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eingeschränkte oder bettlägerige 
Menschen, Diabetiker, Osteoporose-
Patienten, starke Raucher, stressge-
plagte Personen sowie Patienten mit 
Brackets oder nach einer Parodontal-
behandlung. Nebenwirkungen wie 
Verfärbungen der Zähne oder Irrita-
tionen der Schleimhaut sind nicht zu 
erwarten.
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Chronische Parodontitiden

Probiotika – wichtige Adjuvanten 

für eine intakte Mundflora

Probiotika werden in der Behand-
lung gastrointestinaler Infektionen 
häufi g eingesetzt, ihre Wirkung ist 
gut dokumentiert. Neuere Studien 
zeigen, dass der probiotisch wirk-
same Keim Lactobacillus reuteri 
Prodentis® (GUM® PerioBalance®) 
auch bei Vorliegen parodontaler 
Entzündungen eine sinnvolle Thera-
pieergänzung darstellt. Von einer 
prophylaktischen Anwendung profi -
tieren insbesondere Risikopatienten 
wie etwa Schwangere.

Die   Zahnfl eischgesundheit    in   Deutsch-
land hat sich zwar verbessert, ist aber 
immer noch nicht befriedigend. Die 
aktuelle Fünfte Deutsche Mundge-
sundheitsstudie hat gezeigt, dass eine 
moderate Parodontitis bei 43,4 %, 
eine schwere Parodontitis bei 8,2 % 
der jüngeren Erwachsenen (35-44
Jahre) vorliegt. Bei jüngeren Senioren 
(65-74 Jahre) sind 44,8 % bzw. 19,8 %
betroffen[1]. Ätiologisch steht neben 
der individuellen Krankheitsanfällig-
keit ein Missverhältnis zwischen pa-
thogenen und erwünschten Keimen 
im Mundraum im Vordergrund. Auch 
die Gravidität stellt einen ernst zu 
nehmenden Risikofaktor dar: Dies ist 
unter anderem auf die in der Schwan-
gerschaft physiologisch erhöhten in-
fl ammatorischen Zytokine (TNF- , 
Prostaglandine) zurückzuführen, wel-
che eine überschießende Entzün-
dungsreaktion der Gingiva auf be-
nachbarte bakterielle Beläge nach 
sich ziehen. Durch effi zientes Zähne-
putzen und eventuelles Scaling and 
Root Planing (SRP) lässt sich die 
Zahl der pathogenen Keime zwar 
deutlich, leider jedoch nur vorüber-
gehend reduzieren.

Überzeugende und überein-
stimmende Studienergebnisse

In mehreren Untersuchungen konnte 
gezeigt werden, dass L. reuteri 
Prodentis® in der Lage ist, das Wachs-
tum parodontalpathogener Keime 
effi zient zu hemmen. Teughels et al. 
sowie Vicario et al. konnten nach-
weisen, dass GUM® PerioBalance® 

als Therapieergänzung zu SRP die 
klinischen Parameter Sondierungs-
tiefe, Blutungs-Index und Plaque-
Index erheblich verbessert[2, 3]. Eine 
Meta-Analyse hat gezeigt, dass SRP 
plus probiotische Behandlung im 
Vergleich zu SRP alleine einen signi-
fi kanten CAL-Gewinn (clinical attach-
ment level) sowie eine signifi kante 
Reduktion der Blutung bei Sondie-
rung nach sich zieht[4]. Bei Schwange-
ren konnte drei Monate nach Beginn 
der Einnahme des Probiotikums im 
Vergleich zur Placebo ebenfalls eine 
signifi kante Senkung des Gingiva-
Index und des Plaque-Index beo-
bachtet werden.[5]

Supplementation bei chronischer 
Parodontitis und rezidivierender 
Gingivitis

Das Milchsäurebakterium kann sich 
im Speichel und an der Mundschleim-
haut festsetzen und sowohl in der 
Mundhöhle als auch im Verdauungs-
trakt des Menschen überleben. Jede 
Lutschtablette enthält mindestens 
200 Millionen aktive Keime. GUM® 
PerioBalance® (30er-Packung aus 
der Apotheke) sollte 1 x täglich über 
30 Tage eingenommen werden, so-
bald erste Zahnfl eischprobleme auf-
tauchen. Risiko-Patienten ist eine pro-
phylaktische Anwendung anzuraten. 
Dazu zählen neben Schwangeren 
auch Senioren und körperlich/geistig 
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Editorial

Prof. Dr. Dr. Søren Jepsen

Im letzten Jahr haben sich für uns alle spannende 
und positive Entwicklungen vollzogen. Die KZBV, 
BZÄK und DG PARO haben nach mehrjährigen Vor-
arbeiten im Rahmen des Deutschen Zahnärztetages 
ihren Vorschlag für ein modernes PAR-Vorsorgungs-
konzept vorgelegt, das unter Beratung durch nam-
hafte deutsche Parodontologen aus Hochschule 
und Praxis entstanden ist (www.kzbv.de). Zentrale 
Inhalte sind u. a. regelmäßige Reevaluationen und 
die Ergänzung der aktiven Therapie durch struktu-
rierte Nachsorge im Sinne einer unterstützenden 
Parodontitistherapie. Die darin vorgestellte Behand-
lungsstrecke entspricht dem globalen internationa-
len Konsens für eine wirksame Bekämpfung dieser 
Volkskrankheit, wie er in einem Perio Focus Green 
Paper der European Federation of Periodontology 
(EFP) artikuliert wurde (www.efp.org). Hierzu hatten 
annähernd 50 nationale, parodontologische Fach-
gesellschaften weltweit ihre Unterstützung zum 
Ausdruck gebracht und zum Handeln aufgerufen. 
In Deutschland soll die so wichtige Förderung der 
Eigenverantwortlichkeit und Mitarbeit der Patienten 
durch ein Bonussystem gefördert werden. Es ist zu 
wünschen, dass Gesundheitspolitik und Kranken-
kassen dieses Konzept rasch und positiv aufneh-
men und umsetzen helfen. 
Die EFP und die European Organisation for Caries 
Research haben auf einer gemeinsamen Konsen-
suskonferenz (Perio Workshop) erstmalig das Grenz-
gebiet zwischen Parodontologie und Kariologie aus-
gelotet. Internationale Parodontologen und Kariolo-
gen, unter denen die deutschen Experten die größte 
Gruppe bildeten, haben Gemeinsamkeiten und Un-
terschiede dieser beiden großen Volkskrankheiten 
hinsichtlich ihrer Verbreitung, Ätiopathogenese, Ri-
sikofaktoren und Prävention analysiert. Die daraus 
resultierenden Empfehlungen an Praxisteams und 
Patienten werden in Kürze kommuniziert werden. 

Zudem fand ein sogenannter World Workshop zu 
einer neuen Klassifikation parodontaler und peri-
implantärer Erkrankungen in Chicago statt. Organi-
siert von der EFP und der American Academy of 
Pe riodontology, standen die 120 Teilnehmer aus der 
ganzen Welt vor der Aufgabe, angesichts der vielen 
neuen wissenschaftlichen Entwicklungen in den 
letzten 20 Jahren erstmalig eine Klassifikation zu ent-
wickeln, die globale Verbreitung finden soll. Beson-
deres Augenmerk wurde auf die einfache Anwend-
barkeit in der Praxis gelegt – ein Manko der alten 
Klassifikation aus dem Jahr 1999. Erstmals wurden 
auch die periimplantären Erkrankungen, deren Häufig-
keit rapide zunimmt, einbezogen. Die weltweite Fach-
öffentlichkeit soll hierzu offiziell auf der EuroPerio9 
Tagung der EFP vom 20. bis 23. Juni 2018 in Amster-
dam unterrichtet werden. Dieser weltweit größte 
paro dontologische Kongress, der alle drei Jahre statt-
findet, hält darüber hinaus viele hochinteressante 
Themen für das gesamte Praxisteam bereit.
Ich wünsche Ihnen alles Gute für das Jahr 2018 und 
freue mich darauf, viele von Ihnen auf dieser Ver-
anstaltung zu treffen.

Herzlichst 
Ihr Søren Jepsen
Direktor der Poliklinik für  Parodontologie, 
Zahnerhaltung und Präventive Zahnheilkunde 
 Universi täts klinikum Bonn

Prof. Dr. Dr. 
Søren Jepsen

[Infos zum Autor]

Spannende Zeiten 
für  parodontologisch und 
präventiv tätige Praxen
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Langzeitergebnisse  
bei aggressiver Parodontitis

Patienten mit aggressiver Parodontitis (AgP) erfahren in kurzer Zeit einen starken Knochen- 
und Attachmentverlust. Aufgrund des oft jungen Alters dieser Patienten (die lokalisierte 
AgP tritt häufig bereits in der Pubertät auf, die generalisierte Form der AgP bei unter 30-Jäh-
rigen) stellt sich die Frage, wie die Prognose dieser Zähne einzustufen, ein Zahnerhalt 
möglich oder eine Extraktion der betroffenen Zähne angezeigt ist. 

Autorin: Priv.-Doz. Dr. med. dent. Amelie Bäumer-König, M.Sc.

Die AgP betrifft allgemein gesunde Patienten,  
die eine familiäre Häufung dieser Erkrankung 
sowie einen schnellen Attachment- und Kno-
chenabbau vorweisen können.13, 14 Neben die-
sen obligaten Kriterien wurden einige fakulta-
tive Kriterien benannt, die jedoch nicht zwin-
gend bei jedem Patienten mit AgP vorliegen 
müssen: Phagozytenabnormalität und/oder  
hyperresponsiver Makrophagenphänotyp mit er-
höhten Leveln von Prostaglandin E2 (PGE2) und 

Interleukin-1b (IL-1b), nur geringe Mengen mi-
krobieller Ablagerungen im Verhältnis zur paro-
dontalen Destruktion, Progression des Attach-
mentverlustes können selbstlimitierend sein.13 
Unterschieden wird nach der aktuellen Klassi
fikation des „International Workshop for a Classi-
fication of Periodontal Diseases and Conditions“15 
zwischen zwei Formen: der lokalisierten und der 
generalisierten Form der AgP. Die lokalisierte 
Form ist durch einen Knochenabbau an den In-

zisiven und den 6-Jahr-Molaren charakterisiert. 
Es müssen mindestens zwei bleibende Zähne 
betroffen sein, von denen einer ein 6-Jahr-Mo-
lar ist, und maximal zwei weitere Zähne, abge-
sehen von den Frontzähnen und 6-Jahr-Mola-
ren, dürfen einen approximalen Attachmentver-
lust aufweisen. In den meisten Fällen tritt die 
lokalisierte AgP während der Pubertät ein und 
die Patienten zeigen eine robuste Serum-Anti
körper-Antwort auf das infizierende Agens.13 

Dr. Amelie 
Bäumer-König

[Infos zur Autorin]

Fall 1 – Abb. 1: Das Gebiss der 33-jährigen Patientin mit generalisiert aggressiver Parodontitis vor (a) und nach (b) Scaling and Root Planing sowie Extraktion aller Oberkieferzähne und der 
Zähne 38, 37, 47, 48 aufgrund massiver Attachmentverluste und schwerer knöcherner Destruktion. – Abb. 1c–g: Der massive Knochenabbau im Oberkiefer, vor allem an den Zähnen 15, 14 und 
13, ließ nur eine Totalextraktion zu. Eine frühere Diagnose und Therapie der Erkrankung hätte dies gegebenenfalls verhindern können.
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Patienten mit generalisierter AgP weisen hin
gegen einen Attachmentverlust an drei oder 
mehr bleibenden Zähnen neben den Inzisiven 
und 6-Jahr-Molaren auf. Der Eintritt der Erkran-
kung beginnt zumeist vor dem 30. Lebensjahr, 
die Patienten können jedoch auch älter sein. 
Die Serum-Antikörper-Antwort auf das infizie-
rende Agens fällt im Vergleich zur lokalisierten 
AgP schwach aus, und es findet sich eine aus-
geprägt episodische Natur der Attachment- und 
Alveolarknochendestruktion.13

Aufgrund der starken und schnell ablaufenden 
Destruktion des Zahnhalteapparates kann diese 
Erkrankung bereits in jungen Jahren zur Zahn
losigkeit mit u. a. psychosozialen Problemen 
führen.16 Wie in Studien gezeigt, sind vor allem 
Patienten mit niedrigerem Bildungsstand von 
Zahnverlust und damit Zahnlosigkeit betroffen. 7, 17 

In Fällen, die nicht rechtzeitig erkannt und be-
handelt werden, bleibt dann nur die Extraktion 
aller Zähne – wie in den Abbildungen 1a–g bei-
spielhaft zu sehen. Eine ästhetische Rekons
truktion kann aufgrund der Notwendigkeit gro-
ßer chirurgischer, implantologischer und pro
thetischer Maßnahmen verbunden mit hohen 
Kosten häufig nicht erfolgen, und es bleibt nur 
die Versorgung mit einer Totalprothese in jungen 
Jahren und allen daraus folgenden Problemen.
Langfristige Ergebnisse zu dieser im Vergleich 
zur chronischen Parodontitis (ChP) seltenen Er-
krankung mit einer Prävalenz bei europäischen 
Kaukasiern von ca. 0,1–1,0 Prozent1, 2 waren bis-
lang rar mit kurzen Nachuntersuchungszeiträu-
men und geringen Patientenzahlen.3–6 Aktuellere 
Langzeitstudien über 10–17 Jahre nach PA-The-
rapie zeigen mittlerweile sehr gute Überlebens-

raten von parodontal angeschlagenen Zähnen 
bei diesen Patienten und sollen hier näher vor-
gestellt werden.7–12

Überlebensraten von Zähnen nach 
aktiver Parodontitistherapie

Bei frühzeitiger Diagnose der AgP und einer er-
folgreichen Parodontitisbehandlung mit nach
folgender Einbindung in die unterstützende Pa
rodontitistherapie (UPT) ist hingegen die Pro
gnose der parodontal kompromittierten Zähne 
sehr positiv (Abb. 2a–c). So konnten wir in unse-
ren Langzeitstudien über zehn Jahre nach aktiver 
Parodontitistherapie (APT) bei Patienten mit AgP 
Überlebensraten der Zähne von 94,7 Prozent 
finden.7 Sogar parodontal stark kompromittierte 
Zähne mit einem Knochenabbau von mehr als 
80 Prozent zeigten Zehn-Jahres-Überlebens
raten von 79,3 Prozent. Ähnliche Ergebnisse 
wurden von Graetz et al. (2011)9 bei AgP-Patien-
ten 15 Jahre nach APT vorgefunden und unter-
mauern diese sehr guten Langzeitprognosen: 
88,2 Prozent der fraglichen Zähne mit einem 
Knochenabbau von 50 bis 70 Prozent konnten 
erhalten werden, von den hoffnungslosen Zäh-
nen mit einem Knochenabbau von  70 Pro-
zent noch 59,5 Prozent der Zähne. In einer wei-
teren Untersuchung wiesen Graetz et al. (2017)10 
einen Zahnverlust pro Patient/Jahr von 0,14 Zäh-
nen über 17 Jahre vor, vergleichbar mit unseren 
Daten von 0,13 Zähnen/Patient/Jahr. 7,  8 Die Ar-
beitsgruppe um Nibali et al. (2013)12 detektierte  
in einem Review eine noch geringere jährliche 
Zahnverlustrate von 0,09 Zähnen/Patient/Jahr.
Zu unterstreichen ist, dass sich in allen genann-
ten Studien Zahnverluste, auf wenige Patienten 
konzentrieren. Patienten mit der Diagnose „lo
kalisierte AgP“ zeigten kaum Zahnverluste und 
auch bei den Patienten mit der Diagnose „gene-
ralisierte AgP“ verloren mehr als die Hälfte nach 
der APT keinen Zahn mehr.7,8 Nur wenige Patien-
ten (10,7 Prozent) verloren in der Nachbeobach
tungszeit von zehn Jahren mehr als drei Zähne. 
Aber welcher der AgP-Patienten hat nun ein 
hohes Risiko für Zahnverlust, wer sind also die 
sogenannten Hochrisikopatienten? Um dies zu 
identifizieren, wurden Risikofaktoren für Zahnver-
lust und auch für die Entstehung eines Rezidivs 
während der UPT herausgestellt. Die patienten-
bezogenen Faktoren Alter, Abwesenheit des 
IL-1b-Polymorphismus und, wie bereits erwähnt, 
niedriger Bildungsstand7 sowie Rauchen10 stell-
ten in den Untersuchungen statistisch signifi-
kante Risikofaktoren für Zahnverlust dar. Auf 

Fall 2 – Abb. 2a: OPG einer jungen Patientin aus dem Jahr 1995. Ein Knochenabbau an Zahn 16 (distal) kann bereits 
erahnt werden. – Abb. 2b: Röntgenaufnahme derselben Patientin fünf Jahre später (OPG von 2000) vor der Parodon-
titistherapie mit deutlichem Knochenabbau, vor allem im Seitenzahnbereich. Der schnelle Attachment- und Kno-
chenabbau als obligates Kriterium der aggressiven Parodontitis wird deutlich. – Abb. 2c: Röntgenaufnahme derselben 
Patientin weitere zehn Jahre später (OPG von 2010). Die vertikalen Knochendefekte konnten regeneriert werden, die 
parodontale Situation ist stabil. Zahn 37 wurde bereits während der aktiven PA-Therapie extrahiert, kein weiterer 
Zahnverlust konnte nach APT verzeichnet werden.

2a

2b

2c
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Zahnebene wurden die Faktoren Oberkiefer, 
Ausmaß des Knochenabbaus und der Sondie-
rungstiefe zu Beginn der Therapie, Molaren, 
Zähne mit Furkationsbefall, Lockerungsgrad und 
Pfeilerzähne identifiziert.8, 10

Rezidive nach aktiver 
Parodontitistherapie

Ein Viertel aller Patienten (24 Prozent) entwickelte 
im Laufe der Nachuntersuchungszeit ein Rezidiv. 
Vor allem konnte dies bei Rauchern festgestellt 
werden. Während nur jeder zwanzigste Nicht
raucher ein Rezidiv vorwies, musste jeder zweite 
Raucher sich erneut einer aktiven Parodontitis
therapie unterziehen. Einflussfaktoren für die Ent-
stehung eines Rezidivs stellte neben dem Punkt 
Rauchen auch ein hoher mittlerer Gingiva Blee-
ding Index (GBI nach Ainamo und Bay, 1975)18 dar 
sowie das Vorliegen der Parodontalpathogene 
Tannerella forsythia und Treponema denticola. 7, 19 
Zudem zeigte keiner der Patienten, die regelmäßig 
an der UPT teilnahmen, ein Rezidiv (Rezidive bei 
Patienten, die compliant waren, null Prozent; Re
zidive bei Non-compliant-Patienten 33 Prozent). 
Somit scheint die UPT vor Rezidiven zu schützen.

Unterstützende 
Parodontitistherapie

Mit der Parodontitis-Risiko-Bestimmung (PRB) 
entwickelten Lang und Tonetti (2003)20 ein Tool 
zur Bestimmung der UPT-Abstände, auch um eine 
Unter- oder Überversorgung aus sozioökonomi-
scher Sicht zu vermeiden. So sollen Patienten mit 

einem niedrigen Risiko einmal jährlich zur UPT 
erscheinen, während Patienten mit mittlerem  
Risiko jedes halbe Jahr und die sogenannten 
Hochrisikopatienten drei- bis viermal jährlich an 
der UPT teilnehmen sollen (Berner Spinne). Dies 
wurde von Matuliene et al. (2008)21 für Patienten 
mit chronischer Parodontitis validiert, für Patienten 
mit AgP hingegen zuvor noch nicht. In welchem 
Abstand Patienten mit AgP zur UPT erscheinen 
sollen, ist daher noch unklar. Allgemein wird emp-
fohlen, dass AgP-Patienten aufgrund ihres ange-
nommenen hohen Risikos drei- bis viermal jähr-
lich an der Nachsorge teilnehmen sollten, wis-
senschaftliche Belege hierfür gibt es jedoch nicht. 
Da auch Patienten mit AgP – wie bei den Überle-
bensraten in den oben genannten Studien gese-
hen – unterschiedlichen Risikogruppen zugeord-
net werden können und vor allem Patienten mit 
lokalisierter AgP tendenziell dem niedrigeren Ri-
sikoprofil entsprechen, könnte ein UPT-Abstand 
von nur drei- bis viermal pro Jahr gegebenenfalls 
zu einer Überversorgung führen. Um dies zu eva-
luieren, wurde die PRB in einer weiteren Unter
suchung auf Patienten mit AgP angewandt.11 
Auch hier traf die Klassifizierung in die drei Risiko-
gruppen (niedrig/mittel/hoch) – unter Ausschluss 
des IL-1b-Polymorphismus – zu. Weitere Studien 
sind jedoch notwendig, um dies zu verifizieren.

Zusammenfassung

Nach erfolgter aktiver Parodontitistherapie zei-
gen parodontal kompromittierte Zähne bei Pa
tienten mit AgP sehr gute Überlebensraten von 
etwa 95 Prozent über zehn Jahre. Für den lang-

fristigen Zahnerhalt und die Entstehung von 
Rezidiven nach Therapie spielen die Risikofak-
toren Rauchen, Compliance zur UPT und Alter 
eine bedeutende Rolle. Ebenfalls 
ist die frühe Diagnose und Thera-
pie dieser Erkrankung von großer 
Bedeutung, um schwere Attach-
ment- und Knochendestruktionen 
zu verhindern und den Zahnerhalt 
positiv zu beeinflussen.
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Parodontitisbehandlung:

Lokalantibiotikum
als Therapieergänzung
 Lokale Antibiotika kommen in der unterstützenden Parodontitistherapie als ergänzende Maßnahme 
zur Reinstrumentierung zum Einsatz. Ihre Indikation liegt dabei in der Behandlung persistierender oder 
rezidivierender Taschen mit einer Sondierungstiefe von ≥ 5 mm und Blutung auf Sondierung (BOP) in 
Kombination mit einer nichtchirurgischen mechanischen Therapie. Dr. Lutz Harnack ist mehr als sie-
ben Jahre überzeugter Anwender des Lokalantibiotikums Ligosan® Slow Release, dessen Vorteile er 
u. a. in seiner einfachen Anwendung und nachgewiesenen Wirksamkeit bei kontrollierter Compliance 
sieht. Nachfolgend berichtet er an einem Patientenfall über seine positiven Behandlungserfahrungen.

Autor: Dr. Lutz Harnack

Ziel einer Parodontitisbehandlung ist die Ent­
fernung des mikrobiellen Biofilms bzw. Reduk­
tion der Keimbesiedelung. Als Therapieoption in 
der nichtchirurgischen Parodontitistherapie bie­
tet sich zunächst neben der Verbesserung der 
Mundhygiene und der supragingivalen Reini­
gung der Zähne die Entfernung des subgingi­
valen Biofilms durch Scaling und Root Planing 
(SRP) als Conditio sine qua non an. Die mecha­
nische Therapie kann mit Handinstrumenten, 

maschinell, z. B. mit Schall­ und Ultraschallins­
trumenten oder mit Lasergeräten, erfolgen.1 Ich 
selbst wende in der initialen PA­Therapie eine 
Kombination aus Schall­ und Handinstrumen­
ten an. Auch der adjuvante Einsatz von syste­
misch (nach Markerkeimanalyse) oder lokal 
verabreichten Antibiotika, Spülungen mit Anti­
septika wie Chlorhexidin, Wasserstoffperoxid, 
PVP­Jod oder z. B. eine Photodynamische The­
rapie ist in Abhängigkeit der Diagnose möglich.

Lokalantibiotika in der unter-
stützenden Parodontitistherapie

An die Primärbehandlung schließt sich die Re­
evaluation (mit im Bedarfsfall erneutem SRP an 
ausgewählten Taschen und danach eine even­
tuell notwendige chirurgische Therapie) und 
schließlich die unterstützende Parodontitisthe­
rapie (UPT) an. Die UPT hat einen außerordent­
lich hohen Stellenwert, denn ohne eine syste­

Abb. 1: Zahnfilm 22 zum Zeitpunkt der Überweisung. Man erkennt einen deutlich verbreiterten Desmodontalspalt besonders im mesialen Wurzelanteil. Horizontaler Knochenabbau bis ins 
apikale Wurzeldrittel. – Abb. 2: Im Rahmen der Reevaluation auftretende rezidivierende und suppurierende Tasche an Zahn 22. – Abb. 3: Ligosan® Slow Release wird appliziert, bis überschüs-
siges Gel am Zahnfleischsaum austritt. Der Über schuss muss z. B. mit einem Heidemann-Spatel oder feuchtem Pellet entfernt werden.
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matische UPT ist der Therapieerfolg langfristig 
nicht zu sichern.1, 3 Das Recallintervall ist patien­
tenindividuell festzulegen, in der Regel findet 
die Wiedervorstellung in meiner Praxis aber alle 
drei bis sechs Monate statt. In jeder Sitzung 
werden Sondierungstiefe, BOP, PBI und PLI auf­
genommen und eine professionelle Zahnreini­
gung durchgeführt, um die Rekolonisation paro­
dontalpathogener Keime zu vermeiden. Zwischen 
der Primärbehandlung und dem regelmäßigen 
Recall stellt sich der Patient darüber hinaus ca. 
sechs Wochen nach dem mechanischen Debride­
ment zur Reevaluation vor. Treten hier oder im 
Rahmen der UPT Rezidive und Taschen mit Son­
dierungstiefen von ≥ 5 mm auf, hat der Einsatz 
von Lokalantibiotika in Begleitung zur Reinstru­
mentierung dieser Stellen einen starken zusätz­
lichen Nutzen im Sinne einer höheren Reduk­
tion der Sondierungstiefen nach drei Monaten.5, 9 
Ich setze in meiner Praxis bereits seit mehr  
als sieben Jahren erfolgreich das lokale Anti­
biotikum Ligosan® Slow Release* (Kulzer) ein. 
Dieses Gel setzt den Wirkstoff Doxycyclin konti­
nuierlich über einen Zeitraum von mindestens 
zwölf Tagen in ausreichend hoher Menge frei6, 
indem es seine Viskosität in wässriger Umge­
bung erhöht und damit zuverlässig an seinem 
Wirkort bleibt.2 Seine klinische Wirksamkeit im 
Rahmen der Parodontitistherapie wurde in di­
versen Studien bestätigt.4, 7, 8 Der Hauptvorteil 
und Indikationsgrund lokaler Antibiotika wie 
Ligosan® Slow Release liegt im Vergleich zur 

systemischen Gabe meiner Meinung nach in der 
raschen und hochkonzentrierten Wirkungs­
entfaltung (bei Minimierung unerwünschter 
Nebenwirkungen) bei der Anwendung in soli­
tären, persistierenden Taschen. 

Anwendungserfahrungen

Die Erfahrungen, die ich mit Ligosan® Slow Re­
lease gemacht habe, sind durchweg gut: Das 
Applikation ist sehr leicht; meistens ist eine Ein­
malapplikation ausreichend. Da ich als Behand­
ler das Medikament selbst verabreiche, brauche 
ich mir um die Patientencompliance keine Ge­
danken zu machen. Trotz der privat zu tragen­
den Kosten hat noch kein Patient eine empfoh­
lene Therapie mit Ligosan® Slow Release abge­
lehnt. Um Ligosan für den Patienten direkt ver­
fügbar zu haben, erwerben wir es für ihn vorab 
und stellen es ihm dann in Rechnung. Für die 
Abrechnung wird neben den Materialkosten die 
GOZ Position 4025 (Gezieltes Einbringen anti­
bakterieller Substanzen) angesetzt, bei Verwen­
dung um Implantate herum (Off-Label-Use – 
siehe unten) wird von der Bundeszahnärzte­
kammer eine Analogberechnung gemäß § 6 (1) 
GOZ empfohlen. Mit einer Kapsel Ligosan® Slow 
Release ist in der Regel eine Behandlung von 
bis zu fünf Parodontien möglich.
Die Wirksamkeit des Gels beurteile ich als sehr 
gut. Ich wende Ligosan® Slow Release nicht bei 
der parodontalen Initialbehandlung, sondern 

nur bei isolierten therapierefraktären Taschen 
≥ 5 mm oder bei Mukositiden (periimplantäre 
Mukositis/beginnende Periimplantitis) an; die 
Kombination mit der mechanischen Reinigung 
wird dabei selbstverständlich vorausgesetzt. 
Der periimplantäre Einsatz von Ligosan® Slow 
Release findet dabei im sogenannten Off-Label-
Use statt, da Ligosan® Slow Release keine Zu­
lassung für diesen Indikationsbereich hat. Auch 
wenn noch nicht mit Studien belegt bzw. für 
andere Anwendungen offiziell zugelassen, ist 
der Einsatz in der Mukositistherapie meiner 
Erfahrung nach aber sehr erfolgreich.
Aufgrund der leichten Applikation, was das Ma­
terial meiner Meinung nach auch auszeichnet, 
sind besondere Tipps im Umgang mit Ligosan® 
Slow Release überflüssig. Allerdings sollte man 
nicht vergessen, Ligosan® Slow Release vor der 
Behandlung frühzeitig dem Kühlschrank zu ent­
nehmen. Optimierungspotenzial sehe ich le­
diglich in einer grazileren Gestaltung der Appli­
kationsspitze, deren Durchmesser technisch der 
hohen Viskosität des Materials geschuldet ist, 
sich aber nur für ausgeprägte parodontale Ta­
schen eignet.

Fallbeispiel

Der folgende Patientenfall zeigt die Anwendung 
und Wirksamkeit von Ligosan® Slow Release 
bei einmaliger Applikation nach der Initialbe­
handlung.

Abb. 4: Zahnfilm 22 zum Zeitpunkt der Reevaluation nach Ligosan®-Applikation und semipermanenter Schienung. Abb. 5: Zehn Tage nach Applikation von Ligosan® Slow Release 
an Zahn 22 zeigen sich eine deutliche Verringerung der Taschentiefe und ein entzündungsfreies Gewebe. – Abb. 6: Situation zwei Monate nach Ligosan®-Therapie (nach Rezes
sionsdeckung und Zahnverbreiterung)
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Die 35­jährige Patientin wurde von ihrem Haus­
zahnarzt wegen der rezidivierenden und sup­
purierenden Tasche an Zahn 22 zur weiteren 
Therapie an mich überwiesen. 
Der Erstbefund hatte eine generalisierte mittel­
schwere aggressive Parodontitis, an Zahn 22 
eine schwere aggressive Parodontitis gezeigt. Es 
wurde ein modifizierter Plaque­Index (PLI) von 
33 % und ein Papillen­Blutungs­Index (PBI) von 
25 % bestimmt, bei einem Lockerungsgrad II. 
Als Sondierungstiefen wurden mesiovestibulär 
8 mm, midvestibulär 6 mm, distovestibulär 5 mm, 
mesio pa latinal 7 mm, midpalatinal 3 mm und 
distopalatinal 4 mm notiert (Attach mentlevel 
9 mm, 9 mm, 6 mm bzw. 7 mm, 3 mm, 4 mm).
Die Röntgendiagnostik ergab an Zahn 22 einen 
horizontalen Knochenabbau mit einem vertika­
len Einbruch mesial bis ins apikale Wurzeldrittel 
und einem stark erweiterten Desmodontalspalt 
(Abb. 1). Die zu Beginn durchgeführte mikrobio­
logische Untersuchung zeigte erhöhte Keim­
mengen an Porphyromonas gingivalis und Tre-
ponema denticola; Aggregatibacter actinomy-
cetemcomitans (früher: Actinobacillus a.) war in 
den untersuchten Taschen nicht nachzuweisen.
Zunächst wurde eine Initialtherapie durchgeführt: 
Nach einer PZR mit Mundhygieneinstruktion und 
der semipermanenten Schienung von Zahn 22 
mit einem fließfähigem Komposit (Filtek XTE Flow, 
3M ESPE) erfolgte an allen Zähnen mit Taschen 
� 4 mm und einem positiven BOP eine geschlos­
sene Kürettage mit Schall­ und Handinstrumen­
ten unter systemischer Antibiose (Metronidazol 
400 mg � Amoxicillin 500 mg über zehn Tage). 
Die im Folgenden beschriebene Re evaluation 
wurde nach sechs Wochen durchgeführt. Hier 
zeigte sich an Zahn 22 eine weiter bestehende 
Suppuration (Abb. 2), sodass nach erneuter Reini­
gung und Kürettage Ligosan® Slow Release ein­

malig appliziert wurde. Dazu wurde der Laminat­
beutel mit der Zylinderkartusche Ligosan® Slow 
Release aus dem Kühlschrank genommen, die 
Zylinderkartusche in die Kartuschen pistole ein­
gesetzt und die Kanülenspitze vorsichtig bis 
zur Basis der getrockneten Tasche eingebracht. 
Un ter kontinuierlicher Gelabgabe wurde die 
Applikationskanüle langsam aus der Tasche 
he rausgezogen, bis überschüssiges Gel am 
Zahnfleischsaum austrat (Abb. 3). Anschlie­
ßend konnten die Überschüsse mit ei nem 
Schaumstoffpellet (wahlweise auch Heide­
mann­Spatel) entfernt werden (Abb. 4). 
Das Lokalantibiotikum konnte direkt im Anschluss 
zur Kürettage in gleicher Sitzung angewendet 
werden, da die Blutungsneigung erwartungsmä­
ßig gering ausfiel. Schließlich werden hier nicht 
wie in einer Primärbehandlung harte Konkre­
mente entfernt, sondern ein etwaig noch vor­
handener Biofilm zerstört. Bei der Kontrolle nach 
zehn Tagen war kein Pusaustritt mehr feststellbar 
(Abb. 5). Als Sondierungstiefen wurden mesioves­
tibulär 4 mm, midvestibulär 3 mm, distovestibulär 
3 mm, mesiopalatinal 3 mm, midpalatinal 2 mm 
und distopalatinal 2 mm notiert (Attachmentlevel 
7 mm, 7 mm, 6 mm bzw. 3 mm, 2 mm, 2 mm). 
Es schloss sich eine Rezessionsdeckung mittels 
Tunneltechnik (koronal verschoben) unter Ver­
wendung von Mucograft® (Geistlich) an Zahn 22 
an. Nach zwei Monaten wurde nach Ent fernung 
der Schienung eine Zahnverbreiterung mit einem 
Komposit (Filtek Supreme XTE, 3M ESPE) durchge­
führt (Abb. 6). Auch eine erneute Reevaluation 
nach weiteren drei Monaten zeigte konstante Ver­
hältnisse an Zahn 22. Das Recall intervall wurde 
für die Patientin nun auf alle drei Monate festgelegt. 
Bis dato zeigt sich die Patientin im Rahmen der 
UPT bei stabilen Messergebnissen beschwerde­
frei; Zahn 22 weist bei einem Locke r ungsgrad I 

Sondierungstiefen bis 4 mm ohne BOP auf. Der 
PBI liegt etwa bei 3 %, der PLI 20 % (Abb. 7 und 8). 

Fazit

Die unterstützende Parodontitistherapie (UPT) 
ist der Schlüssel zum Langzeit erfolg einer Pa­
rodontitisbehandlung. Die adjuvante Antibio­
tikagabe als Thera pieergänzung nach der Re­
evaluation brachte im vorliegenden Fall den 
Durchbruch zum Erhalt des Zahnes 22; die 
aktive Tasche konnte eliminiert werden. Dies 
war ganz im Sinne der Patientin, die unbedingt 
ei nen Zahnverlust vermeiden wollte – nicht 
zuletzt wegen des unkalkulierbaren ästheti­
schen Resultats eines dann notwendigen 
Zahn ersatzes. 
Ligosan® Slow Release mit dem Wirkstoff 
Doxycyclin ist meiner Erfahrung nach aufgrund 
seiner nachgewiesenen Wirksamkeit, der sehr 
einfachen Anwendung und hohen Patienten­
compliance eine sinnvolle Therapieoption, die 
eine wertvolle Ergänzung in meiner täglichen 
parodontologischen Praxis darstellt.

*   Ligosan® Slow Release ist ein Lokalantibiotikum in Gel­

form für die periodontale Anwendung und enthält 14 % 

Doxycyclin. Das Gel ist verschreibungspflichtig und gem. 

SGB V vom Leistungskatalog der gesetzlichen Kranken­

kassen ausgeschlossen. 

KONTAKT

Dr. Lutz Harnack
An der Pferdsweide 26
54296 Trier
Tel.: 0651 10158
frage@dr-harnack.de

Kulzer GmbH
[Infos zum Unternehmen]

Abb. 7: Zahnfilm 22 nach einem Jahr UPT. Der Desmodontalspalt ist wieder normal ausgebildet. Es scheint zu einem leichten Alveolarknochengewinn gekommen zu sein (Bilder 
nicht kalibriert). – Abb. 8: Zustand beim Recall ein Jahr nach erfolgreicher Ligosan®-Therapie.
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Behandlungsstrategien für die erfolgreiche PA-Therapie in der täglichen Praxis.

Aufgrund der hohen Zahl an Parodontalerkrankungen sowie einer Gesellschaft mit stei-
gender Lebenserwartung ergibt sich ein enorm großer Handlungsbedarf sowohl zur Prä-
vention und Therapie, aber auch zur Nachsorge dieser biofilmbasierten Erkrankung. Al-
lerdings haben sich die Bedürfnisse des Patienten in den letzten Jahrzehnten grundlegend 
geändert. Stand vor Jahren die resektive Therapie im Vordergrund, so ist heute ein anti- 
infektiöser Ansatz als zielgerichtete Therapie sehr viel schonender und die Patientenbe-
dürfnisse nach Erhalt der eigenen Zähne und Ästhetik können so deutlich besser berück-
sichtigt werden. Gerade hier zeigen sich die Herausforderungen, aber auch die 
Attraktivität der modernen Parodontologie. Neben der Vermittlung von Fachwissen auf 
aktuellem wissenschaftlichem Niveau liegt der Schwerpunkt der Praxistage gemäß dem 

Motto „Am Wochenende gelernt, am Montag in der Praxis umgesetzt!“ auf der Vermitt-
lung von klinisch umsetzbaren, praxisnahen Behandlungskonzepten für den Genera-
listen und sein Team. Hierbei wird insbesondere auf die nichtchirurgische Therapie der 
Parodontitis ausführlich eingegangen.	   
Parodontalchirurgie für den Praktiker – Ein kombinierter Theorie- und Demonstrationskurs  
Im darauf aufbauenden optionalen Theorie- und Demonstrationskurs wird das erwor-
bene Wissen um das Spektrum der Parodontalchirurgie erweitert. Es werden die für den 
Praktiker relevanten parodontalchirurgischen Eingriffe vorgestellt und erläutert sowie 
das korrekte Vorgehen step-by-step am Schweinekiefer demonstriert. Die Demonstra-
tionen können die Teilnehmer direkt am Arbeitsplatz des Referenten oder per Großbild 
auf der Leinwand verfolgen.

Programm Freitag
 
TEAMFORTBILDUNG

13.00 – 13.45 Uhr 	 Prof. Dr. Thorsten M. Auschill 
		  Systematik in der Behandlung parodontaler Erkrankungen 
 
13.45 – 14.30 Uhr	 Dr. Hans-Dieter John / Prof. Dr. Herbert Deppe 
		  Aktuelles aus der parodontalen Diagnostik

 
14.30 – 15.00 Uhr	 Pause

 
	 ZAHNÄRZTE/-INNEN 
 
	 Prof. Dr. Thorsten M. Auschill 
	  
	 15.00 – 15.45 Uhr  
	 Antibiotika: was, wann, wie?!

	 15.45 – 16.30 Uhr 
	 Behandlung periimplantärer  
	 Infektionen

 
16.30 – 16.45 Uhr	 Pause

 
	 16.45 – 17.45 Uhr 
	 Minimalinvasive konservierende  
	 Möglichkeiten in der Behandlung  
	 schwarzer interdentaler Dreiecke

	 17.45 – 18.15 Uhr
	 Abschlussdiskussion und anschließende  
	 Lernerfolgskontrolle (optional) durch  
	 Multiple-Choice-Test

PROPHYLAXETEAM 
 
DH Annkathrin Dohle 
 
15.00 – 15.45 Uhr 
Kommunikation und  
Patientenbindung

15.45 – 16.30 Uhr 
Antimikrobielle Begleittherapien

16.45 – 17.45 Uhr
Nachsorge (UPT) mit System

17.45 – 18.00 Uhr
Abschlussdiskussion

Programm Samstag (optional)

 
	 THEORIE- UND DEMONSTRATIONSKURS 
 
	 Prof. Dr. Thorsten M. Auschill 
	 09.00 – 13.00 Uhr (inkl. Pause)

	 Kursinhalt:

	 –	 präoperative Vorsorge/postoperative Nachsorge

	 –	 Instrumentenkunde, Nahtmaterial und chirurgische Nadeln

	 –	 Inzisions- und Nahttechniken in der Parodontologie

	 –	 Gewebeheilung

	 –	� Lappenbildung und Design  
(z. B. Modified Widman Flap, Papilla Preservation-Technik)

	 –	 konventionelle OP-Techniken

	 –	 regenerative OP-Techniken

 
Referenten

Bis zu

Unna  	 23./24.02.2018 
München 	 12./13.10.2018 
Essen 	 09./10.11.2018 
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Anmeldeformular per Fax an

+49 341 48474-290
oder per Post an

OEMUS MEDIA AG 
Holbeinstraße 29 
04229 Leipzig
Deutschland

 Praxistage  
Parodontologie 2018

Hiermit melde ich folgende Personen zu den Praxistagen Parodontologie 2018 verbindlich an:

Stempel Die Allgemeinen Geschäftsbedingungen für die Veranstaltungen 2018 
erkenne ich an.

Datum/Unterschrift

E-Mail (Bitte angeben! Sie erhalten Rechnung und Zertifikat per E-Mail.)

Titel | Vorname | Name | Tätigkeit 

Titel | Vorname | Name | Tätigkeit 

Unna	 Freitag, 23. Februar 2018 	 	 	 Samstag, 24. Februar 2018 	 	 	

München	 Freitag, 12. Oktober 2018	 	 	Samstag, 13. Oktober 2018	 

Essen	 Freitag, 9. November 2018	 	 	Samstag, 10. November 2018	 
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Praxistage Parodontologie 2018
Eine Fortbildung für das gesamte Praxisteam

Kursgebühren
FREITAG	
Zahnärzte/-innen	 195,– € zzgl. MwSt. 

Zahnärztliches Personal	 99,– € zzgl. MwSt. 

Tagungspauschale*	 39,– € zzgl. MwSt.

SAMSTAG	
Zahnärzte/-innen	 250,– € zzgl. MwSt. 

Tagungspauschale*	 39,– € zzgl. MwSt.

FREITAG UND SAMSTAG	
Zahnarzt	 395,– € zzgl. MwSt. 

Tagungspauschale*	 78,– € zzgl. MwSt. 

 
*	 �Die Tagungspauschale beinhaltet die Pausenversorgung, Tagungsgetränke und ist für jeden Teilnehmer verbindlich zu 

entrichten.

	� Die Teilnehmer an dem Theorie- und Demonstrationskurs am Samstag sind nach dem Kurs berechtigt, den Hauptkongress 
(Vorträge) zu besuchen.

Allgemeine Geschäftsbedingungen
1.	�Die Kongressanmeldung erfolgt online, schriftlich auf den vorgedruckten Anmeldekarten oder 

formlos. Aus organisatorischen Gründen ist die Anmeldung so früh wie möglich wünschenswert. 
Die Kongresszulassungen werden nach der Reihenfolge des Anmeldeeinganges vorgenommen. 

2.	�Nach Eingang Ihrer Anmeldung bei der OEMUS MEDIA AG ist die Kongressanmeldung für Sie  
verbindlich. Sie erhalten umgehend eine Kongressbestätigung und die Rechnung. Für die OEMUS 
MEDIA AG tritt die Verbindlichkeit erst mit dem Eingang der Zahlung ein.

3.	�Bei gleichzeitiger Teilnahme von mehr als 2 Personen aus einer Praxis an einem Kongress ge-
währen wir 10% Rabatt auf die Kongressgebühr, sofern keine Teampreise ausgewiesen sind.

4.	�Die ausgewiesene Kongressgebühr und die Tagungspauschale verstehen sich zuzüglich der  
jeweils gültigen Mehrwertsteuer.

5.	�Die ausgewiesenen Gebühren für Studenten werden nur für Studenten der Medizin/Zahnmedi-
zin im Erststudium mit Nachweis gewährt. Das heißt, nicht für Masterstudiengänge im Zweitstu-
dium (z. B. Uni Krems) und/oder vergleichbare postgraduierte Studiengänge und Ausbildungen.

6.	�Sie erhalten Ihre Rechnung per E-Mail. Der Gesamtrechnungsbetrag ist bis spätestens 2 Wochen 
vor Kongressbeginn (Eingang bei der OEMUS MEDIA AG) auf das angegebene Konto unter  
Angabe des Teilnehmers, der Seminar- und Rechnungsnummer zu überweisen. 

7.	�Bis 4 Wochen vor Kongressbeginn ist in besonders begründeten Ausnahmefällen auch ein 
schriftlicher Rücktritt vom Kongress möglich. In diesem Fall ist eine Verwaltungskostenpauschale 
von 35,– € zu entrichten. Diese entfällt, wenn die Absage mit einer Neuanmeldung verbunden 
ist.

8.	�Bei einem Rücktritt bis 14 Tage vor Kongressbeginn werden die halbe Kongressgebühr und  
Tagungspauschale zurückerstattet, bei einem späteren Rücktritt verfallen die Kongressgebühr 
und die Tagungspauschale. Der Kongressplatz ist selbstverständlich auf einen Ersatzteilnehmer  
übertragbar.

9.	�Mit der Teilnahmebestätigung erhalten Sie den Anfahrtsplan zum jeweiligen Kongresshotel und, 
sofern erforderlich, gesonderte Teilnehmerinformationen.

10.	�Bei Unter- oder Überbelegung des Kongresses oder bei kurzfristiger Absage eines Kongresses 
durch den Referenten oder der Änderung des Kongressortes werden Sie schnellstmöglich be-
nachrichtigt. Bitte geben Sie deshalb Ihre Privattelefonnummer und die Nummer Ihres Faxgerätes 
an. Für die aus der Absage eines Kongresses entstehenden Kosten ist die OEMUS MEDIA AG 
nicht haftbar. Der von Ihnen bereits bezahlte Rechnungsbetrag wird Ihnen umgehend zurück
erstattet.

11.	�Änderungen des Programmablaufs behalten sich Veranstalter und Organisatoren ausdrücklich 
vor. Die OEMUS MEDIA AG haftet auch nicht für Inhalt, Durchführung und sonstige Rahmen
bedingungen eines Kongresses.

12.	�Während des Kongresses, Seminars und Workshops werden vom Veranstalter Video- und  
Fotoaufnahmen gemacht. Diese dienen der Berichterstattung und auch der Vorankündigung 
sowie Vermarktung künftiger Veranstaltungen.

13.	�Mit der Anmeldung erkennt der Teilnehmer die Geschäftsbedingungen der OEMUS MEDIA AG 
an.

14.	�Gerichtsstand ist Leipzig.

Achtung! Sie erreichen uns unter der Telefonnummer +49 341 48474-328.

Termine
23./24. Februar 2018 in Unna (Mercure Hotel Kamen Unna)	  
Hauptkongress: 17. Unnaer Implantologietage	

12./13. Oktober 2018 in München (Holiday Inn Munich Westpark)	  
Hauptkongress: 9. Münchener Forum für Innovative Implantologie

9./10. November 2018 in Essen (ATLANTIC Congress Hotel Essen)	  
Hauptkongress: 8. Essener Implantologietage

Veranstalter
OEMUS MEDIA AG  
Holbeinstraße 29 | 04229 Leipzig 
Tel.: +49 341 48474-308
Fax: +49 341 48474-290 
event@oemus-media.de
www.oemus.com

www.paro-seminar.de

Stand: 27. November 2017

oemus media ag 
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Kalzium-Paradoxon // Fachbeitrag

Das vergessene Vitamin K2
 Sich heute gesund zu ernähren und alle notwenigen Vitalstoffe in ausreichender Menge in der Nahrung 
zu haben, ist bei einer Ernährung über den Discounter nicht möglich.5 Selbst bei viel Arbeit in eigener 
Regie grenzt dies an Nahrungsfetischismus. Die Alternativen sind Nahrungsergänzungsmittel.9 Kalzium 
ist mit 1 bis 2 Kilogramm das am häufigsten vorkommende Mineral im menschlichen Körper. 95 Pro-
zent des Kalziums sind im Knochen und fünf Prozent in den Körperflüssigkeiten eingebaut.8 Fast alle 
parodontal erkrankten Patienten haben ein Kalziumdefizit.

Autor: Dr. Ronald Möbius, M.Sc.

Wir benötigen ca. 1.200 mg Kalzium pro Tag. 
Aber die Kalziumaufnahme ist kompliziert. Es 
ist ein Trugschluss, dieses aus Milch und Milch­
produkten aufnehmen zu können. In diesen Pro­
dukten ist das Kalzium an Phosphor gebunden. 
Die Bioverfügbarkeit von Kalzium aus den Milch­ 
und Milchprodukten ist so mit sehr gering.7

Kalzium ist ein Mengenmineral und die täglich 
notwendige Kalziumaufnahme gestaltet sich 
schwierig. Groß angelegte Ernährungsstudien 
zeigen: 95 Prozent der Deutschen haben ein 
Kalziumdefizit.14

Umso mehr schockierten 2011 Ernährungswis­
senschaftler die medizinische Fachwelt mit der 
Veröffentlichung der Ergebnisse einer neuen 
Studie über Kalzium und die Gesundheit des 
Herzens. Demnach ist bei Frauen, die Kalzium 
zur Nahrungsergänzung nehmen, um Osteopo­
rose vorzubeugen, das Risiko, an Arteriosklerose 
zu erkranken, einen Herzinfarkt oder Schlag­
anfall zu erleiden, höher als bei denjenigen, die 
kein Kalzium einnehmen. Das mit der Kalzium­
ergänzung einhergehende Risiko, zu sterben, 
ist größer als die Vorteile für den Knochenstoff­

wechsel. Die Auswertung der Studie zeigte, 
dass auf einen verhinderten Knochenbruch 
zwei kardiovaskuläre Vorfälle kamen.2   
Kalzium ist wichtig für einen gesunden Kno­
chenstoffwechsel.  Jedes Jahr werden Tonnen 
von Kalziumpräparaten eingesetzt, um der Os­
teoporose vorzubeugen.13 Erstaunlicherweise 
ergab sich kein Zusammenhang zwischen dem 
Auftreten von Herzinfarkten und der Kalzium­
dosis. Bei Patienten, die höhere Dosen Kalzium 
einnahmen, kam es nicht zu mehr Herzinfark­
ten.2 Unabhängig von der eingenommenen 

„KALZIUM IST EIN 

MENGEN MINERAL UND DIE 

TÄGLICH NOTWENDIGE KALZIUM­

AUFNAHME GESTALTET SICH SCHWIE­
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Menge an Kalzium steigt das Risiko für Arterio­
sklerose und Herzinfarkt.11, 2, 6 Selbst wenn man 
sich auf die Aufnahme von Kalzium aus der 
Nahrung beschränkt, sind Arteriosklerose, Herz­
erkrankungen und Schlaganfälle die Todesursa­
che Nr. 1. Andererseits ist Osteoporose bei bei­
den Geschlechtern im Alter eine der Haupt­
ursachen für Behinderungen und Todesfälle.4

Die Nahrungsergänzung durch Kalzium und 
Vitamin D hat längst nicht den positiven Effekt 
gezeigt, den man sich erhofft hatte. Dabei lässt 
sich ein Kalzium-Paradoxon feststellen: Wäh­
rend zu wenig Kalzium in den Knochen vor­
handen ist, befindet sich zu viel Kalzium in den 
Arterien.

Osteoporose: Kalziummangel

Bei Osteoporose nimmt die Knochenmineral­
dichte ab. Auch die Kieferknochen sind davon 
sehr stark betroffen. Das Knochengewebe wird 
poröser und verliert an Stabilität.16 Die Osteo­
porose-Medikamente sind bestenfalls fragwür­
dige Lösungen.10 In der Regel zielen diese auf 
eine Hemmung der Osteoklasten ab. Durch die 
Hemmung der Osteoklasten wird der Kno­

chenabbau gebremst. Die Osteoblasten wer­
den aber erst durch die aktivierten und arbei­
tenden Osteoklasten aktiviert. Ohne aktivierte, 
arbeitende Osteoklasten keine aktivierten Os­
teoblasten und somit kein Knochenaufbau. 
Ohne ausreichende Osteoklastenfunktion ha­
ben wir einen negativen Knochenstoffwechsel. 
Der Knochen verliert an Masse, an Stabilität, er 
überaltert und wird brüchig.7 Bisphosphonate 
sind schwer zu händeln. Sie hemmen die Os­
teoklasten nicht, sondern diese werden vergif­
tet und sterben ab. Diese Wirkung ist auch nicht 
vorbei nach Stopp der Einnahme, weil die Bis­
phosphonate im Knochen gespeichert sind. 
Das neue Mittel heißt Denosumab. Dies ist 
noch schlimmer als die Bisoposphonate, weil 
es nicht nur die Osteoklasten hemmt, sondern 
auch die Immunabwehr.7 Nach traditioneller 
Ansicht lässt sich das Problem durch eine an­
gemessene Kalziumzufuhr behandeln, da ja bei 
Osteoporose ein Mangel an Kalzium besteht. 
Die Empfehlungen lauten, zusätzlich zur Auf­
nahme über die Nahrung 1.500 mg Kalzium pro 
Tag einzunehmen.10 Aber Osteoporose ist keine 
Kalziummangelerkrankung, sondern basiert auf 
Fehlregulation, bedingt durch Mangel von Sub­

stanzen, die für die Regulierung des Kalzium­
stoffwechsels notwendig sind. Von Natur aus 
kommt der Körper auch mit sehr geringen Men­
gen von 300 bis 500 mg Kalzium pro Tag aus, 
wenn die Regulationsmechanismen funktio­
nieren.7 

Arteriosklerose: Zu viel Kalzium

Durch schlechte Ernährung und hohen Blut­
druck entstehen mikrofeine Risse an den Innen­
wänden der Arterien. Der Körper versucht, die­
sen Schaden so schnell wie möglich zu reparie­
ren. Wenn jedoch die nötigen Vitalstoffe (Vita­
min C und E) fehlen, wird nach einer Notlösung 
gesucht, um die Risse notdürftig zu reparieren. 
Hierfür wird LDH-Cholesterin, das Kalzium und 
andere Stoffe aus dem Blut anzieht, genutzt. 
Diese Kalkablagerungen werden als Plaque  
bezeichnet.2 Durch diese Ablagerungen in der 
Wand verliert das Gefäß an Elastizität, und durch 
die Abnahme des Durchmessers kann weniger 
Blut transportiert werden. Das führt zu Sauer­
stoffmangel am Herzen.13

Nach Lehrbuch bezeichnet Arteriosklerose die 
krankhafte Einlagerung von Cholesterinester 
und anderen Fetten in die innere Wandschicht 
arterieller Blutgefäße.16 Dennoch ist der Choles­
terinwert bei 50 Prozent der Menschen, die 
einen Herzinfarkt erleiden, normal.3 Der Cho­
lesterinwert mag niedrig oder hoch sein, in Wirk­
lichkeit kommt es darauf an, ob sich in den 
Arterien kalziumreiche Plaques aufgebaut ha­
ben, die dann zu möglicherweise tödlichen 
Verstopfungen führen können. Kalziumabla­
gerungen können die Arterien selbst bei völlig 
normalen Cholesterinwerten verengen.12 

Vitamin D und das  
Kalzium-Paradoxon 

Vitamin D ist bekannt für seine gesundheitsför­
dernde Wirkung auf den Knochenstoffwechsel. 
Die Nahrungsergänzung durch Kalzium erhöht 
das Auftreten von Herzinfarkten und Schlag­
anfällen, ob mit oder ohne Vitamin D, das hier 
also keinen Schutz bietet. Die vielen neuen In­
formationen über das Vitamin D waren nicht 
alle gut. Aber nur die guten wurden auf breiter 
Linie veröffentlicht.10

Vitamin D steigert die Aufnahme von Kalzium 
aus dem Darm. Wenn das Kalzium ins Blut auf­
genommen wurde, hat Vitamin D jedoch kei­
nen Einfluss mehr darauf, was mit dem Kalzium 
geschieht Das Kalzium gelangt also Vitamin-D-

Kalziumaufnahme

Resorption aus dem Magen

Transport über die Blutbahn

Vitamin D, A, K2 notwendig, sonst 

fehlender Einbau 
in Knochensubstanz

Osteoporose, Parodontose

Transport zu den Weich
geweben und Einlagerung

• �Verhärtung, Versteifung von Weich­
geweben

• �Verminderte Funktion, Falten, Alterung

Hohe Konzentration in der Blutbahn begünstigt Entstehung von Arteriosklerose.

Abb. 1: 
1. �Ohne zusätzliches Kalzium in der Nahrung kommen wir nicht auf den täglichen Mindestbedarf. Die Patienten leiden 

an Osteoporose oder parodontalem Knochenabbau.14 
2. �Nur ein ausgeglichener Kalziumhaushalt hat genügend Kalzium für einen ausgeglichenen Knochenstoffwechsel. 

Kalzium im Knochen ist entscheidend für die Pufferung des Blutes. Blut, das aus dem basischen pH-Bereich 7,37 bis 
7,43 minimal weiter in den sauren Bereich tendiert, kann wesentlich weniger Sauerstoff binden. Niedrigere Sauer-
stoffsättigung im Blut heißt geringere Versorgung der Zellen mit Sauerstoff. Viele Krankheiten bis hin zur Tumor
entwicklung stehen hier im direkten Zusammenhang. 1931 hatte hierfür Otto Warburg den Nobelpreis für Medizin 
erhalten.15

3. �Wenn wir aber Kalzium zu uns nehmen, sind wir dazu verdammt, eine Verhärtung unserer Arterien zu erleiden und 
an einer kardiovaskulären Erkrankung zu sterben.12
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unabhängig zum Teil in die Knochen und zum 
Teil in die Arterien.12 
Da Vitamin D nur die Absorption von Kalzium 
regelt, aber dann keinen Einfluss mehr ausübt, 
erklärt, dass zu viel Vitamin D schlecht für das 
Herz ist. Andererseits kann bei einem Mangel 

an Vitamin D das Vitamin K2 seine Aufgabe 
nicht erfüllen, das Kalzium weg von den Arte­
rien und hin zum Knochen zu leiten.  
Bis zu einem bestimmten Grad ist mehr Vita­
min D besser für das Herz, doch es gibt einen 
Punkt, ab dem sich das ändert, und wo dieser 
Punkt liegt, hängt vom Vitamin K2 ab. 
Vitamin K ist kein einzelner Nährstoff, sondern 
eine Familie fettlöslicher Vitamine. Es gibt 14 
verschiedene K-Vitamine, wobei nur die Vita­
mine K1 und K2 praxisrelevant sind.13 
Die Rolle von Vitamin K1 (Phyllochinon) besteht 
in der Aktivierung spezieller Proteine der Gerin­
nungsfaktoren.16

Die Aufgabe des Vitamin K2 besteht darin, Kal­
zium durch den Körper zu transportieren. Vita­
min K2 aktiviert das Protein Osteocalcin, das 
auch Osteo-Gla-Protein (OGP) genannt wird.  
Dieses zieht Kalzium in die Knochen und in die 
Zähne. Ohne aktiviertes Osteocalcin entsteht 
nur lockere, anfälligere Zahnsubstanz und kal­
ziumarme, brüchige, grazile Knochensubstanz. 
Außerdem aktiviert K2 das Matrix-Gla-Protein 
(MGP), das Kalzium aus dem Weichgewebe 
entfernt. Dadurch wird die Haut wieder elasti­
scher, genau wie die Arterien und Venen.12  
Die Aktivierung dieser beiden Proteine, MGP 
und OGP, durch Vitamin K2 ist entscheidend für 
den Kalziumstoffwechsel. Nur mit aktiviertem 

MPG und OGP wird das Kalzium zu den richti­
gen Einsatzorten dirigiert, weg von den Weich­
geweben und hin zu den Hartgeweben.   
Bei einem Mangel an Vitamin K2 entfaltet das 
Kalzium-Paradoxon seine Wirkung. Es kommt 
zur heimtückischen Verringerung der Knochen­
mineraldichte und einer noch heimtückische­
ren Verhärtung der Arterien. Ist hingegen reich­
lich Vitamin K2 vorhanden, bleiben die Kno­
chen stark und die Arterien flexibel.10   
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Kronenpräparation: 
das Parodontium schonen 
Prof. Dr. Hüsamettin Günay von der Medizinischen Hochschule Hannover führte seine Studenten in die 
Kronenpräparation mit Instrumenten ein. Für ihn als Parodontologe ist ein atraumatisches Vorgehen  
bei der Kronenpräration besonders wichtig. Daher empfiehlt er Diamanten mit Führungsstift (im Kronen-
präparationsset 4384A), sinnvoll ergänzt mit Schallinstrumenten, die sogar noch weitere Indikationen 
bedienen. Vier MHH-Zahnmedizinstudenten verknüpfen im Gespräch ihre theoretischen Kenntnisse mit 
den praktischen Erfahrungen, die sie durch den Gebrauch der Instrumente gewinnen konnten.

Das Parodontium kann auf eine Überkro­
nung sehr empfindlich reagieren. Warum ist 
es so wichtig, dass es bei der Präparation 
unverletzt bleibt?
von Blanckenburg: Zahnfleisch bzw. Zahnhalte­
apparat müssen entzündungsfrei sein, um sie 
als Referenz nehmen zu können. So kann die 
Präparationsgrenze definiert intrasulkulär plat­
ziert werden.  
Brüstle: Dabei darf das Parodontium während 
der Präparation nicht traumatisiert werden. Es 
geht um die Einhaltung der biologischen Breite. 
Für die marginale parodontale Gesundheit muss 
sie unversehrt bleiben.   
Kielmann: Außerdem darf die Krone keine 
mechanische Reizung für das Zahnfleisch  
darstellen und keine Retention für Plaque­
akkumulation bieten. Deshalb ist eine defi­
nierte exakte Präparation und -grenze eine 
gute Voraussetzung für einen exakten Ab­
druck für das Labor und später für einen 
guten Kronenrandschluss.

Brüstle: Negative Folgen wären sonst eine stän­
dig chronisch marginale Entzündung und die 
gefürchtete Kronenrandkaries. 

Welche Rolle spielen deshalb Diamantins­
trumente mit unbelegtem Führungsstift? 
Kilicaslan: Da möchte ich das Set 4384A (Komet 
Dental) beschreiben. Es enthält diverse Diamant­
instrumente mit unbelegtem Führungsstift in 
den Formen konisch/rund für die ausgeprägte 
Hohlkehlpräparation und torpedo/konisch für 
die leichte Hohlkehlpräparation, jeweils in Nor­
malkörnung zur Formgebung und Feinkörnung 
zum Finieren. Mit den Führungsstiften kann eine 
Schnitttiefe von 0,38 mm bzw. 0,54 mm erzeugt 
werden. Die Eiform ist für den palatinalen bzw. 
lingualen Abtrag bei der Überkronung von Front­
zähnen geeignet. Der Arkansasstein wird zum 
Finieren und Abrunden von Kanten, Ecken und 
Winkeln eingesetzt. 
von Blanckenburg: Prof. Günay hat uns erklärt, 
wie die Instrumente als horizontaler und ver­

tikaler Abstandhalter funktionieren: Horizontal 
durch die kontrollierte Präparation einer defi­
nierten Schnitttiefe und somit Vermeidung einer 
Dachrinnenpräparation. Das ist ein enormer Vor­
teil gegenüber Diamantinstrumenten ohne Füh­
rungsstift. Vertikal, weil wir als Referenz die ge­
sunde marginale Gingiva nehmen und die intra­
sulkuläre Präparationsgrenze gut positionieren 
können. Das kann man mithilfe des 0,5 mm 
langen Führungstiftes einfach durchführen. So 
wird die Verletzung der biologischen Breite 
weitgehend vermieden. Das finde ich genial.

Haben Sie das Gefühl, dass Ihnen das Set ein 
systematisches Vorgehen vorgibt? 
Brüstle:  Ja, das Set gibt eine logische Instru­
mentenabfolge vor. Man bekommt damit eine 
Art „roten Faden“ in die Hand gelegt, an dem 
man sich gut orientieren kann und somit auch 
keinen wichtigen Präparationsschritt vergisst. 
Das erleichtert mir die Arbeit … 
Kilicaslan: … und es spart enorm Zeit. Dadurch 
werden Zahn, Pulpa und Zahnhalteapparat 
geschont. Das Präparationstrauma ist einfach 
geringer.

Wie schnell wurden Sie mit den Diamant­
instrumenten mit unbelegtem Führungsstift 
im praktischen Einsatz vertraut? 
Brüstle: Ich bekam schnell ein Gefühl für den 
Umgang mit den Instrumenten, da sie sich 
nicht von den Schleifinstrumenten unter­
scheiden, wie wir sie bereits kennen.

(V.l.n.r.) Jascha von Blanckenburg, Amelie Brüstle, Nils Kielmann und Sibel Kilicaslan befinden sich im 9. Semester 
Zahnmedizin. 

Autorin: Dorothee Holsten
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Kielmann: Ja, die Sicherheit durch den Füh­
rungsstift spürte ich schnell, und das schenkte 
mir Vertrauen im Umgang.

Beschreiben Sie bitte die Präparations­
grenze, die Sie damit erzielen!
Kielmann: Die Präparationsgrenze ist deutlich 
erkennbar und sauber, mit einem klaren Rand. 
Es besteht insgesamt weniger die Gefahr, un­
schöne Rillen und Furchen zu präparieren.
Brüstle: Ja, wir konnten ganz klar sehen: Sie ist 
schärfer abgegrenzt. Das ist eine gute Voraus­
setzung für eine erfolgreiche Abformung.

Was machen Sie, wenn die Schnitttiefe, die mit 
den Diamantinstrumenten mit unbelegtem 
Führungsstift erzielbar ist, nicht ausreicht?
Brüstle: Wenn man in so einem Fall mit einem 
formkongruenten Diamantfinierer ohne Pin 
nachsetzt, besteht die Gefahr einer Rinnen­
bildung. Deshalb sollte auf die Präparations­
grenze und Rinnenbildung geachtet werden. 

Was können die Diamantinstrumente mit 
unbelegtem Führungsstift nicht?
Kilicaslan: Die Primärpräparation – also das ok­
klusale Kürzen, die grobe Umfangreduktion und 
das Separieren – sollte eher mit anderen ad­
äquaten Instrumenten durchgeführt werden.

Das Kronenpräparationsset 4384A wird durch 
die oszillierenden Spitzen SF8878KM/D er­

gänzt. Wofür sind diese bei Kronenpräpara­
tionen indiziert?
von Blanckenburg: Sie sind wirklich eine nütz­
liche Ergänzung! Das sind längsseits halbierte 
Spitzen für Approximalflächen, die mesial 
(SF8878KM) bzw. distal (SF8878KD) eingesetzt 
werden. Beide Spitzen sind analog dem ent­
sprechenden rotierenden Instrumenten. Sie 
werden nach der initialen approximalen Sepa­
ration und/oder supragingivalen Präparation 
mit rotierenden Instrumenten für die Voll­
endung der Präparation im approximalen Be­

reich eingesetzt. Die oszillierende Arbeitsweise 
ermöglicht es, die genauere Präparations­
grenze intrasulkulär zu positionieren, ohne 
die Gingiva zu verletzen. 

Und dabei bleiben Zahnfleisch und Nach­
barzähne auch bei direktem Kontakt unbe­
schädigt? 
Kielmann: Ja, denn die flache, nicht diaman­
tierte Seite und die elliptischen Schallbewe­
gungen vermeiden Verletzungen.
Brüstle: Übrigens gibt es weitere sinnvolle Er­
gänzungen: SF878K/SF8878K (konische Hohl­
kehle, Torpedo) und SF856/SF8856 (konische 
Hohlkehle, rund) sind für eine feine Bearbei­
tung (Präparieren und Finieren) sehr gut ge­
eignet. Die Instrumente sind formkongruent  
mit den Diamantinstrumenten mit unbelegtem 
Führungsstift. 
von Blanckenburg: Die Verletzungsgefahr von 
Nachbargewebe ist in schwer zugänglichen Be­
reichen mit rotierenden Instrumenten grund­
sätzlich ja sehr groß. Prof. Günay hat bei der  
Anwendung der Spitzen die reduzierte Verlet­
zungsgefahr des Weichgewebes eindrucksvoll 
demonstriert … 
Kilicaslan: … und wir haben begriffen, welchen 
großen Unterschied die Differenzierung zwi­
schen rotierend/Schall insbesondere in schwer 
zugänglichen Bereichen macht.    

Vielen Dank für das Gespräch.

Abb. 1: Die initale Separation und Präparation bis auf epigingivale Höhe erfolgt mit einem grobkörnigen S-Diamanten. – Abb. 2: Die REM-Aufnahme zeigt die Vorteile der Diamanten 
mit Führungspin. – Abb. 3: Das Führungsstiftinstrument 856P.314.021 eignet sich für die Präparation einer intrasulkulär angelegten, ausgeprägten Hohlkehle. Finiert wird formkon-
gruent mit 8856P.314.021. – Abb. 4: Für die Präparation einer leichten Hohlkehle können die Instrumente 878KP bzw. 8878KP.314.021 verwendet werden. – Abb. 5: Die längsseitig 
halbierten Schallspitzen SF8878KM/D sind ideal zur approximalen Vollendung der Präparation, da sie Blutungen vermeiden. – Abb. 6: Die exakt dargestellten Präparationsgrenzen 
sind im Abdruck gut zu erkennen.

Das Set 4384A und die form­
kongruenten Schallspitzen eignen 
sich auch für:
– �Veneerpräparation (Set 4384A, 

Schallspitzen SF8878KM/D: SF878K/
SF8878K und SF856/SF8856,  
wie z.B. approximale Bereiche zum 
Gingivasaum hin, für die intrasulku-
läre Präparationsgrenze)  

– �Anschrägung der Kavitätenränder 
bei plastischen Füllungen bei  
Klasse III-, IV- und II-Kavitäten 
(Schallspitzen SF8878KM/D). 

– �Bei Inlay und Teilkronen (Set 4384A, 
Schallspitzen SF8878KM/D; SF878K/
SF8878K und SF856/SF8856), wie z.B. 
für die Abschrägung in approximalen 
Bereichen und bei bei tragenden und 
nicht tragenden Höckern für die leichte 
und starke Hohlkehlpräparation. 

Tipp

1

4 5 6

2 3
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Bien-Air
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Opalescence Go® mit einem Wasserstoffperoxidgehalt von 6 % 

ist besonders für Bleaching-Einsteiger und zur Erhaltung des Ef-

fektes bereits erfolgter Zahnaufhellungen geeignet. Das „Bleaching 

to go“-Produkt kann nach Anamnese und Erstanwendung in der 

Praxis bequem mit vorgefertigten UltraFit Trays 

zu Hause gehandhabt werden. Die gefüllten 

Schienen, erhältlich in den Geschmacks-

richtungen „Mint“ und „Melon“, passen sich 

optimal der individuellen Zahnreihe an und 

reichen von Molar zu Molar. Die aufwendige 

und Kosten verursachende Anfertigung von 

Tiefziehschienen entfällt. Opalescence Go® 

verbleibt an fünf bis zehn Tagen für jeweils 60 bis 90 Minuten bis 

zum gewünschten Ergebnis im Mund des Patienten. Nach der 

Anwendung ist das Gel leicht entfernbar. Fluorid und Kaliumnitrat 

sorgen durch die Stärkung des Zahnschmelzes und den Schutz 

vor Zahnsensibilitäten für eine verbesserte Zahngesundheit. Eine 

schnelle und unkomplizierte, zugleich aber professionelle Zahn-

aufhellung ist somit gewährleistet. Die Patientenbindung und 

-compliance wird auf diese Weise dauerhaft verbessert. 

Ultradent Products GmbH 
Tel.: 02203 3592-0

www.ultradent.com

„Bleaching to go“

„Opalescence Go® gehört zu unserem Konzept 
der Ästhetischen Zahnheilkunde. Das Präparat 
nutzen wir als Bleaching für Einsteiger, in Ergän-
zung zur PZR und günstige Alternative zu ande-
ren Produkten. Es kann aber auch sehr gut zur 
‚Auffrischung‘ der bereits gebleachten Zahn-
farbe genutzt werden. Unsere Patienten legen 
großen Wert auf Ästhetik.“ 

Zahnmedizin Bad Soden, Dr. Verena Freier, Bad Soden
Dr. Verena Freier, ZahnärztinDr. Verena Freier, Zahnärztin

Ultradent Products GmbH 

Ultradent Products
[Infos zum Unternehmen]
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Überhitzung ausgeschlossen
Als Antwort auf die wachsende Beunruhigung der Gesundheitsbehör-

den wegen Verbrennungen bei Patienten durch zahnmedizinische 

elektrische Handstücke führte das Schweizer Unternehmen 

für Medizintechnik, Bien-Air Dental S.A., das EVO.15 ein. 

Bei Eingriffen mit elektrischen Handstücken bewirkt der 

kürzeste 12-Newton-Kontakt zwischen dem Druckknopf 

des Instruments und der Wangeninnenseite des Patien-

ten eine Überhitzung des Instruments, was möglicher-

weise schwerwiegende Verbrennungen verursachen 

kann. „Überhitzung kann ein Zeichen für ein schadhaf-

tes oder verstopftes Instrument sein. Laboruntersu-

chungen zeigen jedoch, dass dieses Risiko bei neuen 

und einwandfrei gewarteten Handstücken genauso 

häufig ist“, sagt Clémentine Favre, Labor- und Validie-

rungsmanager für EVO.15. 

Das mit der patentierten, wärme hemmenden Tech-

nologie COOL TOUCH+™ ausgestattete EVO.15 ist 

das einzige Winkelstück, das nachweislich niemals wärmer als 

Körpertemperatur wird. Dank jahrelanger Forschung und Ent-

wicklung schützt es sowohl den Patienten als auch den Zahn-

arzt bei einigen der am häufigsten durchgeführten Ein-

griffe. Außerdem hat das EVO.15 einen deutlich kleine-

ren und leichteren stoß sicheren Kopf und zeichnet sich 

durch neueste technische Innovationen aus – von 

ei nem neuen Spray-/Beleuchtungssystem bis hin zu 

einem verbesserten Spannsystem.

Jetzt das Winkelstück EVO.15 1:5 L mit dem kosten-

losen siebentägigen Bien-Air-

Testpro gramm in Ruhe in der 

Praxis ausprobieren. Mehr auf 

www.bienair-evo15.com

Bien-Air Deutschland GmbH
Tel.: 0761 45574-0 
www.bienair.com
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GUM® PerioBalance®: 
Anwendungsprotokoll – 
Leitfaden für das Praxisteam
Studien belegen: Der probiotisch wirksame 

Keim Lactobacillus reuteri Prodentis® 

(GUM® PerioBalance®) ist in der Lage, das 

Wachstum parodontalpathogener Keime 

effizient zu hemmen. In mehreren Un-

tersuchungen konnte gezeigt werden, 

dass L. reuteri Prodentis® nicht nur bei 

Vorliegen von Entzündungen wie einer 

(Schwangerschafts-)Gingivitis eine sinn-

volle und Erfolg versprechende Therapie-

ergänzung darstellt, sondern bei regel-

mäßiger Einnahme auch eine signifikante 

Reduktion einer periimplantären Muko-

sitis erreicht werden kann. 

Das Milchsäurebakterium verbessert zu-

dem als Therapieergänzung zu Scaling 

and Root Planing (SRP) erheblich die kli-

nischen Parameter Sondierungstiefe, 

Blutungs- und Plaque-Index. Risiko-Pa-

tienten ist darüber hinaus eine 

prophylaktische Anwendung 

anzuraten, um ein inflammati-

ves Geschehen zu verhindern. 

Sobald erste Zahnfleischpro-

bleme auftauchen, sollte GUM® 

PerioBalance® 1–2  x täglich 

über mindestens 30 Tage ein-

genommen werden (30er-Packung aus 

der Apotheke, PZN 10032691). Ein Über-

blick über alle Indikationen und 

damit verbundenen Empfehlun-

gen zu L. reuteri Prodentis® wird 

nun auch in einem neuen Anwen-

derprotokoll anschaulich darge-

stellt. Der Leitfaden für das Pra-

xisteam beantwortet alle Fragen 

rund um den Einsatz oraler Pro-

biotika, um optimale Ergebnisse bei 

den Patienten zu erzielen. Das neue In-

formationsmaterial kann ganz einfach 

unter service@sunstar.de angefordert 

werden. Weitere Informationen stehen 

unter: www.gum-professionell.de bereit.

Sunstar Deutschland GmbH
Tel.: 07673 885-10855

www.gum-professionell.de
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