapie – 
Vorbehandlung

Die Parodontalbehandlung
beginnt nach der systemi-
schen Phase mit der antiinfek-
tiösen Therapie. Das Ziel die-
ser kausalen Therapie ist die
Beherrschung der Infektion
durch Entfernung bzw. Re-
duktion von Biofilm und Belä-
gen sowie die Schaffung bio-

kompatibler Wurzeloberflä-
chen. Die Reevaluation Mo-
nate nach initialer Therapie
gibt anschließend Auskunft
über den Erfolg der antiinfek-
tiösen Therapie und zeigt den
aktuellen Entzündungszu-
stand.7 Infraalveoläre Kno-
chendefekte können im Rah-
men der sich anschließenden
korrektiven Phase chirur-
gisch behandelt werden. Es
wurden über die Zeit diverse
Risikofaktoren aufgedeckt,
die einen erheblichen Einfluss
auf das regenerative Ergebnis
ausüben.Vor allem eine beste-
hende parodontale Infektion
wirkt sich massiv negativ auf
den zu erwartenden Attach-
mentgewinn aus. Schon 1976
zeigte Rosling8 den Effekt ei-
ner optimalen Plaquekont-
rolle vor einem parodontal-
chirurgischen Eingriff. Meh-
rere Autoren konnten einen
dosisabhängigen Zusammen-
hang zwischen schlechter
Mundhygiene und Ergebnis
der Regeneration feststellen.
Tonetti konnte zeigen, dass
ein FMPS <10% eine Verbes-
serung des Attachmentlevels
nach regenerativem Eingriff
um 1,89 mm im Vergleich zu ei-
nem FMPS >20% ergab.9

In einer Studie zur Untersu-
chung der präoperativen anti-
infektiösen Therapie vor GTR
wurden zwei Gruppen mitei-
nander verglichen. Die Pa-
tienten mit gutem Plaquein-
dex erreichten signifikant
mehr horizontalen und verti-
kalen Attachmentgewinn als
die Patienten mit schlechtem
PI.10 Neben den Plaquewerten
ist der Entzündungszustand
von Bedeutung.11 Vielleicht
noch wichtiger als der exakte
Wert von Plaque und Blutung
ist die Compliance des Patien-

ten.Wenn der Patient nicht auf
die Instruktionen der Hygie-
nikerin reagiert und davon
auszugehen ist, dass er keine
optimale Mundhygiene errei-
chen will und vor allem auch
nicht über den Zeitraum nach
der Operation aufrechterhal-
ten wird, so sollte kein paro-
dontalchirurgischer Eingriff
durchgeführt werden.12 Die
meisten Autoren empfehlen
aktuell einen Plaque- und Blu-
tungsindex von <15%13 bis
< 25% 14-16 vor gesteuerter Ge-
weberegeneration.

Entscheidungsfindung

Basierend auf einer „evidenz-
basierten Regenerationsstra-
tegie“ 4,13 können die wesent-
lichen Entscheidungen der

Operation getroffen werden.
Die erste zu treffende Ent-
scheidung liegt in der Patien-
tenselektion. Ist der Patient
Raucher, so reduziert sich
seine Erfolgserwartung um
circa die Hälfte.9 Ist der Pa-
tient momentan großem per-
sönlichen Stress ausgesetzt
und leidet er an nicht einge-
stelltem Diabetes mellitus, so
reduzieren sich seine Erfolgs-
aussichten weiter. Ist der Pa-
tient Nichtraucher (<10 Ziga-
retten/Tag), systemisch ge-
sund, keinem übermäßigen
Stress ausgesetzt und er-
reicht er eine adäquate
Mundhygiene und Entzün-
dungsfreiheit, ist er primär
für eine gesteuerte Ge-
weberegenera-
tion geeig-

net. Die zweite Ent-
scheidung bezieht sich
auf die Defektmorphologie.
Supraalveoläre Knochende-
fekte (horizontaler Abbau)
können nach heutigem Stand
nicht regeneriert werden.
Liegt ein infraalveolärer De-
fekt vor, entscheidet die Di-
mension über die weitere Vor-
gehensweise. Dreiwandige
schmale Defekte mit einem
Defektwinkel von <25° kön-
nen alleine mit Schmelzmat-
rixproteinen regeneriert wer-

den.17 Weite, breite Defekte
(Winkel von > 37°), d.h. nicht
stabilisierende Defekte (Abb.
1–3), sollten mit einer Memb-
ran abgedeckt werden und
ein Füller sollte das Weichge-

webe vor einem Kollaps in
den Defekt abhalten. Die
dritte Entscheidung betrifft
die Form des Zugangslap-
pens. Dabei spielt vor allem
die Breite des interdentalen
Gewebes die entscheidende
Rolle. Bei einem Interdental-
raum >2mm ist der modifi-
zierte Papilla preservation
flap18 die Schnittführung der
Wahl (Abb. 4–6), bei einem
Interdentalraum <2mm der
simplified papilla preserva-
tion flap19 (Abb. 7–10). In ei-
nem zahnlos begrenzten

Areal ist die einfache
crestal incision ausrei-
chend.13

Zusätzlich wird durch

neue Lappendesigns, die
nur einen minimalen Zugang
zum Defekt schaffen, ver-
sucht, das Trauma so gering
wie möglich zu halten.24 Der
Wundverschluss ist wieder
abhängig von der Defektmor-
phologie bzw.dem verwende-
ten Füllmaterial. Bei unter-
stützten Defekten (dreiwan-
digen Defekten) ist die erste
Naht der Wahl eine invertierte

horizontal gekreuzte Matrat-
zennaht. Diese erste Naht
dient der Lappenadaptation
und trägt die meiste Span-
nung. Bei nicht unterstützten
Defekten empfiehlt sich zu-

erst eine offset internal mat-
tress suture. Der Unterschied
liegt darin, dass diese Naht
über den benachbarten Zahn
stabilisiert wird und dadurch
kein Nahtmaterial in den De-
fekt ragt. Bei der crestal inci-
sion ist eine einfache inver-
tierte Matratzennaht ausrei-
chend. Diese Nähte werden
mit Einzelknopfnähten zur
spannungsfreien Adaptation
kombiniert.

Nachsorge

Diese wiederum entschei-
dende Phase kann in drei Ab-
schnitte gegliedert werden. In
die Phase direkt nach der Ope-
ration,die mittel- und die lang-

fristige Betreu-
ungsphase.
D i r e k t
nach dem
operativen

Eingriff er-
folgt die Auf-

klärung über
das postopera-
tive Verhalten.
Die postopera-
tive systemi-
sche Antibio-
tikagabe zur
Infektions-
prophylaxe
zeigte sich

bei nichtre-
s o r b i e r b a r e n

Membranen als signifikant
wirksam,20 jedoch nicht bei re-
sorbierbaren Membranen21

und Schmelzmatrixproteinen
allein.22 Der Patient sollte
keine mechanische Mundhy-
giene im operierten Bereich
durchführen und das Kauen in
dieser Region vermeiden. In
dieser Phase ist stattdessen
eine Spülung 2- bis 3-mal täg-
lich mit 0,2%iger CHX-Lö-
sung notwendig. Chlorhexi-
dindigluconat besitzt ein brei-
tes antimikrobielles Spekt-
rum, die Wirksamkeit wurde
mehrfach untersucht.23

Auf Nebenwirkungen wie re-
versible Braunverfärbung,
verstärkte Zahnsteinbildung,
Geschmacksirritationen so-
wie die seltenen Schleim-
hauterosionen sind vor allem
bei längerer Anwendung hin-
zuweisen.Ab der ersten post-
operativen Woche findet wö-
chentlich ein Termin zur In-
fektionsprophylaxe statt.24

Dabei werden Plaque und
evtl. Fibrinbeläge mit chlor-
hexidingetränkten Wattepel-
lets und Ultraschallscaler
entfernt, der Gingivasulkus
mit einer stumpfen Kanüle
mit 0,2%igem CHX gespült
und eine vorsichtige supra-

gingivale Reinigung mit
1%igem CHX-Gel und Polier-
kelch durchgeführt.11 Wenn
resorbierbare Membranen,
Knochenersatzmaterialien
oder Schmelzmatrixproteine
verwendet wurden, ist nach
sechs Wochen wieder eine
mechanische Reinigung so-
wie Interdentalreinigung
durch den Patienten erlaubt.
Bei reiner Anwendung von
Schmelzmatrixproteinen
schon nach vier Wochen.11

Individuell kann je nach
Stand der Heilung darüber
entschieden werden, wann
der Patient wieder mit einer
vorsichtigen Reinigung be-
ginnen kann.Zu Beginn sollte
der Patient zuerst mit einer
ultraweichen Handbürste die
Zähne in der operierten Re-
gion putzen. Ideal ist dazu am
Anfang das Eintauchen der
Bürste in CHX-Gel. Im Jahr
1989 wurde die Erhaltungs-
phase durch den World
Workshop of the American
Academy of Periodontology
in „Unterstützende Parodon-
titistherapie“ umbenannt.
Dadurch wurde deren Not-
wendigkeit verdeutlicht, da 
es sich nicht um eine zu 
vernachlässigende Nach-
beobachtung, sondern um
eine dringend notwendige
weitere aktive Behandlung
handelt. Werden parodontal
erkrankte Patienten nicht
entsprechend im Rahmen ei-
nes Nachsorgeprogramms
weiterbehandelt, so kann es
wieder zu einer Reinfektion
kommen. Die Bedeutung des
postoperativen Regimes
wurde in einer Metaanalyse
gezeigt.
Je häufiger und intensiver die
Betreuung und Behandlung
war, umso bessere klinische
Attachmentlevel wurden er-
reicht.25 Interessanterweise
ist die Empfänglichkeit für
eine wiederkehrende Paro-
dontitis von neu generiertem
Attachment nicht größer als
von natürlich existieren-
dem.26 Die Notwendigkeit der
postoperativen Betreuung
durch ein Recallprogramm in
dreimonatigem Abstand
wurde von Cortellini und Mit-
arbeitern gezeigt.27 Sie beob-
achteten 40 Defekte in 23 Pa-
tienten über vier Jahre nach
GTR. Nach erfolgreicher
GTR wurden alle Patienten
im ersten Jahr monatlich
betreut und ein optimales
Mundhygieneniveau einge-
stellt. 15 Patienten wurden
danach alle drei Monate
durch eine Dentalhygieni-
kerin betreut, acht nur spo-
radisch. Diese acht Patien-
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ten verloren bis zum vierten
Jahr durchschnittlich 2,8 mm
(6 2,7mm) Attachment, wäh-
rend die 15 nachbehandelten
Patienten bis zum vierten
Jahr stabil blieben. Die Risi-
koanalyse ergab ein 50-fach
höheres Risiko für Attach-
mentverlust bei ausbleiben-
der oder nur sporadisch
unterstützender Parodonti-
tistherapie. Gerade die kon-
sequente Einhaltung der Re-
callabstände ist daher wich-
tig. Auch Kerr und Mitarbei-
ter kamen zu dem Ergebnis,
dass bei Abständen von 9–18
Monaten in 45% der Fälle
nach fünf Jahren trotzdem
wieder der Ausgangszustand
mit Entzündung und Attach-
mentverlust erreicht war.28

Es empfiehlt sich also, vom 
ersten bis zum fünften Jahr
nach GTR ein viermaliges Re-
call pro Jahr durchzuführen.
Langfristig, d.h. nach Ab-
schluss des fünften postope-
rativen Jahres, sollte der Pa-
tient dann in sein individuel-
les Programm einsteigen. Die
Häufigkeit der Termine zur
unterstützenden Parodonti-
tistherapie werden nach Lang
und Tonetti anhand von sechs
Parametern festgelegt.29 Da-
durch soll sowohl eine Über-
als auch eine Untertherapie
vermieden werden. Der erste
Parameter zur Bestimmung
des Intervalls ist Bleeding on
Probing. Joss konnte zeigen,
dass ein negativer Wert für
langfristige parodontale Sta-
bilität steht. Der richtungs-
weisende Wert liegt bei 25%,
lag der gesamte Wert darun-
ter, kam es in vier Jahren zu
keinem weiteren Attachment-
verlust, lag er darüber,kam es
zu weiterem Attachmentver-
lust.30

Der zweite Parameter sind Ta-
schentiefen > 4mm, diese stel-
len ökologische Nischen und
damit ein hohes Risiko für
eine weitere Progression der
Erkrankung dar.31,32 Obwohl
durch die unterstützende The-
rapie auch tiefere Taschen sta-
bil gehalten werden kön-
nen,33,34 zeigt eine Analyse
nach elf Jahren, dass residu-
ale Taschen ein enormes Ri-
siko für weiteren Zahnverlust
darstellen.35 Der dritte Para-
meter, systemische Erkran-
kungen, spielt insofern eine
wichtige Rolle, da die verstär-
kende Wirkung einer Diabe-
tes-Erkrankung auf die Pro-
gression der Parodontitis be-
legt ist.36,37 Liegt also eine sys-
temische Erkrankung vor, die
Auswirkungen auf die Paro-
dontitis hat, so verschlechtert
sich die Prognose und erhöht

sich der Recallabstand. Die
Bedeutung des Rauchens
spiegelt Parameter vier wider.
Die direkte Schädigung der
Immunabwehr führt zu einem
schlechteren Ergebnis nach
antiinfektiöser Therapie38 und
nach regenerativer Therapie.9

Es findet bei Rauchern auch
häufiger eine refraktäre Paro-
dontitis statt.39 Aus diesen
Gründen erhöht sich das Ri-
siko vor allem bei starken
Rauchern (>20 Zigaretten pro
Tag). Die Immunabwehr ge-
gen bakterielle Plaque ist re-
duziert, eine Empfänglichkeit
für Infektionen erhöht.
Aus diesen Gründen erhöht
sich das Intervall,d.h.die Not-
wendigkeit Beläge häufiger
professionell zu entfernen,
um diesen Risikofaktor zu
kompensieren.Der fünfte Pa-
rameter zeigt die Zahl der bis-
her verlorenen Zähne, ge-
messen an 28 Zähnen.Dies ist
eher ein retrospektiver Wert
und kann verfälscht sein, da
Zähne auch durch andere
Gründe als Parodontitis ver-
loren gegangen sein können.
Als sechster Parameter dient
der Faktor Knochenverlust
(gemessen an der Stelle mit
dem größten Knochenver-
lust, wobei 1mm 10% ent-
spricht) geteilt durch das Pa-
tientenalter.Auch dieser Fak-
tor gibt Auskunft über den
bisherigen Verlust und stellt,
vor allem bei adäquater The-

rapie,keinen echten prognos-
tischen Faktor dar.
Kritisch zu sehen sind die Pa-
rameter Taschentiefen und
BOP-Wert. Liegen beide im
Hochrisikobereich, d.h. Ta-

schentiefe >5mm an mehr als
8 Zähnen und BOP positiv
>25%, kann die antiinfekti-
öse Therapie nicht abge-
schlossen sein und muss zu-
erst abschließend behandelt
werden. Aus diesen Gründen
kann diese Risikoklassifika-
tion nicht absolut gewertet
werden, ist aber momentan,
abgesehen von einem reinen
Bauchgefühl, die einzige
Möglichkeit einer individuel-
len Einschätzung. Die Aus-
wertung der Parameter führt
zu einer Risikoklassifikation,
die den individuellen Ab-
stand ergibt.Ein niedriges Ri-
siko mit einem Intervall von
sechs Monaten besteht, wenn
alle Parameter im moderaten
Rahmen liegen. Liegt ein Pa-
rameter im Risikobereich,
steigt das Intervall auf vier
Monate, liegen zwei Parame-
ter im Risikobereich, fällt der
Patient in den höchsten Risi-
kobereich mit drei Monaten.
Werden die Indizes bei jedem
Termin erhoben, so kann der
Patient immer wieder anhand
seiner momentanen Werte
eingestuft werden. Die Vali-
dität dieser Vorgehensweise
wurde von Persson unter-
sucht und über vier Jahre eine
parodontale Stabilität aller
IL-1 negativen Patienten er-
reicht.Von den IL-1 positiven
Patienten erreichten 90%
eine anhaltende parodontale
Gesundheit.40 Nehmen die Pa-
tienten an einem parodonta-
len Betreuungsprogramm
teil, können 96% der GTR-
operierten Zähne bis zu 15
Jahre stabil gehalten  oder so-
gar ein höheres Attachment-
level erreicht werden.27 Das
abschließende Gesamtziel
nach parodontaler Behand-
lung sind Sondierungstiefen,

die 5mm nicht überschreiten,

einen BOP-Wert < 25% und
keinen Furkationsgrad > ein
Drittel der Furkation.41

Konklusion

Systematische Parodontitis-
therapie – Vorbehandlung:
– Mundhygieneprogramm

und antiinfektiöse Therapie,
die zu einem PI < 25% und
BOP < 25% führen.

Unterstützende Parodontitis-
therapie – Nachsorge:  
kurzfristig: wöchentliche
professionelle Reinigung im
Bereich der Operation vier bis
acht Wochen nach der Opera-
tion
mittelfristig: im 1.–5. post-
operativen Jahr Mundhygie-
nesitzungen im Abstand von
drei Monaten 
langfristig:ab dem 5.postope-
rativen Jahr Abstand der Re-
callsitzungen entsprechend
dem individuellen Risiko.
Es zeigt sich,dass es vor allem
eine organisatorische He-
rausforderung ist, das not-
wendige Regime vor und nach
GTR-Operation einzuhalten.
Die Konsequenz für das Er-
gebnis ist jedoch erheblich.

Eine Literaturliste ist auf An-
frage im Verlag erhältlich.
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Die bekannteste bakterielle
Erkrankung im Mundbereich
ist die Karies. Hier ist der 
Zusammenhang zwischen
Streptococcus mutans und
Karies eindeutig erwiesen.1

Bakterien spielen jedoch
nicht nur bei der Entwicklung
von Karies eine Rolle. Die
chronische Zahnfleischent-
zündung (Parodontitis chro-
nica) ist ebenfalls bakteriell
bedingt und kann sogar vor-
zeitige Wehen auslösen,2 zu
Herzinfarkt3 und Schlagan-
fall4 führen. Ursachen der 
Parodontitis sind nicht nur
mangelnde Mundhygiene
und Zahnsteinbildung, son-
dern auch opportunistische
Infektionen mit oralen Mikro-
organismen wie Aggregati-
bacter, Porphyromonas und
Prevotella.Bei der Parodonti-
tis handelt es sich also durch-
aus um eine Infektionskrank-
heit.Die Bakterien wirken als
Antigene: sie produzieren Li-
popolysaccharide, die die Bil-
dung von proinflammatori-
schen Zytokinen anregen. Es
kommt zur Entzündung des
Parodonts.Vor diesem Hinter-
grund wird die Bedeutung ei-
ner schnellen und zuverlässi-
gen Diagnostik der Erreger
ersichtlich, die an einer Paro-
dontitis beteiligt sind.Werden
Erreger wie Aggregatibacter
actinomycetemcomitans,
Porphyromonas gingivalis,
Tannerella forsythensis, Pre-
votella intermedia, Campylo-
bacter rectus oder Trepo-
nema denticola nachgewie-
sen, müssen Therapien fol-
gen, die nicht nur die Erreger
eliminieren, sondern auch
das Immunsystem stärken.
Geeignet sind Kombinatio-
nen aus Behandlungen mit
Antibiotika,ätherischen Ölen
und Autovaccinen.

Diagnostik der Parodontitis
Neben den traditionellen Me-
thoden der Mikroskopie und
Kultivierung weisen auch
kulturunabhängige Tests Pa-

rodontitis-assoziierte Bakte-
rien nach. Enzymtests, Im-
munassays und vor allem 
molekularbiologische Ver-
fahren zum Nachweis von 
erregerspezifischen Nuklein-
säuren zählen zu den kultur-
unabhängigen Tests.

Durchgesetzt haben sich 
die molekularbiologischen
Nachweisverfahren, da sie
unabhängig von der Lebens-
fähigkeit der Erreger sind.
Das zurzeit gängigste Ver-
fahren ist der ParoCheck®.
Dieser weist die wichtigsten
an der Parodontitis beteilig-
ten Erreger nach. Neu an der
ParoCheck-Diagnostik ist je-
doch nicht der Nachweis,son-
dern die nachfolgende Thera-
pie. Es werden nicht nur die
üblichen Antibiotika empfoh-
len, sondern auch ätherische
Öle, die als Mundspüllösun-
gen eingesetzt werden. Die
Praxis hat gezeigt, dass diese
Mundspüllösungen die glei-
chen Erfolge zeigen wie Anti-

biotika – ohne die entspre-
chenden Nebenwirkungen.
Eine weitere Möglichkeit ist
der Nachweis des gewebeab-
bauenden Enzyms Matrix-
Metalloproteinase-8. Das En-
zym zerschneidet das Netz
der Kollagenfasern im Zahn-

fleisch und ist damit für die
Gewebedegeneration bei ei-
ner Parodontitis verantwort-
lich. Das Testsystem „MMP-8“
überprüft die Aktivität der
Matrix-Metalloproteinase-8
und weist so Therapiefort-
schritte schnell nach. Beide
Testsysteme (ParoCheck und
MMP-8) werden vom Institut
für Mikroökologie angeboten
(www.mikrooek.de; www.pa-
rocheck.info).

Klassische Therapie
Neben der mechanischen
Therapie können adjuvante
Antibiosen die Therapie ag-
gressiver marginaler Paro-
dontitiden nachhaltig opti-
mieren – sei es systemisch

oder lokal durch Einbringen
eines Local Delivery Devices
(LDS).
Erst eine genaue Kenntnis der
Zusammensetzung des Keim-
spektrums ermöglicht die
Auswahl und den Einsatz ge-
eigneter Antibiotika. Thera-

pieversager und die Ausbrei-
tung bakterieller Resistenzen
sind die Folgen „falscher“
Antibiotikatherapie. Im Rah-
men des ParoCheck® wird ein
Therapieschema erstellt, das
auf die nachgewiesenen Bak-
terien abgestimmt ist. Die
empfohlenen Antibiotika ha-
ben gute antimikrobielle und
klinische Wirkungen.

Alternative Therapien
Der hochspezifische Nach-
weis von Markerorganismen
mittels ParoCheck® erlaubt
auch den Einsatz alternativer
Therapiemethoden. Schwer
therapierbare Parodontitiden
lassen sich zum Beispiel mit
einer Parovaccine behan-

deln.Zur Herstellung der spe-
zifischen Parovaccine wer-
den die Parodontitiserreger
direkt aus dem Infektions-
herd isoliert. Der Patient
nimmt mit der Parovaccine
die inaktivierten Erreger oral
ein. Diese sind nicht mehr pa-
thogen, können aber das Im-
munsystem über ihre Ober-
flächenantigene stimulieren.
Dadurch kann die spezifische
Parovaccine die Immunreak-
tion auf eine vorliegende Pa-
rodontitis stärken. Darüber
hinaus ist die Immunstimula-
tion stammspezifisch: die Im-
munreaktion ist genau auf
den Erregerstamm zuge-
schnitten, der die Infektion
auslöst. Die spezifischen
Autovaccinen wirken auf
zwei Ebenen: sie modulieren
Immunregulatoren wie die
Zytokine und aktivieren die
spezifische Immunität gegen
den eingesetzten Erreger. So
stimulieren die spezifischen
Autovaccinen die Eigenregu-
lation des Immunsystems und
die gezielte Abwehr gegen
den Erreger. Mit der Parovac-
cine hat der behandelnde Arzt
eine wirksame Alternative
zur klassischen Antibiotika-
therapie an der Hand.
Eine weitere Möglichkeit ist
die Behandlung mit ätheri-
schen Ölen. Der Einsatz 
ätherischer Öle ist in der
Zahnheilkunde hinlänglich 
bekannt. So enthält das
Mundwasser Listerine eine

Kombination aus Alkohol
und ätherischen Ölen. Diese
sind im Vergleich zum enthal-
tenen Alkohol jedoch unter-
dosiert. Das Institut für
Mikroökologie (www.mikro-
oek.de) hat als erstes Institut
in Deutschland einen Test ent-
wickelt,der neben dem Nach-
weis parodontalpathogener
Erreger und der Empfehlung
entsprechender Antibiotika
auch eine Empfehlung und
Austestung ätherischer Öle
beinhaltet.Die Austestung er-
folgt analog einem Antibio-
gramm, sodass für jeden Er-
reger ermittelt werden kann,
welches ätherische Öl am wir-
kungsvollsten ist. In der Apo-
theke lässt sich dann auf-
grund des Befundes ein indi-
viduelles Mundwasser her-
stellen. Die ätherischen Öle
haben eine breite antibioti-
sche Wirkung. Deshalb sind
sie für die Patienten eine
wirksame Therapiemöglich-
keit, die auf Antibiotika ver-
zichten möchten.
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Paro-Autovaccine
Zur Aktivierung des Immunsystems bei Parodontalerkrankungen

Applikationsform: Tropfen (orale Applikation)
intrakutan/subkutan

Erregerspezifische Individualarzneimittel
Candida Autovaccine
Zur Aktivierung des Immunsystem nach Candida Besiedlung
Unser Tipp bei rezidivierenden Urogenitalinfektionen

Applikationsform: Tropfen (orale Applikation)
intrakutan/subkutan

Weitere Informationen 
erhalten Sie unter:

Symbio Vaccin GmbH • Auf den Lüppen 8 
D-35745 Herborn • Telefon: 02772/981-247

Unspezifische E. coli-Autovaccine
Zur Regulierung des Immunsystems

Applikationsform: Tropfen für Kinder (orale Applikation)
intrakutan/subkutan
zum Einreiben

ANZEIGE

Mikrobielle Herausforderung Parodontitis: State oft the Art Diagnostik und Therapie
Wir sind dicht besiedelt: jede Oberfläche unseres Körpers bietet Millionen von Bakterien ein Zuhause. So auch das Zahnfleisch und die Zähne.
Gerät das Ökosystem auf unseren Körperoberflächen aus dem Gleichgewicht, hat das gesundheitliche Folgen für den ganzen Körper. Deshalb 
werden die Techniken immer raffinierter, die ein derartiges Ungleichgewicht aufspüren. Das ermöglicht neue und frühzeitige Behandlungsstrategien.
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Verkäufern, deren täglich
Brot es ist,Kunden am Telefon
zu überzeugen, wird empfoh-
len, beim Telefonat in einen
Spiegel zu schauen und sich
anzulächeln – das wirke sich
positiv auf die Sprache und
damit auf das Kundenge-
spräch aus. Warum sollte der
Parodontologe den Spiegel
nicht nutzen, um sich einmal
selbst die Meinung zu sagen
und Feedback zu geben? Na-
türlich: Diese Methode ist

nicht jedermanns
Sache. So sollte
es der Parodon-
tologe auf einen

Versuch ankom-
men lassen, ob

ihm der „Blick
in den Spie-

gel“ hilft,

den Selbst-
ref lexions-
prozess voran-
zutreiben.

Über sich selbst
reflektieren
Selbstcoaching bedeutet
das Nachdenken über die
eigene Position, die eige-
nen Ziele, über das, was
erreicht worden ist, was
noch erreicht werden
soll, was geändert wer-
den muss. Dazu geht
der Parodontologe zu
sich selbst auf Dis-
tanz und nimmt die
„Hubschrauber-Pers-
pektive“ ein, be-
trachtet sein Le-
ben, sein Wirken,
seine Praxis, sei-
ne Patienten und
seine Mitarbeiter
gleichsam von
oben.
Der Parodonto-
loge „schwebt“
über den Din-
gen – aber
ohne die Bo-
denhaftung zu
verlieren. Der Sinn
des Hubschrauberfluges:
Dort oben in luftiger Höhe
löst sich die Verstrickung 
in die Details einer ge-
genwärtigen schwierigen
Situation auf, sodass ihm
die Analyse der Situation
leichter fällt.
Die meisten Menschen
haben Situationen erlebt,
in denen sie die – oft nahe-
liegende – Lösung nicht
erkennen konnten, weil
sie „zu nah am Problem
dran waren“. Um ein
Problem zu bewältigen,
muss man sich von ihm
lösen. Indem sich der
Parodontologe wie eine
andere Person aus der
Distanz analysiert,
kann er sich selbst
ein kritisches Feed-
back geben.

Denkschablonen 
durchbrechen
Ein Beispiel zur Verdeutli-
chung: Der Parodontologe
beobachtet, dass einem sei-
ner Mitarbeiter immer wieder
Fehler unterlaufen,er ist mitt-
lerweile der Meinung, der
Mitarbeiter sei insgesamt un-
fähig. Dann aber gelingt es
ihm, das Verhältnis zu diesem
Mitarbeiter aus der Distanz
zu reflektieren. In Ruhe geht
er die Situationen durch, in
denen er ihm ein fehlerhaftes
Vorgehen bescheinigt hat. So
ist er in der Lage zu erkennen:
Er neigt dazu, anderen Men-
schen nicht allzu viel zuzu-
trauen, er glaubt, er selbst
könne „alles besser“.Tatsäch-
lich hat der Mitarbeiter ab
und an einen Fehler
g e m a c h t ,
aber der Pa-
rodonto-
loge hat

diese Einzelfälle auf unzuläs-
sige Weise generalisiert. Mit-
hilfe der Selbstreflexion hat
er somit „zwei Fliegen mit ei-
ner Klappe geschlagen“:
• Der Blick auf die Stärken
des Mitarbeiters wird frei –
der Parodontologe kann diese
Stärken nun angemessen nut-
zen. Er setzt ihn weniger bei
der Stuhlassistenz ein und
lässt ihn verstärkt Bera-
tungsgespräche mit
den Patienten füh-
ren. Noch wichti-
ger aber:
• Er erkennt sei-
nen Hang zum
Perfektionismus,
der ihn veran-
lasst, ande-
ren nichts
zuzutrau-

en – und ih-
nen nicht zu

vertrauen. In-
dem er sich von

dieser hemmenden
Denkschablone be-
freit, wird er in
Zukunft die Fähig-
keit aufbauen kön-
nen, seinen Mitar-
beitern Vertrauen
und Zutrauen zu
schenken.

Den Zielkatalog
überprüfen
Der Parodon-
tologe sollte
den distan-
zierten Blick
zudem nut-
zen, um ein-
mal in Ru-
he nicht nur
die beruf-
lichen und
p r i va t e n
Z i e l s e t -
z u n g e n ,

sondern zu-
gleich die Ar-

beitsabläufe in der
Praxis auf den Prüf-
stand zu stellen. Inte-
ressante Fragen aus 
der „Hubschrauber-
Perspektive“ sind
etwa:
• Wo soll die parodon-
tologische Arztpraxis
in fünf Jahren stehen?
• Ist eine Zielrevision
notwendig? Müssen
die Prioritäten an-
ders gesetzt werden,
um die Herausfor-
derungen der Zu-
kunft bewältigen
zu können?
• Welche Arbeits-
prozesse sollten
geändert wer-

den?
• Was sollte
der Arzt bei
sich selbst

ändern, was im Mitarbeiter-
team?

Selbstvergewisserung im
Schreibprozess
Professionelles Coaching
lässt sich durch Selbstcoa-
ching natürlich nicht gänz-
lich ersetzen. Aber es kann
zumindest in Richtung Coa-
ching ausgedehnt werden,
indem sich der Parodonto-
loge intensiv mit der persön-
lichen Weiterentwicklung
beschäftigt. Dazu kann er
etwa ein Tagebuch führen.
Friedrich Schiller, Arthur
Schnitzler, Gottfried Benn –
sie alle waren Schriftsteller,
zugleich jedoch ausgebil-
dete und zum Teil praktizie-
rende Ärzte. Es geht darum,
als Arzt, als Parodontolo-
ge schriftstellerisches Talent 
zu entfalten: In einem Ta-
gebuch vergegenwärtigt er
sich seine Erfolge, indem er
ihre Entstehung beschreibt
und erläutert, wie er sie er-
reicht und was er dazu beige-
tragen hat. Im Schreibpro-
zess hält er sich seinen per-
sönlichen Erfolg wie einen
Spiegel vor und objektiviert
ihn auf diese Weise. Und so
kann er sich für seine eige-
nen Erfolge loben, sich
selbst seine Wertschätzung
ausdrücken und ohne Über-
heblichkeit belegen, warum
er – zum Beispiel – eine gute
Führungskraft ist.
Aber ist das nicht nur plattes
positives Denken? Nein –
denn das Tagebuch dient
nicht nur dem Erfolgsnach-
weis. Es ist das Medium, in
dem sich der Parodontologe
durchaus selbstkritisch mit
sich selbst auseinandersetzt,
mit seinen Gefühlen, Hand-
lungen, Denkweisen, Ge-
wohnheiten, Träumen und
Erlebnissen. Hier gesteht er
sich Fehler ein, die er im Ge-
spräch mit anderen Men-
schen nicht zugeben kann
oder will.

Sich zum Regisseur seines
Lebens entwickeln
Selbstcoaching ist mithin
mehr als ein simples Sich-
selbst -auf-die-Schulter-
klopfen, das der Parodonto-
loge selbstgefällig vor-
nimmt, wenn etwas gelingt.
Und es ist mehr als ein Sich-
selbst-Mut-machen, wenn
etwas nicht klappt. Vom Pa-
rodontologen wird in seiner
Eigenschaft als Führungs-
kraft verlangt, dass er die

Mitarbeiter fordert und
fördert sowie Leistung
verlangt und Sinn bietet.
Das kann er nur leisten,
wenn er sich selbst wert-
schätzt: Nur wer sich
selbst führen kann, kann
Menschen führen; nur wer
selbst motiviert ist, kann
andere motivieren. Ziel ist
der ständige Austausch 
zwischen den Prozessen
„Selbstentwicklung“ und
„Mitarbeiterentwick-
lung“,die die zwei Sei-
ten der Medaille „Füh-
rungsarbeit“ sind.
Dass sich der Parodon-
tologe zum Regisseur sei-
nes Lebens entwickeln
soll, ist leicht gefordert. Die
dazu notwendigen Kompe-
tenzen wurden benannt: Fä-
higkeit zur Selbstreflexion,
um das eigene Handeln und
Verhalten zu steuern; sich
selbstkritisch infrage stellen;
Fehler eingestehen und
konstruktiv mit ihnen umge-
hen – das sind die Verbünde-
ten, die beim Selbstcoaching
helfen. Mit ihrer Unterstüt-
zung räumt der Parodonto-
loge Gestaltungshindernisse
aus dem Weg. Dazu gehören
vor allem die Selbstzweifel,
die oft selbst an erfolgrei-
chen Menschen nagen. Der
innere Coach des Parodonto-
logen sorgt dafür,dass er sich
seiner Stärken erinnert und
darauf fokussiert, jene Stär-
ken für die Bewältigung ei-
ner Situation zu nutzen:
„Welche meiner Kompeten-
zen helfen mir, diese Heraus-
forderung anzunehmen und
zu bewältigen?“
Zum Stärkenmanagement
gehört, sich seiner Begabun-
gen bewusst zu sein und be-
reits vorhandene und gut
ausgebildete Kompetenzen
stetig auszubauen.

Handlungsimpulse setzen
Wichtig ist, einen individuel-
len Handlungsimpuls zu set-
zen, der von Mensch zu
Mensch anders ausgeprägt
ist: Der eine benötigt die kre-
ative Pause und zieht sich zu-
rück, der andere braucht den
Handlungsdruck und stürzt
sich Hals über Kopf in die Be-
wältigung der Aufgabe.
Der dritte schließlich nutzt
folgende Selbstcoaching-
Technik: Er setzt sich be-
wusst Situationen aus, in de-
nen er mit seinen Schwä-
chen konfrontiert wird: Wer
Angst hat, im Kritikgespräch

mit dem
Mitarbei-
ter ins Stottern
zu geraten, weil er Probleme
hat, andere Menschen zu
kritisieren, sucht solche Si-
tuationen auf, etwa im Pri-
vatbereich – hier fällt es oft
leichter zu kritisieren. Der
Parodontologe „probt“ den
sachlichen Auftritt als Kri-
tikaster, er baut Selbstver-
trauen auf, um sich dann
schließlich an das Kritik-
gespräch in der Praxis zu
wagen. Dabei betrachtet er
sich wieder aus der Meta-
Perspektive – der Kreis des
Selbstcoachings schließt
sich.

Spieglein, Spieglein an der Wand: Coache dich selbst
Der Parodontologe als Führungskraft motiviert seine Mitarbeiter, unterstützt sie bei Misserfolgen, hilft ihnen bei der beruflichen und persönlichen
Weiterentwicklung. Doch wer leistet all dies bei ihm selbst? Eine Möglichkeit besteht in einem Selbstcoaching.

Dipl.-Ök. Hans-Gerd Mazur 

• Diplom-Ökonom Hans-Gerd
Mazur ist Experte für Marketing
und Vertrieb. Er ist Geschäfts-
führer der Eusera GmbH mit Sitz
in Herne und Berlin.

• Hans-Gerd Mazur berät, trai-
niert und coacht seine Klienten
aus der Dentalbranche unter
anderem zum Thema „Life-
Design“.

• Der Autor, Vortragsredner und
Seminarleiter gilt als gefragter
Ansprechpartner für alle Fragen
rund um das interne und externe
Beziehungsmanagement.

Kurzvita

Hans-Gerd Mazur
Eusera GmbH
Eickeler Markt 3A
44651 Herne
Tel.: 0 23 25/98 80 66
E-Mail: hmazur@eusera.de
www.eusera.de
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– Selbstreflexionsprozesse in Gang setzen

– Distanz zu sich selbst schaffen

– aus der Hubschrauber-Perspektive Probleme und Herausforderungen
objektiv(er) analysieren und lösen

– Zielkatalog überprüfen und Herausforderungen anpassen

– Tagebuch führen und jeden Tag ein paar Minuten mit sich selbst im
Schreibprozess beschäftigen und auseinandersetzen

– auf Stärken fokussieren (Stärkenmanagement) und so Selbstzweifel
bekämpfen

– durch bewusste Begegnung mit eigenen Schwächen diese überwinden

Selbstcoaching: Die ersten Sofortmaßnahmen für den Parodontologen
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In der ersten Staffel hatte das
Auditorium die Möglichkeit,
zwischen den Themen „Fal-
tenkorrektur durch Hyalu-
r o n s ä u r e - Va r i o d e r m “ ,
„Zahnaufhellung mittels
sanften Bleichens“ oder aber
einer Ausführung zum La-
sereinsatz in der ästhetisch-
kosmetischen Zahnmedizin,
vorgetragen von Dr. Pascal
Black,zu wählen.Darauf fol-
gend veranschaulichte Dr.

Jürgen Reus in der zweiten
Staffel, wie mittels Radio-
wellen bei der sogenannten
RF-ReFacing-Methode mini-
malinvasiv eine ästhetische
Straffung der Gesichtszüge
erreicht werden kann. Auch
in der Live-Demonstration
zur Verwendung von non-
prep-Veneers folgten die
Teilnehmer – vornehmlich
Zahnärzte und MKG- und
Oralchirurgen – aufmerk-

sam den Ausführungen von
Dr.Voss.
Stand der Freitag ganz im
Sinne der Workshops, be-
gann am nächsten Morgen
ein Tag voll spannender Vor-
träge.Angefangen mit einem
Beitrag zum Wandel in der
Medizin von Prof. Dr. Tho-
mas Sander/Hannover, be-
geisterten u.a. Prof. Dr. Hart-
mut Michalski, Dr. Jürgen
Wahlmann und Prof. Dr. Dr.

Alexander Hemprich mit
Themen wie der Verbesse-
rung der orofazialen Ästhe-
tik im Zuge einer minimalin-
vasiven Nasenkorrektur so-
wie der Rejuvenation durch
Lidplastiken.
Das große Interesse der An-
wesenden hielt auch bei den
folgenden Vorträgen, wie
zum Beispiel von Dr. Catha-
rina Zanter zur Ästhetischen
Frontzahnrestauration mit

Komposit und Prof. Dr. Dr.
Franz Hönigs Beitrag zum
aktuellen Stand der ästheti-
schen Gesichtschirurgie an.
Besonders reges Interesse
galt dabei vor allem der Aus-
führung von Karin Gräfin
von Strachwitz-Helmstatt
aus München. Sie infor-
mierte die Teilnehmer über
die juristischen Risiken kos-
metisch-ästhetischer Ein-
griffe.

Im Anschluss an die Vorträge
nutzten die Besucher des Sym-
posiums noch intensiv die Mög-
lichkeit,sich über Produkte und
Neuerungen auf der Industrie-
ausstellung zu informieren.Die
Veranstaltung bot somit eine
rundum gelungene Mischung
aus Theorie, Praxis und Zu-
kunftsvisionen auf dem Gebiet
der Ästhetischen Medizin. Ein
vielversprechender Start in ein
neues Jahr, in dem sich sicher
auch weiterhin der Trend zur
zunehmenden Bedeutung der
Schönheit in unserer Gesell-
schaft halten wird.

20 Jahre „40“ – 1. Leipziger Symposium für rejuvenile Medizin und
Zahnmedizin als erfolgreicher Auftakt ins Fortbildungsjahr 2009
Schönheit muss nicht schmerzhaft sein.Davon konnten sich die zahlreichen Teilnehmer beim 1.Leipziger Symposium für rejuvenile Medizin und Zahn-
medizin am Freitag und Samstag, 23./24. Januar 2009 überzeugen. Ganz im Sinne des Schwerpunktes „Minimalinvasive Verfahren der Ästhetischen
Chirurgie und Kosmetischen Zahnmedizin zum Erhalt der orofazialen Ästhetik“ bot sich in der White Lounge – dem Dental Beauty Spa vom Präsi-
denten der Deutschen Gesellschaft für Kosmetische Zahnmedizin Dr. Jens Voss – eine vielseitige Auswahl an Workshops sowie Live-Demonstrationen.

Oemus Media AG

Holbeinstraße 29

04229 Leipzig

Tel.: 03 41/4 84 74-3 08

Fax: 03 41/4 84 74-2 90

E-Mail: event@oemus-media.de

www.oemus.com
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Vom 4. bis zum 6. Juni 2009
treffen sich Europas führende
Parodontologen zum dreitägi-
gen Kongress in Stockholm.
Stefan Renvert, Vorsitzender
des Organisationskomitees,
freut sich bereits, die zahlrei-
chen Teilnehmer begrüßen zu
dürfen. Nicht zuletzt die Bei-
träge der einzelnen Nationa-
len Gesellschaften für Paro-
dontologie und die umfangrei-
che Industrie-Ausstellung mit
exzellenten Sponsorenvorträ-
gen werden auch diesen Kon-
gress wieder zu einem High-
light werden lassen. Be-
sonders freuen kann man sich
wie immer auf Top-Referen-
ten. Hier gelang es der Euro-
pean Federation of Periodon-
tology (EFP) eine exzellente
Auswahl aus Europas weg-
weisenden Parodontologen in
Stockholms Messehallen zu
bringen.
So darf man beispielsweise am
Donnerstag, 4. Juni, unter an-
derem gespannt sein auf Vor-
träge von Prof. Dr. Dr. Sören
Jepsen/Bonn zum Thema „Cli-
nical protocols for infection
control: mechanical and/or
chemical approaches“, Stefan
Renvert/Stockholm zu „Non-
surgical & surgical approa-

ches to peri-implantitis: clini-
cal protocols and procedures“
oder von Dr. Uebele van der
Velden aus den Niederlanden
über „Innovations in non sur-
gical periodontal therapy“.
Ein Willkommensempfang in
der Messe Stockholms rundet
den ersten Kongresstag ab.
Am Freitag locken Vorträge
z.B. von Dr. Frank Schwarz/
Düsseldorf zum Thema „Laser
in periodontal surgery: al-
ready a reality?“, Prof. Dr. Dr.
Hendrik Terheyden/Kassel re-
feriert über „Tissue enginee-
ring in implant dentistry:
where are we today?“ oder Dr.
Inaki Gamborena/San Sebas-
tián über „When implant the-
rapy add value: the issue of
function15,477 mm.
Ebenfalls am Freitag greift
Univ.-Prof. Dr. Martin Loren-
zoni aus Graz das Thema „Soft
tissue management in anterior
implants: a challenge for pa-
tient function and aesthetics“
auf.
Auch das Dentalhygieniker-
innen-Programm kommt an
den drei Kongresstagen
nicht zu kurz.Hier präsentie-
ren internationale Referen-
ten spannende Themen zu
den Gebieten „Subgingivale

Instrumentation/Dekonta-
mination“, „Home Care“ und
„Klinische Protokollführung
für die nichtchirurgische Pa-
rodontaltherapie“.
Der letzte Kongresstag wird
eingeläutet von Prof. Jan
Lindhe von der Universität
Göteborg.Sein Vortragsthema
lautet „The critical decisions in
treatment planning: the scien-
tific evidence“. In der Expert-
Session stehen unter anderen
Prof. Ueli Grunder aus Zolli-
kon in der Schweiz oder Prof.
Dr. Hannes Wachtel aus Mün-
chen mit Rat und Tat zur Seite,
wenn es darum geht,sich über
neue chirurgische Behand-
lungstechniken in Implantolo-
gie und Parodontologie zu in-
formieren. Wie bereits an den
beiden anderen Tagen,ist auch
der Samstag neben mehreren
kleinen in die zwei großen Ses-
sions Parodontaltherapie und
Implantattherapie aufgeteilt.
Das berühmte Vasa-Museum,
Herberge des bekannten 1961
geborgenen und heute voll-
ständig restaurierten Kriegs-
schiffes, ist Veranstaltungsort
für die diesjährige Abschieds-
party der EuroPerio.

Parodontologie im Venedig des Nordens
Ein hervorragendes wissenschaftliches Programm, hochkarätige Re-
ferenten sowie ein klarer Bezug zur Praxis: Zum sechsten Mal lädt die
EFP zum EuroPerio-Kongress ein – diesmal nach Stockholm.
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Madrid 28029, Spain

Tel.: +34-91/3142715
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Innerhalb dieses neuen Moduls
bekommen die Teilnehmer ein
fundiertes Wissen um die demo-
grafische Entwicklung und den
aktuellen Stand der Wissen-
schaft in der Alterszahnheil-
kunde in Deutschland ver-
mittelt. Dies schließt unter an-
derem Veränderungen in Ana-
tomie und Physiologie beim
Patienten ein – und selbstver-
ständlich im Besonderen die
zahnmedizinisch relevanten
Implikationen. Alterserschei-
nungen wie z. B. Xerostomie
und  andere Erkrankungen tre-
ten entweder erst im höheren
Alter auf oder verschlimmern
sich. Es ist für den behandeln-
den Zahnarzt von großer Be-
deutung, deren orale Auswir-
kungen zu kennen.Hinzu kom-
men eine oft verschlechterte Er-
nährungssituation, psychische
Probleme und nicht zuletzt
auch die Ästhetik („Greisenge-
sicht“). Auf der anderen Seite
sind unsere heutigen Senioren
viel aktiver als man sich das vor
dreißig oder fünfzig Jahren
noch hätte vorstellen können.
Der Wunsch nach jugendli-
chem Aussehen und Lebensge-
fühl wird stärker, und dies for-
dert naturgemäß besonders den
Implantologen. Darum hat die
DGZI für den Kursteil „Alters-
zahnheilkunde/Altersimplan-
tologie mit Prothetik“ Wert auf
eine hochkarätige Kursleitung

gelegt und drei ausgewiesene
Experten in diesem speziellen
Fachbereich gewonnen: Prof.
Dr. Helmut Stark, Bonn, Prof.
Dr.Werner Götz, Bonn, und Dr.
Peter Minderjahn,Stolberg.Sie
informieren die Seminarteil-
nehmer unter anderem umfas-
send darüber,wie eine altersge-
rechte Praxis heute im Allge-
meinen aussehen muss,was bei
Medikamenteneinnahme oder
bei der zahnärztlichen Anäs-
thesie zu beachten ist und wie
der Implantologe bei der Indi-
kationsstellung, Behandlungs-
planung und – in Abstimmung
mit dem Labor – bei der prothe-
tischen Versorgung optimal vor-
geht.Zu den speziellen Themen
zählen die Implantatinsertion
bei unterschiedlich stark atro-
phierten Kiefern,Verbindungs-
möglichkeiten und Halteele-

mente (z.B.Stege Konuskronen
und Kugelanker), die gesamte
Implantatnachsorge sowie äs-
thetische Aspekte, nicht zuletzt
auch die Wirtschaftlichkeit.
Die Seminare erstrecken sich
jeweils von Freitagnachmittag
bis Samstagmittag.Die nächste
Gelegenheit zur Teilnahme bie-
tet sich im September 2009 in
Bonn.

Neuer Kursteil zur Alterszahnheilkunde er-
gänzt bewährtes Curriculum Implantologie

Die durchschnittliche Lebenserwartung für neugeborene Jungen beträgt 76,89
Jahre,für Mädchen sogar 82,25.Abgesehen davon,dass die Natur die Geschlechter
nicht ganz gerecht zu behandeln scheint, lässt sich für den behandelnden Zahnarzt
eines ganz klar ableiten: Zahnmedizin speziell für Senioren wird in Zukunft immer
wichtiger.Es versteht sich von selbst,dass dies insbesondere für die Implantologie
gilt. Die Deutsche Gesellschaft für Zahnärztliche Implantologie e.V. (DGZI) 
hat bereits darauf reagiert und in ihr bewährtes Curriculum Implantologie den 
Kursteil „Alterszahnheilkunde/Altersimplantologie mit Prothetik“ aufgenommen.

Deutsche Gesellschaft für 

Zahnärztliche Implantologie e.V.

Feldstraße 80

40479 Düsseldorf

Tel.:  02 11/1 69 70-77

Fax:  02 11/1 69 70-66

Tel.: 0800-DGZITEL (0800/3 49 48 35)

E-Mail: sekretariat@dgzi-info.de

www.dgzi.de

Adresse
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ganismus eine typische Le-
bensform dar. Neben Bakte-
rien enthalten sie ggf. auch
Amöben, Flagellaten, und
wenn Viren dabei keinerlei
Rolle spielten, wäre dies er-
staunlich. Zu 90 % bestehen
Biofilme aus Wasser; 60 
bis 95 % des Trockenge-
wichts sind die extrazellulä-
ren polymeren Substanzen

(EPS), die von Bakterien
produziert werden. Bakte-
rien sind im menschlichen
Organismus sogar um das
Zehnfache zahlreicher als
die eukariontischen Wirts-
zellen. Bei genauer Betrach-
tung der Mikromorphologie
eines Biofilms stößt man auf
Poren,Kavernen und Gänge,
wie in einem Ameisenbau
oder in einer Stadt („city of
microbes“). Charakteris-
tisch für diese Organisa-
tionsform ist es,dass sich die
einzelnen beteiligten Mikro-
organismen nach einer sog.
Induktionsphase und an-
schließender Akkumulation
einer „kritischen Masse“
miteinander verständigen,
bestimmte Funktionen über-
nehmen und resistent wer-
den gegen natürliche ober-
flächenaktive Stoffe und 
gegen die Immunabwehr
durch Phagozytose. Im ge-
sunden Zustand existiert
eine natürliche Bakterien-
flora, die sogar durch 20 %
Fremdbakterien nicht we-
sentlich gestört wird. Ver-
schiebt sich jedoch das Ver-
hältnis weiter zugunsten der
Eindringlinge, drohen In-
fektionen. Besonders hart-
näckig persistieren Biofilme
in der Mundhöhle. In der
sog. Existenzphase führen
selbst starke Scherkräfte
nur noch zu einer Zu-
sammenstauchung des Bio-
films bei gleichzeitiger 
Verfestigung. Die an der
Zahnoberfläche adhärenten
Schichten werden von prak-
tisch luftdichten Deck-
schichten abgeschirmt, so-
dass namentlich die Anaer-
obier schmelz- und dentin-
schädigende Säuren und
Enzyme ausscheiden kön-
nen. Aktuelle In-vitro-Expe-
rimente führen Prof. Arwei-
ler und ihre Arbeitsgruppe
in speziellen Reaktoren
durch. Die Beobachtungen
erfolgen u.a. mithilfe der
konfokalen Laser-Scan-
ning-Mikroskopie, die der
Computertomografie ähn-
lich ist. In-vivo-Untersu-
chungen erfolgen bevorzugt
an Schienen,wobei die Mög-
lichkeit zur Markierung ein-
zelner Keime mit Genson-
den genutzt wird. Man täu-
sche sich aber nicht! Längst
ist unser Wissen noch nicht
vollkommen, denn nur rund

500 Bakterien der mensch-
lichen Mundhöhle können
wir heute kultivieren oder
zumindest identifizieren
und untersuchen. Der Rest
der schätzungsweise 800 bis
1.100 liegt weitgehend im
Dunkeln.

Häusliches Biofilmmanage-
ment – „State of the Art“
Anknüpfend an den voran-
gegangenen Vortrag stellte

Prof. Dörfer die ökologische
Plaquehypothese an den An-
fang seiner Ausführungen:
Natürlicherweise existiert
im Mund eine physiologi-
sche Plaque. Diese kann
durch eine „ökologische Ka-
tastrophe“ pathogen wer-
den. Entscheidend hierfür
sind die komplexen Interak-
tionen der Bakterien unter-
einander, die durch die der-
zeit verfügbaren Bakterien-
tests nicht abgebildet wer-
den. Unter ökologischen
Gesichtspunkten erscheint
daher die Plaqueentfernung
die effektivste Methode zur
Erneuerung und Stabilisie-
rung einer physiologischen
Ökologie der Mundhygiene.
Speziell für die häusliche
Mundhygiene bewertete
Prof. Dörfer die zur Verfü-
gung stehenden Hilfsmittel
gemäß dem Stand der Wis-
senschaft. Aus der Vielzahl
der verfügbaren Studien
sortierte er diejenigen he-
raus, die strengen wissen-
schaftlichen Kriterien genü-
gen, und bewertete die Er-
gebnisse unter praxisrele-
vanten Gesichtspunkten.An
erster Stelle steht demnach
die Verwendung oszillie-
rend-rotierenderZahnbürs-
ten. Daneben empfahl Prof.
Dörfer u.a. Interdentalbürs-
ten, Mundduschen sowie 
die Zufuhr von Fluorid 
über geeignete Zahnpasten.
Seine Aussagen stütze er auf
systematische Übersichts-
arbeiten, die den höchsten
Grad an wissenschaftlicher
Evidenz darstellen. Für elekt-
rische Zahnbürsten stellt die
vor einigen Jahren ver-öf-
fentlichte systematische
Übersichtsarbeit des Coch-
rane-Instituts eine zentrale
Literaturquelle dar. Da-
nach reduzieren elektrische
Zahnbürsten mit oszillie-
rend-rotierender Bewegung
Plaque kurzfristig stärker
als eine Handzahnbürste,
und sie reduzieren Gingivi-
tis sogar langfristig. Prof.
Dörfers These: Bei der 
Plaque tritt ein gewisser
„Gewöhnungseffekt“ ein,
bei den Gingivitis auslösen-
den Biofilmen jedoch nicht –
darum kommt es hier zu ei-
ner Langzeitwirkung. Inte-
ressant bei Interdentalbürst-
chen: Sie entfernen Plaque
und reduzieren Gingivitis.

Darüber hinaus können 
sie sogar die Tiefe der Paro-
dontaltaschen vermindern.
Eine interessante zusätzli-
che Unterstützung bieten of-
fenbar Mundduschen. Eine
aktuell erschienene syste-
matische Übersichtsarbeit
zeigte, dass die Anwendung
von Mundduschen tenden-
ziell zu einer verbesser-
ten gingivalen Gesundheit
führt. Die Empfehlung für 

jeden einzelnen Patienten
obliegt dem zahnärztlichen
Team. Im individuellen Fall
kann dabei durchaus eine
Entscheidung zugunsten ei-
ner Behandlungsvariante
erfolgen, die den Aussagen
von Studien nicht ent-
spricht, für den Patienten
jedoch genau das erforderli-
che Vorgehen darstellt.

Professionelles Biofilmma-
nagement – „State of the Art“
Näheres zu professionel-
len Maßnahmen erläuterte
Prof. Einwag. Sein Aus-
gangspunkt: Kein Patient
ist in der Lage, seine Zahn-
bzw. Wurzeloberfläche al-
lein hundertprozentig sau-
ber bzw. belagfrei zu halten
– selbst nicht bei „perfekter
häuslicher Mundhygiene“.
Die Grenzen sind spätes-
tens bei Zahnfleischta-
schen von mehr als 2,5 bis 
3 mm erreicht. Möglicher-
weise dringen die Borsten
bei ungünstiger Zahnflä-
chengestaltung auch in ein-
zelne Fissuren nicht hinein.
Bei Implantaten gestaltet
sich die Reinigung be-
sonders schwierig. Sie ist
praktisch nur auf den glat-
ten Oberflächen möglich.
Im Bereich der rauen Ober-
flächen bleiben „20 bis 30 %
des Biofilms immer übrig“,
resümierte Prof. Einwag.
Die Konsequenz kann nur
heißen: regelmäßiges Bio-
filmmanagement in der
Praxis. Das Team motiviert
also den Patienten zunächst
zu einer dreimonatlichen
professionellen Zahnreini-
gung. Dies ist der Zeitraum,
in dem sich in den Taschen
ein parodontopathogener
Biofilm bildet. Die Recall-
Intervalle können im Falle
eines verminderten Paro-
dontitis-Risikos des einzel-
nen Patienten verlängert
werden. Die Effizienz aller
Maßnahmen zur mechani-
schen Entfernung des Bio-
films hängt entscheidend
vom Anwender ab. Prof.
Einwag empfahl daher, sich
in der Praxis auf den Ein-
satz weniger Geräte zu kon-
zentrieren, deren Gebrauch
zu trainieren und in der
Routine auf hohem Niveau
anzuwenden. Die hier be-
schriebene mechanische
Plaqueentfernung steht im-

mer noch an erster Stelle.
Full Mouth Disinfection
und Chlorhexidin-Anwen-
dungen sind in ihrer Wir-
kung umstritten und allen-
falls als Ergänzung zu be-
werten. Ihre Bedeutung im
Rahmen des Gesamtkon-
zeptes eines modernen 
Biofilmmanagements ist 
nach wie vor Gegenstand
intensiver Forschungstätig-
keit.

Innovative Strategien beim
Biofilmmanagement
Freilich möchte so mancher
Patient am liebsten ein All-
heilmittel. Gerade Hochrisi-
kopatienten brauchen in die-
ser Hinsicht einfach anzu-
wendende Hilfsmittel, die
nicht in das natürlich ge-
sunde Ökosystem der Mund-
höhle eingreifen. Prof. Han-
nig berichtete von einigen

solcher innovativen Strate-
gien, unter ihnen die Re-
placement-Therapie. Dabei
wird der Streptococcus mu-

tans durch nichtpathogene
Varianten ersetzt, die zum
Beispiel statt Milchsäure
Ethanol bilden. Eine aktive
Bekämpfung des Kariesaus-
lösers könnten daneben sog.
STAMPs (specifically targe-
ted antimicrobial peptides)
übernehmen,die als Antibio-

tika wirken. Gemäß einem
probiotischen Ansatz ließen
sich auch „biologische
Feinde“ von Streptococcus

mutans zur Eliminierung
des Kariesauslösers einset-
zen. Eine andere Strategie
betrifft die Modifikation der
Schmelzoberfläche durch
adhäsive Beschichtungen
mit einem „easy to clean“-Ef-
fekt. Speziell in der Initial-

phase der Biofilmbildung
könnten darüber hinaus na-
türliche protektive Kompo-
nenten gezielt angereichert
werden, um eine langfris-
tige Anlagerung von Bakte-
rien an Zahnoberflächen 
zu verhindern. Grundsätz-
lich wäre auch eine Karies-
impfung interessant. Eines
der aussichtsreichen akti-
ven Immunisierungsverfah-
ren zeigt jedoch im Tier-
versuch Kreuzreaktionen
gegen Herzmuskelgewebe.
Eine passive Immunisierung
konnte noch nicht zum Er-
folg geführt werden.Der Ver-
such einer mukosalen Im-
munisierung via Nasenspray
ergab eine zu geringe 
Antwort. Prof. Hannig ver-
mutete, dass eine Karies-
impfung bereits im Alter 
von zwölf Monaten erfolgen
und mit einer Auffri-
schung („booster“) fünf
Jahre danach verbunden
sein müsste.„Zusammenfas-
send lässt sich feststellen,
dass diese neuen Strategien 
zum Biofilmmanagement
ein interessantes und kli-
nisch relevantes Potenzial 
im Hinblick auf die Karies-
prävention aufweisen“, ur-
teilte Prof. Hannig. „Sie er-
setzen jedoch auf absehbare
Zeit noch nicht die konven-
tionellen Methoden in der
Kariesprophylaxe, sondern
werden diese allenfalls er-
gänzen.“ 

Krankheitsauslöser oraler Biofilm lässt sich heute vermeiden!

Blick in die Dentalausstellung. Prim DDr. Elmar Favero. Prof. Dr. Johannes Einwag. Prof. Dr. Nicole Arweiler.
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Die Unnaer Implanto-
logietage haben sich
mit ihrem Konzept
der Verbindung von
Wissenschaft und
Praxis zu einem
festen Bestandteil in
der implantologi-
schen Fortbildungs-
landschaft in Nord-
rhein-Westfalen und
darüber hinaus ent-
wickelt. Wenn auch
nicht ganz so gut be-
sucht wie im Vorjahr,
konnten an den bei-
den Kongresstagen
doch insgesamt 180 Teilneh-
mer begrüßt werden. Kern
der bereits zum achten Mal
stattfindenden Veranstal-

tung war das Hauptpodium
„Implantologie“, wo hoch-
karätige Referenten, aus-
nahmslos Universitätspro-
fessoren, ein anspruchs-
volles wissenschaftliches
Programm boten. Die  The-
menpalette reichte von Mar-
keting- und Strategiefragen

für die Zahnarztpraxis der
Zukunft, über die Verbesse-
rung des Knochenlagers
durch die Anwendung na-

nostrukturierter Knochen-
aufbaumaterialien, Metho-
den der Mundkrebsfrüher-
kennung bis hin zur implan-
tologischen Versorgung von
Tumorpatienten.
Die Veranstaltung begann
am Freitag traditionell mit
einer Live-OP in der Zahn-

klinik Unna. Am
Nachmittag hat-
ten die Teilnehmer
entweder die Mög-
lichkeit, an den
Workshops diver-
serer Anbieter von
Implantaten bzw.
i m p l a n t o l o g i -
schen Equipment,
am angebotenen
Informationskurs
zu „Untersprit-
zungstechniken
zur Faltenbehand-
lung im Gesicht“
mit Frau Dr. Kath-

rin Ledermann oder am 
Veneer-Seminar von Dr.Jür-
gen Wahlmann/Edewecht
teilzunehmen. Der Samstag
stand dann ganz im Zeichen
der Implantologie.
Parallel zum zahnärztlichen
Programm gab es für Zahn-
arzthelferinnen ein zertifi-
ziertes Seminar zur Hygie-
nebeauftragen mit Iris Wäl-
ter-Bergob/Meschede.
Die 9. Unnaer Implantolo-
gietage werden am 26./27.
Februar 2010 ebenfalls im
verkehrsgünstigen, am Ka-
mener Kreuz gelegenen 
Hotel park inn stattfinden.

8. Unnaer Implantologietage erneut
erfolgreiche Regionalveranstaltung
Am Wochenende 13./14. Februar 2009 fanden bereits zum achten Mal unter der
wissenschaftlichen Leitung von Dr. Klaus Schumacher und Dr. Christof Becker
die Unnaer Implantologietage statt.Die Symbiose aus universitärem Know-how
und praktischer Umsetzung hat auch in diesem Jahr viel Resonanz gefunden.

Oemus Media AG

Holbeinstraße 29, 04229 Leipzig

E-Mail: event@oemus-media.de

www.oemus.com
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Dr. Christof Becker, Prof. Dr. Herbert Deppe, Prof. Dr. Thomas Sander, Prof. Dr. 

Christoph Bourauel und Dr. Klaus Schumacher (v.l.n.r.).

Blick ins Auditorium. Hands-on-Workshop mit Dr. Mathias Plöger.



Nach dem Einbringen di-
rekt aus der Spritze ist easy-
graft™ im Defekt form-
bar. Im Kontakt mit Körper-

flüssigkeit härtet easy-
graft™ innerhalb von Minu-
ten aus und bildet einen sta-
bilen, porösen Formkörper.

easy-graft™ besteht haupt-
sächlich aus speziell be-
schichtetem, mikroporösen
b-TCP Granulat. Die Kno-
chenbildung wird durch die
osteokonduktiven Eigen-
schaften und die Mikro- und
Makroporosität dieses Ma-
terials optimal gefördert.
Während 9–15 Monate wird
easy-graft™ langsam abge-
baut und durch Knochen 
ersetzt, wobei die Abbau-
rate vom umgebenden Ge-
webe und vom Patienten ab-
hängt. Ihre Vorteile mit
easy-graft™ liegen auf der
Hand: Einfaches Modellie-
ren, keine Dislokation von
Implantatmaterial, und in

vielen Indikationen wird 
die Anwendung einer Memb-
ran überflüssig. Seine ein-
fach Anwendung und seine
einzigartigen Materialei-
genschaften machen easy-
graft™ daher zur optimalen
Versorgung für fast alle
Knochendefekte.
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Das ist nicht nur schmerzhaft
und ärgerlich, sondern auch
sehr kostspielig: Jeder Zahn-
verlust kann über Jahre hin-
weg leicht viele Tausend Euro
Kosten verursachen, die heute
teilweise privat getragen wer-
den müssen. Der volkswirt-
schaftliche Gesamtschaden
wird auf 400 Millionen Euro
bundesweit geschätzt. Meist
wissen nur Fachleute,dass aus-
geschlagene und verlorene
Zähne „gerettet“ werden kön-
nen.Versuche, den Zahn in ei-
nem feuchten Tuch oder ähn-
lichen Behelfslösungen zu ret-
ten, sind zum Scheitern verur-
teilt. „Tatsächlich können nur
Zähne, die unverzüglich in ein
geeignetes Lagerungsmedium
gelegt werden,mit einer hohen
Erfolgsquote wieder einge-
setzt werden!“, so Priv.-Doz.
Dr.Yango Pohl von der Univer-
sität Bonn, Experte im Bereich

Zahnunfälle und Traumatolo-
gie. Die miradent SOS Zahn-
box von Hager & Werken,Duis-
burg, enthält eine speziell ab-
gestimmte Nährlösung. In die-
ser Lösung verlängert sich die
Lebensdauer der Zellen auf
der Wurzelhaut auf bis zu 48
Stunden. Damit sind die wert-
vollen Stunden bis zur zahn-
ärztlichen Versorgung über-
brückt. „Dank der SOS Zahn-
box können Patienten,aber vor
allem die Unfallkassen,gesetz-
liche und private Krankenver-
sicherungen viel,viel Geld spa-
ren!“, bestätigt Jörg Knieper
von Zahnexperten24, der zur-
zeit eine Zahnunfall-Kam-
pagne durchführt. „Deshalb
gehört sie in diejenigen öffent-
lichen Einrichtungen, in denen
ein (Zahn-)Unfallrisiko be-
steht, wie Schwimmbäder,
Schulen, Kindergärten und
Sportstätten. Sie sollte mög-
lichst auch in Zahnarztpraxen,
Apotheken und im Erste-Hilfe-
Kasten von Familien mit Kin-
dern vorhanden sein.“ Weitere
Informationen unter www.sos-
zahnbox.de  

Hager & Werken GmbH & Co. KG

Postfach 10 06 54

47006 Duisburg

E-Mail: info@hagerwerken.de

www.hagerwerken.de

IDS-Stand: Halle 4.1, A070

Adresse

Schnelle Ersthilfe bei Zahnunfällen bietet die SOS-

Zahnbox aus dem miradent-Prophylaxesortiment.

Degradable Solutions AG

Wagistr. 23

CH-8952 Schlieren

E-Mail: info@degradable.ch

www.degradable.ch

IDS-Stand: Halle 10.1, G040

Adresse
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Die kundenorientierte Ent-
wicklung und der Einsatz in-
novativer Technologien wa-
ren und sind auch heute noch
der wichtigste Erfolgsfaktor.
Unter der Leitung des heuti-
gen Eigentümers Ludwig
Ostner ist ULTRADENT zu
einem der bekanntesten An-
bieter moderner, praxisge-
rechter Behandlungseinhei-
ten für alle Bereiche der
Zahnheilkunde herange-
wachsen. Auch die Zukunft
von ULTRADENT liegt in  Fa-

milienhand. Ludwig Johann
Ostner, Sohn des jetzigen Fir-
menlenkers, ist bereits
heute für den Be-
reich Produktent-
w i c k l u n g
v e r a n t -
wo r t l i c h .
Das Famili-
e n u n t e r -
n e h m e n
entwickelt und
produziert im Stil
einer Manufaktur mit
hoher Fertigungstiefe dental-

medizinische Geräte, die sich
durch exzellente Qualität,

ausgesuchte Werk-
stoffe und ein beson-

deres Design aus-
zeichnen.
Die Wün-
sche und
B e d ü r f -
nisse von
Zahnärz-

ten, Kieferortho-
päden, Chirurgen

und ihren Patienten
bilden die Grundlage der täg-

lichen Arbeit. Anwender-
orientiertes Design, kunden-
dienstfreundliche Bauele-
mente und ein striktes Qua-
litätsmanagement stellen die
Zufriedenheit der Kunden
und Partner auf Dauer sicher.
Als deutscher Hersteller ist
für ULTRADENT die Wertbe-
ständigkeit, die Zuverlässig-
keit und die langfristige Er-
satzteilversorgung von zent-
raler Bedeutung. Die An-
gebotspolitik mit einem
transparenten Preissystem

und der Möglichkeit einer
ganz individuellen Aus-
stattung bildet die vertrau-
ensvolle Bindung zu Fach-
handel, Ärztinnen und
Ärzten. Ein neuer Stamm-
sitz in Brunnthal/München
bietet ab 2010 logistisch
alle Möglichkeiten. Eine
noch größere Schaufläche
präsentiert aktuelle Pro-
dukte – neu oder als Weiter-
entwicklung  – praxisnah.
Sogar individuelle, außer-
gewöhnliche Wünsche

können realisiert werden,
und tragen so einen Beitrag
für eine erfolgreiche Praxis
bei.

ULTRADENT seit 85 Jahren – heute und auch morgen
Von Beginn an steht ULTRADENT für deutschen Erfindergeist.Viele Ideen der Münchener Dentalmanufaktur setzten neue Standards und gelten als Vorbild.

ULTRADENT – Dental-Medizinische

Geräte GmbH & Co KG

Stahlgruberring 26

81829 München

E-Mail: info@ultradent.de 

www.ultradent.de

IDS-Stand: Halle 10.2, R030–S031

Adresse

Bei dem sogenannten H-Im-
plantat mit dickerem Kopf
und Hohlkehle wurde der
Wunsch vieler Altkunden
aufgegriffen, um die Versor-
gung im Molarenbereich zu
erleichtern und für die 
Einzelzahnversorgung im
Frontzahnbereich eine opti-
male ästhetische Lösung zu
ermöglichen.
Als vorgefertigtes Prothe-
tikteil gibt es eine äußerst
passgenaue verbrennbare
Kunststoffkappe. Sie lässt
sich hervorragend auch 

als Einheilkappe oder als
Grundlage für die proviso-
rische Versorgung benut-
zen. Ein Klickeffekt ermög-
licht den Halt des Proviso-
riums ohne Zement. Die 
Anforderung der Patien-

ten nach minimalinvasi-
ver schmerzfreier Insertion
bleibt weiterhin gewähr-
leistet.

Neuer Implantatkopf mit Hohlkehle
K.S.I.Bauer-Schraube hat das seit 23 Jahren bewährte Implantatsystem erweitert.

K.S.I. Bauer-Schraube

Keramisches Dentallabor GmbH

Eleonorenring 14

61231 Bad Nauheim

E-Mail: 

ksi-bauer-schraube@t-online.de

www.ksi-bauer-schraube.de

IDS-Stand: Halle10.2, S048 

Adresse

Darüber hinaus wird
die RIEMSER Arznei-
mittel AG die höher
konzentrierte, für die
Anwendung in der
Zahnarztpraxis vor-
gesehene Gengigel®

Prof Line in Deutsch-
land und Österreich
vertreiben. Innovativ
sind hier die ge-
brauchsfertigen Gen-
gigel® Prof Spritzen,
die besonders ergiebig
sind und die gezielte
Applikation z.B. nach

einer Parodontalbehand-
lung wesentlich erleichtern.
Zusätzlich zu den bei deut-
schen Zahnärzten bereits
bekannten Darreichungen
der Consumer Line, werden
für den häuslichen Einsatz
nun auch Gengigel® Junior
und Gengigel® Baby angebo-
ten. Durch den speziell auf
die jeweilige Altersgruppe
abgestimmten Geschmack
werden diese von den Kin-
dern und jugendlichen Pa-
tienten gerne angenommen.
Gengigel® Baby und Gengi-

gel® Junior sind optimale Be-
gleiter beim Zahndurch-
bruch und Zahnwechsel.
Gengigel® ist ein Medizin-
produkt auf Hyaluron-
säure-Basis, das bei Mund-
und Zahnfleischerkran-
kungen zur Förderung der
natürlichen Regeneration
des Weichgewebes, zur
Schmerzlinderung und Re-
duktion von Zahnfleisch-
blutungen eingesetzt wird.
Die biologische Mund- und
Zahnfleischpflege Gengi-
gel® eignet sich auch ideal

für den praxiseigenen Pro-
phylaxe-Shop.Gengigel® ist
im Direktvertrieb, in der
Apotheke und im Dental-
großhandel erhältlich.

Biologische Mund- und Zahnfleischpflege in neuen Darreichungsformen
Seit Anfang 2009 hat die RIEMSERArzneimittel AG,Greifswald,den Vertrieb der Gengigel® OTC-Produktlinie  für Deutschland,Österreich und die Schweiz übernommen.

„Knochen“ aus der Spritze direkt in den Defekt
easy-graft™ ist das erste, aus einer Spritze applizierbare Knochenersatzmaterial, das im Defekt aushärtet
und trotzdem porös bleibt. easy-graft™ kann schon vor der Behandlung in der Spritze angemischt werden.

RIEMSER Arzneimittel AG

dental division

Lindigstr. 4

63801 Kleinostheim

E-Mail: info@riemser.de

www.RIEMSER.com

IDS-Stand: Halle 10.2, V018

Adresse

Schneller Retter in der Not 
Wie schnell ist es bei Spiel und Sport geschehen,
dass Kinder sich einen Zahn ganz oder teilweise bei
einem Unfall ausschlagen? Dann ist guter Rat teuer.

24. und 25. April

11. und 12. September

09. und 10. Oktober

06. und 07. November

04. und 05. Dezember

Kurstermine 2009
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Täglich werden durch Säu-
ren und Bakterien Mineral-
stoffe aus dem Zahnschmelz
herausgelöst. Findet keine
ausreichende Remineralisa-
tion über den Speichel statt,
kommt es zu Mikroporen

und Erosionen im Zahn-
schmelz, rauen und stump-
fen Zahnoberflächen und
letztlich zu Karies. Einen
neuen Prophylaxe-Ansatz
der Zahnpflege liefert die
Nanotechnologie. Während

der Mundspülung mit dem
neuen Zahnbalsam ApaCare
Liquid haften kleinste Zahn-
schmelzpartikel (Nano-
Hydroxylapatit) wirkungs-
voll auf der Zahnoberfläche
an: Es kommt zu einer
Schutzschicht aus flüssigem
Zahnschmelz, die als Mine-
ralstoffdepot fungiert und
für eine rasche Reminerali-
sation des Zahnschmelzes
sorgt. Überempfindlichkei-
ten der Zähne werden redu-
ziert und die Zahnoberfläche
wird – vergleichbar mit den
Lotusblüten-Effekt – wasser-
und schmutzabweisend im-
prägniert. Bereits nach den
ersten Anwendungen von
ApaCare Liquid fühlen sich
die Zähne besonders ange-
nehm glatt an und werden
heller wahrgenommen. Mit

ApaCare Liquid, dem neu-
en Produkt der ApaCare
Systemzahnpflege, werden
die bereits am Markt etab-
lierte Zahncreme, Reminera-
lisationspaste und Zahnpo-
lierpaste optimal ergänzt.
Alle ApaCare-Produkte be-
ruhen auf der Wirkungsfor-
mel von Nano-Hydroxylapa-
tit und werden ausschließlich
über Zahnärzte, Apotheken
und ausgewählte Drogerie-
märkte vertrieben.

Cumdente Zahnbalsam mit flüssigem Zahnschmelz
In Zusammenarbeit mit Wissenschaftlern der Tübinger DentalSchool und dem Medizinprodukte-
hersteller Cumdente wurde ein neuartiges Zahnbalsam auf Basis flüssigen Zahnschmelzes entwickelt.

Cumdente GmbH 

Paul-Ehrlich-Straße 11

72076 Tübingen

E-Mail: info@cumdente.de

www.apacare.de

IDS-Stand: 10.2, N050–O051

Adresse

ANZEIGE

Ein Generator im Winkel-
stück dient hierbei als au-
tarke Energiequelle. Das
Funktionsprinzip erinnert
an das eines Fahrraddyna-
mos. Das selbstgenerierte
LED-Licht ist farbneutral
und um ein Vielfaches stär-
ker als herkömmliches Ha-
logenlicht. Das LED-Licht
verfügt zusätzlich über ein
größeres Ausleuchtungs-
feld als herkömmliches 
Halogenlicht. Zusätzlich
zeichnet sich die LED-
Lampe durch eine be-
sonders hohe Langlebig-
keit aus. Die neuen Alegra-

Winkelstücke bieten
bewährte W&H Qua-
lität „made in Aus-
tria“: robust, ge-
räusch- und ver-
schleißarm. Alegra-
Instrumente sind
thermodesinfizier-
bar und sterilisierbar.
Der Data Matrix
Code erleichtert hier-
bei die Produktiden-
tifizierung sowie die

Rückverfolgung des Hy-
giene- und Pflegeprozes-
ses. Der eingelaserte Code
ist eine spezielle Form des
Barcodes. Er erlaubt durch
einfaches Scannen der Ins-
trumente deren automati-
sche Zuordnung.

Weltneuheit: Winkelstück er-
zeugt sein eigenes LED-Licht
Die neuen Alegra-Winkelstücke ermöglichen ent-
spanntes Arbeiten in taghellem LED-Licht – in jeder
Praxis, ohne Aufwand, ohne weitere Investitionen
und egal,welcher Motor sich an der Einheit befindet.

W&H Deutschland GmbH

Raiffeisenstraße 4

83410 Laufen

E-Mail: office.de@wh.com

www.wh.com

IDS-Stand: Halle 10.1, C010–D011

Adresse

Die kugelförmigen Teilchen
verringern das Risiko von
Beschädigungen der Zähne
und des Zahnfleisches und
entfernen dabei Flecken,
Zahnbelag und Zahnstein
schnell, sanft und sicher.
Damit wird auch eine sanf-
tere Oberflächenpolierung
im Vergleich zu den scharf-
kantigeren Teilchen des
Natrium-Bicarbonats ge-
währleistet. FLASH pearl
sprudeln auf den Zähnen
ohne den Zahnschmelz
anzugreifen. FLASH pearl
sind auf der Grundlage von

natürlich schmeckendem
Kalzium hergestellt, wel-
ches die Düse des Prophy-
Mate nicht durch Klumpen-
bildung verstopft und bio-
logisch abbaubar ist. Da-
durch reduziert sich der
Wartungsaufwand Ihres
NSK Pulverstrahlers deut-
lich. Das Pulver verringert
außerdem die Speichelakti-
vität und verhindert die Ent-
wicklung von Bakterien bei
gleichzeitiger Herabset-
zung der Bildung von Zahn-
belag.Das Produkt ist daher
ideal für die Reinigung der
Zähne von Patienten, die
Natrium-Bicarbonat nicht
vertragen oder unter Blut-
hochdruck leiden. FLASH
pearl ist für alle Pulver-
strahlsysteme anderer Her-
steller geeignet.

NSK Europe GmbH

Elly-Beinhorn-Str. 8

65760 Eschborn

E-Mail: info@nsk-europe.de

www.nsk-europe.de

IDS-Stand: Halle 11.1, D030–E039

Adresse

Sanfte Zahnreinigung
Das neue Reinigungspulver FLASH pearl für den Pul-
verstrahler Prophy-Mate ist ein Granulat, das mit
Reinigungskugeln sanft über die Zahnoberfläche rollt
und unzugängliche Ecken des Gebisses schnell reinigt.

Im direkten Vergleich mit dem
unmittelbaren Vorgängermo-
dell Oral-B Triumph wird deut-
lich,dass die Kombination des
innovativen kabellosen Dis-
plays SmartGuide zu noch-
mals verbesserter Effizienz
beiträgt. Dem Patienten fällt
es dadurch erheblich leichter,
die empfohlene Putzzeit ein-
zuhalten und die richtige
Handhabung zu praktizieren.
Die mit oszillierend-rotie-
render 3-D-Technologie aus-
gestattete Oral-B Triumph 
mit SmartGuide kommuni-
ziert als bisher einzige
Elektrozahnbürste ka-
bellos mit einer separa-
ten Display-Einheit.
Diese technische Inno-
vation bietet, neben 
einer Vielzahl komfor-

tabler und effizien-
ter Funktionen des
Handteils, für den An-
wender eine zusätzli-
che visuelle Hilfestel-
lung und Motivation.
Das Display infor-
miert unter anderem
über den rechtzeiti-
gen Wechsel des Quad-
ranten oder über ei-
nen zu hohen An-
druck während des
Putzens. Und der
SmartGuide kann

sich sogar lobend ausdrü-
cken: Smileys erscheinen
nach zwei Minuten auf dem
Display und signalisieren
dem Patienten, dass er ausrei-
chend lange seine Zähne ge-
pflegt hat.
Dass diese hilfreiche Ausstat-
tung tatsächlich zu einer ver-
besserten Anwendung führt,
belegt eine neue 30-tägige
klinische Studie von Janusz
et al.1 An zwei parallelen ran-
domisierten Patientengrup-
pen mit insgesamt 46 Perso-
nen untersuchten die Wis-
senschaftler die Effizienz 

der Zahnreinigung mit
der Oral-B Triumph

mit SmartGuide im
Vergleich zu einer
Kontrollgruppe, die

nur mit der Oral-B 

Triumph und ohne Smart-
Guide geputzt hat.
Das Ergebnis: Der separate
SmartGuide unterstützt und
motiviert den Patienten bei der
häuslichen Mundpflege mit der
Oral-B Triumph zusätzlich.

1 Janusz K, Nelson, B, Bartit-
zek, R.D., Walters, P.A., Bies-
brock, A.R.: Impact on Brus-
hing Thoroughness: Oral-B Tri-
umph with SmartGuide, 2007.

SmartGuide steigert das Putzergebnis effizient
Die Oral-B Triumph mit SmartGuide – das Topmodell der Oral-B Elektrozahnbürsten mit os-
zillierend-rotierender 3-D-Technologie – bietet deutliche Vorteile bei der häuslichen Mundhygiene.

Procter & Gamble

Oral Health Organisation

Sulzbacher Straße 40

65824 Schwalbach am Taunus

www.pg.com

IDS-Stand: Halle 11.2, O030–Q039

Adresse



Das Gesundheitsmodernisie-
rungsgesetz verpflichtet die Be-
troffenen damit dazu,zur Erhal-
tung und Weiterentwicklung ih-
rer fachlichen Kompetenzen an
verschiedenen Weiterbildungs-
maßnahmen teilzunehmen.
Wichtig ist dabei, dass der
Nachweis durch Fortbildungs-
zertifikate der Zahnärztekam-
mern erbracht wird. Davon ab-
weichende Zertifikate müssen
dem Anspruch bestimmter Kri-
terien der Arbeitsgemeinschaft
der jeweiligen Kammer stand-
halten, damit die wertvollen
Punkte auch eingelöst werden
können.
Neben der Teilnahme an Veran-
staltungen besteht zudem die

Möglichkeit, für die Lektüre
von Fachliteratur weitere zehn
Punkte gutgeschrieben zu be-
kommen.
Weiterhin sollte beachtet wer-
den, dass die Pflicht nicht nur
für Zahnärzte mit eigener Pra-
xis, sondern auch für ange-
stellte Zahnärzte besteht. Da-

von ausgenommen sind Wei-
terbildungs-, Entlastungs- und
Vorbereitungsassistenten. Für
den Fall, dass der Vertragsarzt
innerhalb der fünf Jahre seine
Tätigkeit für mehr als drei Mo-
nate unterbricht,kann der Zeit-
raum für die Erbringung des
Fortbildungsnachweises auf

Antrag um die entsprechende
Dauer des Fehlens verlängert
werden. Für besonders Fleißige
gibt es noch einen Bonus. Wer
innerhalb von drei Jahren 150
Punkte gesammelt hat,kann bei
der Deutschen Gesellschaft für
Zahn-, Mund- und Kieferheil-
kunde (DGZMK) das Fortbil-

dungssiegel beantragen und da-
mit bei den Patienten seine Fort-
bildungstätigkeit nachweisen.
Sollten die erforderlichen 125
Punkte nicht bis zum Stichtag
zusammengetragen worden
sein, muss mit Honorarein-
schränkungen gerechnet wer-
den.Das bedeutet für die ersten
vier Quartale, die auf die Nach-
weisfrist folgen, Einbußen von
10 Prozent. Ab dem darauffol-
genden Quartal erhöht sich die
Minderung auf 25 Prozent. Die
fehlenden Punkte können je-
doch innerhalb von zwei Jahren
nachgeholt werden. Beachtet
werden sollte dabei, dass diese
Einheiten nicht auf den neuen
Zeitraum von fünf Jahren ange-

rechnet werden.Sobald die vol-
len 125 Punkte erreicht sind,
wird die vertragsärztliche Tä-
tigkeit wieder zu 100 Prozent
vergütet. Kann in diesen zwei
Jahren nicht die notwendige
Anzahl an Punkten gesammelt
werden, riskiert der Vertrags-
arzt den Verlust seiner Zulas-
sung.
Damit es bei der Honorierung
oder gar der Zulassung nicht
problematisch wird, heißt es
noch einmal für alle: Punkte
zählen und falls nötig, fleißig
sein! Dafür stehen wir Ihnen
gern zur Seite. Eine ausführli-
che Übersicht unseres Fortbil-
dungsangebots finden Sie unter
www.oemus.com 
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So kamen innerhalb von
drei Monaten in der Summe
über zwei Millionen Gesprä-
che über Zahnfleischprob-
leme und entsprechende
Prophylaxemöglichkeiten
zustande. Alle Erfahrungen
können im Internet unter pa-
rodontax.-trnd.com nachge-
lesen werden. Große Begeis-
terung lösten insbesondere

die positiven Eigenschaften
der Zahncreme in Bezug auf
das Zahnfleisch aus, die von
den teilnehmenden Zahn-
ärzten selbst erfahren und
bestätigt wurden. Die Ef-
fekte wurden in zahlreichen
klinischen Studien belegt.
Umso einfacher war es 
für die Teilnehmer, ihre gu-
ten Erfahrungen an Kolle-

gen, aber auch Patienten
und Kunden weiterzugeben.
Diese Empfehlung wurde
durchgehend positiv aufge-
nommen. Insbesondere die-
jenigen, die die Zahncreme
noch nicht kannten, waren
von den spürbar guten 
Eigenschaften begeistert.
Dass man die 70% akti-
ven Inhaltsstoffe der Paro-

dontax® Zahncreme schme-
cken kann, wurde insbeson-
dere zu Beginn des Projektes
deutlich, nachdem alle Teil-
nehmer ihr persönliches
Produktmuster selbst erleb-
ten. Gerade dieser außerge-
wöhnlich hohe Anteil von
70% an aktiven Inhalts-
stoffen unterscheidet die
Zahncreme deutlich von

herkömmlichen Zahncremes,
die etwa nur 25% enthalten.
Wichtig und neu war 
für viele Teilnehmer die 
Information, dass Paro-
dontax® F Zahncreme als
sinnvolle Prophylaxe-Er-
gänzung während der Paro-
dontitistherapie mit Chlor-
hexidin geeignet ist. Im
Gegensatz zu vielen her-

kömmlichen Zahncremes
enthält Parodontax® Zahn-
creme mit Fluorid keine
anionischen Tenside, die
möglicherweise die Wir-
kung von Chlorhexidin be-
einträchtigen können. Paro-
dontax® F Zahncreme ist in
Drogerien, Apotheken und
im Lebensmitteleinzelhan-
del erhältlich.

Paro-Prophylaxe mit „aktiver“ Zahncreme begeistert 
Vor dem Hintergrund der hohen Relevanz von Zahnfleischerkrankungen in Deutschland haben 3.500 Zahnärzte und Apotheker an einer außergewöhnlichen
Aktion rund um Parodontax® F Zahncreme teilgenommen. Gemeinsam mit dem Kooperationspartner trnd („the real network dialogue“), hat Parodontax®

Zahnärzte,Apotheker und deren Teams für Gespräche rund um aktive Inhaltsstoffe zur Unterstützung der Parodontitis-Prophylaxe begeistern können.

„125“ ist das Ziel – Fortbildungspunkte sind in diesem Jahr erstmals nachzuweisen
Gleich zu Beginn des neuen Jahres sollten sich alle Vertragszahnärzte im Klaren sein: Jetzt wird’s ernst! Ihnen bleiben nun nur noch wenige Monate,um die notwen-
digen Fortbildungspunkte zu sammeln.Dass jeder aktive Kassenzahnarzt seit dem 1.Januar 2004 dazu verpflichtet ist,binnen fünf Jahren den Nachweis über 125 Fort-
bildungspunkte zu erbringen,sollte hinlänglich bekannt sein.Die besagte Frist endet für Zahnärzte,die am 30.Juni 2004 bereits über ihre Zulassung verfügten,erst-
mals dieses Jahr am 30.Juni.All jene,die sie zu einem späteren Zeitpunkt erhielten,haben natürlich auch volle fünf Jahre für das Sammeln der Punkte zur Verfügung.

Countdown zur IDS
Bereits ab Mitte Februar
gibt es auf der Startseite
von www.zwp-on-
line.info einen Count-
down, der die Tage bis
zur Eröffnung der IDS
2009 herunter zählt.
Ab März bietet ZWP
online mit der soge-
nannten IDS Preview
aktuelle Schlagzeilen,
Produkt-Highlights
und Nachrichten-In-
formationsfilme. IDS-
Besucher haben damit
die Möglichkeit, sich
bereits im Vorfeld der
Messe umfassend zu
informieren.

IDS today als E-Paper
Mittendrin statt nur
dabei: Das Highlight wäh-
rend der globalen Leit-
messe ist die IDS-Live-Be-
richterstattung in Form
von Text, Bild und Video.
Dazu gehört neben aktuel-
len Branchenmeldungen
und Produktinformatio-
nen auch die Möglichkeit,
sich die Tageszeitung IDS
today in digitaler Version
als sogenanntes E-Paper

kostenfrei online anzu-
sehen. Die zweisprachi-
ge Messezeitung der Oe-

mus Media AG und der
Dental Tribune Internatio-
nal GmbH hat sich – auf-
grund der übersichtlichen
Orientierungshilfe und
den ausführlichen Inter-
views, Reportagen, Analy-
sen und Fotostorys – seit
1999 zum maßgeblichen
Branchenführer für Besu-
cher und Aussteller der
IDS entwickelt.

Und damit wirklich nie-
mandem etwas von der
Internationalen Dental-

Schau entgeht, wird täglich
ein Newsletter verschickt,
für den sich bereits rund
8.000 Empfänger registriert
haben. Wenn auch Sie
nichts verpassen möchten,
abonnieren Sie den kosten-
losen Newsletter ganz un-
kompliziert auf www.zwp-
online.info
Das Nachrichtenportal der
Oemus Media AG ging im

September letzten Jahres
online.Monatlich verzeich-
net das Nachrichtenportal

mehr als 70.000 Sei-
tenaufrufe, Tendenz
steigend. Aufgrund
der großen Nachfrage
wird der Newsletter
des Nachrichtenpor-
tals seit Januar 2009
nicht mehr nur alle 14
Tage, sondern wö-
chentlich versandt.
Auch die Rubrik „Aus-
und Weiterbildung“
wurde im Netz aktua-
lisiert: Jetzt sind 
auch alle Zahntechnik-
Meisterschulen und
Zahnärztliche Assis-
tenzen Deutschlands
zu finden.

ZWP online Newsletter abonnieren und „up today te“ sein
Mit großem Erfolg hat sich ZWP online im World Wide Web etabliert. So ermöglicht das größte Nach-
richtenportal für den deutschen Dentalmarkt einen extrem schnellen und in seiner Informationstiefe
nahezu konkurrenzlosen Zugriff auf jede nur erdenkliche Art von Information aus der Branche. Zur
Internationalen Dental-Schau 2009 in Köln berichtet ZWP online täglich aktuell und live von der Messe.

IDS Cologne 2007

Date:
March 20–24, 2007

Opening times:
8 a.m.–7 p.m. (exhibitors)
9 a.m.–6 p.m. (visitors)

Venue:
Koelnmesse exhibition 
halls 3.2, 4, 10 and 11

Organised by:
Association of German 
Dental Manufacturers (VDDI) 
represented by its subsidiary,
Gesellschaft zur Förderung der
Dental-Industrie mbH, (GFDI) and

Koelnmesse GmbH
Messeplatz 1
50679 Cologne
P.O.Box 21 07 60
50532 Cologne, Germany
Phone: +49-2 21/8 21-0
Fax: +49-2 21/8 21-25 74
E-mail: info@koelnmesse.de
Web: www.koelnmesse.de

For more information:
www.uptodayte.com

� The organiser of the Inter-
national Dental Show (IDS) in
Cologne, Germany, has an-
nounced that visitor numbers
have increased by almost six
percent compared to the pre-
vious show in 2005. Almost
100,000 visitors from Germany
and abroad have visited the
five-day event in March, they
said. The number of exhibiting
companies additionally rose by
200 to 1,742, while the gross
hall space had to be enlarged
from 107,000 to 130,000 sqm.
“Visitors and exhibitors were
thrilled by IDS, as supply and
demand do not come together
at this scale and in this qual-
ity anywhere else,“ says Dr.
Martin Rickert, Chairman of
the Association of German
Dental Manufacturers (VDDI).
“The event is undisputedly 
the world’s leading fair for den-
tists, dental technicians, the
dental industry, and the dental
trade.” 

The international scope was
confirmed by official figures
which state that 62 percent of
the exhibitors came from abroad
as well as 35 percent of the visi-
tors. An increase was particu-
larly registered in the number of
participants from the European
Union, Eastern Europe, as well as
Central and South America. 

According to Dr. Weitkamp,
President of the German Dental
Association (BZÄK), one of the
key topics discussed at the 
IDS was the current situation of 
the German healthcare sector.
The discussions are showing
that Germany’s dentists are 
still curious and on the lookout
for innovations, despite the 
tendency among politicians to
increasingly regulate and ob-
struct the growing healthcare
market in the country, he told
our newspaper. Implantology is
also booming, and, meanwhile,
findings from implantology and

periodontology have turned out 
to be of mutual benefit for prac-
titioners. Experts said, that 
digital diagnostics solutions dis-
played at IDS will make a key
contribution to this sector in the
years to come. With these solu-
tions, treatment objectives can
be reached with the help of the
right arrangement of implants,
precise drilling templates at-

tached to the mucus membrane,
and accurate deep-drilling even
in small spaces.

The trend towards mini-
mally invasive procedures is
also continuing. 3-D images are
helping to ensure that a trans-
located wisdom tooth can be re-
moved with minimum discom-
fort for patients. Two-dimen-

sional X-rays developed in com-
bination with the latest filter
functions of accompanying soft-
ware programs are adding new
benefits to many areas in den-
tistry. Even ISO-06 files are 
being commonly used for en-
dodontic treatments to prepare
a root canal at precisely the
right length. By means of fluo-
rescence examination devices,
caries can be treated without
unnecessary loss of healthy
tooth areas.

The International Dental
Show, which takes place in
Cologne every two years, is 
organised by the Association of
German Dental Manufacturers
represented by its Society for
the Promotion of the Dental 
Industry (GFDI). The trade fair 
is staged by Koelnmesse GmbH,
Cologne.

The next show will be held
24–28 March 2009.

IDS Cologne to break records
Results far exceeded numbers from 2005, final report states 

News
At IDS 2007 Nobel Biocare pre-
sented its successful concept.
„Beautiful Teeth Now“ based 
in the core concepts of Easy Es-
thetics,  Soft Tissue Integration
and Immediate Function. 

»page 10

Opinion
We had the opportunity to
speak with Eiichi Nakanishi,
CEO of NSK,  about the IDS and
the future of his company.

»page 4

Media
The German publisher  Dental
Tribune International held its
3rd Annual Publishers Meeting
at this year’s IDS in Cologne.

»page 12
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� The German dental industry
has increased their export vol-
ume in 2005 by almost 7 percent,
latest figures from the Asso-
ciation of German Dental Deal-
ers (VDDI) suggest. In a survey
among members of the organisa-
tion, two third of all companies
have reported improved sales  in
foreign markets; one third said
that sales numbers consolidated
compared to the previous year.
In 2005, exports of dental equip-
ment from Germany accounted
for a total of 1.8 billion Euro
while domestic sales declined 
by 12 percent. 

“Although the export quota
has now risen to above 50 per-
cent, the German market will
continue to have major strate-
gic importance for our industry,”
said Dr. Martin Rickert, Chair-
man of the VDDI. Since begin-
ning of 2005, applicable regula-
tions for dental prostheses in
Germany provide more options

for the patient regarding indi-
vidual provisioning of dental
prostheses. The insured individ-
ual (as a member of the statutory
health insurance—GKV) is now
allowed a subsidy, regardless of
the different dental care alterna-
tives he selects. This has created
an additional, positive incentive
for dental technological care at 
a highly developed level.

Patients, in noticeably higher
numbers, enquire dental im-
plants as well as high-quality ce-
ramic fillings, which up to this
moment, were excluded from
GKV subsidies. This was offset
by decreasing demand for pros-
thetics with precious metals, for
which the rapidly rising raw ma-
terial pricing was decisive.

Despite monetary pressures
caused by a strong Euro and 
the increasing cost of raw mate-
rials, over 41 percent of the VDDI
member firms have seen in-
creased revenues in the United
States and Canada. Sales figures
in Middle and South America
seem to have stabilised. Eastern
Europe, the Middle East and
Asia, where higher life ex-
pectancy has resulted in a de-
mand for prevention and dental
prostheses, are considered as 
regions with high potential for
future growth by most German
dental companies. 

Germany heads for world market
Dental industry reports another growth of export rates 

The German dental market 

2000–2005

Year Turnover Export share 

(billion Euro) (billion Euro)

2000 2.63 1.04

2001 2.79 1.22

2002 3.08 1.378

2003 3.11 1.52

2004 3.2 1.6

2005 3.2 1.8

Source:VDDI member survey 2006
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Sie soll den Zahn-
arzt im Patienten-
gespräch unter-
stützen und ist 
zur Auslage im
Wartezimmer so-
wie zur Mitgabe
für den Patienten
gedacht. Auf 20
Seiten informiert
die Broschüre
über Ursachen
für die Entste-
hung der Paro-
dontitis, woran man sie er-
kennt, welchen Einfluss die 
Erkrankung auf die Allgemein-
gesundheit hat, wie man vor-
beugen kann, welche Behand-
lungsmöglichkeiten es gibt,
sowie über die Notwendigkeit
einer gewissenhaften und sys-
tematischen Nachsorge. Ein
Selbsttest mit zwölf Fragen
zum Ausfüllen hilft dem Patien-
ten, das individuelle Parodon-
titisrisiko zu ermitteln. Eine
Seite für Notizen rundet den
praktischen Nutzen ab. Die
Broschüre im DIN-A5-Format
ist reich illustriert.Die wichtigs-
tenInformationen sind farblich
hervorgehoben, Merksätze
sind als Randnotizen auf einen
Blick zu erfassen. Die Bro-
schüre soll die Fragen des Pa-
tienten zur Parodontitis beant-
worten.

Bestellmöglichkeit
Die Broschüre „Pa-
rodontitis: Vorbeu-
gung – Früherken-
nung und Behand-
lung“ ist unter
www.blzk.de ein-
gestellt und kann
dort heruntergela-
den werden. Sie 
ist aber auch als
Druckexemplar
über die BLZK zu
bestellen – entwe-

der online im Shop oder per 
Fax unter 0 89/7 24 80-2 72. Ab-
gegeben wird sie gegen Rech-
nung im Set von 25 Stück zu 
15€ (inkl.Versand und Porto).

Die Bevölkerung informieren
75 % der Bevölkerung über 35
Jahre haben Parodontitis,
eine Entzündung des Zahn-
halteapparates. Bei den über
40-Jährigen ist diese Erkran-
kung die häufigste Ursache
für Zahnverlust. Experten
sprechen daher von einer
Volkskrankheit. Zahlen der
Deutschen Mundgesund-
heitsstudie IV aus dem Jahr
2006 belegen dies. Bleibt die
Erkrankung unbehandelt,
kann sie zum Teil schwer-
wiegende Auswirkungen auf
die Allgemeingesundheit ha-
ben.

Patientenbroschüre Parodontitis
Die neue Patientenbroschüre „Parodontitis: Vor-
beugung – Früherkennung und Behandlung“,
herausgegeben von der Bayerischen Landes-
zahnärztekammer,kann ab sofort bestellt werden.
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smile bietet dabei
unterhaltsam ver-
packte Fachinfor-
mationen, die wei-
terbilden ohne zu
belehren, und be-
richtet aktuell über
Trends,Styling,Män-
ner und alles, was
Spaß macht.
In jeder Ausgabe der
smile wird es außer-
dem ein Gewinn-
spiel geben. Sie zau-
bert ein Lächeln auf
das Gesicht der
Zahnarzthelferin,
sie macht Spaß,
ist angenehm zu le-
sen und sympa-
thisch verpackt: die
neue smile ist da!
Neben Artikeln zu
zahnmedizinischen
Fachthemen aus den
Bereichen der Hy-
giene, Desinfektion
und Pflege, durch

die die Zahnarzt-
helferin mit viel
U n t e r h a l t u n g s -
wert Neues aus ih-
rem Job erfahren
kann,erfreut smile
die jungen Lese-
rinnen mit span-
nenden News aus
dem Leben – die
beliebten Themen
Männer, Styling
und Trends stehen
hier im Vorder-
grund. Schwer-
punkt der ersten
Ausgabe sind die
Hände: Waschen,
desinfizieren und
wie sie richtig toll
aussehen und wie
man sie am besten
pflegt. Darüber
hinaus geht es um
Männerhände und
was sie über „ihn“
aussagen. In jeder
Ausgabe der smile

wird es ein Gewinnspiel ge-
ben; diesmal winken den
glücklichen Gewinnerinnen
H&M Gutscheine im Ge-
samtwert von 500 Euro. Das
Heft im praktischen Pocket-
Format erscheint viertel-
jährlich und kommt kosten-
los ins Haus. Herausgeber
der neuen jungen Zeitschrift
für die Zahnarzthelfe-
rin ist der international be-
kannte Anbieter von Desin-
fektionsmitteln Schülke &
Mayr GmbH. Unter der
folgenden E-Mail-Adresse
smile@schuelke.com kön-
nen Sie Ihr Gratis-Exemplar
der smile bestellen.

Ein Lächeln kostet nichts,also schenke es jedem
Getreu diesem Motto brachte Schülke & Mayr Ende Januar die neue Gratis-Zeitschrift „smile“ heraus.

Schülke & Mayr GmbH

Robert-Koch-Straße 2

22840 Norderstedt

E-Mail: smile@schuelke.com

www.schuelke.com

Adresse

Elly-Beinhorn-Str. 8, 65760 Eschborn, Germany

TEL : +49 (0) 61 96 77 606-0   FAX : +49 (0) 61 96 77 606-29
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Ein Handstück für alle Anwendungsbereiche
Der Varios 750 wurde als Einheitskonzept mit integriertem Flüssigkeitsbehälter entwickelt. Das Design ist anwenderfreund-

lich, einfach in der Bedienung und ist variabel einsetzbar für diverse Anwendungsgebiete wie Scaling, Kronen entfernen,

Wurzelglättung, Endodontie und Exkavation.

Handstück VA-LUX-HP mit Licht

Handstück VA-HP ohne Licht 

Varios 750 LUX Komplettsetmit Licht

VA750 LUX (230 V) Y141-059 1.790,–

MODELL                           BESTELLCODE       *PREIS IN E

• Steuergerät   • Handstück   • Handstückkabel   
• Wasserzuleitung mit Wasserfilter   
• Wasseranschluss   • Fußschalter FC-15
• 3 Scaler-Aufsätze G1, G4, G6   • 2 Kühlmittelbehälter   
• Schlüssel für Aufsatzwechsel mit Drehmomentbegrenzer
• Aufsatzhalter

bestehend aus

Varios 750 Komplettset

VA750 (230 V) Y141-052 1.475,–
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ohne Licht

Bitte fragen Sie Ihren NSK-Fachhändler! Er berät Sie gern.
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reits einen Herzinfarkt erlebt
hatten.“
Da es anzunehmen ist, dass es
einen ursächlichen Zu-
sammenhang zwischen ag-
gressiver Parodontitis und
Herzinfarkt gibt, sei es an den
Zahnärzten, die Parodontose
ernst zu nehmen, frühzeitig zu
diagnostizieren und zu behan-
deln. „Die aggressive Parodon-
titis hat sich immerhin als Vor-
bote einer Krankheit mit späte-
rer möglicher Todesfolge erwie-
sen“, mahnt Schaefer. Darüber
hinaus könne das Wissen über
das Herzinfarktrisiko Patien-
ten mit Parodontose bewegen,
die Risikofaktoren einzudäm-
men und sich um präventive
Maßnahmen zu kümmern. Aus
der Arbeitsgruppe von Prof.

Stefan Schreiber vom Institut
für Klinische Molekularbiolo-
gie des Universitätsklinikums
Schleswig-Holstein (UK S-H),
Campus Kiel, war neben Arne
Schaefer ebenfalls Gesa Rich-
ter beteiligt, die zu diesem
Thema promoviert.Als Kardio-
loge fungiert Dr.Nour Eddine El
Mokhtari vom Kieler Herzzen-
trum als wichtiger Partner in
der Gruppe. Die zahnmedizini-
sche Expertise kam von Dr.
Birte Größner-Schreiber aus
der Klinik für Zahnerhaltungs-
kunde und Parodontologie des
UK S-H,Dr.Barbara Noack,TU
Dresden,sowie Prof.Søren Jep-
sen von der Universität Bonn
und Prof.Bruno Loos,Freie Uni-
versität Amsterdam.

Quelle: Christian-Albrechts-
Universität zu Kiel,16.2.2009

Parodontitis und Herzinfarkt

Fortsetzung von Seite 1

So gingen auf der im No-
vember 2008 durchgeführ-
ten Wohltätigkeitsrallye
Dresden–Dakar–Banjul be-
reits ca. 4.000 Euro in den
Aufbau einer Krankensta-
tion sowie verschiedener
Schulen in Gambia.Der ne-
xilis verlag möchte als
Nächstes gezielt eine zahn-
ärztliche Nothilfestation in
Dippa Kunda unterstützen,
die im Rahmen eines ärzt-
lichen Austauschprogram-
mes die dringend notwen-
dige dentale Versorgung 
der (mehrheitlich armen)
Bevölkerung sicherstellen
soll. Als Buchverlag wer-
den wir einen Teil jedes ver-

kauften Patientenratgebers
(Standard- sowie Premium-
version) für dieses Projekt
beiseitelegen. Informieren
Sie sich jetzt und seien 
Sie Teil dieser karitativen
Initiative.
Besuchen Sie uns auch 
auf der IDS vom 24. bis 28.
März 2009 in Halle 11.1,

Stand D008.

Bücher helfen Gambia
Mit der Aktion „Ärzte helfen“ hat es sich der nexilis
verlag zur Aufgabe gemacht, ausgewählte Projekte
in Gambia mit Geld- und Sachspenden zu fördern.

nexilis verlag GmbH

Landsberger Allee 53

10249 Berlin

E-Mail: info@nexilis-verlag.com

www.aerztehelfen.de

www.nexilis-verlag.com

Adresse

An jedem Ort der Welt die
druckfrische Ausgabe der PN
Parodontologie Nachrichten
lesen – jetzt kein Problem

mehr: Einfach auf www.zwp-
online.info gehen und den
Button „E-Paper”anklicken.
Anzeigenkunden können
sich auf ZWP online zum 
eigenen Firmenprofil verlin-
ken lassen.

PN ab sofort als E-Paper 
Überall dabei und somit jederzeit bestens infor-
miert – die kostenfreie Online-Ausgabe für noch
mehr Interaktivität und Benutzerfreundlichkeit.
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