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N Aktuell

Schwerpunkt
Prophylaxe

Kariesrisiko-
bestimmung

Prof. Dr. Stefan Zimmer
klart in seinem Beitrag
den Begriff der Karies-
risikobestimmung, blickt
auf den Sonderfall der
kieferorthopédischen Be-
handlung und gibt Emp-
fehlungen fiir den Praxis-
alltag.

Wissenschaft & Praxis
» Seite 4

Marktiibersicht

Einen aktuellen Uberblick
uber derzeit erhéltliche
Kariesrisiko-/Parodontitis-
tests.

Marktiibersicht
» Seite 4

Aktion &
Motivation

Gewollt und nicht ge-
konnt? Zum Fiihren einer
parodontologischen Pra-
xis gehort mehr als nur
Kennzahlen der Betriebs-
wirtschaft - dazu gehort
auch das motivierende
und aktivierende Fiihren
des Praxispersonals.

Praxismanagement
» Seite 16

Alternative: Anstellung!

In Deutschland arbeiten immer mehr Zahnirzte als Angestellte.
Mitte 2009 waren es bereits 3.705. Ein kritischer Trend zu grof3e-
ren Versorgungseinheiten, wie nun die KZBV mitteilte.

L.

,Die Zahl der angestellten
Zahnérzte hat sich binnen
zweier Jahre weitmehralsver-
doppelt. Und wahrscheinlich
wird sich derTrend dynamisch
fortsetzen. Damit werden die
Praxen grofler und das Praxis-
netz diinner. Langfristig muss
man aufpassen, dass dadurch
nicht die hochwertige wohn-
ortnaheVersorgung gefdhrdet
wird“, so Dr. Jirgen Fedder-
witz, Vorsitzender des Vor-
standes der Kassenzahnérzt-
lichen Bundesvereinigung. Ein-
erseits, so Fedderwitz weiter,
scheuten gerade junge Zahn-
drztinnen und Zahnérzte die
enorm hohen Investitionskos-
ten fiir eine eigene Praxis und
nutzten die Anstellung als Al-
ternative. Andererseits zeige
eine aktuelle Umfrage des In-
stitutes der Deutschen Zahn-
arzte (IDZ), dass fast jeder
flinfte Praxisinhaber die An-
stellung zusétzlicher Behand-
ler erwége. Die mit dem Ver-
tragsarztrechtsdnderungsge-
setz im Jahr 2007 geschaffene
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Moglichkeit Zahnérzte anzu-
stellen, verstdrke den ohne-
hin vorherrschenden langfris-
tigenTrend zu groBeren Praxis-
einheiten. Fedderwitz: ,, 1991
waren 7,5 Prozent der Praxen

Gemeinschaftspraxen, 2007
waren es schon 19 Prozent.
Und die Gemeinschaftspra-
xen sind heute auch groBer als
damals.“Fiirdie KZBV seidies
auch eine Reaktion auf den
wachsenden Kostendruck und
die Unsicherheit im Gesund-
heitswesen. Hier sei die Politik
gefordert: ,,Wir brauchen Pla-
nungssicherheit und verniinf-
tige Rahmenbedingungen, da-
mit sich die Kollegen auch
zukiinftig in ausreichender
Zahl in eigener Praxis nie-
derlassen. Versorgungsstruk-
turen mit angestellten Zahn-
arzten konnen eine flichende-
ckende, qualitativ hochwer-
tige Versorgung, wie sie heute
existiert, allein nicht sichern.
Dafiir steht nach wie vor der
freie Beruf des selbststandi-
gen Zahnarztes.“ &

IHCF-Expertenrunde

Ende 2009 fand im Rahmen der Expertenrunden der IHCF-Stiftung zur Forderung der
Gesundheit ein Experten-Talk zum Thema ,,Management der Dentiniiberempfindlichkeit
besonders im Rahmen der professionellen Zahnreinigung* statt.

Ziel der IHCF-Diskussions-
runde, an der Prof. Dr. El-
mar Reich*/Biberach, Prof.
Dr. Christoph Benz*/Miin-
chen, PhD Ian Thomp-
son*/King’s College Lon-
don, Priv.-Doz. Dr. Andreas
Braun*/Bonn, Dr. Volker
Scholz/Lindau und krank-
heitsbedingt per Internet
Dr. Stefanie Feierabend/
Wiirzburg und Richard
Whatley/OSspray, London
teilnahmen, war es, den ak-
tuellen Stand der Methoden
zur Behandlung und Pré-
vention in der zahnéirzt-
lichen Praxis im Vergleich
zu neuen Optionen zu dis-

Dentiniiberempfindlichkeit
aus dem Blickwinkel héus-
licher MaBnahmen durch
den Patienten widmete.’
Diese Runde modifizierte
auf Basis des Canadian Ad-
visory Boards® eine Work-
flow-Anleitung fiir die Pra-
xis fiir den Umgang mit der
Problematik  Dentintiber-
empfindlichkeit. Sie kam
dabei zu folgenden Kern-
punkten:
1.Dentinhypersensibilitét
ist ein Problem, das etwa
ein Drittel der Erwachse-
nen zwischen 20 und 50
Jahren betrifft, mit einem
Schwerpunkt bei Frauen
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kutieren und zu Empfehlun-
gen fir das zahnérztliche
Team zu kommen.

Hintergrund

DieTeilnehmerrunde bezog
sich aufeine IHCF Konsen-
sus-Runde im November
2008, die sich dem Thema

und der Altersgruppe 30
bis 40 Jahre.
2.Erosionen, Fehlfunktio-
nen und Fehlbelastungen
(Putzschéden) tragen we-
sentlich zur steigenden
Prédvalenz der Dentin-
uberempfindlichkeit bei.
Dabei sind Zéhne der lin-
ken Kieferhilfte und in
Regio der Canini und Pré-

molaren am héaufigsten
betroffen.

3.In der zahnéirztlichen An-
amnese sollte der Patient
nach dem Auftreten von
Zahnempfindlichkeit auf
Reize wie Temperatur,
Beriihrung oder Luftzug
befragt werden, weil er
diese Beschwerden von
sich aus selten erwahnt.

4.Es ist Aufgabe eines
Zahnarztes (!),bei Auftre-
ten von Dentinliberemp-
findlichkeiten differenzi-
aldiagnostisch die Ursa-
chen abzukléren.

5. Restaurative oder endo-
dontische MaBlnahmen
stellen nur die ,Ultima
Ratio“ der Behandlung
dar.

6.Die heute verwendeten
Fluoride (NaF, AminF) in
Zahnpasten und Mund-
spiillésungen kénnen durch
Bildung einer CaF,-Deck-
schicht teilweise offe-
ne Dentintubuli obliterie-
ren. Ein Unterschied zwi-
schen den verschiedenen
Fluoridverbindungen be-
steht hierbei nicht. Die
epidemiologischen Daten
zeigen allerdings, dass
dieser Mechanismus nicht
ausreicht.

*Autoren dieses Beitrags
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Mikroinvasive Kariestherapie durch Kunststoffinfiltration

Die nachfolgend vorgestellte mikroinvasive Therapie von Karies durch Kunststoffinfiltration ermoglicht eine zahnhartsubstanzschonende und schmerzarme Behandlung von approxi-
malen kariosen Lisionen, die in der Vergangenheit zumeist invasiv behandelt wurden.

Die frithen Stadien der Ka-
ries sind durch eine De-
mineralisation des Zahn-
schmelzes unterhalb einer
scheinbar intakten Oberfla-
chenschicht gekennzeichnet.
Durch denVerlust an Minera-
lien wird der Zahnschmelz
pords und zeigt eine charak-
teristische weiBlich-opake
Farbung. Das Prinzip der
Kariesinfiltration beruht auf
der Penetration von niedrig-
viskosen Kunststoffen (Infil-
tranten) in die Porositidten
der Karies, getrieben durch
Kapillarkréfte, dhnlich dem
AufsaugenvonWasserineinen
Schwamm. Nach der Aushér-
tung des Kunststoffes wird
ein weiteres Voranschreiten
derKariesverhindertunddie
Lasion stabilisiert.

Der Bereich innerhalb der
Karies mit der groBten Poro-
sitdt wird als Lasionskorper
bezeichnet und liegt unter-
halb einer relativ stark
mineralisierten pseudoin-
takten Oberflachenschicht
(Abb. 1). Diese kann die Pe-
netration eines Infiltranten
in den Lasionskorper behin-

dern (Paris et al. 2007), so-
dass sie zunéchst gezielt mit
einem speziellen Atzgel ero-
diert werden muss (Meyer-
Lickel et al. 2007). An-
schlieBend sollte die Karies
gut getrocknet werden, da
jede Form von Feuchtigkeit
die Kapillarwirkung behin-
dern wiirde. Hiernach wird
ein Infiltrant aufgetragen,
der in der Lage ist, bis zu
mehreren Hundert Mikro-
metern tief in die Karies zu
penetrieren (Meyer-Liickel
2008; Meyer-Liickel und Pa-
ris 2008; Paris et al. 2009).
Vor der Lichthédrtung des
Materials werden ober-
flachliche Uberschiisse ent-
fernt, da anders als bei ei-
ner konventionellen Versie-
gelung die Kunststoffbar-
riere innerhalb der Karies
und nicht auf der Zahnober-
fliche geschaffen werden
soll.

Die Kklinische Wirksamkeit
der Kariesinfiltration hin-
sichtlich der Verhinderung
einer weiteren Kariespro-
gression konnte inzwischen
von mehreren Arbeitsgrup-

pen nachgewiesen werden
(Ekstrand et al. 2010; Mar-
tignon und Ekstrand 2010;
Paris und Meyer-Liickel
2010). Die Infiltration von
approximalen kariosen La-
sionen mit niedrigviskosen,

fen konnte somit eine Brii-
cke zwischen den bisher
verfligharen noninvasiven
(Pravention) und minimal-
invasiven (Restauration)
Therapiestrategien schla-
gen (Kidd und Fejerskov

2009). Eine Behandlung von
Wurzelkaries ist aufgrund
deshohenWasseranteils des
hierbei betroffenen Dentins
mit der vorgestellten The-
rapie hingegen nicht mog-
lich. Die Indikationsstellung

schiatzung der (radiologi-
schen) Ausdehnung der
Karies, des Vorhandenseins
von (Mikro-)kavitationen an
der Lasionsoberfldache so-
wie der Wahrscheinlichkeit

lichthdrtenden Kunststof- 2003; Meyer-Liickel et al. wird klinisch iiber die Ein- » Seite 8
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PAR-Betreuung nicht ,,auf Kasse*“!?

Ein Statement von Dr. Klaus Hocker,Vorsitzender des Berufsverbandes der
Fachzahnirzte und Spezialisten fiir Parodontologie e.V. (BFSP).

,Glauben Sie, mit diesem
Kritze-Kratze Geld verdienen
zu konnen?“, fragte der alt-
gediente = Zahnarztveteran
den jungen Klinik-Assisten-
ten wihrend der Pause einer
Fortbildungsveranstaltung
zum Thema ,Parodontologie
in der téglichen Praxis“. Et-
was verwirrt blieb der ange-
hende Parodontologe dem
niedergelassenen  Kollege
eine Antwort schuldig, hatte
er bis dahin noch keinen
Gedanken an betriebswirt-
schaftliche Zwénge hinsicht-
lich der Behandlung entziind-
licher Zahnbetterkrankun-
gen verschwendet. Und heute
—25Jahrespiter? Immernoch
ist es nicht gelungen, die
zahnmedizinische Betreuung
des parodontal erkrankten
Patienten leistungsgerecht in
einer Gebiihrenordnung ab-
zubilden. Die privatzahnérzt-
liche GOZ blieb auf dem
Stand von vor mehr als 21
Jahren stehen. Die systemati-
sche PAR-Behandlung der
gesetzlichen Krankenversi-
cherung spiegelt fachgerecht
vielleicht noch die anti-infek-
tioseTherapie als Einstieg wi-
der. Die notwendige - lebens-
lange—Nachsorge gibtes ,,auf
Kasse“ ebenso wenig wie
regenerative, also zahner-
haltende MaBnahmen. Im
Rahmen der privatzahnirzt-
lichen Versorgung ist immer

Gebiihrenakrobatik  nétig,
um leistungsgerecht hono-
riert zu werden.

Etwa 333 Millionen Euro und
damit 3,2 Prozent der Ausga-
ben fiir zahnérztliche Be-
handlungen zahlten die Pri-
mér- und VdAK-Kassen im
Jahr 2007 fiir dieTherapie der
Parodontalerkrankungen

aus. Die kieferorthopédische
Regulierung war ihnen im
gleichen Zeitraum mehr als
828 Millionen Euro oder 8,2
Prozent ihrer Gesamtausga-
benwert.Diese Zahlen stehen
in einem Kkrassen Missver-
héltnis zum Behandlungsbe-
darf der chronischen Zahn-
bettentziindungen, wie er
eindrucksvoll in der Vierten
Deutschen Mundgesund-
heitsstudie beschrieben wor-
den ist. Und nicht zu verleug-
nen ist, dass diese Gelder aus

einem gedeckelten Budget
allein fiir die aktive Behand-
lungsphase einer erstmals
diagnostizierten oder als Re-
zidiv bereits zuvor und meist

anderen Ortes behandel-
ten Parodontitis ausgegeben
worden sind. Die kassen-
zahnéarztlichen Richtlinien
filtern bereits einige Félle
aus. Wer aus finanziellen
Griinden die notwendige und
geforderte Initialtherapie als
geforderte  Voraussetzung
nicht durchfithren lassen
kann oder will, der bekommt
die weitere anti-infektiose

seitens der gesetzlichen
Krankenversicherung auch
nicht als ,Sachleistung® ge-
nehmigt.

Der Schliissel zum langzeiti-
gen Behandlungserfolg liegt
nachgewiesenermallenin der
regelméBigen und lebens-
langen Nachsorge. Je nach
individuellen Risiken und
Schweregrad der Parodonti-
tis miissen die chronisch
Kranken mehrmals jéhrlich
parodontal betreut werden.
Die Statistik lasst uns wissen,
dass eine Sitzung der unter-
stitzenden Parodontalthera-
pie durchschnittlich etwa 52
Minuten verbraucht: Befund-
aufnahme - Reevaluierung —
Belagsentfernung und die In-
strumentierung sowie die
Praxislogistik. Nicht einmal
die kontinuierliche Befund-
aufnahme mit grundlegen-
den Parodontalbefunden sind
in den Gegenstandskatalog
der GKV aufgenommen wor-
den. Der von Funktiondren
gern als innovativ gelobte
Parodontale Screening Index,
der alle acht Quartale ab-
gerechnet werden darf, ist in
dieser Hinsicht vollig nutz-
und wertlos. Mehr als zwolf
Millionen Deutsche leiden an
einer mittelschweren oder
schweren Parodontitis. Diese
Zahl dokumentiert einen un-
geheuren Behandlungs- und
Versorgungsbedarf, der al-
lein durch eine enge Zu-
sammenarbeit zwischen dem
zahnérztlichen Generalisier-
ten und dem ausgebildeten
Parodontologen zu stemmen
sein wird. Lassen Sie es
unsanpacken...dannwerden
wir mit dem , Kritze-Kratze“
auch Geld verdienen Kkon-
nen. @

Arbeitskreis Ethik gegriindet

Der neue Arbeitskreis Ethik innerhalb der DGZMK hat die Aufgabe, ethische
Fragen der Zahnmedizin zu kldren und das Problembewusstsein fiir derartige
Fragestellungen innerhalb des Faches zu wecken.

Die Griindung des Arbeits-
kreises Ethik geht auf eine
Initiative des amtierenden
DGZMK-Vorstands zurtick.
,Wissenschaft ist die Basis
zahnérztlichen Handelnsund
Ethik zeigt sich im Handeln*,
sagte Vizepridsident Dr. Wolf-
gang Bengel in seiner Mode-
ration der Griindungssitzung

am 19. Méarz 2010 in den Réu-

men der Landeszahnirzte-
kammer Hessen in Frankfurt.
In allen Bereichen zahnérzt-
licher Forschung, Lehre und
Therapie nehmen ethische
Fragen einen breiten Raum
ein. Thre Diskussion muss
daher interdisziplindr erfol-
gen. Der niedergelassene

Zahnarzt arbeitet im Span-
nungsfeld zwischen hohem
fachlichen Anspruch und ei-
ner Versorgungsrealitit, die
durch Begriffe wie Budget,
Rationierung und Sachleis-
tung geprigt ist. Mehr denn
je ist er dabei gehalten, die
Patientenautonomie zu be-
riicksichtigen. Mit den sich

daraus ergebenden ethischen
Fragestellungen bleibt er al-
leine gelassen. Ahnlich er-
gehtes dem Hochschullehrer,
der zunehmend mit der Be-
schaffung von Finanzmitteln
befasst ist, gleichzeitig aber
mehr Studenten als je zuvor
ausbilden soll, ohne die For-
schung zu vernachlédssigen.

Der ethische Diskurs wird
also weit lber theoretische
Diskussionen hinausgehen.
Ein ausgewogenes Verhdlt-
nis zwischen theoretischer
Reflexion, praktischer Um-
setzbarkeit und pragmati-
scher Notwendigkeiten ist
das Ziel. Ebenfalls ist es ein
Ziel, Ethik stidrker als zu-
vor in die zahnmedizinische
Ausbildung zu integrieren,
was wiederum eine Ethik-
Forschung bedingt, die bis-
her nur ansatzweise durch-
gefiihrt wird.

In der Griindungsversamm-
lung wurde Prof. Dr. mult.
Dominik Grof3, Aachen, zum
Vorsitzenden des AK ge-
waéhlt. Seine Stellvertreter
sind Professor Dr. Ina
Nitschke, Universitdt Leip-
zig, Vorsitzende der DGAZ,
Dr. Peter Weihaupt, nieder-
gelassener Zahnarzt in Iser-
lohn sowie Dr. Dietmar Oes-
terreich, Vizeprasident der
BZAK und niedergelassener
Zahnarzt in Stavenhagen.
Alle Kolleginnen und Kol-
legen der DGZMK sind herz-
lich eingeladen, im neuen
Arbeitskreis Ethik mitzuar-
beiten. Interessenten sollten
sich unter E-Mail: dgzmk®@
dgzmk.de oder telefonisch
unter 02 11/61 01 98-0 (Frau
Schatten) melden. Bs
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DGI begrufit 7.000. Mitglied

ZTMThomas Merle aus Baar-Ebenhausen bei Ingolstadt ist das 7.000. Mitglied
der Deutschen Gesellschaft fiir Implantologie (DGI).

»,Die Implantologie ist die
Zukunft“, sagt Zahntechni-
kermeister Thomas Merle.
Der24-jahrige angestellte Be-
triebsleiter in einem Zahnla-
bor in der Nidhe von Ingol-
stadt ist darum seit kurzer
Zeit das 7.000. Mitglied der
DGI und startet in diesem
Monat zusammen mit 24
anderen Teilnehmern das
Curriculum  Implantatpro-
thetik und Zahntechnik. ,Ich
verspreche mir davon mehr
Hintergrundwissen,  Tipps
und Tricks und vor allem ei-
nen intensiven Austausch mit
anderen Teilnehmern“, be-
schreibt Merle seine Wiin-
sche an die Fachgesellschaft
und das Curriculum. Bislang
war der Zahntechnikermeis-
ter eher zogerlich, wenn es
um Mitgliedschaften in Fach-
gesellschaften ging.,Ichhabe
mir zundchst einen griind-
lichen Uberblick iiber die
Profile und Angebote ver-
schafft.

Das Angebot der DGI, in der
Wissenschaftler und Prakti-
ker zusammenarbeiten, hat

mich dann iiberzeugt®, sagt
Merle. Laut Beschluss der
DGI-Mitgliederversamm-
lung am 30.11.2007 koénnen
seit 2008 auch Zahntechniker
als nicht stimmberechtigte

Mitglieder der Gesellschaft
beitreten. ,Dies war eine gute

Entscheidung®, sagt DGI-
Prasident Hendrik Terhey-
den, Kassel, ,denn Implanto-
logie ist Teamwork.“ Da Ein-
griffe entsprechend dem
Prinzip des ,backward plan-
ning“ vom gewiinschten Er-
gebnis aus geplant werden,

miisse, so Terheyden, die
Zahntechnik und Prothetik
vonAnfanganinvolviertsein.
Darum hat die DGI auch seit
2006 bei ihren Jahrestagun-
gen ein eigenes Forum Im-
plantatprothetik und Zahn-
technik etabliert, das stets
auBerordentlich gut besucht
ist, und auch von Zahnérztin-
nen und Zahnirzten ge-
schétzt wird.
Terheyden: ,Das Lernen von-
einander und miteinander
bringt unsin der Implanto-
logie deutlich weiter.“
Seit der Offnung
der Gesellschaft
fiir Zahntechniker sind
119 Zahntechnikerinnen und
Zahntechniker Mitglied der
DGI geworden. &m

38 Adresse

DGI-Sekretariat fiir Fortbildung
Bismarckstraf3e 27

67059 Ludwigshafen
Tel.:0621/68 12 44-51

Fax: 06 21/68 12 44-69

E-Mail: info@dgi-fortbildung.de

Bevor das Kind im Brunnen ist

Bessere Rahmenbedingungen fiir Praxen sind dringend no6tig, um die zahn-
arztliche Versorgung auf dem Land auch langfristig sichern zu konnen.

sDass der Bundesgesund-
heitsminister sich des Pro-
blems der medizinischen Ver-
sorgung in ldndlichen Gebie-
ten annimmt, ist begriiBens-
wert. Auch die zahnérztliche
Betreuung muss langfristig
gesichert werden — durch die
richtigen Rahmenbedingun-
gen fiir die Praxen.“ So kom-
mentierte derVorsitzende des
Vorstandes der Kassenzahn-
arztlichen Bundesvereini-
gung, Dr. Jiirgen Fedderwitz,
kiirzlich die Diskussion um
die Einfiihrung einer Land-
arztquote.

Bei der zahnérztlichen Ver-
sorgungimldndlichen Raum,
so Fedderwitz weiter, zeich-
neten sich fiir die wohnort-
nahe Patientenbetreuung in
den neuen Bundesldndern
angesichts der ungiinstigen
Altersstruktur der Zahnérzte
dhnliche Risiken ab wie im
arztlichen Bereich. ,Um die
jungen Zahnérzte in Zukunft
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der Universitdten kann man
ohne Verlust an Qualitét oh-
nehin nicht deutlich mehr
Studenten ausbilden. Die
jungen Kolleginnen und Kol-
legen brauchen Rahmenbe-
dingungen, unter denen sich
ihre Praxis dauerhaft und
langfristig tragt. Sonst gehen
sie nicht in die Niederlas-
sung.“ Besonders die Betreu-
ung der wachsenden Zahl al-
ter und pflegebediirftiger Pa-
tienten sei aufgrund der gro-
Beren Entfernungen gerade
im ldndlichen Raum eine
Herausforderung. Fedder-
witz zieht daraus ein einfa-
ches Fazit: ,,Um die zahnéarzt-
liche Versorgung auf dem
Land morgen zu sichern,
miissen heute die Vorausset-
zungen geschaffen werden.
Die Politik muss nicht war-
ten, bis das Kind im Brunnen
ist.“ mm
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Eine anspruchsvolle Aufgabe fiir die Praxis

Wenn Zahndrzte tiber Fiillungen,Veneers, Kronen und Briicken sprechen, besteht tiblicherweise das gleiche Verstidndnis iiber den Gegenstand des Gespréches.
Geht es jedoch um dasThema Kariesrisikobestimmung, so diirfte die damit verbundene Vorstellung hiufig durchaus unterschiedlich sein.

Um Missverstdndnissen in
der Diskussion um die Ka-
riesrisikobestimmung vorzu-
beugen, muss zunéchst klar
sein, wie Risiko definiert wird
und was mit ,Risikobestim-
mung“ genau gemeint ist. Es
kann von der Bestimmung ei-
nes relativen Risikos, einem
Risikoscreening oder sogar
einer Risikodiagnostik die
Rede sein. Fiir den Zahnarzt,
der in seiner Praxis eine risi-
koorientierte Prophylaxe an-
bieten mochte, muss aber
auch Klar sein, nach welchen
Kriterien er eines oder meh-
rere Verfahren fiir die Risiko-
bestimmung auswéihlen soll.
Hier ist entscheidend, dass
das gewdhlte Verfahren eine
hohe Zuverlidssigkeit besitzt,
denn es soll ja gewéhrleistet
werden, dass Risikopatienten
mit hoherWahrscheinlichkeit
richtig identifiziert werden,
um ihnen anschliefend das
Ausmal an Prophylaxe bie-
tenzukonnen,das sie zur Auf-
rechterhaltung oder Wieder-
erlangung ihrer Gesundheit
brauchen. Der vorliegende
Beitrag verfolgt das Ziel, Be-
grifflichkeiten zu definieren,
zu erkldren, wie die Zuverléds-
sigkeit von Testverfahren ge-
messen wird und welche Ver-
fahren der Zahnarzt in seiner
tdglichen Praxis einsetzen
kann. Dabei kann, um den
Rahmen des Artikels nicht zu
sprengen, nur auf die fiir die
Praxis relevantesten Verfah-
ren eingegangen werden.

Definition des
Kariesrisikos

Ein Risiko ist ganz allgemein
die Wahrscheinlichkeit des
Eintretens eines negativen
Ereignisses. Im vorliegenden
Falle ist das negative Ereignis
das Auftreten von Karies. In
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Population herrschenden Ka-
riespridvalenz kann die Aus-
pragung dieses Ereignisses
allerdings sehr variabel defi-
niert werden und muss sich
z.B. im Rahmen eines in Rei-
henuntersuchungen durch-
gefiihrten Screenings daran
orientieren, wie die in der Re-
gel gesundheitspolitisch defi-
nierte Risikopopulation aus-
sieht. Ein Beispiel soll dies
verdeutlichen. Nehmen wir
an, dass als Risikopopulation
dasjenige Drittel der Gesamt-
population mit der héchsten
Kariespriavalenz gilt (Signi-
ficant Caries Index nach
Bratthall 2000).! Nehmen wir
ferner an, dass bei Zwolfjah-
rigen dieses Drittel einen
durchschnittlichen DMFT von
3 aufweist. Wenn man nun ein
Risikoscreening bei Sechsjéh-
rigen durchfiihrt und davon
ausgeht, dass der jdhrliche
Karieszuwachs in den nach-
folgenden sechs Jahren kon-
stant ist, wére die Risikopopu-
lation im Alter von sechs Jah-
ren durch einen jihrlichen
DMFT-Zuwachs von durch-
schnittlich mindestens 0,5
DMFT gekennzeichnet. Also
misste auch die Schwelle fiir
ein Screening entsprechend
festgelegt werden.

In der Zahnarztpraxis stellt
sich die Situation etwas einfa-
cher dar. Hier geht es nicht
primir darum, bevolkerungs-

zu erreichen, sondern das
Individuum, das sich in die
Obhut des Zahnarztes be-
gibt, nach Maoglichkeit ge-
sund zu erhalten oder ihm
seine Gesundheit zuriickzu-
geben. Das heif}t, dass in der
Praxis jedes Ausmaf von Ka-
rieszuwachs als Risiko be-
trachtet werden muss und im
Umkehrschluss jeder Karies-
zuwachs vermieden werden
sollte. Daher ist fiir die Praxis
ein Verfahren zur Kariesrisi-
kobestimmung nétig, das je-
den Patienten mit dem Risiko,
eine Karies zu entwickeln, mit

héchstmoglicher Treffsicher-
heit identifiziert. Noch besser
waére es, wenn das Verfahren
auch noch eine Aussage iiber
das Ausmaf der Bedrohung
geben konnte, um so ein ri-
sikoadaptiertes Prophylaxe-

programm implementieren

von einer echten Risikodiag-
nostik sprechen.

Die drei Levels der
Risikobestimmung

Die Risikodiagnostik ist
die hochste Stufe der
Kariesrisikobestimmung.
Aber auch auf niedrige-
rem Niveau kann eine Ri-
sikobestimmung durch-
aus wertvolle Ergebnisse
liefern. Immer spielen je-
doch Risikofaktoren und
Risikoindikatoren eine
Rolle. Daher sollen diese
Begriffe zunéchst erklért
werden.
iRisikofaktor: Sein Vorliegen
erhoht die Wahrscheinlich-
keit des Auftretens einer Er-
krankung (Beispiel: Plaque
ist ein Risikofaktor fiir Ka-
ries). Seine Eliminierung re-
duziert die Wahrscheinlich-
keit des Auftretens der Er-
krankung.
iRisikoindikator: SeinVorlie-
gen erhoht die Wahrschein-

lichkeit des Auftretens der
Erkrankung, er ist jedoch
nicht kausal dafiir (Beispiel:
Ein Kreidefleck ist ein Risi-
koindikator fiir Karies, die
darunterliegenden  Ursa-
chen sind jedoch Plaque und
Kohlenhydrate). Seine Eli-

Wabhrscheinlichkeit des Auf-
tretens der Erkrankung
prinzipiell nicht.

Das relative Risiko
Der niedrigste Level der Be-
stimmung des Kariesrisikos

ist die Ermittlung eines relati-
ven Risikos. Das relative Ri-
siko gibt an, um welchen Fak-
tor sich ein Risiko in zwei
Gruppen (mit Risikofaktorvs.
ohne Risikofaktor) unter-
scheidet. Rechnerisch wird es
nach folgender Formel er-
mittelt (Abb.2):

a/(a+c)

Relatives Risiko =
elatives Risiko b/(b+d)

Fiir die Berechnung eines re-
lativen Risikos ist librigens
ein Risikoindikator genauso
gut geeignet wie ein Risiko-
faktor, da es hierbei ja nicht
um eine kausale, sondern le-
diglich um eine statistische
Assoziation geht.

Thenisch et al. konnten in ih-
rem systematischen Review
zeigen, dass der Nachweis
von Mutans-Streptokokken
bei Kkariesfreien zwei- bis
finfjdhrigen Kindern die Er-
mittlung eines relativen Risi-
kos erlaubt.? Die Autoren wie-
sen nach, dass diejenigen
Kinder der Population,bei de-
nen diese Keime mit einem
Chairside-Test im Speichel
nachgewiesen wurden, ein
2,11-fach hoheres Risiko auf-
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ckeln, als Kinder, bei denen
keine Mutans-Streptokokken
gefunden wurden. Wenn der
Bakteriennachweis nicht im
Speichel, sondern in Plaque
gefiihrt wurde, stieg das rela-
tive Risiko fiir Mutans-Strep-
tokokken-positive Kin-
der sogar auf 3,85. Diese
Erkenntnis liefert wich-
tige Informationen fir
das Risikomanagement
im Rahmen der Indivi-
dualprophylaxe, da sich
gerade bei Kindern mit
kariesfreiem Milchge-
biss die Frage stellt, wie
sich der Gesundheitszu-
stand im Wechselgebiss
weiter entwickeln wird.
Kinder, die bereits kariose
Lasionen im Milchgebiss auf-
weisen, miissen immer als
Risikoindividuen betrachtet
und entsprechend engma-
schig préaventiv betreut wer-
den.

Das Risikoscreening
Ein Screening ist ein so-
genannter Siebtest, der in
Bevolkerungsgruppen einge-
setzt wird, um Personen mit
noch symptomfreien Erkran-
kungen oder einem Risiko fiir
eine Erkrankung zu einem
moglichst frithen Zeitpunkt
zu erkennen. Das Ergebnis ei-
nes Screenings ist immer nur
qualitativ (jaodernein).Esre-
préasentiert den zweiten Level
der Risikobestimmung. Dem-
gegeniiber ist ein diagnosti-
sches Verfahren auch quanti-
tativ (,Wie groB ist das Ri-
siko?“). Die Zuverldssigkeit
eines Screeningverfahrens
wird am besten durch die
Parameter ,Sensitivitat“ und
»Spezifitdt“ beschrieben.
iSensitivitdt ist die Wahr-
scheinlichkeit, mit der ein In-
dividuum mit hohem Risiko
als solches erkannt wird.
iSpezifitdt ist die Wahr-
scheinlichkeit, mit dereinIn-
dividuum mit niedrigem Ri-
siko als solches erkannt
wird.

Die Sensitivitit berechnet
sich als d/(c + d) und die Spe-
zifitat als a/(a + b) (Abb. 3).

Beide Werte werden in Pro-
zent angegeben. In der
Summe von Sensitivitdt und
Spezifitat wird ein Wert $ 160
Prozent gefordert. Das be-
deutet,dass sowohl die Indivi-
duen mit Risiko als auch die-
jenigen ohne Risiko mit einer
Wahrscheinlichkeit von je-
weils mindestens 80 Prozent
richtig erkannt werden soll-
ten. Eigene Untersuchungen
haben gezeigt, dass verfirbte
Fissuren sowie Kreideflecken
an Sechsjahrmolaren zuver-
lassige Risikoindikatoren bei
Schulkindern darstellen.? Die
Arbeitsgruppe um Marthaler
aus Zirich konnte bei sechs-
bis zwolfjdhrigen Kindern
zeigen, dass auBerdem die
Anzahlnochvorhandener ge-
sunder Milchmolaren einen
wichtigen Parameter fir das
Risikoscreening darstellt.**
Sie entwickelte Formeln zum
Risikoscreening, welche mitt-
lerweile in ein kleines Com-
puterprogramm umgesetzt
wurden, das unter www.
gaba-dent.de (Dental Profes-
sionals — Indikationen — Ka-
ries — Karies-Risikotest) kos-
tenlos bezogen werden kann
(Abb. 1). Als besonders risi-
kobehaftet gelten nach dieser
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1 3
Anzahl Anzahl der Anzahl der Glattfldchen
gesunder Sechsjahrmolaren mit mit Kreideflecken an
Milchmolaren verférbten Fissuren den Sechsjahrmolaren
4
Risiko bei

6,5-10-Jahrigen

Berechnen p

Erhohtes Risiko!

(D]

Abb. 1: Das Dentoprog-Verfahren bietet eine zuverlassige Maglichkeit zur Bestimmung des Kariesrisikos bei

Sechs- bis Zwdlfjahrigen.

Dentoprog-Methode die Kin-
der,dieineinem Zeitraumvon
vier Jahren mindestens vier
neue kariose Lasionen entwi-
ckeln. Sensitivitdt und Spezi-
fitdt des Verfahrens liegen
zwischen 70 und 77 Prozent:
Damit wird die oben gestellte
Forderung an Sensitivitdt und
Spezifitdt nicht ganz erfillt,
und es muss auch aufgrund
der Risikoschwelle damit ge-
rechnet werden, dass nicht
alle Kinder, denen eine neue
Karies droht, ermittelt wer-
den konnen. Da die Zuver-
lassigkeit des Tests aber von
keinem anderen verfiigbaren
Verfahren erreicht wird und

Anzahl der Personen
mit Risikofaktor

Anzahl der Erkrankten | a

Anzahl der Gesunden C

Abb.2
RisikoimTest | niedrig
reales Risiko
niedrig a
hoch c
Abb.3

er obendrein einfach und
schnell in der Durchfiihrung
ist, sollte er bei Sechs- bis
Zwolfjahrigen auch in der
Praxis als Hilfsmittel fiir die
Bestimmung des Kariesrisi-
kos eingesetzt werden.

Die Risikodiagnostik

Die Risikodiagnostik ist der
hochste Level der Bestim-
mung eines Kariesrisikos. Im
Prinzip ist sie die quantitative
Erweiterung des Screenings
und kann daher wissen-
schaftlich betrachtet durch
Korrelation der Risikofak-
toren oder -indikatoren mit
unterschiedlichen Schwel-
lenwerten der Kariesent-
wicklung im Rahmen einer
statistischen Analyse (z.B.
der Diskriminanzanalyse)
aus diesem abgeleitet wer-
den. In der Praxis braucht
man hierzu allerdings einen
riesigen Datensatz, der alle
pro Zeiteinheit vorkom-
menden Karieszuwichse ab-
bilden wiirde. AuBerdem
bréduchte man diese Daten-
sétze auch fiir alle Altersstu-
fen, da Risikofaktoren und
-indikatoren nicht in jedem
Alter die gleiche Bedeutung
haben. Ein nicht streng nach
diesen Kriterien entwickeltes
Verfahren, das sich trotzdem
in der klinischen Uberprii-
fung als brauchbar erwiesen
hat, ist das Cariogram, ein
multifaktorielles computer-
basiertes Verfahren.”® Nach
der Eingabe verschiedener
Risikoparameter gibt das Ca-

riogram die Chance, karies-
frei zu bleiben, in Prozent an.
Auch dieses Programm kann
kostenlos aus dem Internet
bezogen werden (www.db.
od.mah.se/car/cariogram/
cariograminfo.html). In einer
Gruppe zehn- bis elfjdhriger
Kinder, fiir die das Cariogram
eine 0-2%ige Chance vor-
hersagte, keine neue Karies
zu entwickeln, blieben im
Zweijahreszeitraum tatséch-
lich 8,3 Prozent kariesfrei. In
den Gruppen, in denen eine
Chance auf Kariesfreiheit
von 21-40, 41-60, 61-80 und
81-100 Prozent vorhergesagt
wurde, lagen die entspre-

Anzahl der Personen
ohne Risikofaktor

b
d

hoch

chenden Werte bei 34,6 Pro-
zent, 41,8 Prozent, 72,8 Pro-
zent und 83,2 Prozent.” Bei
alteren Patienten sahen die
Werte wie folgt aus (Cario-
gram/tatséchliche Haufigkeit
eines Karieszuwachses in
funf Jahren): 0-20 Prozent/
18 Prozent, 21-40 Prozent/
40 Prozent, 41-60 Prozent/
72 Prozent und 61-100 Pro-
zent/84 Prozent.* Obwohl die
Aussagekraft des Cariogram
nicht fiir alle Altersgruppen
untersucht wurde und die
Vorhersagegenauigkeit auch
stark variierte, kann es trotz-
dem als hilfreiches Instru-
ment fiir die Kariesrisikobe-
stimmung in der Praxis be-
trachtet werden.Vor allem hat
es auch einen motivierenden
Effekt, da Risikofaktoren
evaluiert und dem Patienten
vor Augen gefiihrt werden.

Sonderfall kieferortho-
padische Behandlung

Ogaard konnte in vivo an
zur Extraktion anstehenden
Zahnen zeigen, dass es
unter Kieferorthopddischen
Bindern, die so konstruiert
waren, dass zwischen Band
und Zahnoberflédche ein Spalt-
raum von 0,8 mm existierte,
in Abwesenheit einer Fluorid-
prophylaxe innerhalb von
nur vier Wochen zur Bil-
dung von Schmelzldsionen
kommt.® In einer weiteren
Studie zeigte der Autor, dass
19-Jahrige, die mit festsit-

zenden kieferorthopédischen
Apparaturen behandelt wor-
den waren, iiber fiinf Jahre
nach Abschluss der Behand-
lung deutlich mehr und stér-
ker ausgeprigte Initialldsio-
nen aufwiesen als eine Ver-
gleichsgruppe, die nicht kie-
ferorthopéddisch  behandelt
worden war. In der ersten
Gruppe zeigten zwischen 6,9
(untere zentrale Inzisivi) und
28,4 Prozent (untere Canini)
der Frontzdhne Initialldsio-
nen, wahrend es in der Kon-
trollgruppe nur zwischen 0
(untere Inzisivi) und 4,6 Pro-
zent (obere Canini) waren.
Von den ersten Molaren wa-
ren in der kieferorthopéadi-
schen Gruppe sogar 48,0 (UK)
und 51,0 Prozent (OK) betrof-
fen, in der Kontrollgruppe
lagen die entsprechenden
Werte bei 27,1 und 21,9 Pro-
zent. Diese Unterschiede
wurden gefunden, obwohl die
Patienten wihrend der Kie-
ferorthopéddischen Behand-
lung gehalten waren, taglich
mit einer Mundspillésung
mit 0,05 Prozent Natriumflu-
orid zu spiilen.!® Solche Da-

ten zeigen Kklar, dass Patien-
ten wiéhrend einer Kiefer-
orthopédischen Behandlung
generell als Kariesrisiko-
Patienten betrachtet werden
miissen.

Empfehlungen
fir die Praxis

Restimierend kann folgendes
Vorgehen fiir die Praxis emp-
fohlen werden:
= Milchgebiss
—Bei kariesfreien Zwei- bis
Fiinfjadhrigen Nachweis von
Mutans-Streptokokken in
der Plaque mithilfe eines
Chairside-Tests (z.B. CRT).
—-Ein Kind mit Karies im
Milchgebiss muss immer
als Kariesrisiko-Kind be-
trachtet werden
= Wechselgebiss
- Dentoprog-Verfahren
= Bleibendes Gebiss
- Cariogram
= Patienten mit festsitzenden
kieferorthopéadischen Ap-
paraturen miissen grund-
satzlich als Kariesrisiko-Pa-
tienten betrachtet werden.

-+ .
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Obwohl also durchaus fiir
jede Altersgruppe valide Ver-
fahren zur Bestimmung des
Kariesrisikos vorliegen, kon-
nen diese nur einen Bau-
stein fir die erfolgreiche pra-
ventive Betreuung in der Pra-
xis liefern. Sie konnen keine
Antwort darauf geben, wie
hiufig und mit welchen MaB-
nahmen ein Patient im Rah-
men der Individualprophy-
laxe betreut werden muss. Es
muss auBlerdem berticksich-
tigt werden, dass die Mund-
gesundheit Erwachsener ja
nicht nur durch Karies, son-
dern auch ganz wesentlich
von Parodontitis bedroht
wird.DaheristesinderPraxis
angezeigt, einen Patienten
auf der Grundlage der Be-
stimmung des Kariesrisikos
(und ggf. des Parodontitis-
risikos, das nicht Gegenstand
dieser Abhandlung ist) zu-
néchst zwei- bis viermal jahr-
lich im Rahmen der profes-
sionellen Prdvention zu be-
treuen. Bei jedem Recallter-
min miissen Risikofaktoren
(z.B. Plaque, Kohlenhydrat-
konsum) und Risikoindikato-
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ren (z.B. neue Initialldsionen,
Bleeding on Probing)reevalu-
iert und der Recallzeitraum
adjustiert werden. Dieses ex-
spektative Vorgehen ist mog-
lich, weil Karies und Paro-
dontitis verhéaltnisméaBig lang-
sam voranschreiten und bei
engmaschigem Recall genug
Zeit besteht, um beim Vorlie-
gen von Alarmsignalen recht-
zeitig zu intervenieren. =
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Zahnverlust beeinflusst die
Lebensqualitit maBgeblich.
Verminderung der Kauleis-
tung, d&sthetische Einbufen
und eine erforderliche prothe-
tische Versorgung stellen eine
Belastung fiir die Betroffenen
dar’ Die Hauptursache fiir
den Verlust von Zéhnen sind
kariose Zerstérung und Paro-
dontitis. Karies und Parodon-
topathien gehOrenzuden welt-
weit am meisten verbreiteten
Erkrankungen iiberhaupt."”
Wihrendindenletzten Jahren
in Deutschland ein deutlicher
Riickgang der Karies infolge
préaventiver Interventionen zu
verzeichnen war, ist die pa-
rodontale Erkrankungsrate
weiterhin sehr hoch. So zeigen
die Ergebnisse der bevolke-
rungsreprasentativen Vierten
Deutschen Mundgesundheits-
studie, dass tiber 80% der
Untersuchten eine Gingivitis
hatten; jeder zweite Erwach-
sene zeigte Anzeichen einer
mittelschweren, jeder fiinfte
sogar die einer schweren Paro-
dontitis.” Daraus kann gefol-
gert werden, dass in Zukunft
Zahnverlust durch Parodonto-
pathien weiter in den Vorder-
grund treten wird. Eine friih-
zeitige Diagnostik ist daher
entscheidend, um parodontale
Erkrankungen gezielt thera-
pieren zu konnen und Neuer-
krankungen bzw. eine Erkran-
kungsprogression zu vermei-
den.? Parodontale Erkrankun-
gen werden jedoch auch heute
noch héaufig erst spéat diagnos-
tiziert. So fallen Probleme oft-
mals erst auf, wenn Symptome
einer fortgeschrittenen Paro-
dontitis, wie Zahnlockerung
und Zahnstellungsveriande-
rung, auftreten. Das Verhin-
dern oder Verzdgern von friih-
zeitigem Zahnverlust ist dann
oft nicht mehr moglich.

Das rechtzeitige Erkennen
von Parodontopathien hat da-
her einen besonderen Stellen-
wert fiir den weiteren Verlauf
der Erkrankung; fiir eine friih-
zeitige Diagnostik ist jedoch
bisher kein Goldstandard fest-
gelegt bzw. formuliert.

Derzeit werden im Rahmen ei-
ner zahnérztlichen Erstunter-
suchung Panoramaschicht-
aufnahmen (PSA) oftmals
auch zur parodontalen Dia-
gnostik angefertigt. Demge-
geniiber scheint der PSI hier-
fiir in der tdglichen Anwen-
dung zurzeit noch eine unter-
geordnete Rolle zu spielen.
Somit stellt sich die Frage, in-
wieweit beide Methoden ver-
gleichbare Ergebnisse hin-
sichtlich der Beurteilung der
parodontalen Situation im
Rahmen der Erstuntersu-
chung erzielen.

Parodontaler Screening
Index (PSI)

Der Parodontale Screening
Index (PSI), eine Modifizie-
rung des CPITN (Community
Periodontal Index of Treat-
ment Needs), liefert umfang-
reiche Informationen {ber
den Zustand des Zahnhalte-
apparates und erlaubt eine
schnelle und umfassende Be-
urteilung der parodontalen Si-
tuation.”” Mit dem PSI kénnen
fritheste Symptome einer Pa-
rodontopathie klinisch erfasst
werden; er dient somit einer
ersten orientierenden Beurtei-

& WISSENSCHAFT & PRAXIS

Parodontale Friihdiagnostik

Der Parodontale Screening Index (PSI) ist Bestandteil der zahnérztlichen Eingangsuntersuchung; er gibt Informationen tiber den parodontalen Zustand und er-
moglicht eine erste Abschitzung des Behandlungsbedarfs. Die Panoramaschichtaufnahme (PSA) zeigt den approximalen Knochenabbau und gibt damit ebenfalls
Hinweise auf den parodontalen Zustand. Inwieweit erzielen beide Methoden vergleichbare Ergebnisse hinsichtlich der Beurteilung der parodontalen Situation?

lung des Parodontalzustands
(Abb. 2a). Hierzu werden die
Kriterien ,Zahnfleischblutung
auf Sondierung®, ,Zahnstein
und/oder iiberstehende Restau-
rationsrdnder” und ,pathologi-

Strahlenbelastung Knochen-
abbau und Karies sowie An-
omalien zu erfassen. Dies
sollte laut Pasler (2003) die
yroutineméaBige” Anfertigung
einer Panoramaschichtaufnah-

Abb.1: Panoramaschichtaufnahme eines Patienten aus der Eingangsuntersuchung.

sche Taschentiefen“ systema-
tisch erfasst.” Dies lasst eine
erste Abschitzung des paro-
dontalen Behandlungsbedarfs
zu'® (Abb. 2b).

Die Deutsche Gesellschaft fiir
Parodontologie (DGP) fiihrte
den Parodontalen Screening
Index (PSI) im September
2000 als diagnostisches Hilfs-
mittel fiir die Erstuntersu-
chung in Deutschland ein.
Zum 1.1.2004 wurde diese
Screeningmethode in den

me rechtfertigen, sie sollte
demgemdB auch bei der Erst-
untersuchung neuer Patienten
aller Altersgruppen durch-
gefiihrt werden. Mit einer
ergidnzenden radiologischen
Untersuchung kann somit ei-
nekomplette Befunderhebung
moglich sein.”

Als Nachteile sind jedoch die
technikbedingten Unschérfen
und Ungenauigkeiten durch
den nicht konstanten Fokus-

len Bereich eindeutig beur-
teilt werden. Bei manifestem
Knochenabbau ist die Pano-
ramaschichtaufnahme hinge-
gen zuverlédssig und somit fiir
die Diagnostik, Charakterisie-
rung und Uberwachung einer
fortgeschrittenen Parodonti-
tis unverzichtbar.**'*'* Grund-
sétzlichmussbeiderradiologi-
schen Befundung beachtet
werden, dass ein Rontgen-
bild nicht in der Lage ist, ent-
ziindliche Verdnderungen der
Gingiva zu erfassen.”

Abschlie3ende
Bewertung

Der Parodontale Screening In-
dex (PSI) erlaubt eine schnelle
und umfassende Beurteilung
des Parodontalzustands und
lasstzudem eine Ableitung des
parodontalen Behandlungs-
bedarfes zu.” Nach Cutress
et al. (1987) spiegelt der maxi-
male PSI-Grad den Parodon-
talbefund des Untersuchten
wider. Im Sinne der Erstdiag-
nostik scheinteineTrennungin
die Gruppen ,keine Parodonti-
tis“ fiir PSI-Grad 0,1 und 2 und

Beginnender Knochenabbau
wird in der Panoramaschicht-
aufnahme oftmals entweder
nicht wahrgenommen oder
unterschitzt;*® zudem werden
initiale parodontale Lésionen
investibuldrer und/oder oraler
Richtung héufig nicht er-
kannt. Bei progressivem
Knochenabbau ist die Panora-
maschichtaufnahme hinge-
gen zuverldssig.**'® Um eine
fortgeschrittene Parodontitis
zu erkennen, zu charakterisie-
ren,zubehandelnund zuiiber-
wachen, sind Rontgenbilder
zusammen mit dem klinischen
Befund unverzichtbar."
Ziebolz et al. (2006) konnten
zeigen, dass es bei der Beurtei-
lung der Panoramaschicht-
aufnahmen und der Befunder-
hebung mit dem Parodontalen
Screening Index (PSI) (bei
112 Eingangsuntersuchungen)
zu erheblichen Unterschieden
hinsichtlich der Erstdiagnose
des Parodontalzustands kam.
Andere Studien zeigten, dass
der Knochenverlustaufder Pa-
noramaschichtaufnahme eng
mit den CPITN-Graden korre-
lierte."” Allerdings war hier der
errechnete Verlust des kno-
chernen Gewebes auf
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der Panoramaschicht-

positionen des BEMA auf-
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aufnahme groBerals der

genommen (Pos. 04). Da-
mitwurde der PSIzur Erst-
diagnostik parodontaler
Erkrankungeninteressant
fiir den Praxisalltag.
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folgt mit der WHO-Sonde,
die sich durch ein kugel-
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die Autoren, dass bei ei-
nem CPITN-Grad von
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tik.” Ziebolz et al. (2006)

Das zu untersuchende Ge- -
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konnten diese Ergeb-

biss wird bei Erwachsenen

nisse fiir die PSI-Grade

Code 0 Code1 Code 2 Code 3 Code 4 . e .
(>18 Jahre) (vergl. FuB- v e 0 bis 2 bestétigen; dies
note) in Sextanten einge- gesund Gingivitis Gingivitis Parodontitis schwere Parodontitis | hedeutet, dass die Erst-
teilt. Innerhalb jedes Sex- heineThderaple Plaqueentfernung, Instruktionen zur Instruktionen zur Instruktionen zur diagnose ,,keine Paro-
. notwendig, weitere | Instruktionen zur Verbesserung der Verbesserung der Verbesserung der sps 6 : :

tanten werden alle Zéhne praventive Betreuung | Verbesserung der Oralhygiene, Oralhygi Oralhygi dontitis mit  beiden
an sechs Messpunkten Oralhygiene supra- und supra- und supra- und Methoden festgestellt
(mesio-vestibuldr, vesti- sibginenaje Peinghal Libgingival werdenkonnte. Esbleibt

. . . .. Plagueentfernung, Plaqueentfernung, Plagueentfernung, . . . R
bular, disto-vestibular, PIR, PZR, PZR, jedoch zu berticksichti-
mesio-oral, oral, disto-oral) Verbesserung itergehend 2 b iterg h‘ . gen, dass ein Rontgen-

. . . } i di. tische i i . .

sondiert. Der héchste Ein- et sl ool o1 gy bild nur Informationen
zelwert stellt den Refe- MaBnahmen, MaRnahmen im uUber osséare Strukturen

renzwertdesuntersuchten
Sextanten dar und wird in
das PSI-Schema tibertra-

bei zwei und mehr
Sextanten mit Code 3
Diagnostik und
Therapie des
gesamten Gebisses

gesamten Gebiss

im Approximalbereich
liefert, der PSI hingegen
die aktuelle klinische Si-

gen.DerhochsteWert aller
Sextanten legt den paro-
dontalen Behandlungsbe-
darf fest; anhand dessen dann
Behandlungsempfehlungen
abgeleitet werden.

Panoramaschichtauf-
nahme (PSA)

In der Zahnmedizin gehort die
radiologische Untersuchung
zu den StandardmaBnahmen.
Zu diesem Zweck hat sich die
Panoramaschichtaufnahme
als Grundlage jeder systemati-
schen Roéntgenuntersuchung
etabliert”(Abb.1).

Die Panoramaschichtaufnah-
me ermoglicht eine umfas-
sende Beurteilung der Zdhne
und der benachbarten Struk-
turen, speziell der knoécher-
nen, und kann somit eine Viel-
zahl von Zusatzbefunden
(aber auch Zufallsbefunden)
liefern. Dadurch ist es mog-
lich, bei relativ geringer

Abb. 2a und b: Erlduterung und therapeutische Konsequenzen des Parodontalen Screening Index—PSI.

Objekt-Abstand aufzufiihren.
So resultiert immer eine Ver-
groBerung (Oberkiefer um
27 %, Unterkiefer um 26 %)
der abgebildeten Strukturen.’
Daraus ergibt sich, dass ge-
naue Messungen an einer Pa-
noramaschichtaufnahme
nicht moéglich sind. Weiterhin
iiberlagernsich die Strukturen
und pathologische Verdnde-
rungen konnen dadurch vor-
getduscht werden."” Besonders
die Frontzahnregion im Ober-
kiefer ist davon betroffen; eine
exakte Befundung dieser Re-
gion anhand einer Panorama-
schichtaufnahme ist somit
schwierig.” Dartiber hinaus
ist sie zur Diagnostik initialer
parodontaler Lasionen wenig
geeignet, da beginnender
Knochenabbau hiufig unter-
schitzt wird.**”? Zudem kann
der Verlauf des Limbus alveo-
laris lediglich im approxima-

,Parodontitis“ fiir PSI-Grad 3
und 4 sinnvoll.” Allerdings
muss beriicksichtigt werden,
dass es bei diesem Vorgehen in
derklinischen Konsequenz hin-
sichtlich des Behandlungsum-
fangs einen erheblichen Unter-
schied ausmacht, ob nur eine
Messstelle dem Grad 3 oder 4
zuzuordnen ist oder mehrere
Messstellen. Der PSIhat jedoch
als Screeningmethode in der
taglichen Praxis eine andere
Intension —nédmlich einen prin-
zipiellen Behandlungsbedarf
erstmalig zu erkennen und zu
dokumentieren.

Der internationalen Literatur
lasst sich kein Goldstandard
zur Erstbefundung von Paro-
dontopathien anhand einer
Panoramaschichtaufnahme
entnehmen. Nach Lange
(1982) ist das Rontgenbild zur
Diagnostik frither parodonta-
ler Lasionen wenig geeignet.

(Quelle: KZBV)

tuation widerspiegelt.”"
Dartiiber hinaus konn-
tenauchradiologischdi-
agnostizierte Parodontitisfille
mit dem PSI als parodontal
erkrankt (iiberwiegend PSI-
Grad 4) identifiziert werden.*
Somit kann ein manifester
Knochenabbau in der Pano-
ramaschichtaufnahme eben-
falls zuverldssig diagnostiziert
werden.*”'® Bei einer Vielzahl
der Fille lag jedoch keine
Ubereinstimmung  zwischen
PSI und Rontgenbefund vor.
Unterschiede ergaben sich
vor allem, wenn dezente paro-
dontale Lé&sionen bzw. ent-
ziindungsbedingte gingivale
Schwellungen vorlagen.
Wiéhrend mit dem PSI eine
parodontale Behandlungsbe-
diirftigkeit festgestellt wurde
(PSI-Grad 3, gelegentlich auch
Grad4),lieB sich dieser Befund
anhand der Panoramaschicht-
aufnahme nicht ermitteln.’**
Die Diskrepanz beider Unter-
suchungsmethoden ist in der
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unterschiedlichen Ansatz-
weise begriindet: Der PSI
unterscheidet zwischen gingi-
valer Entziindung und dem
Vorliegen von Taschen. Dem-
nach lassen sich mit dem PSI
bereits frithe Krankheits-
symptome erkennen. Nach
Goodson et al. (1984) zeigt der
PSI bei initialen Parodontopa-
thien die klinischen Prozesse,
dieerstzueinemspéiteren Zeit-
punkt in radiologisch nach-
weisbaren = Knochenverlust
miinden. Khocht et al. (1996)
bestétigten ebenfalls, dass nur
eine geringe Korrelation zwi-
schen PSIund Rontgenbefund
anhand der PSA besteht. Sie
folgern, dass die Panorama-
schichtaufnahme die paro-
dontale Situation im initialen
Stadium nur unzureichend
wiedergibt,und empfehlen da-
her den PSI zur parodontalen
Erstdiagnostik."*"

Schlussfolgerung

Zur parodontalen Erstunter-
suchung ist der PSI unver-
zichtbar und ausreichend.
Ergeben sich Anhaltspunkte
fiir pathologische Verédnde-
rungen am Parodont, ist fiir
die weiterfithrende Diagnostik
eine radiologische Untersu-
chung und nach der Initialbe-
handlung ein entsprechender
detaillierter Befund (Paro-
dontalstatus) unbedingt erfor-
derlich.

Zusammenfassung

Das rechtzeitige Erkennen
von Parodontopathien hat
einen besonderen Stellen-
wert fiir eine frithzeitige
Diagnostik. Der Parodontale
Screening Index (PSI) liefert
umfangreiche Informationen
iber den Zustand des Zahn-
halteapparates und erlaubt
eine schnelle und umfassende
Beurteilung der parodontalen
Situation sowie eine Ablei-
tung des parodontalen Be-
handlungsbedarfs. Dariiber
hinaus kann approximaler
Knochenabbau auf einer Pa-
noramaschichtaufnahme di-
agnostiziert werden. Damit
gibt die Panoramaschichtauf-
nahme ebenfalls Hinweise auf
den parodontalen Zustand.
Da die Panoramaschichtauf-
nahme die Situation im initia-
len Stadium einer Parodonto-
pathie allerdings nur unzurei-
chend wiedergibt, erscheint
die Aufnahme des PSI zur
parodontalen Erstdiagnostik
unverzichtbar. &5
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Mikroinvasive Kariestherapie durch Kunststoffinfiltration

& Fortsetzung von Seite 1

einer Lasionsprogression ge-
stellt. Zudem beeinflussen
patientenbezogene Fakto-
ren, wie das individuelle Ka-
riesrisiko sowie die Compli-
ance des Patienten, den The-
rapieentscheid.

Auf den Schmelz begrenzte
Léasionen weisen bei Klini-
scher Betrachtung zumeist
nur zu einem geringen An-
teil (Mikro-)kavitationen auf
(Pitts und Rimmer 1992;

Abb. 1: Die schematische Darstellung der Kariesin-
filtration verdeutlicht die Penetration des Infiltran-
ten (griin) in den pordsen Ldsionskorper der
Schmelzanteile einer Karies (ungefiillte Restporen:
rot) nach Entfernung der pseudointakten Oberfld-
chenschicht durch Atzung.

Hintze et al. 1998), weshalb
bei dieser Ausdehnung der
Karies eine invasive Thera-
pie in nur wenigen Fillen
indiziert ist. Da ein nicht zu
vernachldssigender Anteil
der Schmelzldsionen, insbe-
sondere bei unzureichender
Reinigung der entsprechen-
den Flache, dennoch voran-
schreitet (Mejare et al. 2004),
stellt die Kariesinfiltration
bei kariesaktiven Patienten
bereits bei Lisionen im fort-
geschrittenen Schmelzsta-
dium eine Behandlungsal-
ternative zur noninvasiven
Vorgehensweise dar. Er-
reicht die Karies bei rontge-
nologischer Betrachtung die
Schmelz-Dentin-Grenze
oder das erste Dentindrittel,
liegenin vielen Féllen bereits
(Mikro-)kavitationen der La-
sionsoberfliche vor (Pitts
und Rimmer 1992; Hintze
et al. 1998), woraus oftmals
die Indikation fiir eine inva-
siveTherapie abgeleitet wird
(Mejare et al. 1998; Kidd und
van Amerongen 2003; Nyvad
2004). Durch Infiltranten

werden zumindest Mikroka-
vitdten aufgefiillt, sodass die
Kariesinfiltration auch fiir
Lasionen mit einer maximalen
rontgenologischen Lisions-

Abb. 9: Durch das Auftragen von Ethanol (Icon-Dry) wird restliches
Wasser durch Ethanol ausgetauscht; die Lasion kann somit noch bes-
ser getrocknet werden (Schritt 2).

Abb. 12: Reinigung mit Zahnseide.

ausdehnung der Karies bisin
das erste Dentindrittel indi-
ziert ist, insofern keine Kkli-
nisch sichtbaren Einbriiche
der Oberfldche vorliegen.
Klinische Studien zur ok-
klusalen Kariesversiegelung
und ,,unvollstédndigen Karies-
exkavation“ (Handelman
et al. 1976; Going et al. 1978;
Mertz-Fairhurst et al. 1979;
Mertz-Fairhurst et al. 1986)
lassen den Schluss zu, dass
bei der Kariesinfiltration
eventuell innerhalb der Lé-
sion eingeschlossene Bakte-
rien keine kariogene Wir-
kung mehr entfalten konnen,
wenn deren Substratzufuhr
durch den Verschluss der
Lésionsporen unterbrochen
werden kann. Das Belassen
von Bakterien scheint daher
per se keine Gefahr fir
ein Voranschreiten der infil-
trierten Lasion darzustellen.
Dennoch sollte der Erfolg
der Therapie, dhnlich wie
bei der noninvasiven Thera-
pie (z.B. lokale Fluoridie-
rung) oder Fissurenversiege-
lung, anhand von Bissflii-
gelrontgenbildern in regel-
maéaBigen Abstinden tuber-
priift werden. Bei entspre-
chender VergroBerung der
Léasionsausdehnung kann
dann gegebenenfalls recht-
zeitig  invasiv-restaurativ
interveniert werden.

Fallbeschreibung

Bei der approximalenVersie-
gelung mit herkémmlichen
Adhésiven oder Fissuren-
versieglern missten in
physiologischem Kontakt
befindliche Z&hne iiber
mehrereTage mittels kie-
ferorthopéddischer
Gummiringe separiert
werden. Bei der ap- /
proximalen Karies-
infiltration mit
,lcon“(DMG,Ham-

burg) (Abb. 2) ist

eine mikroinvasive Be-
handlung der approximalen
Karies in nur einer Sitzung
moglich. Der folgende Fall-
bericht beschreibt die Be-
handlung einer Lésion ohne
erkennbare Kavitation an
der mesialen Approximalfla-
che eines unteren zweiten
Pramolaren.

Die Bissfliigelaufnahme der
rechten Seite des allge-
meinmedizinisch gesunden
27-jahrigen Patienten zeigt
eine restaurative Versorgung

Abb. 13: Lichthartung fir 40 Sekunden von allen Seiten.

Abb. 10: Insertion des Folienapplikators fiir die Infiltration (Schritt 3).

Abb. 3: Der 27-jahrige Patient hat bereits mehrere Restaurationen an

den Molaren.

Abb. 6: Der Folienapplikator besteht aus einer Drehspritze, an d.i.e eine
sehr diinne Doppelfolie aufgeschraubt wird. Das Material (hier Atzgel)

tritt durch Poren, die sich auf nur einer Seite der Folie befinden, aus.

der Molaren mit direkten und
indirekten Restaurationen
(Abb. 3). An Zahn 45 mesial
erkennt man eine Translu-
zenz, die bis an die Schmelz-
Dentin-Grenze heranreicht.
Aufgrund der Kariesakti-
vitat des Patienten (zahlrei-
che Restaurationen) und der
Detektion einer Karies mit
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Abb.2:DasBehandlungsset ,Icon” enthaltalle not-
wendigen Materialien wie die abgeflachten Sepa-
rationskeile sowie die Drehspritzen mit Atzgel
(Icon-Etch), Ethanol (Icon-Dry) und Icon-Infiltrant,
auf die entsprechende Folienapplikatoren aufge-
schraubt werden kdnnen.

rontgenologischer Ausdeh-
nung bis an die Schmelz-
Dentin-Grenze wurde fiir den
Zahn 45 mesial die Indika-
tion fiir eine Kariesinfiltra-
tion gestellt, da rein nonin-
vasive MaBnahmen, wie Flu-

Minuten).

oridierung und Mundhygie-
neverbesserung, als nicht
ausreichend angesehen wur-
den, um eine Kariesprogres-
sion nachhaltig zu verhin-
dern. EineVersorgung mit ei-
ner Fillung war in diesem
Stadium noch nicht indiziert,
da weder Kklinisch noch ront-
genologisch Anhaltspunkte
fiir eine Kavitation der kario-
sen Oberfldche vorlagen.
Nach dem Reinigen der
Zahne und dem Legen von
Kofferdam erkennt man die
farblichen Verdnderungen
der von Karies betroffenen
Approximalfldche (Abb. 4).
Das Produkt ,Icon® zur Ka-
riesinfiltration (Abb. 2) ent-
halt fiir die notwendige Zahn-
separation  entsprechende
abgeflachte Keile, die inner-
halb weniger Sekunden eine
ausreichende Separation der
Zahne zur Insertion speziel-
ler Folienapplikatoren er-
moglichen (Abb. 5). Diese
einseitig perforierten Dop-
pelfolien, die auf Drehsprit-
zen aufgeschraubt werden,
lassen sich um 360 Grad ro-
tieren (Abb. 6). Im ersten Ar-
beitsschritt wird mit einem
Folienapplikator (die griine
Seite ist dem zu behandeln-
dem Zahn zugewandt) das
Atzgel (HCI 15 %; Icon-Etch)
aufgebracht und dort fiir zwei
Minuten belassen. Der Nach-
barzahn wird durch den Fo-
lienapplikator vor einer Kon-
tamination geschiitzt. Durch
die abgeflachte Form des
Keils ist ausreichend Platz
unterhalb des Kontaktpunk-

Abb. 11: Der Infiltrant wurde durch Drehen der Spritze appliziert (drei

Abb. 14: Das Abschlussbild verdeutlicht die tempordre Verdrangung
derPapille durch denKeil sowie eine dezent sichtbare Veranderung der
Lasionserscheinung.

Abb.4:Nach dem Legen von Kofferdamerkenntman die farblichen Ver-
anderungen der approximalen Zahnflache an Zahn 45 mesial.

Abb. 7: Séureapplikation in situ (Schritt 1).

tes vorhanden, sodass das
Material die zu behandelnde
Oberfldche erreichen kann.
Hiernach wurde zunichst
grob gesdubert (Sauger und
Luft-Wasser-Ansatz) (Abb. 8)
und anschlieBend der Folien-
applikator entfernt. Nach ei-
ner weiteren Reinigung und
Trocknung wurde Ethanol
(Icon-Dry) fiir ca. 30 Sekun-
den aufgetragen (Abb.9) und
abschlieBend der Bereich mit
dem Luftpiister ausgiebig
getrocknet (Schritt 2).

Die ersten beiden Arbeits-
schritte bereiten die Lésion
fiir die eigentliche Infiltra-
tion vor. Zum einen ist die
Oberfldchenschicht der ka-
ridsen Lédsion nun ausrei-
chend erodiert, zum anderen
ist die Lasion trocken genug,
damit der niedrigviskose
Kunststoff in die kapillare
Struktur der Karies eindrin-
gen kann (Icon-Infiltrant).
Dieser wurde wiederum mit
einer Drehspritze und einem
neuen Folienapplikator im
Bereich der Lésion appliziert
(Abb. 10 und 11). Nach einer
Einwirkzeit von drei Minu-
ten wurden Uberschiisse zu-
néchst mit Sauger und Luft-
pister, hiernach mit Zahn-
seide entfernt (Abb. 12) und
der in der Lasion befindliche
Infiltrant fiir 40 Sekunden
von allen Seiten lichtgehér-
tet (Abb. 13). Hiernach er-
folgte eine Wiederholung
des dritten Behandlungs-
schrittes, wobei eine Ein-
wirkzeit von einer Minute
ausreichend war. Nach der
Abnahme des Kofferdam
konnen eventuell vorhan-
dene Uberschiisse mit einem
Scaler entfernt werden. Eine
Politur war nicht notwendig;
die Zdhne wiesen nach Be-
handlung keine makrosko-
pisch sichtbaren Verdnde-
rungen auf (Abb. 14).

Eine postoperative Bestim-
mung der Penetrationstiefe
des Infiltranten ist aufgrund
der fehlenden Rontgenopa-
zitdt nicht moglich. Der Be-
handlungserfolg ldsst sich
somit, wie auch bei der Fissu-
renversiegelung, mittel- und
langfristig alleine an der
rontgenologisch zu beurtei-
lenden Verhinderung oder
Verlangsamung der Karies-
progression bemessen. Um
versiegelte oder infiltrierte
Flachen bei einem Behand-
lerwechsel vor einer friihzei-
tigen Therapie zu bewahren,
wurde dem Patienten ein ent-
sprechendes ,Behandlungs-
heft® ausgehédndigt, indem

Abb. 5: Die Separation mit dem abgeflachten Keil ermdglicht das Ein-
fiihren des Folienapplikators fiir das Atzgel.

Abb. 8: Griindliche Entfernung des Atzgels und Trocknung des Berei-
ches nach Abnahme des Folienapplikators.

die behandelten Zdhne mit
den jeweiligen rontgenolo-
gischen Ausdehnungen mar-
kiert wurden.

Ein weiterer Indikationsbe-
reich fiir die mikroinvasive
Therapie stellt die Infiltra-
tion von &asthetisch relevan-
ten ,,White Spots“ dar. Durch
eine Kariesinfiltration kon-
nen diese Lisionen maskiert
werden (Paris und Meyer-
Liickel 2009).

Zusammenfassung

Die Kariesinfiltration ist ein
neuartiger, mikroinvasiver
Therapieansatz zur Behand-
lung frither karioser Lé&sio-
nen. Das Prinzip der Me-
thode beruht auf der Pene-
tration sehr niedrigviskoser
Kunststoffe  (sogenannter
Infiltranten) in die Porositéa-
ten des Lasionskorpers frii-
her karidser Lasionen. Nach
der Erosion der Oberfla-
chenschicht der Lé&sionen
mittels HCI-Gel werden
diese getrocknet und ein
Infiltrant aufgetragen, der
getrieben von Kapillarkraf-
ten in die Lasion penetriert
und anschlieBend lichtge-
hértet wird. Die Kariesinfil-
trationistindiziert fiirappro-
ximale kariose Lé&sionen
mit einer rontgenologischen
Ausdehnung bis maximal
in das duflere Dentindrittel
und kénnte somit eine Bri-
cke zwischen etablierten
noninvasiven und restau-
rativen  Therapieansitzen
schlagen. =3

Dieser Artikel basiert auf
der Veroffentlichung ,,Mikro-
invasive Behandlung der
Karies mit Icon®. ZMK (25)
6/2009: 408-413 und wurde in
Teilen aktualisiert.
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Das International Caries Detection and Assessment System (ICDAS-II)

Eine adidquate und frithzeitige Diagnose der Zahnkaries stellt eine Herausforderung im zahnérztlichen Alltag dar. Ein Zahnarzt muss in der Lage sein,
Veridnderungen der Zahnhartsubstanz rechtzeitig zu erkennen und gleichzeitig eine Entscheidung tiber die Versorgungsmoglichkeiten der Lasion zu treffen.

Ublicherweise wird die Erst-
untersuchung der Mundhohle
und der Zdhne visuell durch-
gefiihrt. Jedoch haben sich die
diagnostischen Moglichkei-
ten fiir den Zahnarzt in den
letzten Jahrzehnten stetig er-
weitert, sodass die Entschei-
dung tiber das Vorhandensein
einer Zahnkaries nicht mehr
ausschlieBlich auf der Basis
einer visuellen Untersuchung
getroffen wird. Als géngige
Methoden kénnen hier die fa-
seroptische Transillumination
mit einer Kaltlichtsonde, die
elektrische Widerstandsmes-
sung, das Laserfluoreszenz-
verfahren und auch die An-
wendung von Rontgenstrah-
len genannt werden.

Bei epidemiologischen Unter-
suchungen erwies sich die vi-
suelle Inspektion als besser
geeignet als beispielsweise
das Laserfluoreszenzverfah-
ren.’ Dies gilt allerdings nur,
wenn ein System fiir die klini-
sche Kariesdiagnose verwen-
detwird,das einerseits karitse
Lasionen schon im frithen
Stadium erfasst, und anderer-
seits bei fortgeschrittenen
Léasionen die Entscheidungs-
basis fiir geeignete Therapie-
maBnahmen liefert. Ublicher-
weise erfolgt in Reihenunter-
suchungen die klinische Ka-
riesdiagnose nach dem WHO-
Standard, das heifit Lasionen
werden auf Kavitations-Ni-
veau registriert. Nach Defini-
tion der WHO liegt eine be-
handlungsbediirftige Karies
(D3-Level) vor, wenn freilie-
gendes Dentin sichtbar oder
unterminierter Schmelz mit
erweichten Schmelzriandern
tastbar ist.” Da diese Form der
Karies stark riicklaufig ist,
werden subtilere Indizes be-
notigt, mit denen sich zum Bei-
spiel auch Initialldsionen er-
fassen lassen. Nur so kann
eine valide Basis fiir ein Ka-
ries-Management geschaffen
werden, das bereits auf die Re-
mineralisierung von Schmelz-
lasionen abzielt. Ideal wére
daher ein System fiir die klini-
sche Kariesdiagnose, welches
auch initiale Lasionen zuver-
lassig erfasst. So konnen pré-
ventive Mafnahmen inner-
halb der Gruppenprophylaxe
und in der zahnérztlichen Pra-
xis gezielt und kosteneffektiv
eingesetzt werden. Auch kann
dielongitudinale Entwicklung
der Zahngesundheit auf der
Basis eines validen Kariesdi-
agnosesystems genauer ver-
folgt werden.

Im Jahr 2002 wurde das
visuelle Kariesdiagnosesys-
tem ,International Caries
Detection and Assessment
System“ (ICDAS) unter Be-
teiligung internationaler Wis-
senschaftler entwickelt" und
im Jahr 2005 in modifizierter
Form als ICDAS-II vorge-
stellt.” Die Philosophie dieser
internationalen Initiative ba-
siert auf einer Zusammenfiih-
rung von Kariesdiagnoseme-
thoden, die in epidemiologi-
schen Erhebungen, in Klini-
schen Studien und in der
zahnérztlichen Praxis ver-
wendet werden. Das Ziel war
die Entwicklung einer stan-
dardisierten Methode, die auf
der Evidenz der bisher exis-
tierenden Methoden basiert
und die Diagnose, Prognose
sowie die Entscheidung iiber
das Kklinische Management
der Zahnkaries auf indivi-

dueller Ebene und im 6ffent-
lichen Gesundheitswesen er-
moglicht.* Mit der Anwen-
dung von ICDAS sollen Stu-
dien besser in Ubersichts-
arbeiten oder Meta-Analysen
Eingang finden koénnen und
somit die Anforderungen der
evidenzbasierten Zahnmedi-
zin erfiillen.”

Mit dem ICDAS-II System
konnen kariése Verdnderun-
gen an Okklusal- und Glatt-
flichen der Zihne, an den

N N

Abb. 1-5:ICDAS-II Codes fiir die Diagnose der ok-
klusalen Karies.
Abb. 1: ICDAS-I Codes Ound 1.

Abb. 3:ICDAS-II Code 4.

Abb. 4:1CDAS-II Code 5.

Abb. 5:ICDAS-II Code 6.

Wurzeloberflachen sowie an
Restaurationen und Versiege-
lungen erhoben werden. Da-
bei ist es wichtig, dass die
Zahne vor der Untersuchung
gereinigt werden. Die Zdhne
werden im feuchten und tro-
ckenen Zustand befundet, so-
dass sicherlich im Rahmen
von Reihenuntersuchungen
Kompromisse notwendigsind.
Im Folgenden werden die ein-
zelnen ICDAS-II Codes vorge-
stellt (siehe auch Abb. 1 bis 5):

Code 0

Keine sichtbare Karies nach
Trocknung im Luftstrom (ca.
5 Sek.). Verdnderungen wie
Schmelzhypoplasie, Fluorose,
Abrasion, Erosion und Verfar-
bungen werden ebenfalls mit 0
befundet.

Code 1

Erste visuelle Verdnderungen
in der Schmelzoberflidche, die
erst nach Trocknung des
Zahns sichtbar sind. Die Ver-
dnderungen konnen Opazité-
ten, weiBliche oder briaunliche
Verfarbung sein.

Code 2

Deutliche visuelle Verdnde-
rungen in der Schmelz-Ober-
fliche bereits am feuchten
Zahn, die sich wie folgt zeigen
konnen: Opazititen im Sinne
einer White Spot Lésion
und/oder braunliche karitse
Verfarbungen in den Fissu-
ren/Griibchen. Die Verdnde-
rungen miissen auch am ge-
trockneten Zahn noch sicht-
bar sein.

Code 3

Demineralisation bzw. Verlust
der Schmelzstruktur ohne
sichtbares Dentin. Die Opa-
zititen und/oder bréunliche
oder schwarze karitse Veran-
derungendehnensichiiberdie
Grenze der Fissuren/Griib-
chen hinaus und sind auch
nach Trocknung des Zahns
sichtbar. Gegebenenfalls kann
eine WHO-Sonde vorsichtig
iber den Schmelzdefekt ge-
flihrt werden, um die Diskonti-
nuitéat der Schmelzoberfldache
zu ertasten.

Code 4

Schattenbildung im Dentin,
mit oder ohne Schmelzein-
bruch. Die Schattenbildung
kann gréulich, bldulich oder
braunlich sein.

Code 5

Deutliche Kavitdtenbildung
mit sichtbarem Dentin. Am
getrockneten Zahn ist der
Schmelzverlust deutlich sicht-
bar. Gegebenenfalls kann die
WHO-Sonde verwendet wer-
den, um das freiliegende Den-
tin zu ertasten.

Code 6

GroBflachige Kavitdtenbil-
dung, dabei ist das Dentin in
der Breite und Tiefe des Zahns
deutlich sichtbar. Mindestens
die Halfte der Schmelzober-
flache ist karios zerstort, die
Pulpa kann betroffen sein.

Diese Einteilung wird auch
fiir die Diagnose der Approxi-
mal- und Glattflachen ange-
wendet. Liegen bereits Fissu-
renversiegelungen oder Fil-
lungen an einem Zahn vor,
kénnen auch hier entspre-
chende ICDAS-II Kriterien
angewendet werden (Caries
Associated with Restorations
and Sealants — CARS). Ferner
kann die Diagnose und Eintei-
lung der Wurzelkaries nach
dem ICDAS-II Schema durch-
gefiihrt werden. Details hierzu
finden sich auf der Internet-
seite www.icdas.org.

Der Riickgang der Karies-
pravalenz®® und die Ver-
schiebung der Auspriagung
von kariosen Lisionen haben
zur Folge, dass die Karies
nicht mehr ausschlieflich auf
demKavitationsniveau erfasst

werden sollte. Die heutige
Zahnheilkunde verfiigt tber
praventive und minimalinva-
sive Interventionsmoglichkei-
ten, die in vielen Zahnarztpra-
xen bereits gut etabliert sind,
sodass bereits frithe Lasionen
mit geeigneten Verfahren ver-
sorgt werden konnen. Dies
verdeutlicht den Bedarf an
neuen und differenzierten Di-
agnosesystemen, die in der
Lage sind, kariés bedingte
Verdnderungen der Zahnhart-
substanzen friihzeitig zu er-
fassen und Entscheidungshil-
fen fiir geeignete Therapie-
mafBnahmen zu geben. Bevor
ein System der Kariesdiag-
noseKklinischen Einsatz findet,
ist es erforderlich, die Spezi-
fitdt und Sensitivitéit zu ermit-
teln. Auch die Reproduzier-
barkeit von Untersuchungen
ist ein wesentlicher Faktor, der
Hinweis auf die Vermittelbar-
keit zur Umsetzung und Ver-
breitung des Diagnoseverfah-
rens gibt. Studien zur Dia-
gnose der okklusalen Karies
zeigten fiir das ICDAS-II Ver-
fahren gute bis sehr gute Intra-
und Inter-Untersucher Repro-
duzierbarkeiten sowie eine
klinisch akzeptable Sensiti-
vitdit und Spezifitdt.”” Eine
Meta-Analyse®, die unter an-
derem Studien einbezog, in
denen die visuelle Inspektion
gegen einen Goldstandard
(iberwiegend Histologie) vali-
diert wurde, fasste zusammen,

dass die visuelle Untersu-
chung eine vergleichsweise
geringe Aussagekraft bei der
Diagnose der okklusalen Ka-
ries zeigte, hingegen wiesen
die elektrische Widerstands-
messung und die fiberopti-
sche Transillumination eine
gute Aufdeckungsquote. Aus-
gehend von derTatsache, dass
nicht immer eine apparative
Ausriistung fiir die Kariesdi-
agnose zur Verfiigung stehen
kann (insbesondere bei zahn-
arztlichen Reihenuntersuchun-
gen), ist es sinnvoll, eine dif-
ferenzierte visuelle Skala an-
zuwenden. Auch ist im zahn-
arztlichen Alltag die erste
visuelle Inspektion unum-
ganglich. Daher ist die Eta-
blierung eines Kariesdiagno-
sesystems, das bereits auf
der Basis der visuellen Inspek-
tion eine Differenzierung
nach Initialldsion, Schmelz-
sowie Dentindefekt ermog-
licht, von erheblicher Bedeu-
tung. Seit der Einfiihrung des
ICDAS wurden einige Kklini-
sche Studien unter Anwen-
dung dieses Systems durchge-
fihrt."**#"171* Dabei wird deut-
lich, dass eine differenzierte
visuelle Kariesdiagnostik un-
ter Einschluss nicht kavitier-
ter karioser Lisionen im Ver-
gleich zur traditionellen Be-
fundaufnahme tiberlegen ist.®
Mit dem ICDAS-II konnen
Entwicklungen der Zahnge-
sundheit innerhalb einer Po-

pulation genau verfolgt wer-
den,dasowohlinitialealsauch
manifeste Lisionen gleicher-
maben erfasst werden. Auch
lassen sich remineralisie-
rende und minimalinvasive
MaBnahmen friithzeitig gezielt
einsetzen und somit die Ent-
stehung von manifesten Den-
tinldsionen weitgehend ver-
hindern. Werden in Kklinisch
kontrollierten Studien bereits
Schmelzldsionen erfasst, ist
es moglich, den Effekt eines
Prophylaxeverfahrens schon
nach kiirzerer Zeit festzustel-
len.? Die Standardisierung des
Verfahrenserlaubtes,iminter-
nationalen Verbund Studien
durchzufithren,zupublizieren
und zu vergleichen. en
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Bei eingangs beschriebener
vorherrschender  Situation
verwundert es nicht, dass die
Lalteren“ Zihne ein hdheres
parodontales Erkrankungs-
risiko mit sich bringen. Das
beinhaltet altersspezifische
Problemstellungen wie frei-
liegende Zahnhélse, Zahn-
halskaries, Attachmentver-
lust etc. Dabei ist zu beachten,
dass Gingivitis und Parodonti-
tis keineswegs schicksalhafte
Folgen des Alterwerdens sind.
Ganz im Gegenteil konnen
diese Erkrankungen bei
den meisten Patienten durch
regelméBige zahndérztliche
Untersuchungen und durch
eine unterstiitzende Parodon-
titistherapie (UPT) gestoppt
und unter Kontrolle gebracht
werden. Grundvoraussetzun-
gen dafiir sind Friiherken-
nung, Risikomanagement und
konsequente Behandlung.

Risiken vermeiden
bzw. vermindern

Das Risiko, an einer Parodon-
titis zu erkranken, ist von vie-
len Faktoren abhéngig. Diese
Faktoren werden innerhalb
des parodontalen Risikoma-
nagements erhoben und in
ihrer Gesamtheit hinsichtlich
ihrer gesundheitsschédlichen
Auswirkungen bewertet. Pa-
rodontalerkrankungen Dblei-
ben héufig unentdeckt. Das
hat nicht nur weitreichende
Folgen fiir die Zahngesund-
heit. Klinische Untersuchun-
gen haben ergeben, dass
vielféltige Wechselwirkungen
zwischen parodontalen Keim-
herden und der Allgemein-
gesundheit bestehen. So ist
z. B. das Herzinfarktrisiko als
eine der héufigsten Todesur-
sachen bei einer Parodontitis
signifikant erhoht. Weitere
Untersuchungen zeigten ein
hoheres  Fehlgeburtsrisiko.
Dariiber hinaus werden Zu-
sammenhinge zwischen Pa-
rodontitis und Rheuma ver-
mutet und sind Gegenstand
aktueller Diskussionen.

Sprachgesteuerte Aufnahme der parodontalen Befunde.

Diese Risiken sind vermeid-
bar! Esist jedoch zu beachten,
dass die Anfangsphase der
Parodontitis  weitestgehend
unbemerkt und schmerzfrei
verlauft.

UnregelméBige Zahnarztbe-
suche und ein mangelndes
Risikobewusstsein des Patien-
ten koénnen so zur Etablierung
einer manifesten Erkrankung
mit weitreichenden Folgen
fiir die Allgemeingesundheit

& WISSENSCHAFT & PRAXIS

Parodontales Risikomanagement

Gingivitis und Parodontitis sind unter der erwachsenen Bevolkerung sehr weit verbreitet. Das Erkrankungsrisiko nimmt mit steigendem Alter zu.
Bei 35- bis 44-Jahrigen leiden bereits 52,7 % an einer mittelschweren Form und 20,5 % an einer schweren Form der Erkrankung. Ein Grund fiir diese
unerfreuliche Entwicklung ist der an sich positive Umstand, dass bei Erwachsenen heute deutlich weniger Zdhne durch Karies verloren gehen als friiher.

fihren. Hinzu kommt, dass
Patienten aufgrund unzurei-
chender Fritherkennung und
demzufolge fehlender Infor-
mation und Aufkldrung das
Risiko gar nicht erst erkennen
und sich auch nicht entspre-
chend verhalten.

Ziel

Ziel des parodontalen Risiko-
managementsistesdaher,die-
sen Kreislauf zu durchbre-
chen und mit einem profes-
sionellen Risikomanagement
die Zahn- und Allgemeinge-
sundheit der Patienten zu
schiitzen. Wichtig ist, dass
der Patient von Beginn an
mit einbezogen wird. Er muss
den Prozess verstehen und die
notwendigen (Behandlungs-)
Konsequenzen akzeptieren.

Konzeptionelle
Umsetzung

Parodontales Risikomanage-
ment beginnt mit einer umfas-
senden Anamnese.

Sie umfasst vergangene,
aktuelle, zahnéarztliche und
allgemeingesundheitliche Be-
schwerden samt aktueller Me-
dikationbishinzubesonderen
personlichen und familidren
Dispositionen wie Allergien,
Medikamentenunvertraglich-
keiten, Vorerkrankungen etc.
Zur Beurteilung des Erkran-
kungsrisikos sind dariiber
hinaus Angaben zu Rauchge-
wohnheiten, Lebensumstéan-
den sowie sozialer und 6ko-
nomischer Faktoren von Be-
deutung.

Da die Parodontitis in Form
eines multifaktoriellen Pro-
zesses und in verschiede-
nen Schweregraden verlauft,
kommt der Beurteilung der
klinischen Parameter beson-
dere Bedeutung zu.

Im Rahmen der Befunderhe-
bung wird der parodontale
Status des Patienten erfasst.
Klinische Parameter und in-
dividuelle Risikofaktoren bil-

/A

den dabei die Grundlage fiir
die individuelle Risikoein-
schitzung des Patienten mit
anschlieBender Therapie- und
Behandlungsfestlegung. Die
Risikofaktoren miissen dabei
inihrer Gesamtheit betrachtet
werden.

Die Dokumentation der Be-
funde und die quantitative
Einschitzung des parodon-
talen Risikos erfolgen héufig
recht unterschiedlich. Ne-

ben den zahnbezogenen

(Furkationsbeteiligung, iatro-

gene Faktoren, partielle At-

tachmentverluste) und stel-
lenbezogene Faktoren (ST/

PSI, Suppuration, subgingi-

vale Mikroflora) sind die pa-

tientenbezogenen Faktoren
von besonderer Bedeutung;:

*BOP (bleeding on probing):
Erhoben wird hier der An-
teil der Stellen in Prozent,
die bei der Sondierung des
Sulkusbodens geblutet ha-
ben (sechs Messpunkte pro
Zahn, einmal pro Jahr). Die-
ser Wert ist ein MaB fiir die
subgingivale Entziindung. Zu
beriicksichtigen ist, dass Ni-
kotin die Blutungsneigung
signifikant vermindert.

* Gesamtzahl der residualen
Taschen (Sondierungstiefe
> 5mm): Pathologisch ver-
tiefte Zahnfleischtaschen
weisen auf eine subgingiva-
le Entziindung hin. In einem
Teufelskreis erhoht sich mit
zunehmender Sondierungs-
tiefe das Risiko zu weiterem
Abbau. Die Wahrscheinlich-
keit zur Entwicklung einer
Parodontitis steigt mit der
Anzahl der iiber 5 mm tiefen
Zahnfleischtaschen.

* Parodontaler Knochenabbau,
Zahnverlust: Knochenabbau
in Relation zum Lebensalter
und Zahnverlust weisen als
Indikatoren auf ein erhohtes
Parodontitisrisiko hin.

e Patientenverhalten und all-
gemeingesundheitliche Ver-
héltnisse:
+Rauchen: Nikotion ist der

starkste extrinsische Risi-

kofaktor fiir Parodontitis.
}Systemische und geneti-

sche Faktoren:

= Diabetes

= Leukdmie

= Autoimmunerkrankungen

= Candidiasis

= Herpesviruserkrankungen

= Schleimhautpemphigoid

» Familidre Neutropenie

= Interleukin-1-Polymorphis-

muskomplex

+Medikamente

= Antiepileptika

* Immunsuppresiva

= Kalziumantagonisten

° Mundhygiene: Das Vorhan-
densein von Plaque ist zwar
kein Risikofaktor im eigent-
lichen Sinne, ldsst aber
Riickschliisse auf die Com-
pliance des Patienten zu.

* Aktive Matrixmetalloprote-
inase-8 (aMMP-8): Ein ho-
her aMMP-8-Spiegel weist
auf akute Entziindungspro-
zesse und damit auf einen
akuten, behandlungsbediirf-
tigen Zustand hin. Die Mes-
sung des Entziindungsmar-
kers erfolgt anhand eines in
der Gingivatasche applizier-
ten Entnahmestreifens mit
anschlieBender biochemi-
scher Auswertung.

Durch die Komplexitidt der
Parodontitis mit ihren zahl-
reichen Faktoren und dem
standigen Gegenspiel von No-
xen und Immunantwort muss
eine Bewertung des indivi-
duellen Risikos umfassend be-
trachtet werden. Einschéatzun-
gen auf Grundlage einzelner
Parameter werden dem multi-
faktoriellen System nicht ge-
recht. Je nach ermitteltem
Wert erfolgt die Zuordnung
des Patienten zu einer von
dreiRisikogruppen. Eine farb-
liche Darstellung der Grup-
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pen (Ampelfunktion) Wit Einfihrungs- dem Patienten, sich in
dient der zusétzlichen gesprich Ruhe zu Hause mit sei-
optischen Orientierung,. — ' Befunde nen Befunden ausein-
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den Stufen niedriges-“/ schwer vermuten kann,
,mittleres-“und ,hohes alles in Ordnung. Gelb
EiSiko“h Ddaraus elf‘g}el- e A hinfegeél Achtung,Vm;—1
en sich die Empfeh- Ll sicht, dieser Bereic
lungen fiir individuelle muss beobachtet wer-
Recallfrequenzen und Ablaufeiner unterstitzenden Parodontaltherapie. denund Rot wird gleich-
TherapiemafBnahmen. gesetzt mit sofortigem
* Niedriges Risiko Handlungsbedarf.
UPT 1xim Jahr Empfehlungen fiir den
e Mittleres Risiko weiteren Behandlungs-
UPT 2 xim Jahr ablauf und die vorge-
* Hohes Risiko schlagenen individuel-
UPT 34 xim Jahr lenRecallabstédnde wer-
den so fiir den Patienten

Eine erneute Risiko-
einstufung nach ca. ei-
nemJahrbietetsich an,
um Krankheitsverlauf
und Behandlungser-
folg verfolgen zu kon-
nen.Auf Grundlage der
sich verdndernden Ri-
sikoeinstufung (positiv

o
v

I g™
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oder negativ) konnen
Behandlungsschritte,
MaBnahmen zur In-
tensivierung und Ver-

besserung der Patien- =
tencompliance sowie 7
Recallabstdnde indi-

viduell angepasst wer-
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ten (unterstiitzende Pa-
rodontaltherapie). Bei
konsequenter Durch-
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transparent und nach-
vollziehbar. Der Patient
erhélt z.B. eine indivi-
duelle Handlungsemp-
fehlung fiir seine hius-
liche Mundhygiene. Da-
bei wird an seinem
Zahnschema die Ver-
wendung von fiir ihn
geeigneten farbig co-
dierten Zahnzwischen-
raumbirstchen gra-
fisch anschaulich illus-
triert. Das kommt einer-
seits dem Bediirfnis der
Patienten nach einer
verstdndlichen Infor-
mation entgegen und
andererseits wird da-
durch die zielgerichtete
Kommunikation in Be-
ratungs- und Behand-
lungssituationen deut-
lich erleichtert. Zeitrau-
bende Wiederholungen

fiilhrung der UPT in
risikoorientierten Ab-
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Dr. med. Max Mustenmann

wahrend der Recallter-
mine werden reduziert

Oberkieter

stinden Kkonnen bei
den meisten Patienten
die parodontalen Ver-
héltnisse iiber lingere
Zeitrdume stabilisiert

und die dadurch frei-
gesetzten Zeitressour-
cen stehen zur Motiva-
tion bzw. Remotivation
und weiteren Instruk-

werden.

Dokumentation
und Qualitéts-
sicherung

Zur Dokumentationder
Befunderhebung ste-
hen viele computerge-
stiitzte Programme zur
Verfiigung.Von Dr. Chr.
Kossack, Charité Ber-
lin, wurde mit dem
/JParoStatus“ ein beson-

Ihe nachster Termin in der Prophylase ist am
25.03.2010 urm 14:50 Ui,

wurden thnen von Frau Sterzel Die Zusammentas
sung der wichtigsten Faktonen, die hre Mundge
sundhelt beeinflussen, ergibt aktuell ein mittleres
Risika fir She, an einer Pamdantitis (Zahrbetterkran
kung) oder Karies 2u erkranken. Deshalb ist s not
wendig, die auffilligen Weste nu verbessern. In der
Finged sind hlorfiir jahrlich mindestens drei Prophyla
wesitzungen falle 4-5 Monate) erforderlich.

tion des Patienten zur
Verfiigung. Manchmal
schwer zu realisierende

Verhaltensdnderungen
konnen so effektiv

who unterstiitzt werden.

Sehr geehrter Hert Dr- med. Mustermann, .

Sie: haben heute an unserem Praphylaxepeogramm FaZ lt

toilgenammen, in dessen Vel Ihr persBaliches

Risikoprofil in Berug auf Ihre Mundgesundheit

erhoben wurde, Das Verfahren und Thee Ergebnisse

Ein konsequent und
strukturiert  durchge-
fiihrtes parodontales Ri-
sikomanagement ist die
Grundlage fiir ein friih-

W Brikcke

ders benutzerfreundli-
ches Programm entwi-

\ fehlernder Zahn = = [ Zahn gelockert

i B zehnficischtnache

A o

[ Zohnfnischbiuton QG
Gabelung dor Zahn-
wurzel gl froi

zeitiges Erkennen pa-
rodontaler Erkrankun-

ckelt (www.ParoStatus.
de). Mit dem System
werden die erhobenen Be-
funde sehr ibersichtlich do-
kumentiert. Es kann unpro-
blematisch von qualifizierten
Prophylaxemitarbeiterinnen
bedient werden.

Die Steuerung innerhalb des
Programms folgt einem logi-
schen Ablauf, sodass kein
Parameter unbeabsichtigt aus-
gelassen werden kann. Die
Eingabeist per FuBsteuerung,
per Tastatureingabe (Wire-
less) oder per Sprachsteue-
rung moglich.

Ohne Assistenz konnen die
oben genannten Parameter in
wenigen Minuten liickenlos
erhoben werden.

Nach abgeschlossener Be-
funderhebung steht eine Aus-
wertung zur Verfiigung, aus
der sowohl das individuelle
Erkrankungsrisiko als auch
die empfohlene Recallfre-
quenz sowie Behandlungs-/
Therapievorschldge hervor-
gehen.

Patientenausdruck mit Mundhygieneempfehlungen.

Kommunikative
Uberzeugungsarbeit

Eine besondere Stédrke des
ParoStatus.de-Systems liegt
in der patientengerechten
Aufbereitung der Daten. Dies
ist von groem Vorteil, da nur
ein Patient, der die Befunde
und Empfehlungen versteht,
die unterstiitzende Parodon-
taltherapie und die Recallter-
mine wahrnimmt.

Hierzu wird dem Patient ein
Ausdruck seinerindividuellen
Auswertung mit nach Hause
gegeben, der sowohl die er-
mittelten Werte als auch die

Bewertung seines person-
lichen Erkrankungsrisikos
enthalt.

Allgemein versténdliche text-
liche Ausfithrungen zu den
wesentlichen Inhalten, selbst
erkldrende Schaubilder sowie
eine farbige Darstellung (Am-
pelfunktion) des persénlichen
Risikoprofils ermdglichen es

gen. Erst auf dieser Ba-

sis konnen zielgerichtet
Behandlungskonzepte umge-
setzt werden, die auch dem pa-
rodontal erkrankten Patienten
denlangfristigen Erhalt seiner
Zihne und seiner Allgemein-
gesundheit ermoglichen. Mit
ParoStatus.de steht den Zahn-
arztpraxen nun ein effizientes
Programm zur wirkungsvol-
len Unterstiitzung des Risiko-
managements zur Verfiigung.
Wissenschaftliche (Auswerte-)
Moglichkeiten werden unter
Beriicksichtigung wirtschaft-
licher Notwendigkeiten pro-
fessionell dargestellt. &
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& Fortsetzung von Seite 1

7.Kalium- und Strontium-
salze sind erfolgreich unter-
suchte Wirkstoffe zur De-
sensibilisierung. Der regel-
méBige Einsatz solcher zu-
sétzlichen Wirkstoffe fiir die
hédusliche Anwendung ist
erforderlich.

8.Zahnpasten mit Fluorid
und desensibilisierenden
Wirkstoffen ist gegeniiber
Zahnpasten mit lediglich
Fluorid der Vorzug zu ge-
ben.

9.Es sollte keine obliterie-
rende Behandlung ohne
Desensibilisierung  durch
Kalium- oder Strontium-
salze erfolgen.

Aussagen zu MafBnahmen in
der zahnérztlichen Praxis
wurden nicht getroffen.

Situation in der Praxis

Die oben genannten Punkte
wurden im Wesentlichen hin-
sichtlich der epidemiologi-
schen Bedeutung sowie der
Empfehlungen fiir den Pa-
tienten seitens Frau Dr.
Feierabend respektive Prof.
Benz nochmals zu Beginn
dieser Expertenrunde zu-
sammengefasst.  Professor
Reich schilderte anschlie-
Bend Methoden aus dem All-
tag der zahnérztlichen Praxis
vor dem Hintergrund der ak-
tuellen Kenntnisse der Wis-
senschaft zum Umgang mit
Dentiniiberempfindlichkeit
mittels zahnérztlicher Be-
handlung.

Die Befragung und zahnérzt-
liche Diagnose ergibt eine
Einschéatzung der Schwere
der Uberempfindlichkeiten,
auch im Hinblick auf mogli-
che pulpitische Entziindun-
gen. Dem Patienten werden
grindliche Zahnreinigungs-
methoden empfohlen, die mit
Zahnpasten zur Reduktion
von Uberempfindlichkeiten
durchgefiihrt werden sollen.
Bei geringen Beschwerden
applizieren wir in der Praxis
GC Tooth Mousse und emp-
fehlen dem Patienten dies fiir
ca. 14 Tage zu Hause anzu-
wenden. Bei starken Be-
schwerden an einzelnen Zah-
nen kann auch ein Komposit-
lack auf Basis eines Dentin-
Bonding-Systems verwendet
werden. Sind sehr starke
Schmerzen vorhanden, kom-
biniert mit keilformigen De-
fekten oder erosiven Sub-
stanzverlusten, kann auch
eine Fiillungstherapie durch-
gefiihrt werden.

Da gerade bei Parodontalpa-
tienten hdufig iiberempfindli-
che Zahnhélse nach dem Re-
call vorhanden sind, muss bei
der Zahnreinigung mit scho-
nenden Methoden und Putz-
mitteln vorgegangen werden.
Den besonderen Aspekt der
Lasertherapie  beleuchtete
Dr.BraunineinemkurzenRe-
ferat. Als Kernaussagen die-
ser Ubersicht konnte heraus-
gestellt werden, dass eine La-
seranwendung bei der richti-
gen Wahl der spezifischen
Laserparameter nicht irritie-
rend auf das Pulpagewebe
wirkt. Dabei wurde be-
sonders herausgestellt, dass
die richtige Einstellung der
Laserparameter als wichtigs-
te Grundlage fiir die Vermei-
dung von Schidigungen des
Pulpagewebes oder anderer
Nebeneffekte wie Frakturen
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oder Karbonisierungen ange-
sehen werden kann.

Eine kombinierte Verwen-
dung von Laser und Desensi-
bilisierungsmitteln zur Be-
handlung der Dentiniiber-
empfindlichkeit kénnte das
Behandlungsergebnis der je-
weiligen Einzeltherapie ver-
bessern.

Klinisches Problem

Das klinische Bild der Den-

tinliberempfindlichkeit ist

sehr verbreitet, kann aber
mitden gleichen Symptomen
wie eine Pulpitis auftreten.

Die Behandlungskonzepte

fiir diese beiden Situationen

sind jedoch grundlegend
unterschiedlich. Praktiker
brauchen daher klare dia-
gnostische Unterstiitzung
zur Differenzierung und
zusétzliche Behandlungsop-
tionen, den Patienten vom

Schmerz zu befreien.

Im Folgenden sind die Diskus-

sionsergebnisse zusammen-

gefasst:

1. Patienten sind hoch moti-
viert, einen Zahnarzt bei
Auftreten von Dentiniiber-
empfindlichkeit aufzusu-
chen, die Differenzialdiag-
nose ist jedoch oftmals
schwierig.

2.Kliniker sollten den Punk-
ten folgen, wie diese in
dem modifizierten Be-
handlungsschema der vor-
ausgegangenen Experten-
runde definiert wurden.Der
Patient sollte aufgeklart
und aktiv in den Entschei-
dungsprozess eingebunden
werden, um nicht zu friih
eine endodontische Be-
handlung durchzufiihren.

3.Dievorliegenden epidemio-
logischen Studien unter-
scheiden nicht zwischen
Patienten mit und ohne pa-
rodontaler Probleme oder
gerade erst durchgefiihrten
Behandlungen. Bei letzte-
ren steigt der Anteil an
iiberempfindlichen Zdhnen
erheblich an.

4.Héausliche MaBnahmen
durch den Patienten sollten
den Empfehlungen aus der
vorangegangenen Runde
folgen.

5.Das hohe Aufkommen von
Dentiniiberempfindlich-
keit gerade auch im Rah-
men von PZR steigert den
Bedarf nach einer einfa-
chen professionellen Be-
handlungsmethode.

AuBler den bislang unbefrie-
digenden Methoden der Blo-
ckade von Dentintubuli durch
Fluoridlacke oder Adhéisive
wurden daher zwei neuere
Ansitze intensiver diskutiert.

Laserbehandlung

Die Wirkungsweise der géin-
gigen Lasersysteme zur Be-
handlung von Dentinhyper-
sensibilitdten besteht im Ver-
schluss freiliegender Dentin-
tubuli. Eine Reduktion der
Reizweiterleitung wird im
Sinne der hydrodynamischen
Schmerztherapie dadurch er-
zielt, dass dufere Reize nach
einer solchen Therapie eine
verringerte Bewegung der
Kanalinhalte auslosen. In die-
sem Zusammenhang konn-
ten histologische Studien
Aufschmelzeffekte und Ob-
literationen der Kanalein-
ginge zeigen. Ungewiinschte

IHCF-Expertenrunde

Nebeneffekte wie Frakturbil-
dungen oder Erscheinungen
der Karbonisierung lassen
sich durch die geeignete Wahl
der Laserparameter vermei-
den.

Pulverstrahl mit
aktivem Bioglas

Air-Flow Behandlungen im
Rahmen der PZR werden tra-
ditionell mit Natriumbicar-
bonat-Pulvern durchgefiihrt,
um extrinsische Verfiarbun-
gen auf den Zihnen zu entfer-
nen. Diese Behandlung hangt
sehr vom Geschick des Be-
handlers ab, da es leicht zu
einer Steigerung der Den-
tiniiberempfindlichkeit kom-
menkann,wenn freiliegendes
Dentin bestrahlt wird. Ent-
sprechend wird eine Air-Flow
Behandlung bei vorliegender
Zahnempfindlichkeit oft ver-
mieden.

Daher sind Materialien wiin-
schenswert, die chemisch mit

Zahnhartgewebe reagieren,
an der Zahnstruktur anhef-
ten, somit signifikant die
Wahrscheinlichkeit einer er-
neuten Erdéffnung der Den-
tintubuli reduzieren. Fort-
schritte wurden hierbei mit
der Entwicklung von Mate-
rialien erzielt, die ein Kalzi-
umphosphat-Depot auf der
Zahnoberfldache aufbauen, in
die Dentintubili mechanisch
okkludieren. Erhéltlich sind
diese Materialien, die solche
Ionen fiir die Remineralisa-
tion zur Verfiigung stellen, als
Tooth Mousse (GC, Japan)
und NovaMin (NovaMinTech-
nologies, USA).

Ein neues Reinigungs- und
Desensibilisierungspulver, ba-
sierend auf bioaktivem Glas,’
wurde durch OSspray Ltd am
King’s College, London, entwi-
ckelt. Hierbei werden durch
die Air-Flow Reinigung gleich-
zeitig Kalziumphosphat-Io-
nen an der Zahnsubstanz an-
geheftet, um die Tubuli zu ver-
schlieBen.Dieses Pulver,appli-

ziert in Air-Flow Geréten, er-

fullt auf diese Weise folgende

Anforderungen:

* Professionelle Anwendung
in der zahnérztlichen Praxis

e Klinischer Effekt durch eine
einzige Behandlung

e Verschluss der Tubuli in
einem klinisch relevanten
Umfang

* Entfernung des bakteriellen
Biofilms

* Deponierung eines antibak-
teriell wirksamen Agens

* Remineralisation der Zahn-
oberfldche

e Differenzialdiagnostisch
nutzbar, um Dentiniiber-
empfindlichkeit von pulpi-
tischen Beschwerden zu
unterscheiden.

Schlussfolgerung der
Expertenrunde

Lasersysteme haben gezeigt,
dass der Verschluss von Den-
tinoberfldchen durch Energie
klinisch signifikant moglich
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ist. Die physikalische Deposi-
tion von aktivem Material
stellt jedoch den Schliissel
fiir die Entwicklung von Ma-
terialien dar, mit denen sensi-
belreagierendes Dentin rege-
neriert und in einer einzigen
professionellen Applikation
behandelt werden kann.

Fazit fiir die Praxis: Pulver-
Wasserstrahl mit dem im Sylc
hochkonzentrierten Bioglas
Novamin erhéht die Patien-
tencompliancefiirdie PZR,da
Dentiniiberempfindlichkeit
reduziert wird. &

P ontine|

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

Dr. Volker Scholz
Europaplatz 1

88131 Lindau
E-Mail: vscholz@ihcf.org
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Kariesprophylaxe bedeutet Kariesrisikoanalyse

DieVerhinderung — und damit einhergehend dieVorhersage — der Entstehung kariesbedingter Lasionen ist die vornehmliche Aufgabe der priaventiven
Zahnerhaltung. Ein Beitrag von Dr. MarkusTh. Firla und Priv.-Doz. Dr. Ingo Haberlein.

Das Problem mit der
Kariesrisikoanalyse

Nach wie vor ist die Bestim-
mung des individuellen Ka-
riesrisikos eines Patienten
fiir den Praktiker eine nicht
geringe Herausforderung.
Der heute immer noch beste
JPradiktor fiir das Karies-
risiko ist die individuelle
vorhergehende Karieserfah-
rung, die bekanntlich als
DMFT(S) erfasst wird.
Erst wenn bereits Karies-
schadigungen vorliegen,
lasst sich auf ein zukiinfti-
ges Kariesrisiko schlie-
Ben, wobei wiederum ein-
schrinkend bedacht wer-
den muss, dass die Korre-
lation zwischen DMFT(S)
Wert und Kariesrisiko ei-
gentlich nur bei Kindern
und Jugendlichen greift.
Die tédgliche Erfahrung
zeigt, dass Patienten mit
Kariesvorschéddigungen
mitunter seit Jahrzehnten
keine Kariesldsion gebil-
det haben, obwohl die drei
Eckpfeiler der Karies:
Zahne - Kariesbakterien —
Zuckerkonsum vorliegen.
Inzwischen gilt es als gesi-
chert,dass injedem Mund-
raum viele Millionen Ka-
ries auslosende Bakterien
vorliegen. Viele Patienten
konnen die Kariesbakte-
rien im Mundraum tole-
rieren, andere Patienten
hingegen bilden behand-
lungsbediirftige Schéadi-
gungen. Schlimmer noch,
es ist klinisch bestens be-
legt, dass esbestimmte Le-
bensphasen gibt, in denen
die Kariesinzidenz deut-
lich hoher ist. Warum,
wieso, weshalb, wann, was
passiert, ldsst sich mit
den iiblichen Mitteln der
heutigen Kariesrisikobe-
wertung nur sehr unbe-
friedigend bewerten. Die
orale Mikrobiologie hat
einige neue Erkenntnis-
se zum Verstdndnis des
Kariesprozesses beigetra-
gen, Allerdings scheint
mit der Zunahme des Wis-
sens auch die Komplexitat
der Karies zuzunehmen.
Es scheint aber Licht am
Ende des Tunnels zu ge-
ben.

Das ,Caries-
Balance-Concept*

Aus der Erfahrung, dass
alle Personen Kariesbak-
terien im Mundraum tra-
gen, Zucker konsumieren
und dennoch keine Ka-
riesldsionen bilden, kann
sofort gefolgert werden,
dass man ,friedlich“ mit
den Kariesbakterien im
Mundraum leben Kkann. Tritt
eine Verdnderung auf, kann
aus einer ,gesunden” Gleich-
gewichtslage eine ,unge-
sunde®, Kariesldsionen for-
dernde Un-Gleichgewichts-
lage entstehen. Diese Per-
spektive auf den Karies-
prozess haben fiihrende
Kariologen mit den neues-
ten Erkenntnissen der Ka-
riesforschung kombiniert
und das Caries-Balance-
Conzept formuliert. Fiir den
Praktiker ist wichtig, dass
das Behandlungsziel der
Kariesprophylaxe demnach
die Erhaltung bzw. Eta-

blierung eines ,kariesgesun-
den“ Gleichgewichtes im
individuellen Mundraum ist.
So einleuchtend das Caries-
Balance-Concept auch ist,
seine Einfithrung in die
tagliche Praxis scheiterte
bisher daran, dass eine

einfache und schnelle Me-
thode zur Evaluierung der
Kariesgleichgewichtslage
im individuellen Mundraum
fehlte.

Abb. 1: Bukkale Kariesschaden(D1)anden oberen Schneidezahnen bei ei-
ner 20 Jahre alten Patientin. An den Approximalflachen der Zéhne 11 und
12 haben sich D3-Lasionen entwickelt. Neben der Entscheidung, wie
diese Schaden zu therapieren sind, ist die Entwicklung einer sicheren in-
dividuellen Kariesprophylaxe-Strategie erforderlich.

Abb. 2: Hier ist alles gegeben, was Karies-Bakterien brauchen, um sich
wohlzufiihlen. Obwohl die 40-jghrige Patientin nach eigenen Angaben
fiinf Jahre nicht mehr beim Zahnarzt gewesen war, haben sich dennoch
nicht noch umfangreichere Schaden etabliert. — Sicherlich muss hier zu-
néchst jeder Zahn restaurativ behandelt werden, bevor eine kariesrisiko-
orientierte Prophylaxe —gemaR dem , CAMBRA-Modell” (caries manage-
ment by risk assessment) —zum Zuge kommen kann.
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Abb. 3: Fir die tagliche Routine der praventiven Zahnerhaltungsmafnah-
men sehr gut geeignete Schnelltestung der Milchsgurebildungsleistung
von Karies verursachenden Bakterien. Clinpro Cario L-Pop stellt ein auch
von der geschulten zahnmedizinischen Fachkraft ohne Probleme durch-
fiihrbares Verfahren dar, um fundierte Informationen fir die Festlegung
des bestehenden Kariesrisikos zu erlangen.

TR

Abb. 4: AucheinfurKleinkinder und ,Mundhygiene-Muffel” leicht durch-
fihrbarer und damit akzeptabler Test. Dariiber hinaus wird dieser Test da-
durch begiinstigt, dass das Teststabchen wie ein ,Q-Tip” aussiehtund das
Watte-Kdpfchen freivon stérend schmeckenden Stoffenist. —Und auf das
Ergebnis miissen Neugierige auch nur etwas tiber zwei Minuten warten.

»Weg von der Menge,
hin zur Aktivitat“

Das Caries-Balance-Concept
versteht Karies als eine op-
portunistische Infektion, die
omniprisent ist und je nach
Mundmilieu ,ruhend“ nicht
schadigendbzw. aktiv“sché-
digend ist. Hieraus ergibt sich
die Erkldrung fiir den zuerst
uberraschenden Befund,dass
die Menge an Streptococcus
mutans und Lactobacilli
wenn tUberhaupt nur sehr
unbefriedigend mit dem in-
dividuellen Kariesrisiko kor-
reliert. Wichtiger als die
Menge der Kariesbakterien

ist deren Aktivitdt im Mund-
raum. Ein einfaches Beispiel
illustriert den Perspektiven-
wechsel von der Menge zur
Aktivitat: 100.000 Demon-
stranten treten friedlich fir
Abriistung ein und gehen
friedlich nach Hause. Wenige
Schédden werden zu beklagen
sein. - Welche Schiden ent-
stehen jedoch, wenn 1.000 ge-
walttétige Hooligans nach ei-
nem FuBballspiel durch die
Innenstadt ziehen? Es
ist somit sinnvoll, sich
bei der Kariesrisiko-
analyse aufdie Feststel-
lung der ,Aggressi-
vitat“der Kariesbakte-
rien zu konzentrieren.
Gliicklicherweise fiir
die Einleitung praven-
tiver MaBnahmen ha-
ben die am Kariespro-
zess beteiligten Bakte-
rien (es sind mehr als
30!) eines gemeinsam:
Als Endprodukt ihres
Stoffwechsels  wer-
den organische Siu-
ren freigesetzt, die
wiederum, wie hin-
langlich bekannt, den
pH-Wert soweit ver-
ringern konnen, dass
dadurch die kariose
Demineralisierung
der Zahnhartsubstanz
initiiert werden kann.
Die dominierende und
wichtigste Sédure im
kariosen Prozess ist
die Milchsdure, und
diese ldsst sich einfach
und schnell quantifi-
zieren. All dies hat
zur Folge, dass fiir die
Feststellung und Ana-
lyse des momentanen
individuellen Karies-
risikos eines Patienten
die Bestimmung der

bakteriellen Laktat-
bildungsleistung von
vorrangiger Bedeu-
tung ist.

Clinpro Cario
L-Pop

Mit diesem unkom-
plizierten Test kann
auf der Basis der Lak-
tatsdurebildungsleis-
tung von kariogenen
Mikroorganismen aus
dem Speichel eines
Individuums der Grad
des Kariesentstehungs-
risikos ermittelt wer-
den. Dies bedeutet,
dass nicht rickbli-
ckend und indirekt auf
das vermeintliche Ri-
siko kariéser Schiden
der Zahnhartsubstanz
geschlossen werden
muss. Durch das bio-
chemische Testverfah-
ren kann die aktive und tat-
séchliche Kohlenhydrat-Lak-
tat-Stoffwechselleistung Ka-
ries verursachender Keime
festgestellt werden. Damit ist
es moglich, dasVermogen die-
ser Bakterien, Milchsédure zu
produzieren, festzuhalten.

Ohne aufwendige Vorberei-
tung erfordert das Testver-
fahren an sich nur knapp fiinf
Minuten und ist von jedem,
der in den Testablauf einge-
wiesen wurde, problemlos
zu bewerkstelligen. Erfreuli-
cherweise ist das Vorgehen
bei einer Testung auch fiir
den Untersuchten ein wahres
Kinderspiel, sodass Men-

schen jeden Alters sich die-
sem Verfahren unterziehen
koénnen. Die praxisgerechte
Darreichungsform des ein-
zelnen Testsets in Gestalt des
einfach zu handhabenden
Blisters, eines Test- sowie ei-
nes Kontrollstabchens samt
Referenz-Farbtafel zur Be-
stimmung des violetten Ver-
farbungsgrades der Watte-
kopfchen ist fiir den klini-
schen Einsatz ideal.

Aussagekriftige
Testergebnisse

Durch die gut zu erkennen-
den, sich innerhalb der bio-
chemischen Testphasen von
jeweils zwei Minuten einstel-
lenden, unterschiedlichen
violetten Verfarbungen der
Wattekopfchen vonTest-bzw.
Kontrollstédbchen ist die ge-
priifte Graduierung (1 bis 9)
des individuellen Kariespo-
tenzials der entsprechenden
oralen = Mikroorganismen-
flora des Untersuchten ein-
deutig zu ersehen. Eine Be-
sonderheit ist, dass in einem
Schritt alleam Kariesprozess
beteiligten Milchsdure bil-
denden Kariesbakterien er-
fasst werden. Derartige
Schnellteste mit prézisen
und verlédsslichen Befundre-
sultaten sind fiir Patienten
heutzutage nichts Unge-
wohnliches. Man denke nur
an vergleichbare biochemi-
sche Diagnostikhilfsmittel
zur Immediatbefundung, wie
etwa Urin-Teststreifen oder
Schwangerschaftsschnell-
teste.

Glaubwiirdige
Ergebnisvermittlung

Der biochemische Hinter-
grund des Testablaufes kann
auch vom in chemischen Fra-
gen ,Nicht-so-Sattelfesten®
leicht erldutert werden, so-
dass der Untersuchte einsieht
und begreift, warum eine der-
artige Testung so wichtig ist.
Der Test ist wie das Blut-
druckmessen beim Hausarzt.
Je hoher die Aktivitdt der
Kariesbakterien im Mund,
umso hoher ist der ,Karies-
druck” auf die Ziahne. Je
niedriger der Milchsdurebil-
dungswert, umso weniger
konnen sich die Kariesbakte-
rien im Mundraum durchset-
zen. Da sich das Mundmilieu
durch Dbeispielsweise eine
Verdnderung des Ernéh-
rungs- oder des Mundhygie-
neverhaltens dndern Kkann,
kann sich auch die Aktivitéit
der Kariesbakterien dndern
und damit auch der ,Karies-
druck® auf die Zdhne. Mit
Clinpro Cario L-Pop kann
friihzeitig eine wungiinstige
Veranderung festgestellt und
frithzeitig GegenmaBnah-
men ergriffen werden.

Nutzen der
Kariesrisikoanalyse

Auf der Basis der individual-
prophylaktischen zahnmedi-
zinischen Kariesvorsorge im
Rahmen eines préaventiven
Praxiskonzeptes sind eine
Vielzahl sinnvoller Einsatz-
moglichkeiten fiir diesen bio-
chemischen Schnelltest ge-
geben:

Erstbefundung mit Karies-
potenzial-Bestimmung

Eine zeitgerechte, nicht nur
auf Reparaturleistungen aus-
gerichtete zahnmedizinische
Untersuchung des stomato-
gnathen Systems muss die
aktuelle Gefahr der Karies-
schédenentstehung einbezie-
hen. Insbesondere Erstunter-
suchungen, also sogenannte
Neuaufnahmen von Patien-
ten, sollten von vornherein
Klarheit dariiber geben, wie
hoch das individuelle Karies-
risiko des Untersuchten ist.
Nicht selten sehen Patienten
ihr individuelles Kariesrisiko
als schicksalhaft und - da
durch Vererbung anschei-
nend festgelegt—unverdnder-
lich an. Da kariose Lisionen
aber, so komplex auch das
Entstehen dieser Schaden ist,
ganz wesentlich von der Ag-
gressivitit der Kariesbak-
terien herriihren, macht es
Sinn, deren Schadenspoten-
zial zu kennen, um so riick-
und vorausschauend die Ent-
wicklung karidser Prozesse —
fur den Untersuchten indivi-
duell - beurteilen zu kénnen.

Monitoring des
Kariesprozesses

Da die Entwicklung karidser
Schéden in ihrem zeitlichen
Verlauf aktive und passive
Phasen erkennen lasst, sollte
in regelméfigen Abstdnden
gepriift werden, wie hoch die
augenblickliche Leistungs-
bereitschaft von Kariesbak-
terienist,durchVerstoffwech-
selung von verwertbaren
Kohlehydraten = Milchséure
zu produzieren. Hierdurch
lassensich aktive Phasenbes-
ser erkennen und rechtzeitig
vor dem Auftreten irreversib-
ler Zahnschdden Gegenmal-
nahmen einleiten.

Erfolgskontrolle eingeleite-
ter ProphylaxemafSinahmen
Mit dem oben beschriebe-
nen Test ist eine sofortige
Erfolgskontrolle der eingelei-
teten PrdventionsmaBnah-
men moglich. Erstmalig kann
direkt im gleichen Behand-
lungstermin geprift wer-
den, welche Mundpflegemit-
tel den gewiinschten Erfolg
beim Patienten bewirken.
Besonders vorteilhaft fiir
die Individualprophylaxe ist,
dass die , Stidrke“ antibakte-
rieller Mittel individuell do-
siert ausgesucht werden kon-
nen,z.B.vonder Fluorid- tiber
Pflanzenextrakt- zur Chlor-
hexidin-Mundspiilung. An-
hand dieses Tests kann die
Aktivitédtslage der sich neu
einstellenden Mikroflora be-
zuglich Laktatbildungsrate
kontrolliert und gegebenen-
falls weiter durch gezielte
mundhygienische Vorbeuge-
mafBnahmen reduziert wer-
den.

Entscheidungshilfe bei

der Auswahl restaurativer
Mafinahmen

Hochwertige und Kkostspie-
lige restaurative Versorgun-
gen prothetischer oder kon-
servierender Art sollten nur
in einem nicht kariogenen
oralen Milieu etabliert wer-
den. Durch die Priifung und
Beurteilung des individuellen
Kariesrisikos mithilfe des
oben beschriebenen Schnell-
testes kann im jeweiligen Fall
abgeschitzt werden, ob die
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geplanten restaurativen Ver-
sorgungen eine langfristige
Verweildauer im Munde ha-
ben werden oder eher nicht.
DiesesVorgehen dient der all-
gemein geforderten Quali-
tatssicherung von zahnmedi-
zinischen Therapieleistun-
gen.

Patientenmotivation und
Compliance
EshatsichinPraxen,die Clin-
pro Cario L-Pop einsetzen, ge-
zeigt, dass dieser Test und die
damit verbundene offenkun-
dige kariopraventive Aufkla-
rung des Patienten zu einer
stdrkeren Patientenmotiva-
tion und groBeren Compli-
ance bei der Umsetzung an-
geratener héuslicher Mund-
hygienemafBnahmen fiihren.
Dem Patienten kann im
Vorher-/Nachher-Vergleich
gezeigt werden, ob die erhal-
tene professionelle Behand-
lung zusammen mit den aus-
gewdhlten Mundpflegemitteln
das gewiinschte Behand-
lungsziel erreicht. Inwieweit
dieser Test bei sogenannten
Screening-Untersuchungen
oder gar gruppenprophylak-
tischen Leistungen zum Ein-
satzgelangenkonnte,istnoch
offen, allerdings als duBerst
sinnvoll einzustufen.

Einsatz zur Patienten-
bindung

Das Milchséure-Indikator-
stidbchen ist ein liberzeugen-
desInstrument fiir das Patien-
tengespriach und die Patien-
tenbindung. Die fundierte Be-
ratung mit einem sichtbaren
Testergebnis, das professio-
nelle Beurteilen von Karies-
prozessen und die Erfolgs-
kontrolle der eingeleiteten
PrdventionsmafBnahmen
steigern das Verstdndnis und
die Akzeptanz fiir eine lang-
fristige Kariesprophylaxe.
Der Patient erkennt den Nut-
zen einer systematischen In-
dividualprophylaxe und wird
so zum ,,Stammkunden® der
Praxis.

Fazit

Aus unserer Sicht ist der bio-
chemische Schnelltest zur
Bestimmung der bakteriel-
len Laktatbildungsleistung
im Rahmen der préventiv
orientierten Zahnerhaltungs-
mafnahmen nicht mehr weg-
zudenken. Effektiver, schnel-
ler und - fiir den Patienten
aussagekriftiger — kann das
Beurteilen des individuellen
Kariesrisikos derzeit nicht
erfolgen. om
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,Die gute Nachricht: Implan-
tate konnen keine Karies be-
kommen. Die schlechte: Im-
plantat-Parodontitis, die sog.
Periimplantitis, kann zum
Verlust von Implantaten fiih-
ren“, mit diesen einfachen
Worten erklirte eine Kollegin
ihren Patienten bildlich, wa-
rum eine regelmiBige Pro-
phylaxe nétig ist. Zugegeben,
diese Beschreibung trifft nur
anndhernd die mikrobiologi-
schen Fakten, der Kern bleibt
jedoch: das grofte Risiko fiir
Implantatverlust und damit
fiir einen langlebigen Zahn-
ersatz ist und bleibt die Peri-
implantitis. Dabei gibt es
heute Moglichkeiten, dieses
Problem bereits bei den ers-
ten Anzeichen, der Perimuko-
sitis, sicher und effizient in
den Griff zu bekommen.

Implantologie -
dabeivon Anfang an

Implantate sind aus der Zahn-
medizin nicht mehr wegzu-
denken. Ob als Einzelkrone,
Briicke oder zur Befestigung
von Prothesen, fiir viele unse-
rer Patienten sind moderne
Implantate ein Segen. Gemes-
sen am uralten Wunsch des
Menschen, neue ,eigene“
Zahne in den Kiefer einzu-
pflanzen, ist die eigentliche
Erfolgsstory der modernen
Implantologie recht jung. In
unserer oral- und kieferchi-
rurgisch orientierten Praxis
implantieren wir bereits seit
1993 und damit seit 17 Jahren
mit jahrlich steigenden Zah-
len. Parallel dazu haben wir
relativ bald ein spezielles
Angebot zur Prophylaxebe-
handlung entwickelt, das hier
kurz als Anregung bzw. zum
Abgleich dargestellt werden
soll.

Unsere Maxime

Die Prophylaxe beginnt nicht
erst nach, sondern lange vor
dem Einsetzen der Suprakon-
struktion. Aus unserer pro-
phylaktisch-zentrierten Sicht
teilen wir die ,Implantation®
in drei Phasen ein:

1. Préoperative Phase
2.Insertionsphase
3.Individuelles Recall.

Aufklarung und
Hygienisierung

Bereits im Vorfeld der Inser-
tion sollte der Patient sowohl
mit moglichen als auch drin-
gend notwendigen prophy-
laktischen Mafnahmen ver-
traut gemacht werden. Der
Patient muss in die Lage ver-
setzt werden, seine héusliche
Mundhygiene rechtzeitig an-
zupassen bzw. vorzubereiten
fiir die Zeit der Implantation,
die Einheilphase und die Zeit
nach dem Einsetzen der Su-
prakonstruktion. Er sollte
auBerdem genau dariiber auf-
geklért sein, in welchem zeit-
lichen Rahmen die Behand-
lung ablaufen wird, schlieB3-
lichkénnensichvierbissechs
Monate addieren. Grundsétz-
lich sollte bei jedem Patienten
die Mundhohle im Rahmen
einer PZR hygienisiert wer-
den. Einen hohen Stellenwert
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Periimplantitis? Nein, danke!

Periimplantitis und Parodontitis — neben einer dhnlichen bakteriellen Flora kennzeichnet sie eine weitere Gemeinsamkeit: eine entziindliche verdnderte
Vorstufe (Gingivitis und Perimukositis). In diesem Stadium kann eine optimierte Mundhygiene sowie professionelle Reinigung tiber den Verlauf entscheiden.
Spezielle Prophylaxeprogramme und Produkte setzen an, sobald und ehe erste Anzeichen auftreten.

haben Motivation und In-
struktion zur héuslichen
Mundhygiene. Dabei stelle
ich immer wieder fest, wie
interessant fiir die Patienten
der Unterschied zwischenna-
tirlichen Z&hnen und Im-
plantaten beziiglich der Ver-
ankerung im Knochenist. Be-
wusst kniipfe ich hier an und
zeige und erldutere dem Pa-
tienten gezielt, wie wichtig
ein entziindungsfreies Im-
plantatbett ist. Die Nachfrage
,Was kann ich selbst fiir das
sichere Einheilen bzw. fiir
den Erhalt meiner Implantate
tun?“ ergibt sich von selbst.
Nicht in jedem Fall ist eine
priaimplantologische Parodon-
titisbehandlung ein Muss.
Eine sorgfiltige PA-Diagnos-
tik ist jedoch Voraussetzung
und sollte bei entsprechen-
den Befunden (BOP positiv,
Taschentiefen > 3 mm etc.) in
Anlehnung an die Empfeh-
lungen zum PSI-Code einer
Behandlung zugefiihrt wer-
den. Natirlich fordert das
vom Patienten zunéchst eini-
ges an Geduld, riickt doch da-
mit sein eigentliches Ziel, sein
Implantat, damit in weite
Ferne. Generell zeigt sich je-
doch, dass gerade Implantat-
patienten gut fiir eine bewuss-
te Pflege der Mundhohle und
die Erkennung friher Warn-
zeichen in dieser Phase zu
sensibilisieren sind. Der hohe
finanzielle Einsatz spielt da-
beisicher eine wichtige Rolle.
Zur speziellen Pflege von Im-
plantaten empfehlen wir den
Patienten gezielt einige we-
nige praktikable Produkte
aus der mittlerweile recht
breiten Produktpalette der In-
dustrie.

Achtung Wundheilung

Direkt postoperativistim OP-
Bereich eine sehr weiche
Biirste ratsam mit genauen
Instruktionen zur Handha-
bung. Zusétzliche Spiilungen
mit zweiprozentiger CHX-
Losung téglich zweimal mit
je einer Minute Einwirkzeit
reduzieren nachweislich die
Gefahr einer bakteriellen Be-
siedelung. Bei transgingiva-
ler Einheilung der Implantate
mit sichtbarer Verschluss-
schraube instruieren wir den
Patienten zur Reinigung mit
superweichen bzw. Single-
Zahnbiirsten, unter Verwen-
dung eines antibakteriell

Abb. 3: Die Konsistenz des Gels macht zusatzlich zur Hauptanwendung eine Nut-
zung zur Politur maglich.

wirksamen Gels. Ist spiter
die Suprakonstruktion ein-
gegliedert, wird noch einmal
gezielt mit dem Patienten
das individuelle Vorgehen zu
Hause abgesprochen. Die
Zahnpasta sollte niedrig ab-
rasiv und entziindungshem-
mend sein.

Unsachgemife
Handhabung

Hilfsmittel, wie Interdental-
biirstchen mit kunststoffum-
mantelter Spirale oder Spezi-
alzahnseide werden demons-
triert, trainiert und mog-
lichst im néchsten Recall
uberpriift. Um es Kklar zu for-
mulieren: Auch fiir Implantat-
patienten sind aus meiner
Erfahrung elektrische bzw.
Schallzahnbiirsten aufgrund
der hohen Effizienz bei
der Plaquebeseitigung nicht
mehr wegzudenken. Be-
sonders trifft dies auf Steg-
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Abb. 1: Katrin Wenzel, Dresden: ,Mukositis ist ein
Warnzeichen, aufdas konsequentinderProphylaxe
reagiert werden sollte.”

konstruktionen zu, die bei
vielen unbezahnten Patien-
ten bis vor einiger Zeit als
Standardversorgung  inse-
riert wurden. Mit elektrischen
Zahnbirsten konnen intra-
oral alle Konstruktionen, von
Stegeniiber Locatorenbis hin
zuTeleskopen, gereinigt wer-
den.Herausnehmbarer Zahn-
ersatz kann damit auch
extraoral von Plaque befreit
werden. Je nach Einsatzge-
biet und Patient sollte die
Biirstenstéirke so abgestimmt
werden, dass sowohl Mas-
sageeffekte an der Gingiva
als auch effiziente Reinigung
moglich ist. Als problema-
tisch fiir den Patienten und
damit auch héufiger betrof-
fen von Plaque, Zahnstein

und Entziindungen sind
Stege und festsitzende Brii-
ckenkonstruktionen einzu-
stufen. Die Reinigung im
lingualen Bereich, an unter-
minierenden Stellen bzw. im
Ubergangsbereich der Kera-
mik zur Mukosa kannsich oh-
nehin sehr schwierig gestal-
ten. Zudem kdmpft ein groBer
Teil der &lteren Patienten mit
motorischen Problemen der
Hénde. Tritt hier eine Muko-
sitis auf, kann dies die Vor-
stufe zur Periimplantitis be-
deuten und bedarf unbeding-
ter Behandlung und Kontrolle.
Die vergleichsweise kleinen
Kopfe der geeigneten elektri-
schen Modelle in Kombina-
tionmitden Reinigungsbewe-
gungen direkt am Ort des Ge-
schehens stellen, verglichen
mit herkommlichen Hand-
zahnbiirsten, eher die mecha-
nische Reinigung sicher.

Konsequent gegen
Perimukositis

Mukositis ist ein Warnzei-
chen, auf das konsequent rea-
giert werden sollte. Da frither
oder spiter die meisten der
von Perimukositis befallenen
Implantate auch mit Periim-
plantitis konfrontiert sind,
sollten friih geeignete Gegen-
mafBnahmen ergriffen wer-
den. Bei unseren Patienten
hat sich fiir diese Aufgabe ein
neues Gel bewihrt. Das Im-
plantatschutz-Gel Improtect
(rdp dental, Malchow). Ein-
fach und vor allem ange-
nehm in Anwendung und
Geschmack kamen die Pa-
tienten alle problemlos damit
zurecht und bemerkten sub-
jektiv eine Verbesserung. Die
Kommentare reichten von:
»Es fiihlt sich gesiinder an.”
bis ,Die Blutung ist quasi
weg.“ Die Auswirkungen der
desinfizierenden und pflegen-
den Eigenschaften konnte
ichin meinen Beobachtungen
und Kontrollmessungen be-
stitigen. Diese sinnvolle Er-
ginzung besticht durch die
einfache und regelméifBige
Anwendung durch den Pa-
tienten. Die Wirkstoffe des
Gels sind Weidenrindenex-
trakt, Melisse, Chlorhexidin-
digluconat und natiirliche
Ole. Es sind keine Paraffine
integriert, die Allergien aus-
16sen konnen, und es ist frei
von Pfefferminz, was ja ge-
rade fiir empfindliche Patien-

Abb. 4: Intraorale Politur einer Stegkonstruktion.

Ausgangsbefunde der
22 untersuchten Patienten

M Tasche +
Sondierungsblutung

M Sondierungsblutung

! Gesund

Befunde der 22 Patienten nach
4 Wochen

M Sondierungsblutung
M Gesund

ten und Patienten in homoo-
pathischer Behandlung ent-
scheidend ist.

Klinische Erprobung
als Praxisstudie

Ummeine Eindriicke zu iber-
priifen, haben wir bei insge-
samt 22 Patienten mit Implan-
taten in unterschiedlichen In-
sertionsphasen, Situationen
und Entziindungsbefunden
orientierend die Befunde vor
und nach der Behandlung mit
dem oben beschriebenen Gel
erhoben. Die Patienten wur-
den instruiert, das Gel nach
der Reinigung der Implantate
ein- bis zweimal téglich am
Sulkus des Implantates zu
applizieren. Tragern von Hy-
bridprothesen empfahl ich
die Applikation in die Pro-
these. Der Packung ist ein
Pinselchen beigelegt, wel-
ches eine problemlose An-
wendung ermdoglicht und
danach sehr gut gereinigt
werden kann. In der Befra-
gung wurde die Handhabung
durch die Patienten aus-
nahmslos als sehr gut einge-
stuft, der Verbrauch ist dabei
recht sparsam. Bei allen Pa-
tienten wurde vor Beginn der
Behandlung orientierend zur
klinischen Situation die Ta-
schentiefe gemessen sowie
vor und nach vierwoOchiger
Anwendung des Implantat-
schutzgels mithilfe der Son-
dierungsblutung die aktuelle
entziindliche Situation unter-
sucht. Damit war mit minimal
moglichem Aufwand zumin-
dest ein rein klinischer Hin-
weis auf die Abkldarung des
Entziindungsstatus im Hin-
blick auf Perimukositis und
Periimplantitis moglich.

Unser Ergebnis

Sehr gut waren insbesondere
die Beobachtungen bei Pa-
tienten mit transgingivaler
Einheilung bei klinisch reiz-
losem Befund. Positiv fielen
auch die Ergebnisse bei Su-
prakonstruktionen in stark
atrophierten Kieferbereichen
auf.Die Blutungsneigung war
durchweg riickldufig bzw.

nicht mehr vorhanden. (Riick-
gang der Sondierungsblu-
tungvon 16 aufvier Patienten,
wobei Patienten mit Sondie-
rungsblutung ohne Taschen-
tiefen deutlich mehr von der
Behandlung profitierten. Bis
auf einen der neun Patienten
bessertensichalle,beidenPa-
tienten mit Taschentiefen je-
doch nur vier von sieben.) Bei
Patienten mit einer Periim-
plantitis tratzumindestim zu-
ganglichen Bereich der peri-
implantdren Gingiva eine
Straffung und Verbesserung
der Situation ein.

Mein Tipp:

Die fein flieBende Konsis-
tenz des Materials ermoglicht
es, das Gel als Gleitmittel
am Gummipolierer zu nut-
zen. Nach Eliminierung von
Plaque und Zahnstein eignet
es sich gut zur Politur der
Implantatstrukturen. em

Perimukositis:

Mit dieser Bezeichnung fasst man
reversible Entziindungen des peri-
implantaren Weichgewebes ohne
Beteiligung des Knochens zusam-
men.

Periimplantitis:

In Abgrenzung zur Mukositis wird
mit diesem Begriff eine fortschrei-
tende Entziindung beschrieben, mit
progressivem irreversiblen  Kno-
chenverlust.

Die durch Periimplantitis verur-
sachten Implantatverluste sind
héufig sogenannte Spétverluste,
die auch Jahre nach einererfolgrei-
chen Osseointegration und funktio-
neller Belastung entstehen kénnen.
Studien zeigten sogar, dass nach
neunbis 14 Jahren bis zu 16 Prozent
der Implantate aufgrund einer Peri-
implantitis verloren gingen.
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Waéhrend die Kariesverbreitung global betrachtet offensichtlich mit verdnderten Lebensbedingungen einhergeht, kann aus anthropologischen
Schédelfunden gefolgert werden, dass die Parodontitis schon immer ein verbreitetes Erkrankungsbild der Menschen darstellte.
Ein Beitrag von Dr. med. dent. Rainer A. Jordan, M.Sc. und Dr. med. dent.Adrian Lucaciu.

Die Epidemiologie parodon-
taler Erkrankungen in Indus-
trienationen mit guter zahn-
medizinischer Versorgung ist
mittlerweile gut dokumen-
tiert; sie beinhaltet jedoch
immer ein Bias im Hinblick
auf den natiirlichen Erkran-
kungsverlauf, weil die Kli-
nische Parodontologie ein
fester Bestandteil der zahn-
arztlichen Therapie gewor-
den ist. Daher kénnen Paro-
dontitis-Studien aus Landern
mit schwacher medizinischer
Infrastruktur  interessante
Hinweise auf den Verlauf der
unbehandelten Erkrankung
liefern. Solche Informationen
konnen hilfreich sein, Thera-
piekonzepte auf der Grund-
lage wertvoller, weil seltener
wissenschaftlicher Daten zu
iberpriifen. Die Ergebnisse
einer epidemiologischen Stu-
die im westafrikanischen
Staat Gambia werden im Fol-
genden auf ihre Relevanz fiir
westliche Lénder interpre-
tiert.! Dabei bestétigen sich
erneut die Schlisselerkennt-
nisse der modernen Paro-
dontologie.

Sind epidemiologische
Parodontitisindizes
(CPI, PSI) geeignet,
den individuellen
Erkrankungsgrad zu
charakterisieren?

Wihrend die Datenlage zur
Zahnkaries in Gambia in den
vergangenen Jahren aktuali-
siertwurde,liegen nur wenige
Informationen zu Parodon-
talerkrankungen vor.? Daher
wurde in einer Querschnitts-
untersuchung der parodon-
tale Gesundheitszustand in
lindlichen Regionen Gam-
bias erfasst, um daraus ei-
nerseits Angaben zur Prava-
lenz und andererseits zum
Behandlungs- sowie Perso-
nalbedarf abzuleiten. Die
Studie zeigte, dass mit zu-
nehmendem Alter ein signi-
fikant ansteigender Attach-
mentverlust beobachtet wer-
den konnte. Kein Proband
wurde in der Klassifikation
des Community Periodontal
Index (CPI)inden Grad 0 bzw.
1 eingeordnet, was auf einen
hohen Bedarf an Mundhygie-
neaufkldarung hinweist. Ent-
sprechend der Verteilung des
CPI wurden auflerdem 85 %
der Patienten in den Behand-
lungsbedarfsgrad TN II ein-
gestuft, der eine prophylakti-
sche Betreuung inklusive pa-
rodontalchirurgischer Mag-

nahmen (Scaling) erfordert.
Die iibrigen Probanden wie-
sen einen Bedarf fiir weiter-
fithrende diagnostische und
therapeutische MaBnahmen
auf. Mit zunehmendem Alter
stieg der GPM/T-Index (bei
dem Gingivitis, Parodontitis
und fehlende Zdhne betrach-

Anstieg fehlender Zdhne auf
das Doppelte ab einen Alter
von 55 Jahren dar. Die Be-
trachtung des individuellen
Parodontalzustandes durch
epidemiologische Indizes wie
dem Community Periodontal
Index (CPI) oder des Paro-
dontalen Screening Index

Abb. 1: Zahnstation in Brikama (Western Region), Gambia, mit zwei mechanischen Behandlungsstiihlen.

Abb. 3: Mangrovenwalder in einem buchtartigen Kiistenabschnitt in der Nahe der Halbinsel Banjul (Greater

Banjul Area), Gambia.

tet werden) Kkontinuierlich
an. Der reine Gingivitisbefall
ohne parodontalen Attach-
mentverlust verblieb iiber alle
Altersgruppen anndhernd un-
verdndert und schwankte
zwischen fiinf und sieben
Zahnen. Der Anteil der paro-
dontitisfreien Zdhne nahm
hingegen stetig ab. Eine ent-
sprechende Zunahme der
an Parodontitis befallenen
Zahne Kkonzentrierte sich
jedoch hauptséachlich auf
flache Taschen mit einem
Attachmentverlust bis zu
5,5 mm. Die Priavalenz tiefer
Taschen war gering; auch im
Bereich der moderaten Paro-
dontitis war eine Zunahme
um durchschnittlich einen er-
krankten Zahn erst ab einem
Lebensalter von 35 Jahren
zu verzeichnen. Stattdessen
stellte sich ein sprunghafter

(PSI) scheint bei genauer
Betrachtung regelméBig zu
einer Uberschitzung des Be-
handlungsbedarfs auf der
Ebene des Individuums zu
fithren. Diese Einschétzung
wurde auch schon frither
als Schwachstelle formuliert.?
Weil jeweils der hochste ge-
fundene Wert eines Zahnes
stellvertretend fiir einen ge-
samten Sextanten steht,
entscheiden im Zweifelsfall
sechs Zahne iiber die paro-
dontale Erkrankungsschwere
auf Patientenebene. In einem
vollbezahnten Gebiss (ohne
Weisheitszdhne) sind dies
21 % aller Zdhne. In der ak-
tuellen Klassifikation paro-
dontaler Erkrankungen* wer-
den zumindest 30 % Befalls-
rate gefordert, damit die Pa-
rodontitis als generalisiert
eingestuft wird. Auf indivi-

dueller Ebene kann die Sensi-
tivitdt dieses Verfahrens, als
MaB fiir die richtig-positive
Erkennung von Erkrankten,
als nicht ausreichend be-
zeichnet werden. Es muss
sich ein ausfiihrlicher Pa-
rodontalstatus anschlieBen,
um die tatsédchliche Erkran-

sche Verlaufsformen bei Ju-
gendlichen deutlich geringer
aus als bei Erwachsenen und
Senioren. Bei den unter 15-
Jahrigen leiden in Deutsch-
land 13% an einer mittel-

schweren und 0,8 % an einer
schweren Parodontitis, bei
den Erwachsenen zwischen

Abb. 2: Kindergartenprojekt in Jahaly (Central River Region), Gambia, mit einem téglichen Zahnputzpro-

gramm und Fluoridzahnpasta.

._“_'1

Abb. 4: Oraler Gesundheitsunterricht in einer Grundschule in Janjangbureh (friiher: Georgetown; Central

River Region), Gambia.

kungsschwere zu bestimmen.
Die Spezifitit, als MaB fiir die
richtig-negative Erkennung
von Gesunden, diirfte hin-
gegen die Anforderungen fiir
solche Testverfahren von
80 % Trefferquote gut erfiil-
len. Bei einem unauffélligen
Screeningergebnis erscheint
also ein Parodontalstatus als
verzichtbar.

Bedeutet die Inzidenz
von Parodontalerkran-
kungen in Deutschland
automatisch eine
massive Expansion des
Behandlungsbedarfs?

Ausgehend von der Evidenz,
dass das Risiko von Parodon-
talerkrankungen mit dem
Alter zunimmt®, fallt die Er-
krankungsrate fiir chroni-

35 und 44 Jahren kommt die
mittelschwere Form bei 53 %
und bei 21% eine schwere
Form der Parodontitis vor.°
Beider Betrachtung des paro-
dontalen Gesundheitszustan-
des von Entwicklungslan-
dern in Afrika anhand des
CPITN fillt eine hohe Priva-
lenz von Zahnstein sowohl
in der Altersgruppe der 15-
bis 19-Jahrigen als auch in
der Gruppe der 35- bis 44-
Jahrigen auf. In beiden Al-
tersgruppen werden paro-
dontal gesunde Verhéltnisse
entsprechend dem CPITN
Code 0 sehr selten beobach-
tet. Flache Taschen zwischen
3,5mm und 5,5mm werden
im Gegensatz zu tiefen
Taschen in allen Altersgrup-
pen deutlich hiufiger ange-
troffen als in Regionen mit
gutem (zahn-)medizinischen

Versorgungsgrad. Andererseits
zeigten Untersuchungen aus
Tansania, Kamerun, Kenia,
Guinea-Bissau, Nigeria und
Uganda, dass die Anzahl der
Zahne in der Mundhohle in
diesen Léndern deutlich iiber
der Zahnzahl in den gleichen
Altersgruppen von Industrie-
ldndern in Europa oder Nord-
amerika lag.” Obwohl die
Anzeichen parodontaler Er-
krankungen in Entwick-
lungslédndern im Vergleich zu
Industrienationen deutlich
verstarkt vorkommen, ist der
Anteil erhaltener Zdhne ver-
gleichsweise hoch. Ein massi-
ver Zahnverlust schon im frii-
hen Lebensalter scheint also
weniger ein Ausdruck des
natiirlichen Erkrankungsver-
laufs zu sein, als vielmehr
eine Folge des zahnmedizi-
nischen Versorgungsgrades.
Die natiirliche Exfoliation in-
folge Parodontalerkrankun-
gen scheint also eher ein
seltenes Ereignis zu sein.
Der deutliche Zusammen-
hang von sinkender Zahn-
zahl und zahnérztlicher Ver-
sorgungsdichte wurde be-
reits in einer Schliissellitera-
tur ,The dentition is intended
to last a lifetime“ von Ainamo
hervorgehoben®, mit allen
Implikationen eines konser-
vativen Therapieregimes und
Mut zu einer besonnenen
Diagnostik. Demnach sollten
diese bereits Mitte der 1980er-
Jahre formulierten Empfeh-
lungen erneut im Rahmen
der modernen parodontolo-
gischen Betreuung ins Ge-
déchtnis gerufen werden, um
der komplexen und vor allem
chronisch verlaufenden Er-
krankung der Parodontitis
durch exakte Diagnostik und
mit angemessener Geduld zu
begegnen.

FATTd ontine |

Eine Literaturliste steht ab sofort unter
www.zwp-online.info/fachgebiete/
parodontologie zum Download bereit.
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ARZTE HELFEN e.V. ist
mit dem Projekt TEETH in
Gambia aktiv, um die zahn-
arztlicheVersorgungzu ver-
bessern. Es werden immer
wieder deutsche Zahnmedi-
ziner/-innen gesucht, die in
der Partnerklinik des Ver-
eins Patienten behandeln.
Neben der direkten Hilfe
fiir die Menschen eroffnet
sichfiir die Mediziner/-innen
eine vollig neue Perspektive
auf das eigene Berufsfeld.
In der Partnerklinik be-

Neue Dental Clinic in Gambia erfolgreich gestartet

Das Projekt TEETH finanziert die Einrichtung einer Behandlungseinheit und sucht Transferérzte.

findet sich eine komplette
Zahnarztpraxis, die ein brei-
tes Spektrum an Indikatio-
nen ermoglicht. Weitere As-
pekte eines Aufenthalts
sind die Weiterbil-

dung des einheimi-

schen Personals so-

wie die Vermittlung

von Zahnpflege an

die Patienten.

Mitte Mérz dieses Jahres ka-
men die ersten Transferdrzte
in Banjul an. Damit startet
nach neunmonatiger Vorbe-

reitungszeit der praktische
Teil des Projektes TEETH in
Gambia. Das Ehepaar Kohler
wird in diesen Tagen die ers-
ten Behandlungen vorneh-
men und den Menschen
von Serrekunda zahn-
medizinische Hilfe zu-

ARZTE HELFEN e.V.

kommen lassen. Schon vor
der Ankunft haben die Mitar-
beiter unserer Partnerklinik

im Radio und in der Zeitung
auf die Ankunft der deut-
schen Zahnérzte hingewie-
sen. Auf das Ehepaar Kohler
folgen drei weitere Zahnme-
diziner, die bis Ende April
in der Klinik Behandlungen
vornehmen werden.

Zudem ist der gambianische
Oral-Health-Worker Ousman
Bah in der Klinik angestellt.
Bah erhielt seine Ausbildung
durch ein Hilfsprojekt der
Universitat Witten/Herdecke.
Mit dieser Qualifikation ist er

in der Lage, auch wéhrend
der Abwesenheit deutscher
Arztinnen und Arzte eine
zahnmedizinische Grundver-
sorgung zu bieten.

Das erste Jahresgehalt fiir
Ousman Bah und eine Assis-
tenz wird vom Dentallabor
Flemming im Rahmen einer
Patenschaft {ibernommen.
Damitleistet Flemmingeinen
entscheidenden Beitrag, um
die ganzjidhrige Versorgung
im Projekt TEETH zu ge-
wihrleisten. Helfen Sie den

Menschen in Gambia mit
Threm medizinischen Kon-
nen! Informieren Sie sich
jetzt iiber die Transfermog-
lichkeiten oder unterstiit-
zen Sie TEETH mit einer
Spende! =3

ARZTEHELFEN e.V.
Tel.:030/392024 49

E-Mail: info@aerztehelfen.de
www.aerztehelfen.de
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Ein Gericht definiert eine ,,chirurgische Malinahme*

Das Landessozialgericht Baden-Wiirttemberg hat in seinem Urteil vom 01.09.2004 (Az.L 5 KA 3947/03) den Begriff einer ,chirurgischen Mainahme* definiert.

In seinen ausfiihrlichen Ent-
scheidungsgriinden erklart
das Gericht u.a. folgende
lesenswerte  Herleitungen:
,Nach seinem klaren Wort-
laut verlangt die Gebiihren-
nummer P 200 BEMA-Z eine
chirurgische Mafnahme. Be-
zliglich der hier streitigen
Abrechnungen von Kiiretta-
gen hat die miindliche Ver-
handlung vor dem Senat er-
geben, dass dieser Begriff in
der zahndérztlichen Praxis
weit gefasst wird. Kiirettage
im weiteren Sinne bedeutet
lediglich ,Auskratzung oder
Ausschabung’, wihrend im
engeren Sinne darunter eine
Entfernung von Weichteilge-
webe verstanden wird. Dar-
aus folgt entgegen der Auf-
fassung des Klédgers nicht,
dass jede Kiirettage als chi-
rurgische MaBnahme anzu-
sehen ist, sondern dass nur
die Kiirettage von Gebiihren-
nummer P 200 BEMA-Z er-
fasst wird, die mit einem
chirurgischen Eingriff ver-
bunden ist. Somit ist nicht
jede Auskratzung von Zahn-
fleischtaschen abrechenbar,
sondern nur diejenige, bei
der im Wege eines chirurgi-
schen Eingriffs Weichteilge-
webe gezielt behandelt wird.
Bei Anwendung  dieser
Rechtsgrundsétze ist unter
chirurgischer MaBnahme im
Sinne der Gebiithrennummer
P 200 BEMA-Z ein paro-
dontalchirurgischer Eingriff
zu verstehen, der sich
in der Entfernung Kkli-
nisch erreichbarer
subgingivaler
weicher

und harter Beldge (Konkre-
mente) nicht bereits erschop-
fen darf. Vielmehr muss,
unbeschadet der Frage, ob
die Therapie offen oder ge-
schlossen durchgefiihrt wird,
eine operative, regelmiBig
unter Betdubung durchge-
fiihrte (und damit auch dem
Arzt vorbehaltene) Tatigkeit
vorliegen, wie (hier) nament-
lich die Ausschabung von
Weichgewebe in der Zahn-
fleischtasche, durch die chro-
nisch entziindlich verédnder-
tes Parodontalgewebe ent-
fernt wird, damit auf der
gleichzeitig geglatteten Wur-
zeloberfliche sich wieder
gesunde parodontale Gewe-
beverhéltnisse bilden kon-
nen. BloBe Wurzelreinigun-
gen oder Wurzelgliattungen
(Root planing) als MaBnah-
men der professionellen
Zahnreinigung gehoren nicht
dazu. Das tritt nach Ein-
schitzung des Senats be-
reits darin hervor, dass nach
der Gebiihrennummer P 200
BEMA-Z ,die Anésthesie’
zusétzlich berechenbar

ist. Der Bewertungs-
ausschuss geht damit
offenbar vom Vor-

liegen einer anés-
thesiebediirfti-
gen (Teil-)

Leistung im Zuge der Paro-
dontosebehandlung aus. Die
Regelbeispiele, die er zur
Erlduterung des Begriffs
,chirurgische MafBnahmen
der systematischen Behand-
lung der Parodontopathien®
in den Gebiihrentatbestand
aufgenommen hat, unter-
streichen diese Auffassung.
Denn danach umfasst der
,chirurgische MafBnahmen
der systematischen Behand-
lung der Parodontopathien’
voraussetzende Leistungs-
ansatz ,alle MafBnahmen
dieser Art‘, wobei als Klam-
merzusatz beispielhaft ne-
ben der ,subgingivalen
Kiirettage® ,Zahnfleischver-
bédnde mit Glatten der Wur-
zeln, Gingivektomie, Gingi-
voosteoplastik, Lappenope-
ration einschl. Naht und/
oder Schleimhautverbédnde’
und damit operative (chirur-
gische) MaBnahmen aufge-
zéahlt sind. Daran &dndert es
nichts, dass zwischen dem
Glatten der Wurzeln (Root
planing), das man fiir sich ge-
nommen
(wohl) _—

nicht

als chirurgische
BehandlungsmafB-
nahme einstufen
kann, und dem
Anlegen von
Zahnfleischver-
bédnden ein aus
zahnmedizini-
. scher Sicht nicht
nachvollzieh-
barer Zusammen-
hang hergestellt ist (vgl
Liebold/Raff/Wissing, BEMA-
Kommentar, Stand Februar
2000, 111/34854), nachdem ein
Zahnfleischverband nach jed-
weder parodontalchirurgi-
schen MaBnahme notwendig
werden kann und damit

(wiederum) auf chirurgische
Eingriffe verwiesen ist. Aus
dem Gesagten folgt, dass die
in Anspruch genommene
subgingivale Kiirettage als
,chirurgische Kiirettage® zu
verstehen ist, um den ange-
fiihrten Kriterien zu geni-
gen. Andernfalls handelt es
sich nicht um eine die Ab-
rechnung der Gebiihren-
nummer P 200 BEMA-

Z tragende ,chirurgi-

sche MafBnahme‘, wo-

bei es nicht darauf
ankommt, welche Bedeu-
tung der alltdgliche zahn-
arztliche Sprachgebrauch
und die Vorschriften in
Fortbildungsordnungen fiir
Dentalhygienikerinnen dem
Begriff [Kiirettage zuschrei-
ben. Es geht demgegeniiber
nicht an, wie dies die Kla-
ger meinen, gleichsam um-
gekehrt von einem der Ge-
biihrenordnung vorauslie-
genden Verstdndnis dessen,
was ,Kiirettage® sei, aus-
zugehen, und einen nach
MaBgabe zahnérztlichen
Sprachgebrauchs oder fort-
bildungsrechtlicher = Rege-
lungen vorgeprégten ,nicht-
chirurgischen® (klinischen)

Kirettage-Begriff in die
Gebiihrenordnung zu iiber-
nehmen, um sodann diese
;nichtchirurgische® Kiirettage
durch den Gebiihrentatbe-
stand selbst zur abrechnungs-
fahigen ,chirurgischen‘ MaB-
nahme zu qualifizieren.

Da es sich bei dem Begriff
der Kiirettage im Sinne von
Gebiihrenziffer P200 BEMA-
Z somit um einen Rechts-
begriff handelt, ist es uner-
heblich, wie der Begriff um-
gangssprachlich in der zahn-
arztlichen Praxis verwendet
wurde. Ob es zutrifft, wie
die Klédger vortragen, dass
sich hinsichtlich der Be-
handlung von Parodontopa-
thien die wissenschaftlichen
Erkenntnisse, Definitionen
und Behandlungsmethoden
gedndert haben, kann der
Senat dahingestellt lassen.
Denn es wiare Aufgabe des
Bewertungsausschusses ge-
wesen, solchen Erkenntnis-
sen durch eine Anpassung
der Gebiihrenordnung Rech-
nung zu tragen (wie dies in
der ab 1. Januar 2004 gelten-
den Fassung von P 200
BEMA-Z der Fall ist). Dem
hilfsweise gestellten Beweis-

antrag des Klédgers brauchte
bereits aus diesem Grunde
nicht entsprochen zu wer-
den.”

SchlieBlich erkldrt das Lan-
dessozialgericht, die wie
dargestellten ,.chirurgischen
MaBnahmen® diirften nicht
abgerechnet werden, wenn
sie von einer Dentalhygieni-
kerin vorgenommen worden
sind. Dartiber hinaus wiirde
darin ein Versto gegen
die Pflicht zur personlichen
Leistungserbringung zu se-
hen sein.

Fazit

Es ist unerlédsslich, dass mit
medizinischen Sachverhal-
ten befasste Juristen sich mit
der Materie auskennen oder
an die Inhalte der Leistungen
herangebracht werden. mn
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RA Dr. Susanna Zentai
Hohenzollernring 37

50672 KdlIn
www.dental-und-medizinrecht.de
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o) BN PRAXISMANAGEMENT

Stellen wir uns vor, wir beauf-
tragen drei Projektteams mit
exakt der gleichen Aufgabe.
Wie grof ist die Wahrschein-
lichkeit, dass jedes dieser Pro-
jektteams die gleiche Losung
bietet? Genau! Die Wahrschein-
lichkeit ist gleich null. Warum
ist das so, obwohl die Aufga-
benstellung und die zur Ver-
fligung stehenden Mittel doch
die gleichen sind? Es liegt nicht
an der Aufgabe selbst, sondern
am individuellen Denken, der
unterschiedlichen = Herange-
hensweise der Menschen und
wie bzw. welche Entscheidun-
gen diese treffen.

Vier Management-
Rollen bestimmen
die Blickrichtung

Das individuelle Denken der
Mitarbeiter kann nicht von
oben beeinflusst, verordnet
oder verdndert werden, die
Herangehensweise hingegen
schon. Die Methodik fiir (Pro-
blem-)Losungen kann und
muss systematisiert werden.
Erster Schritt hierzu ist eine
Analyse der grundsétzlichen
Denkweisen in der Praxis, um
die hauptsédchlichen Einfliisse
zu erkennen. Im Management
gibt es vier wesentliche Ener-
gien oder auch Rollen, die die
Blickrichtung der Praxisleiter
auf ein Problem beeinflussen
und somit auch eine starke Wir-
kung auf die spitere Herange-
hensweise der Mitarbeiter an
eine Aufgabenstellung haben:

1.Die Ergebnis-Rolle

Die erste wichtige Energie ist
die Energie ,,E“ wie Euro, Er-
folg, Ergebnis: Das ,,E“ in einer
Praxis beantwortet immer die
Frage, was konnen wir heute
tun, damit wir sofort (mehr)
Geld verdienen? Zahnirzte
mitdem ,,E“-Blickwinkel sehen
ihre Aufgabe hauptséchlich
darin, Ergebnisse zu produzie-
ren, das Wichtigste ist die Wert-
schoépfung und der Gewinn. Sie
haben immer den Patienten im
Auge und legen Wert auf Effek-
tivitét. ,,E“-Parodontologen be-
sitzen fundiertes Wissen tiber
die Branche und sind fachlich
hochst kompetent. Damit der
Ertrag stimmt, setzen sie ihre

Praxismanagement mit Korper und Geist

Gut gemeint ist noch lange nicht gut gemacht. Sein Praxisteam erfolgreich fithren zu wollen, heif3t noch lange nicht, es auch zu konnen. Wie aber konnen
Parodontologen ihre Mitarbeiter dazu verFiihren, dass sie ihre Individualitéit entfalten und so zu hoch motivierten, treibenden Kréften in der Praxis werden?
Haufig erreichen Chefs durch fehlende Fiihrungsqualitaten gerade das Gegenteil: Sie fithren ihre Mitarbeiter ungewollt in die Irre.

Ideen und Umstrukturierungen
stringent durch. Sie sind Ma-
cher im téglichen Geschift.

2.Die System-Rolle

Der zweite Typ Zahnarzt wird
von der Energie angetrieben,
diemanmit, Systeme schaffen®
umschreiben konnte. Die ,,S*-
Rolle denkt in iibergeordneten
Systemen. Parodontologen in
der,,S“-Rolle befassen sich da-
mit, wie eine Praxis arbeiten
muss, damit sie effizient ist.
Wichtig sind dabei standardi-
sierte Regeln, die vorgeben,
was getan werden muss. ,,S“-
Parodontologen beherrschen
das Administrieren und das
strukturelle Denken. Sie kon-
nen jede Situation so umwan-
deln,dasssieindas Schemaein-
geordnet werden kann und in
den Routineablauf der Praxis
passt. Sie entwerfen Hand-
lungsgeriiste fiir ihre Mitarbei-
ter und behalten immer das
System im Auge.

3.DieVision-Rolle
Einedrittestarke Energieistdie
Vision. Zahnérzte in der ,,V*-
Rolle kann man als Entrepre-
neurs bezeichnen. Sie sind die
klassischen Praxisgriinder mit
neuen Ideen, mit denen sie die
Welt verdndernwollen.,,V“-Pa-
rodontologensindidealistische
Visionére, die Ideen fiir morgen
im Auge haben. Sie befassen
sich damit,wiesie sich heute po-
sitionieren miissen, um in der
Zukunft richtig zu stehen. Sie
sind die Vorreiter, die ein neues
Produkt oder eine neue Leis-
tung in den Vordergrund stel-
len und von ihren Innovationen
iiberzeugt sind.

4.Die Integration-Rolle

Die vierte Antriebsfeder ist die
»I“-Rolle. Zahnéirzte in der ,,I¢-
Rolle sind Seelsorger und von
der Idee iiberzeugt, dass der
Mensch das Wichtigste in der
Praxis ist. Das ,,I* in einer Pra-
xis beantwortet immer die
Frage, wie die Mitarbeiter mit-
einander und mit ihren Patien-
ten umgehen. ,,1“-Zahnérzte le-
gen ihr Hauptaugenmerk auf
die menschliche Seite der Pra-
xis. Thre Denkweise konnte
man so auf einen Nenner brin-
gen: Geht es den Menschen gut,
dann geht es der Praxis gut. ,,I*-

Parodontologen legen sehr ge-
nau fest, wie wir miteinander
(Mitarbeiter, Patienten, Liefe-
ranten u. a.) umgehen sollen.
Fiir sie ist das Zwischen-
menschliche von entscheiden-
der Bedeutung.

Vier Energien und ihre
Chancen bzw. Gefahren

Nurwenndiese Rollenin einem
konstruktiven Konflikt sind, ist
die Parodontologie-Praxis auf
einem gesunden Wachstums-
kurs. Jede der vier Energien hat
Vorteile, birgt aber auch Gefah-
reninsich: Ergebnis-Zahnérzte
steigern schnell die Gewinne,
haben dabei aber hauptsich-
lichdie Gegenwartim Blickund
weniger die Zukunft der Praxis.
Parodontologen, die Systeme
schaffen, geben ihren Mitarbei-
tern und Patienten Sicherheit
durch Handlungskonstrukte,
laufen aber Gefahr, dass daraus
ein zu eng geschniirtes Korsett
wird, welches die Kreativitatim
Keim erstickt. Visiondre und
Vorreiter sind die treibende
Kraft in der Entwicklung der
Menschheit, von ihnen kom-
men die besten Innovationen.
Aber ihr Denken ist nicht in
der Gegenwart, sondern liegt
pro-aktiv in der Zukunft. Das
verFihrt zu Fehlern. Die In-
tegrations-Zahnérzte schaffen
ein gutes Betriebsklima als
Voraussetzung fiir gesundes
Wachstum, verwechseln aber
unter Umsténden Laissez-faire
mit Integration und vernachlés-
sigen manchmal den wirt-
schaftlichen Aspekt.

Konstruktiver Dialog
der vier Energien
verFiihrt Mitarbeiter

Nun gibt es in der Realitét die
vier , Typen“ sowieso nicht in
der Reinform, die meisten
Zahnédrzte sind zum Gliick
»Mischlinge®. Parodontologen,
die ihre Mitarbeiter zu Hochst-
leistungen verFiihren wollen,
sollten die vier Energien in ei-
nen Kkonstruktiven Dialog, in
ein Miteinander, treten lassen.
Dann besteht eine gute Chance
auf Wachstum fiir die Praxis.
Dann gelingt es Zahnérzten,

ihre Mitarbeiter dazu zu ver-
Fiihren, echte Leidenschaft fiir
die Praxis zu entwickeln, weil
sie ihre urspriinglichen Talente
fordern konnen. Findet dieser
kritische Dialognichtstatt,wird
es sehr ruhig. Zahnérzte, die in
derRuhe die Lésung sehen, ver-
kennen, dass in den ruhigen
und geordneten Praxen gute
Leute schon zu Staub und
Asche geworden sind. Wo ist es
in einer Stadt besonders ruhig?
Genau,am Friedhof. Und genau
dort befinden sich diejenigen
Parodontologie-Praxen, in de-
nen der konstruktive Konflikt

der Rollen nicht mehr geférdert
wird.
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Gegenseitiger Respekt

Natiirlich ist ein konstruktiver
Konflikt alleine nicht ausrei-
chend. Dieser Konflikt und die
daraus wachsenden Resultate
konnen nur entstehen und zur
Bliite kommen, wenn dies auf
der Basis von gegenseitigem
Respekt geschieht. Dies bedeu-
tet also fiir jede Praxis, dass die
eigene Philosophieund der Um-
gang mit sich und der Welt klar
in einem Leitbild niederge-
schrieben sein sollten und die-
ses Leitbild jeder Mitarbeiter in
sein Handeln und Denken inte-
griert. Jeder Zahnarzt sollte als
Praxisinhaber und Unterneh-
mer neben dem Praxisleitbild

DasWort Innovation bedeutet
im Grunde genommen ja
nichts anderes als Erneue-
rung. Wie aber ist das im Zu-
sammenhang mit einer Paro-
dontologie-Praxis gemeint?
Was soll erneuert werden und
worauf kommt es an?

1. Parodontologen miissen
Erneuerung férdern
Erneuerungin einer Parodon-
tologie-Praxiskannnurdurch
den Zahnarzt, sprich Chef,
gefordert werden. Nur er hat
die Autoritit, im Team fiir In-
novationen den Weg frei zu
machen. Sicherlich kénnen
undsollenVorschlédge vonden
Mitarbeitern kommen,das JA
fiir eine neue Technologie, ein
neues Arbeitsverfahren und
vor allem das notwendige
Budget kann jedoch nur der

Praxisinhaber erteilen. Uber
welche Praxen spricht man
wohl eher positiv? Uber jene,
die seit Jahren das Gleiche ma-
chen? Oder iiber jene, die sich
immer wieder neu erfinden,
ihre Patienten iiberraschen und
auch weit iber die eigentlichen
Tatigkeitsgrenzen hinaus auf-
grund ihrer neuen Methoden,
Inhalte und Losungswege be-
kannt sind? Es liegt also ebenso
am Chef, dass sich regelméaBig
auch das Denken und der Geist
derMitarbeiter erneuern,umzu
altbekannten Problemen iiber-
haupt neue Losungswege zu
finden.

2.Dem Denken der
Mitarbeiter Freiraum geben
Willein Parodontologeinseiner
Praxis das sogenannte erneu-
erte Denken, also Innovationen

Mit erneuertem Denken neue Wege gehen

Je innovativer Parodontologen und ihr Praxisteam sind, umso besser werden sie die kontinuierlichen
Veranderungen, die immer schneller auf uns eintreffen, meistern.

fordern, muss er darauf achten,
immer wieder neue Impulse zu
geben. Nur so ldsst sich auf
Dauer eine Innovationsbereit-
schaft in der Praxis etablieren.
Es muss also Méoglichkeiten
und Bereiche geben, wo jeder
Mitarbeiter Kkritiklos und frei
seinen Geist so fliefen lassen
kann, dass dabei neue Ideen
entstehen. Dies gilt zum einen
fiir den Umgang mit Patienten
sowie Lieferanten und zum an-
deren fiir neue Arbeitsablaufe/
-techniken. Gerade auf dem Ge-
biet der Parodontologie ist es
unumgéinglich, sich kontinuier-
lichiiber Erneuerungen Gedan-
ken zu machen. Innovativ han-
deln heifit, sich am Markt mit
den neuesten Verfahren und
Techniken vertraut zu machen,
um eine wirksame Entschei-
dungtreffen zu konnen, ob man

diesein den Praxisablaufinte-
grieren soll oder nicht. Wenn
ein Parodontologe diesen
Freiraum ldsst und auch,
manchmal sogar entgegen
den konservativen Kréften in
der Praxis, fordert, entsteht
ein entsprechendes Span-
nungsfeld zwischen Alt und
Neu, welches diese positive
Entwicklung, genannt inno-
vativesWachstumin der Paro-
dontologie-Praxis,begiinstigt.
Aber Vorsicht: Innovationen
miissen zeitgemaB sein,damit
sie der Patient mit trigt. Inno-
vationen miissen in der Kultur
fest verankert sein, damit das
innovative Denken der Mitar-
beiter im Alltag immer zielge-
richtet wie ein Laserstrahl auf
dieVision der Praxis gerichtet
ist und somit langfristig ge-
sundeFriichtetragen kann. mn
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auch eine personliche Fiih-
rungsethik definiert haben.
Darin bekennt er sich schrift-
lichund eindeutig, wie er Mitar-
beitern begegnen will und was
er personlich dazu tut, um den
konstruktiven Konflikt zu for-
dern und zu Ergebnissen zu
kommen.

Gemeinsame Interessen

Ein weiterer wichtiger Punkt
fir den gemeinsamen Erfolg
ist grundsatzlich, dass alle Mit-
arbeiter in einer Praxis die glei-
chen Interessen verfolgen. Ge-
meinsame Interessen bedeu-
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tet, dass alle Mitarbeiter die
grof3e Idee der Parodontologie-
Praxis tragen und es gleichzei-
tig als eine wichtige Aufgabe
betrachten, die Interessen der
Patienten zu erfiillen. Dariiber
hinaus sollen sie natiirlich auch
ihre individuellen Werte wah-
ren konnen. Wenn eine Praxis
aus Mitarbeitern besteht, die
sich ausschlieBlich aus mone-
tdren Griinden zusammenge-
funden haben, kann man
eigentlich auch von einer Sold-
nertruppe sprechen. In erfolg-
reichen Zahnarzt-Praxen ist es
grundsétzlich so, dass neben
den monetiren Griinden eben
auch die grofe gemeinsame
Idee, der gegenseitige Respekt
und das verniinftige Einhalten
von definierten Regeln gleich-
berechtigt im Vordergrund ste-
hen.Dass dies stattfinden kann,
dafiir hat der Zahnarzt als Fiih-
rungskraft zu sorgen und seine
Mitarbeiter zu verFiihren, die-
sen Dialog mitzugestalten. Hier
nun einige konkrete Punkte,
was Parodontologen als Unter-
nehmer tun und lassen sollten:

IrreFiihren

e konkrete Zielvorgaben, aber
fremdbestimmt

° management by objectives

» Rationalitét, nur Zahlen zih-
len

e Laissez-faire

* mechanistisches System

 Gleichmacherei

VerFiihren

e eigene Ziele — gemeinsames
Lernen

* bewusste Selbstorganisation

e Zahlen- und Mensch-Strate-
gie

e kraftvolleVisionen

e organisch sich ergdnzend

o sittliche Eliten, fairer Wettbe-
werb

Nr.2 | April2010

Diessindnureinige Punkte, die
zuWachstum oder Niedergang
innerhalb einer Praxis fiihren
konnen. Letztendlich liegt es
immer am Zahnarzt und Chef,
ob es ihm gelingt, ein Feld
zu Offnen und individuelles
Wachstum zu ermoglichen.
Dies erfordert jedoch ein
Know-how, das den Parodon-
tologen als Fithrungskraft in
die Lage versetzt, einen ande-
ren, wenn auch fiir die eigene
Vorstellung vollig aulerge-
wohnlichen, Blickwinkel ein-
zunehmen. Aber was wissen
Zahnérzte — gerade in groflen
Praxen - schon von ihren Mit-
arbeitern? Erkennen sie diese
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als Menschen oder nur als Mit-
arbeiter, als Erfiillungsgehil-
fen zum Wohl des Patienten?
Die rein fachliche Brille und
das Minimieren von person-
lichen Gefiihlen sowie die
Angst vor Fehlern lésst viele
Zahnaérzte daran scheitern. Sie
kennen sich mit ihrem Handy
besser aus als mit sich selbst,
ihren Mitarbeitern, oder — ge-
nerell-dem Mensch als Indivi-
duum. Deshalb konnen sie
auch kaum verFiihren.

Nur wenn der Parodontologe
den Mut hat, sein eigenes bis-
her gewohntes und gelerntes
Verhalten infrage zu stellen
und mit auBergewohnlichen
Betrachtungsweisen den eige-
nen Horizont zu erweitern,
wird er in der Lage sein, seine
Mitarbeiter zu auflergewohn-
lichen Leistungen zu verFiih-
ren. Dann kann er die Mitar-
beiter und sich selbst in einem
definierten Umfeld und zum
Besten des Ganzen zufrieden-
stellen und daraus die best-
mogliche Leistung generieren.
Ziel muss es also sein, mit
unterschiedlichsten Methoden
ein moglichst zusammen-
hiangendes Menschenbild zu
bekommen und die Denk-
und Handlungsweisen anderer
Menschen zu verstehen, zu ak-
zeptieren und schlau zu inte-
grieren. En

30 Adresse

Mehr Informationen zu den
Strategien von Christoph Déhlemann
erhalten Sie bei

Déhlemann Training & Beratung
KirschackerstralRe 25

96052 Bamberg
Tel.:0951/297260

E-Mail: info@doehlemann.de
www.doehlemann.de




Programmheft als E-Paper
www.ostseekongress.com

Prof. Dr. Dr. Bernhard Frerich/Rostock
Dr. Peter Gehrke/Ludwigshafen

Seminare | Firmenworkshops

Cﬁ% . Jhui. 2020

© Basisseminar 2010
Unterspritzungstechniken zur Faltenbehandlung im Gesicht
mit Live- und Videodemonstration | 09.00 - 15.30 Uhr
Dr. Kathrin Ledermann

@ Perfect Smile
Das Konzept fiir die perfekte Frontzahnésthetik -
Veeners von konventionell bis No Prep - Step-by-Step
13.00 - 19.00 Uhr
Dr. Jiirgen Wahlmann/Edewecht

© Qualitditsmanagement - Seminar 2010
QM fiir Nachzlgler
14.00 - 18.30 Uhr
Christoph Jiger/Stadthagen

@ Smile Esthetics
Minimalinvasive Verfahren der orofazialen Asthetik -
Von Bleaching bis Non-Prep Veeners
Kombinierter Theorie- und Demonstrationskurs | 15.30 - 19.00 Uhr
Dr. Jens Voss/Leipzig

Die detaillierten Informationen/Seminarinhalte zu diesen Kursen finden
Sie unter www.ostseekongress.com

en-
"‘shaps
kostenfre,-

1.1 Dr. Uwe Herzog/Rostock
Augmentationstechniken mit synthetischem
Knochenaufbaumaterial in Granulat- und Blockform,
Hands-on-Ubungen am Schweinekiefer

NanoBone'

\

( DS 1.2 Dr. Andreas Huber/Erding
A Minimalinvasive Augmentationskonzepte innovativ
- gelost | Rich Socket Preservation und OK-Augmentation

durch Sinuslift-Elevation | Rich Socket Preservation -
ein Kammvolumenerhalt leicht gemacht dank easy-
graft. Der interne Sinuslift mit dem Balloon-Lift-Control
System (BLC) gelGst

Im Workshop werden dazu die Theorie, Infos zum Werkstoff-Konzept,
klinische Ergebnisse sowie Ubungen am Gips- und Tiermodell vermittelt.

17.00 - 17.30 Uhr Pause

7 2.1 Dirk Unkelbach/Courtaboeuf (FR)

zantolfYl NTI-tss, Innovationsschiene gegen orofaziale Schmerzen -

- Workshop mit Theorie und Praxis

2.2 Dr. Dr. Karl Heinz Heuckmann/Chieming
Tunnelcontrol | Die einzigartige Tunneltechnik fiir eine
Auflagerungsplastik - in wenigen Minuten erfolgreich
auflagern! Die Theorie, Hintergrund, Anwendung und prak-
tische Ubungen am Tiermodell prégen den Workshopinhalt

2.3 Dr. Winfried Walzer/Berlin
Die minimalinvasive Implantatlésung - Langzeit-Prothesen-
. stabilisierung mit Mini-Implantaten

20.00 Uhr Abendveranstaltung

Im Teepott-Restaurant/Schusters Strandbar

Programm Helferinnen

S, 5. Jhui. 2020
@ , &

09.00 - 18.00 Uhr  Iris Wilter-Bergob/Meschede

« Rechtliche Rahmenbedingungen fiir ein Hygienemanagement

* Anforderungen an die Aufbereitung von Medizinprodukten

« Wie setze ich die Anforderungen an ein Hygienemanagement in die
Praxis um?

« Uberpriifung des Erlernten

Veranstalter/Anmeldung
OEMUS MEDIA AG, HolbeinstraBe 29, 04229 Leipzig
Tel.: 03 41/4 84 74-3 08, Fax: 03 41/4 84 74-2 90

Néahere Informationen zum Programm, Veranstaltungsort und den Allgemeinen
Geschéftsbedingungen finden Sie auf www.oemus.com

09.00 - 09.05 Uhr

09.05 - 09.35 Uhr

09.35 - 10.05 Uhr

10.05 - 10.35 Uhr

10.35 - 10.45 Uhr
10.45 - 11.15 Uhr

11.15 - 11.45 Uhr

11.45 - 12.15 Uhr

12.15 - 12.45 Uhr

12.45 - 13.00 Uhr

13.00 - 14.00 Uhr

14.00 - 14.30 Uhr

14.30 - 15.00 Uhr

15.00 - 15.30 Uhr

15.30 - 15.45 Uhr

15.45 - 16.15 Uhr

16.15 - 16.45 Uhr

16.45 - 17.05 Uhr

17.05 - 17.25 Uhr

17.25 - 17.45 Uhr

Programm Zahnarzte

%yk@ﬂ 5. S 2020

Prof. Dr. Dr. Bernhard Frerich/Rostock
Eroffnung

Dr. Michael Sachs/Oberursel

Asthetische, regenerative Medizin und Zahnmedizin
als Element des globalen Gesundheitsmarktes -
Die Chancen interdisziplindrer Zusammenarbeit

Prof. Dr. Dr. Knut A. Grotz/Wiesbaden
Von der Kontraindikation zum Langzeiterfolg -
Implantate bei Risikopatienten (Radiatio, BP etc.)

Prof. Dr. Dr. Bernhard Frerich/Rostock
Langzeiterfolg der Implantatversorgung
bei bestrahlten und rekonstruktiv
rehabilitierten Tumorpatienten

Diskussion
Pause/Besuch der Dentalausstellung

Prof. Dr. Hans Vinzenz Behrbohm/Berlin
Implantate und Sinusitis - was tun?

Prof. Dr. Karl Giinter Wiese/Gottingen
Grundlagen des Knochenremodeling und dessen
Bedeutung fiir den Langzeiterfolg von Implantaten

OA Dr. Dr. Jan-Hendrik Lenz/Rostock

Technik und Langzeitergebnisse der implantologischen
Versorgung von Patienten mit Lippen-Kiefer-Gaumen-
spalten

Diskussion

Pause/Besuch der Dentalausstellung

Dr. Peter Gehrke/Ludwigshafen
CAD/CAM-generierte Implantataufbauten und
Suprastrukturen: Alles digital oder was?

Siegfried Leder/Erding

Was sollte der Implanteur/Prothetiker von der
Funktionslehre wissen? - Ein wissenschaftliches
Update vom Praktiker fir den Praktiker

Prof. Dr. Thomas Sander/Hannover
Marketing als Erfolgsfaktor fiir die Zahnarztpraxis

Diskussion
Pause/Besuch der Dentalausstellung

Dr. Dr. Karl Heinz Heuckmann/Chieming
Tunneltechnik - ein innovatives Augmentations-
verfahren speziell fiir den Unterkiefer. Konzept, Technik,
klinische Ergebnisse, histologische Befunde, Benefit

Dr. Winfried Walzer/Berlin
Die minimalinvasive Implantatlésung - Langzeit-
Prothesenstabilisierung mit Mini-Implantaten

Prof. (Griffith Univ.) Dr. Torsten Remmerbach/
Leipzig

Zahnérztliche Implantate und allgemeinmedi-
zinische Risikofaktoren

Abschlussdiskussion

4./5. Juni 2010 in Rostock-Warnemiinde » Hotel NEPTUN

@/fg@

3. Norddeutscha dntologietage

Parodontologie-Symposium

Sansty., 5. Jlui 2020

Referent: Priv.-Doz. Dr. Rainer Buchmann/Diisseldorf
09.00 - 16.00 Uhr (inkl. Pausen 10.45 - 11.15 Unr und 13.00 - 14.00 Uhr)

Zusammenfassung

Die moderne Zahnheilkunde erfordert es, dem Patientenbediirfnis nach
Gesundheit, Komfort und Asthetik gerecht zu werden. Die Anwendung
medizinrelevanter Erkenntnisse im Praxisalltag wird immer wichtiger.
Defensives Management, Kenntnisse der verschiedenen Gewebequalitdten
und der Vaskularisierung bilden die Voraussetzungen fiir die moderne
Parodontologie, die dem Patienten weniger Schmerz und mehr Asthetik
bietet. Mittels Computer-, DVD- und Live-Demonstrationen werden mikro-
chirurgisch relevante Instrumente, Materialien und Techniken in der
Parodontologie vorgestellt. Die Teilnehmer Gben zusammen mit ihrer
Fachassistenz am Tierkiefer. Das Training mit Demonstrationen und prakti-
schen Ubungen stellt eine ,logische” Parodontologie vor. Es richtet sich an
das Praxisteam, das eine wirtschaftlich attraktive und damit zukunfts-
sichernde Zahnheilkunde ausiiben mochte.

Seminarinhalt

Patientengerechte Behandlungsplanung © Lappen- und Nahttechniken im
asthetischen Bereich © Instrumente und Nahtmaterial © Knochentaschen-
regeneration © Plastisch-dsthetische Therapie © Rezessionsdeckung
Bindegewebstransplantate © Tunneltechnik

%%@ﬁ/ Lﬂ’g

Hotel NEPTUN

SeestraBBe 19, 18119 Warnemiinde
Tel.: 03 81/7 77-0, Fax: 03 81/5 40 23
www.hotel-neptun.de

Zimmerpreise
EZ 135-€ DZ

199,- € Die Zimmerpreise verstehen sich inkl. Friihstiick und MwSt.

Hinweis: Informieren Sie sich vor Zimmerbuchung bitte Gber eventuelle Sondertarife. Es kann
durchaus sein, dass Gber Internet oder Reisebiiros giinstigere Konditionen erreichbar sind.

Freitag, 4. Juni 2010

Seminare fiir das gesamte Praxisteam

@ Basisseminar ,Unterspritzungstechniken™
Tagungspauschale™

¥inkl. Demo-DVD

@ Perfect Smile

Tagungspauschale™

(Mitglieder der DGKZ erhalten 45,- € Rabatt auf die Kursgebiihr)
© Qualitdtsmanagement - Seminar 2010
Teampreis (zwei Personen aus einer Praxis) 495~ € ZZg|. MwSt.

Weitere Personen aus der Praxis 150,- € zzgl. MwSt.
In der Kursgebiihr ist ein auf die Praxis personalisiertes QM-Navi Handbuch enthalten.

@ Smile Esthetics 95,- € zzgl. MwsSt.
Tagungspauschale™ 25,- € zzgl. MwSt.
Abendveranstaltung fiir Teilnehmer kostenlos

fiir Begleitpersonen 45,- € 7zgl. MwSt.

Die Teilnahme an den Firmenworkshops ist kostenfrei.

Samstag, 5. Juni 2010
Zahndrzte

Assistenten (mit Nachweis)
Helferinnen (Hygieneseminar)
Parodontologie-Symposium 130,- € zzgl. MwSt.
Tagungspauschale™ 45,- € zzgl. MwSt.

** Die Tagungspauschale beinhaltet Kaffeepausen, Tagungsgetranke und Imbissversorgung und ist
fiir jeden Teilnehmer verbindlich zu entrichten.

195,- € zzgl. MwSt.
45,- € zzgl. MwSt.

445, € 7zgl. MwSt.
45,- € zzgl. MwSt.

395, € zzgl. MwSt.

100,- € zzgl. MwSt.
55,- € zzgl. MwSt.
55, € zzgl. MwSt.

Fiir den Ostseckongress/3. Norddeutsche Implantologietage am 4.[5. Juni 2010 in Rostock-Warnemiinde melde ich g
folgende Personen verbindlich an: (Zutreffendes bitte ausfiillen bzw. ankreuzen)

O Basisseminar O
@ Perfect Smile* O

Freitag O ©QM-Seminar O 1. Staffel __ Paro-Seminar O
Samstag O @ Smile Esthetics O 2. Staffel __ Hygieneseminar O
Anmeldeformular per Fax an Titel, Name, Vorname, Tatigkeit Seminare Workshops
(Bitte ankreuzen) (Bitte Nr. eintragen)
03 41 /4 84 74-2 90 @ Basisseminar
@ Perfect Smile* O
oder er POST an Freitag O ©QM-Seminar O 1. Staffel __ Paro-Seminar 0O
p Samstag 0 @ Smile Esthetics O 2. Staffel __ Hygieneseminar O
Titel, Name, Vorname, Tatigkeit Seminare Workshops
OEMUS MEDIA AG (Bitte ankreuzen) (Bitte Nr. eintragen)

PN 2/10

HolbeinstraBe 29
04229 Leipzig

*Sollten Sie DGKZ-Mitglied sein, notieren Sie dies bitte auf dem Anmeldeformular.
Abendveranstaltung (Bitte Personenzahl eintragen)

Praxisstempel

Die Allgemeinen Geschiftsbedingungen zum Ostseckongress/
3. Norddeutsche Implantologietage erkenne ich an.

Datum/Unterschrift

E-Mail:
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Im direkt am Strand von
Rostock-Warnemiinde ge-
legenen Hotel NEPTUN
wird der inzwischen bereits
zum dritten Mal stattfin-
dende Ostseekongress am
4. und 5. Juni wieder aller-
hand Neues fiir die Teilneh-
mer zu bieten haben. Die
bisher stattgefundenen Ost-
seekongresse haben bei
den Teilnehmern sowohl im
Hinblick auf das hochkara-
tige wissenschaftliche Pro-
gramm, die zahlreichen
Workshops und Se-
minare als auch im
Hinblick auf die in-
zwischen traditio-
nelle Abendveran-
staltung mit Meer-
blick unvergessliche
Eindriicke hinterlas-
sen.

Bei der Programmge-
staltung hat sich das
Organisationsteam
einmal mehr von dem
Ziel leiten lassen, neu-
este Erkenntnisse aus
Wissenschaft und Pra-
xis anwenderorientiert
aufzubereiten und zu
vermitteln. In diesem Kon-
text ist auch der Ostseekon-
gress 2010 neben den wis-
senschaftlichen Vortrédgen
im Hauptpodium durch ein
umfangreiches anwender-
orientiertes Programm ge-
kennzeichnet.

So wird der Freitag ganz im
Zeichen von mehreren im-

Patientengerechte Parodontologie

Unter der Themenstellung ,Langzeiterfolg von Implantaten - Diagnostik, Pla-
nung, Funktion und Asthetik“ findet der Ostseekongress/3. Norddeutsche Im-
plantologietage statt. Auch die Parodontologie kommt dabei nicht zu kurz.

plantologischen
Workshops ste-
hen, aber es
werden dari-
ber hinaus so-
wohl am Frei-
tag als auch
am Samstag
yhichtimplan-
tologische“
Seminare zu
den Themen-
schwerpunk-
ten Asthetik
und Veneers, Qualitdtsma-
nagement, Parodontologie
sowie Unterspritzungstech-
niken angeboten.
Besonders hervorzuheben ist
dabei der Hands-on-Kurs
,Patientengerechte Parodon-
tologie“ unter der Regie
von Priv.-Doz. Dr. Rainer
Buchmann/Diisseldorf. Mittels
Computer-, DVD- und Live-

Demonstrationen wer-
den mikrochirurgisch
relevante Instrumente,
Materialien und Tech-
niken in der Parodonto-
logie vorgestellt. Die
Teilnehmer {iben zu-
sammen mit ihrer
Fachassistenz am Tier-
kiefer. Das Training mit
Demonstrationen und
praktischen Ubungen
| stellt eine ,logische“
Parodontologie vor.
Am Samstag findet ein
separates Helferinnen-
programm zum Thema
Hygiene statt. Einer der
Hohepunkte des Kongres-
ses wird sicher wieder die
Kongressparty in Schusters
Strandbar sein.
Wenn das Wetter mitspielt,
werden Sie, die Fifle im
Sand, einen coolen Drink
in der Hand und mit Blick
auf die im Meer unter-
gehende Abendsonne, den
ersten Kongresstag aus-
klingen lassen. Folgen Sie
der Einladung an die
Ostsee zu einem spannen-
den Fortbildungswochen-
ende und schauen Sie
vorab in das Programm
unter  www.ostseekon-
gress.com /

ZWrE

Unter www.zwp-online.info/events
sind weitere interessante Fortbildungs-
termine verzeichnet!

Ende Mérz lud Oral Prevent
zum 1. Hamburger Prophy-
laxe Symposium ein. Es re-
ferierte der Prophylaxe-Pio-
nier Prof. Per Axelsson aus

Schweden. Zum Auftakt
widmete er sich der Patho-
genese und Prédvention von
Plaque als wichtigstem &tio-
logischen Faktor fiir Karies,
Parodontopathien und Peri-
implantitis. Besonderes Au-
genmerk im Hinblick auf die
Eigenverantwortung der Pa-
tienten maB er der Erstellung
von individuellen Risikopro-
filen mit 30 &tiologischen
und modifizierenden Fakto-
ren bei. Gemeinsam mit dem

Nr.2 | April2010

Online-Studium erfahrt positive Resonanz
Das Studienmodell hat sich trotz Wirtschaftskrise etabliert und geht

Der MasterOnline Parodonto-
logie lauft nun seit zweiein-
halb Jahren und mit mittler-
weile drei Jahrgéngen an der
Universitatszahnklinik Frei-
burg.

bereits ins dritte Jahr.

neuer Jahrgang starten — und
das Interesse an dieser inno-
vativen Form des Studierens
ist ungebrochen grof: Zahn-
arzte haben erkannt,dass sich
Weiterbildung auch oder ge-

Prof. Klaiber mit Studierenden bei der Présenzveranstaltung , Synoptische Zahnheilkunde”.

Vor Beginn des dritten Stu-
dienjahrganges im letzten
Herbst war wie im gesamten
Fortbildungsmarkt auch im
MasterOnline die Rezession
splirbar: einige Interessenten
verschoben ihre Anmeldung
auf 2010.Trotzdem konnte ein

rade in wirtschaftlich schwie-
rigen Zeiten lohnt. So liegen
dem Studiengang fiir den Stu-
dienbeginn im Oktober be-
reits zahlreiche Vormerkun-
genvor.

Waéhrend sich der dritte Jahr-
gang noch ganz am Anfang

Siegener Implantologietage wiederholt erfolgreich

Unter der Themenstellung ,Moderne augmentative Konzepte bei stark reduziertem Knochenangebot“ fanden am 19. und 20. Marz 2010 zum zweiten Mal die
Siegener Implantologietage statt. DieVeranstaltung lockte wieder mit einem spannenden Programm-Mix aus Live-OP, Seminaren, Workshops und wissen-
schaftlichenVortréagen.

Nicht jedem steht der Sinn
nach mehrtégigen Kongress-
aufenthalten mit teurer An-
reise und hohen Ubernach-
tungskosten. Dem Wunsch
vieler niedergelassener Zahn-
drzte nach hochkaritiger,
aber zugleich effizienter Fort-
bildung im direkten Praxis-
umfeld tragt die Oemus Me-
dia AG in Verbindung mit
verschiedenen wissenschaft-
lichen Partnern seit mehreren
Jahren mit ihren Regional-
veranstaltungen Rechnung.In
Kooperation mit der DGZI-
Studiengruppe Bergisches
Land & Sauerland fanden jetzt

die 2. Siegener Implantologie-
tage statt. Die wissenschaftli-
che Leitung der Tagung hatte
erneut DGZI-Prasident Dr.
Friedhelm Heinemann/Mors-
bach. Zum hochkarétigen Re-
ferententeam gehoren u.a.
Prof. Dr. Dr. Dr. h.c. Berthold
Hell/Siegen, Prof. Dr. Thomas
Weischer/Essen, Prof. Dr.Karl
Gilinter Wiese/Gottingen, Prof.
Dr. Udo Stratmann/Miinster,
Prof. Dr. Mauro Marincola/
Rom (IT), Prof. (Griffith Univ.)
Dr. Torsten Remmerbach/
Leipzig, Prof. Dr. Marcel Wain-
wright/Diisseldorf, Priv.-Doz.
Dr.Rainer Buchmann/Diissel-

dorf, Dr. Jochen H. Schmidt,
M.Sc./K6ln, Dr. Winfried Wal-
zer/Berlin und Dr. Stephan
Kressin/Berlin.

Neben den wissenschaftlichen
Vortrdgen am Samstag war-
tete bereits das Pre-Congress-
Programm am Freitag mit
einem abwechslungsreichen
praktischen Kursangebot mit
Live-OP und Hands-on-Kur-
sen sowie ein Seminar zum
ThemaVeneertechnik auf. Ein
parallel stattfindendes Helfe-
rinnenprogramm mit dem Se-
minar zur Hygienebeauftrag-
ten rundete das Programm
der Siegener Implantologie-

1. Hamburger Prophylaxe Symposium

Prof. Axelsson: ,,Ersatz von behandlungsfiahigen Zdhnen durch Implantate ist eine Fehlbehandlung.“

Behandler erstellt, wéaren
diese das wichtige Instrument
fiir die Motivation zur be-
darfsgerechten Selbstzahn-
pflege - vorausgesetzt, sie
wiirden dem Patienten erklart
und dieser wire in hduslichen
Plaquekontrollen eingewie-
sen. Anhand zahlreicher Stu-
dien verdeutlichte er den 150
Teilnehmern eindrucksvoll
die Ergebnisse von Prophy-
laxemafBnahmen. Seine 30-
jahrige Langzeitstudie zu re-
gelmidBigen Plaquekontrol-
len zeigt, dass innerhalb von
30 Jahren pro Patient weniger
als ein Zahn verloren ging —
obwohl die Probanden am

Ende der Untersuchung zwi-
schen 50 und 80 Jahre alt wa-
ren. Als weiteres wichtiges
Thema riickte er Scaling-Me-
thoden in den Fokus. Dabei
gab er beim Deep Scaling
Kiiretten den Vorzug, da beim
Ultraschall die haptische
Kontrolle beim Entfernen von
Konkrementen fehle und hdu-
fig der Zement beschédigt
wiirde. An Fallbeispielen
stellte er eigene Instrumente
vor, die gegeniiber anderen
Verfahren weniger aggressiv
seien. Wiederholtes Deep
Scaling seidariiber hinaus ein
Riickschlag, da dieses durch
regelméfBige PZR und be-

darfsgerechte Selbstzahn-
pflege nicht wieder indiziert

Dr. Jens Thomsen (1i.) mit Prof. Dr. Per Axelsson.

sein sollte. Kontrovers ging
es beimThema Implantate zu,
da er die Tatsache verurteil-
te, dass viele Zahnérzte er-
krankte Zdhne durch Implan-
tate ersetzen, selbst wenn
diese erhaltungsfihig seien.
Weltweit seien lediglich zwei
Untersuchungen zur Qualitét
von Implantaten durchge-
fiihrt worden, die mit Periim-
plantitis-Raten zwischen 28
bis 56 Prozent Behandler be-
unruhigen sollten. Laut Prof.
Axelsson dauere es bei einem
fiir Parodontopathien anfalli-
gen Patienten unbehandelt
50 Jahre bis zum Zahnver-
lust. Bei einem durch Peri-

befindet, bewegt sich der
erste Jahrgang langsam auf
seinen Abschluss zu: Noch
steht das Modul ,,Synoptische
Zahnheilkunde“ auf dem
Plan, mit Themen wie &dsthe-
tische Zahnverbreiterungen,
Implantologie, Perio-Prothe-
tik, Regulierung von Zahn-
fehlstellungen, Schienung &
Epithese und komplexe Be-
handlungsplanung, bevor die
Teilnehmer dann ihre Master-
thesen fertigstellen und im
September ihren Abschluss
,Masterof Science“erreichen.
Das Fazit der ersten Gruppe:
Neben der Arbeit, die das
Studium mit sich bringt,
macht es viel SpaB. Die Stu-
diengangsleitung zeigt sich
den Themenwiinschen der
Teilnehmer gegeniiber aufge-
schlossen; so bleiben wirklich
keine Fragen offen. Die Pra-
senzveranstaltungen sind je-
des Mal aufs Neue ein High-
light, und auch das virtuel-
le Klassenzimmer, in dem
gegenseitige Fallvorstellun-
gen stattfinden, mochte nie-
mand missen. Dass der Kon-
takt nach dem Studiengang
auf der Lernplattform und
dariiber hinaus weitergehen
soll, wiinschen alle. Der Stu-
diengang startet erneut am
15. Oktober 2010. =5

Tel..0761/27047 29

E-Mail:
info@masteronline-parodontologie.de
www.masteronline-parodontologie.de

tage ebenso ab wie die beglei-
tende Industrieausstellung.
Die 3. Siegener Implantolo-
gietage finden im néchsten
Jahr aufgrund der IDS am 6.
und 7. Mai statt. em

34 Adresse
Oemus Media AG
Holbeinstralke 29
04229 Leipzig
Tel.:0341/48474-308
Fax:0341/48474-290
E-Mail: event@oemus-media.de
www.siegener-implantologietage.de

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

implantitis befallenem Implan-
tat seien es nur fiinf bis zehn
Jahre bis zum Verlust. Statt
Implantate empfiehlt er rege-
nerative Therapien, die er
ebenfalls anhand von Klini-
schen Beispielen vorstellte.

m. e d[ESSE
Oral Prevent
Kerstin Ehlers
Blumenstrafle 54
22301 Hamburg
Tel.:040/4606088
Fax:040/462316
E-Mail: info@oral-prevent.de
www.oral-prevent.de
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Implantologie fiir Einsteiger und Experten in Diisseldorf

Mit einem wissenschaftlichen Programm der Sonderklasse wartet eine der traditionsreichsten Implantologieveranstaltungen
vom 30. April bis 1. Mai 2010 in Diisseldorf auf.

Nichts ist so gut, dass es nicht
noch besser gemacht werden
kann.Auchwennes gelungen
ist, iber die Kombination von
Einsteiger- und Experten-
kongress in den letzten Jah-
ren weit mehr als 3.000 Zahn-
arzten denWeg in die Implan-
tologie zu erdffnen und ca.
2.000 von ihnen in der Folge-
zeitauch als Anwender zu be-
gleiten, so ist es stets auch er-
klértes Ziel,neue Wege zu ge-
hen, um diese Veranstaltung
noch spannender zu machen.
Unter diesem Gesichtspunkt
werden das EXPERTEN-
SYMPOSIUM ,Innovationen
Implantologie“ und das IM-
PLANTOLOGY START UP,
welches auch bekannt ist als
IEC Implantologie-Einstei-
ger-Congress und bereits
zum 17. Mal veranstaltet
wird, diesmal mit fachlicher
Unterstiitzung von Prof. Dr.
Jirgen Becker (Direktor der

Poliklinik fiir Zahn-
arztliche Chirurgie und
Aufnahme, Diisseldorf)
durchgefiihrt, der auch
die wissenschaftliche
Leitung der Veranstal-
tung und damit eben-
falls die Federfiihrung
bei der Programmge-
staltung der beiden
Kongresse hat. Thm ist
es gelungen, ein Refe-
rententeam mit erst-
klassiger wissenschaft-
licher Reputation zu-
sammenzustellen. Das neue
Konzept der Veranstaltung
verbindet EXPERTENSYM-
POSIUM und START UP
noch enger miteinander und
bietet so auch die Durchlés-
sigkeit beider Programm-
teile. Insbesondere die Ein-
steiger partizipieren durch
die Einfithrung des komplett
gemeinsamen zweiten Kon-
gresstages mit seinen thema-

Am 8. Mai 2010 findet das
2. Funktionsforum im At-
lantic Hotel Universum in
Bremen statt. Dabei steht
die Funktion in der Im-
plantologie, Parodontolo-
gie und Asthetik im Fokus
des Tagessymposiums. Re-
nommierte Referenten aus
Wissenschaft, Zahnmedi-
zin, Zahnarztpraxis und
Dentallabor demonstrieren
ihr Fachwissen fiir das
interessierte Publikum. Pa-
rallele Workshops runden
das Tagungsprogramm per-
fekt ab. Die zahnérztliche
Funktionsdiagnostik erlebt
zurzeit eine regelrechte Re-
naissance. Dabei war die
Entwicklung des DIR Sys-
tems und dessen Marktein-
fiihrung ein wesentlicher
Ausloser dieses Trends,
nicht zuletzt durch das
vom FUNDAMENTAL Schu-

Frische Praxisimpulse

lungszentrum angekoppelte
Schulungskonzept fiir Zahn-
drzte und Zahntechniker.
Im Team werden neue Be-
handlungsmethoden  er-
folgreich angewendet und
prothetisch umgesetzt. Da-
beihandelt es sich nicht nur
umvon CMD betroffene Pa-
tienten, sondern auch um
die allgemeine Vorgehens-
weise bei der Betreuung
und Behandlung von Pa-
tienten in der Zahnarztpra-
xis. Durch die zahnérztli-
che Anwendung des DIR
Systems ist es erstmals
gelungen, behandlerunab-
héngige und reproduzier-
bare Messergebnisse (wis-
senschaftlich bestétigt) bei
der Einstellung einer phy-
siologischen Okklusion zu
erzielen. Kongressunterla-
gen erhalten Sie unter
www.dir-system.de =3

ANZEIGE

www.zwp-online.info

FINDEN STATT SUCHEN.

monline

& Veranstaltungen2010

Datum

Veranstaltung/Info

23./24.04.2010

DGP-Friihjahrstagung

Zahne zeigen! Maglichkeiten der
rekonstruktiven Parodontalchirurgie
Information: www.dgparo.de

08.05.2010 Kloster Eberbach

Kiedrich

Implantologie trifft Parodontologie
Gemeinsame Veranstaltung

ZGH, BDO, DGMKG, DGI, DGP
Information: Sekretariat der ZGH,
Fax:069/173204499

14./15.05.2010 Koblenz

18. Symposium Parodontologie &
16. Friihjahrstagung der

Neuen Gruppe Parodontologie e.V.
Information: www.nagp.de

10.-13.11.2010 Frankfurt am Main

Deutscher Zahnérztetag
Zahnmedizin Interdisziplinar
Information: www.dgzmk.de

tischen Spezialpodien be-
sonders von der neuen Ver-
anstaltungsstruktur. Am ers-
ten Kongresstag werden alle
fachlichen Basics vermittelt
und im Rahmen von Hands-
on-Kursen fithrende Implan-
tatsysteme,von CAMLOG bis
Straumann, praktisch vorge-
stellt. Die Tagungsleitung hat
hier der Konstanzer MKG-
Chirurg Prof. Dr. Dr. Frank

n EXPERTENSVMPOSlUM

N IE
INNOVATIONEN LANTOLOG! :

lMPLANTOLOGV

Palm. Im Parallel-
programm stehen
fiir die versierten
Anwender in die-
ser Zeit Seminare zu diversen
Spezialthemen der Implan-
tologie, von Augmentation
bis computergestiitzter Dia-
gnostik und Behandlungs-
planung, auf dem Programm.
Der Samstag steht dann
ganz im Zeichen der Wis-

senschaft. Sowohl
im  gemeinsamen
Hauptpodium am
Vormittag sowie in
den drei Spezial-
podien - ,Prothe-
tik“, ,,Weichgewebs-
management“ und
,Periimplantitis“ —
am Samstagnach-
mittag werden die
aktuellsten
Trends der Im-
plantologie sowie
das, was heute in
dieser Disziplin
als State of the
Art angesehen
wird, auf hoch-
stem fachlichen Niveau ver-
mittelt werden. Ein zweitéigi-
ges Helferinnenprogramm
mit einem eintdgigen Hygie-
neseminar rundet das Ange-
bot ab, sodass der Kongress
zugleich auch ein Fortbil-
dungs-Highlight fiir das ge-

samte Praxisteam darstellt.
Mitiiber 150 Anbieternimna-
tionalen Implantologiemarkt
ist es selbst fiir versierte An-
wender kaum mehr moglich,
sich einen reprisentativen
Uberblick zu verschaffen.
Daher erhidlt jeder Kon-
gressteilnehmer (Zahnarzt
und Zahntechniker), in der
Kongressgebiihr inkludiert,
das rund 250 Seiten umfas-
sende Handbuch ,Implanto-
logie 2010“. =3

m. e d[ESSE
Oemus Media AG
Holbeinstralle 29
04229 Leipzig
Tel.:0341/48474-308
Fax:0341/48474-290
E-Mail: event@oemus-media.de
www.event-iec.de
www.event-esi-de

ZWP m Weitere Informationen finden

Sie auf www.zwp-online.info
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31% mehr Fluorid durch ACP

Einzige Prophy-Paste mit ACP

Enamel Pro® bildet ACP (Amorphes Calciumphosphat), wenn es
mit Zahnen und Speichel des Patienten in Kontakt kommt. Dabei
wird das ACP sofort in die Zahnschmelzoberflache inkorporiert
und bleibt dort auch nach dem Spiilen.

ACP-Formel - 31% mehr
Fluorid

Studien beweisen, dass auf
dem Zahnschmelz verfligba-
res ACP eine schiadigende
Abtragung  verhindern
kann, indem es die Remi-
neralisierung der Zahn-
struktur fordert. Enamel
Pro® enthilt denselben
Fluoridanteil (1,23 %)
wie andere Pasten. Je-
doch gibt die spezielle
ACP-Technologie 31% mehr
Fluorid in den Zahnschmelz ab.

Gldanzende Zahnschmelz-

oberfldche
Ebenso fillt ACP Risse in der
Zahnschmelzoberfliche — und

liefert einen intensiven polier-
ten Glanz fiir weifSfere und
strahlendere Zahne.

Die Vorteile im Uberblick

® ACP (Amorphes Calcium-
phosphat) fordert die Re-
mineralisierung des Zahn-
schmelzes

® Enamel Pro® liefert 31%
mehr Fluorid

4a
Y

o
=

N
>
-

—_—

m ACP verhindert den Verlust
von Zahnschmelz

m Intensiver, polierter Glanz

® Angenehm fiir Patienten: rei-
nigt schnell, weniger Spritzer,
einfach zu spiilen, glatte Be-
schaffenheit

® Glutenfrei und erhiltlich in
mehreren Kornungen (fein,
mittel, grob) mit folgenden
Geschmacksrichtungen: Erd-
beere, Minze, Kaugummi. In
Minze (Kornung grob) auch
ohne Fluorid erhaltlich

m Packungseinheit: 200 Ein-
wegbechera 2 g ]

Mehr Fluorid und hohere Fluoridaufnahme

Wirksame Kariesprophylaxe

Enamel Pro® Varnish ist der einzige Fluoridlack zur ACP-Abgabe.
Im Vergleich zu herkommlichen Fluoridlacken liefert Enamel
Pro® Lack 3 mal mehr Fluorid an alle Zahnflachen und bietet eine
erhohte Fluoridaufnahme in den Zahnschmelz.

Mehr verfiigbares Fluorid
Alle Zahnflachen erhalten sig-
nifikant mehr Fluorid, insbe-
sondere die schwer zu errei-
chenden proximalen, zervika-
len und okklusalen Bereiche.

Fluoridfreisetzung 3x
2 mehr
% verfiigbares

* Enamel Pro Lack ot

5% NaF Kontrolle

0 20 4 60 80 100 120 140
Zoit (Min)

R m Einziger

< ACP abgibt

® Desensibilisiert Dentin: ACP
wirkt gemeinsam mit Fluorid
um Dentinhypersensibilitat

Die Vorteile im Uberblick

Fluoridlack, der

Zu verringern
® 5% NaF (Natriumfluorid):

Hohere Fluorid-
aufnahme

Der Enamel Pro®
Lack enthalt die
gleiche Menge an
5 % Natriumfluo-
rid wie
Fluoridlacke. Je-
doch erhoht die
ACP-Technologie T
die  Fluoridauf- Lack
nahme in den
Zahnschmelz um
das Doppelte.

Fluoridaufnahme in den

Zahnschmelz

1833 + 64 ppm

3770 = 334 ppm

Enamel Pro
andere Lack

Enamel Pro®-
Lack vermin-
dert nachweis-
lich die hydrau-
lische Leitfahig-
keit um 73 %

m Zwei Ge-
schmacksrich-
tungen: Erd-
beer-Sahne und
Kaugummi

m Effiziente Pa-
ckungseinheit:
35x04ml m

Personalisierbare Lupenbrillen

Optischer Quantensprung

TTL-Binokular-Lupenbrillen bieten durch die im
Brillenglas integrierten Lupen eine hochauflosende,
reflexfreie Optik neben hochstem Tragekomfort.

TTL-Lupenbrillen nach MaB

Die Teleskope sind beim TTL-
System (Telescopes through the
lens) direkt in die Brillenglaser
integriert. Auf diese Weise befin-
det sich das Okular im optima-
len Abstand zur Pupille. Durch

o by
Ir OBerur\grb

die individuelle Anfertigung
werden charakteristische Merk-
male des Anwenders wie Pupil-
lenabstand, Arbeitsabstand,
Neigungswinkel und Dioptrien-
korrektur berticksichtigt.

Kepler oder Galilei

Die TTL-Lupenbrillen sind als
Galilei-System oder nach Kep-
lerscher Bauart erhaltlich. Be-
reits mit einer TTL-Brille Gali-
leischer Bauart lassen sich
durch die guten Produkteigen-

TTL-Prismatic:
3,5-fache und
4,5-fache
VergréBerung

Die Vorteile im Uberblick
m Erhohte Feldtiefe
® Hochwertige Glaser mit An-

tireflexbeschichtung
m Hoher Tragekomfort durch
weiche Bligelenden und den

S

verstellbaren Nasensteg

\ )

schaften (Helligkeit, Sehfeld,
Schirfentiefe) die professionel-
len Leistungen deutlich stei-
gern. Das Prismen- oder Kep-
ler-System weist eine noch ho-
here optische Qualitit auf und
ermoglicht  dem  Behandler,
auch die kleinsten Einzelheiten
im Arbeitsfeld zu beobachten.

TTL-Galilei:
2,5-fache
VergroBerung

m Hochauflosende, reflexfreie
Optik

m Spezielles Elastikband, das
die Stabilitat des Systems
garantiert

m Einfache Reinigung der
wasserdichten Teleskope

m Flex-Scharniere |

HERAUSGEBER

|- AMERICAN
i B Dental Systems

| Telefon 08106/300-300
1 www.ADSystems.de
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Perio-Schutz in Gelform

Die wirkungsvolle Bekdmpfung von Parodontitis und Periimplantitis

Jeder dritte Bundesbiirger
uber 40 Jahren verliert mehr
Zahne durch Parodontitis als
durch Karies. Wich-
tig ist es deshalb,
den akuten Bakte-
rienbefall und Ent-
zindungen wirk-
sam, gezielt und
schnell zu behan-
deln. ChloSite ist
hier das erste Mittel
der Wahl. Das

Perio-Schutzma-

terial besteht aus
einem patentierten,
mukoadhésiven Xan-
than-Gel mit subgin-
givaler Haftung, das 1,5-
prozentiges, bakterizides
Chlorhexidin enthélt. Die
spezielle Beschaffenheit des
Gels erlaubt eine Verweil-
dauer von wissenschaftlich
belegtenzweibis dreiWochen
im behandelten Defekt. Uber
diesen Zeitraum wird parallel
zum Abbau des Gels kontinu-
ierlich CHX freigesetzt, um
Bakterien wéhrend der ge-
samten Phase wirksam zu be-
kidmpfen. Das Xanthan-Gel

ohne Antibiotika moglich.

selbst wird allméhlich abge-
baut und muss nicht aus der
Tasche entfernt werden.

Perio-Schutz jetzt als Gel: Prazise, dosierbare und
wirtschaftliche Applikation durch stumpfe Endotec
Kantile.

Nach nur einer Behandlungs-
phase ist bereits eine deutli-
che Verringerung der Ta-
schentiefe und eine Erholung
der Gingiva sichtbar. In eini-
gen Fillen tritt bereits eine

vollstdndige Heilung ein.
Dank einer seitlich gedffne-
ten,abgerundeten Nadel ldsst
sich ChloSite ohne Trauma-
tisierung des Weichgewe-
bes angenehm, schnell und
prézise in der bendétigten
Menge applizieren.
Die exakte Dosier-
barkeit fiihrt zu einer
sparsamen Anwen-
dung des Produktes.
Eine Spritze mit 0,25 ml
reicht fiir die Behand-
lung von etwa fiinf Ta-
schen, die Applikations-
nadeln lassen sich ein-
fach tauschen. ChloSite
enthélt keine Antibiotika,
ist also ohne Gefahr einer
bakteriellen Resistenz an-
zuwenden. &

0 Adresse

zantomed GmbH
Ackerstralie 1

47269 Duisburg

E-Mail: info@zantomed.de
www.zantomed.de

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

Aufgrund der sich hiu-
\, fenden Anfragen aus
Zahnarzt-
praxen im

Hin-
blick auf die
RKI-konforme
Aufbereitung
von Instrumen-
ten mit Farb-
markierungssys-
temen (Farbringe,

Schrumpfringe, Colgrips
etc.), bietet die Carl Martin
GmbH seit Mirz 2010 die-
se innovative KERAMIK-
Farbbeschichtung an. Das
Material besteht aus einer

\\

Eindeutig markiert

Parodontalinstrumente RKI-konform aufbereitet im Sortiment.

hochwertigen Verbundkera-
mik in verschiedenen Farb-
variationen und wird durch
Einbrennen fest mit der Mate-
rialoberfldache verbunden.
Hierdurch werden Verun-
reinigungen durch Riick-
stinde ginzlich ausge-
schlossen. Die KERAMIK-
Beschichtung ist von
hoher Haft-, Sto3-
und Abriebs-
bestindig-

keit

und ma-
schinell
thermodesin-

fizierbar und autoklavier-
bar. Das Programm umfasst
zunichst eine Reihe von Pa-
rodontalinstrumenten wie
Kiiretten und Scaler sowie
das zahnéirztliche Unter-
suchungsbesteck — Sonde,
Pinzette und Mundspiegel-
griff. mm

Carl Martin GmbH
Neuenkamper Strafie 8086
472657 Solingen

E-Mail: info@carlmartin.de
www.carlmartin.de

Perfekte Kariesdiagnostik

Gesteigerter Praxiserfolg durch zuverlédssiges Aufspiiren versteckter Karies.

Der KaVo DIAGNOdent pen
nutzt die unterschiedliche
Fluoreszenz gesunder und
erkrankter = Zahnsubstanz

und kann dadurch vollig
schmerzfrei  Approximal-,
Fissuren- und Glattflachen-
karies bereits im Friihsta-
dium erkennen. Dartiiber hin-
aus ist das Instrument fiir
eine sichere, komfortable
Konkrementerkennung in
der Parodontitisprophylaxe
einsetzbar. Das patentierte
Diagnosesystem des kleinen,
kompakten und kabellosen

DIAGNOdent penerméglicht
den Nachweis selbst ver-
steckter Karies, die unter der
intakten Schmelzoberfldche

nur schwer mit Sonde oder
Rontgen diagnostizierbar ist.
Feinste Lasionen werden zu-
verldssig und ohne Strahlen-
belastung fiir den Patienten
angezeigt. Damit stellt der
DIAGNOdent pen eine wert-
volle Ergdnzung zu den her-
kommlichen Diagnosever-
fahren dar. Ein externes Dis-
play sorgt fiir eine optimale
Patienteneinbindung durch

gut sichtbare und gut ables-
bare Werte, die per Funk vom
DIAGNOdent pen an das Dis-
play ubertragen werden. Mit
einer speziellen Sonde
kann Karies auch im Ap-
proximalraum sehr gut
erkannt werden. Beim
Approximalprisma er-
folgt eine Ablenkung des
Laserstrahls um 100
Grad - der Zahn wird so
um die Kontaktfldche
herum abgescannt. Zu-
satzlich zur Kariesde-
tektion ist der DIAGNO-
dent pen mittels einer
weiteren Sonde zur
Konkrementdetektion
in Paro-Taschen einsetz-
bar. Konkremente kon-
nen damit signifikant
besser erkannt werden,
die Heilungserfolge sind we-
sentlich besser.

i Adresse

KaVo Dental GmbH
Bismarckring 39

88400 Biberach/RiR
E-Mail: info@kavo.com
www.kavo.com

Weitere Informationen finden
ZWP m Sie auf www.zwp-online.info
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Angstireies Behandeln

Ohne Angst auszuldsen sorgt der Behandlungsplatz Fridolin fiir entspannte
Patienten, gleichzeitig bietet er Ergonomie und Funktionalitét fiir die Behandler.

Die Miinchener Dental-Ma-
nufaktur ULTRADENT bie-
tet einen speziellen Kom-
paktarbeitsplatz fiir die Kin-
derzahnheilkunde an, der in
Zusammenarbeit mit den er-
fahrenen Kinderzahnérztin-
nen Frau Dr. Verena Biirkle
und Frau Dr. Nicola Meissner
speziell fiir die Bediirfnisse
in der modernen Kinder-
zahnheilkunde entwickelt
wurde. Ein beweglicher und
hohenverstellbarer Tréger-
arm sorgt fiir noch mehr Er-
gonomie am Kinderbehand-
lungsplatz. Der bietet dem
Behandler einen Kkiirzeren
Weg zu den Instrumenten
und trotzdem die Moglich-
keit, das Gerédtbei Beginn der
Behandlung unter der Liege
zu verstecken. Die Instru-
mente bleiben so diskret vor
den Blicken der kleinen Pa-
tienten verborgen und wer-
den erst bei Bedarf in die in-
dividuelle Behandlungsposi-
tion gebracht. Die robuste
Lampenstangeistfestmitder
Liege verbunden und dient
als Klettergeriist und Halte-
rung fiir Spielzeug undist da-
fiir sehr stabil ausgelegt, so
wird die Liege von den Kin-
dern selbst ,erklettert“ und
fiir sich in Besitz genommen.
Im Gegensatz zu Kinderlie-
gen auf Basis einer Holzkon-
struktion kann Fridolin auch

mit elektrischen, drehmo-
mentstarken Mikromotoren

ULTRADENT

ausgestattet werden und bie-
tet so Voraussetzungen fiir
alle modernen Therapien in
der Kinderzahnheilkunde. Die
Montage der Kinderliege wird
durch eine integrierte, von der
Wasserleitung unabhéngigen
Frischwasserversorgung ver-
einfacht. Fridolin wird nach
den Richtlinien des MPG ge-

fertigt und mit CE-Kennzeich-
nung ausgeliefert.

ULTRADENT
Dental-Medizinische Geréate
GmbH & Co. KG
Eugen-Sénger-Ring 10
85649 Brunnthal

E-Mail: info@ultradent.de
www.ultradent.de

Klinisch bewahrt, gut vertraglich

Trotz Scaling und Wurzelgliattung (SWG) konnen persistierende Bakterien
und Plaque in den Parodontaltaschen zurtickbleiben.

Arestin® ist ein lang wirksa-
mes, schnell und einfach
anzuwendendes Antibioti-
kum in Pulverform

fiir die lokale The-

rapie
der chro-
nischen Paro-
dontitis und verbes-

sert nach nur einmali-
ger Gabe das Behandlungs-

ergebnis deutlich. Nach der
subgingivalen Applikation
wird Minozyklin am Infek-
tionsort in das Gingivasekret
abgegeben, wobei die Kon-
zentration im therapeuti-
schen Bereich fiir nachweis-
lich 14 Tage gesichert wird.
In Kklinischen Studien wurde
die signifikant stirkere

Reduktion der Ta-

schentiefe gegen-

iiber SWG allein ge-
messen.

. Arestin® ist in Deutsch-

land exklusiv tiber die
Henry Schein Dental

Depot GmbH zu beziehen
und steht damit nun auch
kurzfristig zur Verfiigung.
Die Literaturliste und wei-
tere Informationen Kkonnen
bei Henry Schein angefordert
werden.

3 Adresse
Henry Schein Dental Depot GmbH
Monzastral3e 2a
63225 Langen
E-Mail: info@henryschein.de
www.henryschein-dental.de

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

Gegliickter Wissenstransfer

Ultraschallwellen ermoglichen mikrometrische Schnittfithrung.

Als man sich 2007 zur
Produkteinfiihrung im
Segment der Chirurgie
entschied, wollte man
wiederum ein erfolgrei-
ches Produkt,wie manes
von EMS seit Jahren aus
der Prophylaxe kennt,
entwickeln. Routiniert
und sicher im Umgang
mit dieser Methode war
es laut Aussage des Unter-
nehmens nur ein Kkleiner
Schritt in das Gebiet der

—= bei

chirurgischen An-
I wendungen. So ermog-
liche der Ultraschall-
antrieb eine mikrome-
trische Schnittfiihrung

im Bereich von 60 bis
200 Mikrometern, bei
der nur wenig Knochen-
substanz verloren gehe.
Selektiv schnei-

den die Ultra-
schallinstru-

mente ledig-

lich Hartge-

Zahn-, Mund- und e webe;
Kieferchirur- %Y . Weich-
gie. Die Me- ~ gewebe
thode basiert ™= bleibe ge-
auf piezoke- - c Gl schont. In
ramischen (’ = der Paro-
Ultraschall- (e dontal-, Oral-
wellen, die und Maxilla-
hochfrequente, chirurgie sowie
geradlinige Schwingun- /. in der Implan-
gen vor und zuriick er- / tologie liefert

zeugen. Laut EMS erho-
hen dieseVibrationen die
Prazision und Sicherheit

/. das Gerit zu-
verldssige Er-
gebnisse und er-

fiillt die Erwartungen der An-
wender — nicht zuletzt wegen
der genial einfachen Bedie-
nung Uber das ergonomi-
sche Touch-Board, so EMS.
Streicht man den Finger iiber
die vertieften Bedienele-
mente, kann sowohl die Po-
wer als auch die Durchfluss-
menge der isotonischen Lo-
sung eingestellt werden. Die
sensitive LED-Anzeige rea-
giert auf leichte Beriihrung
miteinem leisen Signal —auch
wenn die Hand im Chirurgie-
handschuh steckt und eine
zusétzliche Schutzfolie ver-
wendet wird. =

i Adresse
EMS Electro Medical Systems GmbH
Schatzbogen 86
81829 Miinchen
E-Mail: info@ems-ch.de
www.ems-ch.de

Weitere Informationen finden
ZWP m Sie auf www.zwp-online.info
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Mehr Fluoridaufnahme

ACP ermoglicht Remineralisierung der Zahnstruktur und

Enamel Pro® Prophy-Paste
Enamel Pro® bildet ACP
(Amorphes Calciumphosphat),
wenn es mit Zdhnen und Spei-
chel des Patienten in Kontakt
kommt. Dabei wird das ACP
sofort in die Zahnschmelz-
oberflache inkorporiert und
bleibt dort auch nach dem
Spiilen.

Studien beweisen, dass auf
dem Zahnschmelz verfiigba-
res ACPeine schiddigende Ab-
tragung verhindern kann, in-
dem esdie Remineralisierung
der Zahnstruktur fordert.
Enamel Pro® enthélt densel-
ben Fluoridanteil (1,23 %) wie
andere Pasten. Jedoch gibt
die spezielle ACP-Techno-
logie 31 % mehr Fluorid in
den Zahnschmelz ab. Ebenso
fullt ACP Risse in der Zahn-
schmelzoberfliche und lie-
fert einen intensiven polier-
ten Glanz fiir weilere und
strahlende Zihne. Enamel
Pro® ist glutenfrei und erhélt-
lich in drei unterschiedli-

erhohte Fluoridaufnahme.

chen Kornungen und Ge-
schmacksrichtungen.

Enamel Pro®Varnish
Fluoridlack (
Enamel Pro®Varnish
ist dereinzige Fluo-
ridlack zur ACP-
Abgabe.ImVer- |
gleich zu her- |
kommlichen
Fluoridlacken
erhoht er durch
die ACP-Tech-
nologie die Flu-
oridaufnahme
in den Zahn-
schmelz um das Doppelte.
Alle Zahnflachen erhalten
signifikant mehr Fluorid,
insbesondere die schwer zu
erreichenden proximalen,
zervikalen und okklusalen
Bereiche. Daneben werden
Dentinhypersensibilitat
und hydraulische Leitfahig-
keitverringert. Enamel Pro®
Varnish gibt es in zwei Ge-
schmacksrichtungen in der

effizienten Packungseinheit
35x0,4ml. ==

American Dental Systems GmbH
Johann-Sebastian-Bach-Str. 42
85591 Vaterstetten

E-Mail: info@ADSystems.de
www.ADSystems.de

Weitere Informationen finden
Sieauf www.zwp-online.info

Das neue Aseptim
Plus™-System der
Firma SciCan setzt
fotoaktivierte
Desinfektion ein,

Fotoaktivierte Oraldesinfektion

Das Aseptim™ Plus-System der Firma SciCan setzt fotoaktivierte
Desinfektion ein, um orale Bakterien abzutoten.

um orale Bakterien
abzutdten. Asep-
tim™ Plus ermog-
licht ohne jegliche
Nebenwirkung die
konsequente,
schnelle, wirksa-
me und einfache
Desinfektion von
Wurzelkanilen,
Zahnfleischta-
schen, Periimplan-
titis und Karies.
Die Aseptim-Tech-
nologie stiitzt sich
auf eine Vielzahl von verof-
fentlichten und von Fach-
leuten iiberpriiften mikro-

biologischen und klinischen

Studien. Im Rahmen der
Aseptim™ Plus-Therapie wer-

den 99,99 % aller oralen
Bakterien abgetttet. Im
Unterschied zu anderen
Desinfektionsverfahren
greift sie das umgebende
gesunde Gewebe nicht an
und verfiarbt weder Gingiva
noch Restaurationen. Das
Aseptim™ Plus-System ist
konzipiert fiir die Zahnarzt-
praxis von heute und ist
ein echter Gewinn fiir die
minimalinvasive Zahnbe-
handlung. =

SciCan GmbH
Wangener Strale 78
88299 Leutkirch im Allgau

E-Mail: info@scican.com
WWw.scican.com

Der Alleskonner

Hochst effizient einsetzbar in drei Anwendungsgebieten: dasVarios 970.

Unterstiitzt durch die neu-
este technische Errungen-
schaft von NSK - dem
iPiezo engine - bietet das
Varios 970 fiir jede Anwen-
dung optimale und stabile
Vibrationsfrequenzen -
von der sanften Minimal-
bis hin zur effektiven Maxi-
maleinstellung. Die Leis-
tungseinstellung

wird dabei so

fein gere-
gelt,

» -

dass ein und das-

selbe Geridt hochst effi-
zientin der Endodontie,der
Parodontologie und der Pro-
phylaxe eingesetzt werden
kann. Mit dem neuen Hand-
stiick, dem Varios 2, verfiigt
NSK iiber das schlankste und
leichteste seiner Klasse und

bietet

dem An-
wender her-
vorragenden
Zugang zum Be-
handlungsfeld.
Dartiber hinaus ist
das Varios2 Lux-
Handstiick mit Doppel-LED
ausgestattet, was in Kombi-
nation mit der grazilen Form
fiir einmalige Sichtverhilt-
nisse sorgt. Das Varios 970

verfiigt tiber zwei unabhén-
gige Kiihlmittelflaschen (je
400 ml) und ein groBes, intui-
tiv zu bedienendes Bedien-
feld sowie ein Display, auf
dem alle aktuellen Einstel-
lungen tibersichtlich ange-
zeigt werden. Als Varios 170
konnen die Vorteile des
Varios2 Handstiicks auch
in die vorhandene Behand-
lungseinheit integriert wer-
den. Dabei ist das Varios 170
LED Einbaumodul das klein-
ste der Welt und findet in
praktisch jeder Einheit Platz.
Varios 970 und Varios 170
erhalten Sie jeweils im Set
mit drei Aufsidtzen (G4, G6,
G8) sowie drei Drehmo-
mentschliisseln und einer
Steribox. @@

i Adresse

NSK Europe GmbH
Elly-Beinhorn-Str. 8

65760 Eschborn

E-Mail: info@nsk-europe.de
www.nsk-europe.de

Weitere Informationen finden
ZWP m Sie auf www.zwp-online.info
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Das neue Prophylaxepul-
ver Sylc™ besteht aus
Kalzium-Natrium-Phos-
phosilikat (Bioglas) und
ist laut Hersteller das
erste Prophylaxeprodukt,
das drei Vorgdnge in ei-
nem Arbeitsgang vereint:
Desensibilisieren — Reini-
gen - Remineralisieren.
Sylc bietet dabei eine un-
mittelbare Desensibilisie-
rung und Reinigung durch
eine einfache, bequeme
und sehr schnelle Anwen-
dung. Dariiber hinaus bil-
det es Hydroxycarbonat-
apatit (HCA), liefert also
wichtige bioaktive Mine-
ralien, die zur Restau-
rierung des natiirlichen

Revolution in der Prophylaxe

Die Dent-o-care Dentalvertriebs GmbH hat ein revolutiondres Produkt ins

Sortiment aufgenommen.

29098c

syle

TSRS B

—

Dentins und Zahnschmel-
zes bendtigt werden. Sylc
iberbietet nicht nur ein-
fache herkobmmliche Pro-
phylaxe-Pasten und Pul-
ver-Wasserstrahl-Pulver.
Sylc spart auch Zeit,
verbessert das Verfahren
und kann mit jedem
gidngigen Pulver-Wasser-
strahl-Gerat verwendet
werden. &

Dent-o-care Dentalvertriebs GmbH
Rosenheimer Str.4a
85635 Hohenkirchen

E-Mail: info@dentocare.de
www.dentocare.de

Fur jeden Interdentalraum etwas

Neun verschiedene Grof3en an Interdentalbiirsten bietet der Hersteller fiir
Mundhygieneprodukte TePe derzeit an.

TePe Zahnbiirsten, Interden-
talblirsten und Zahnholzer
werden heute in tiber 50 Lan-
dern weltweit vertrieben. Ak-
tuelle Marktdaten haben be-
stitigt, dass TePe im Inter-
dentalbereich mit iiber 50 %
Marktanteil Marktfiihrer in
deutschen Apotheken ist.*
Die TePe Interdentalbiirsten
wurden in Zusammenarbeit
mit zahnmedizinischen Spe-
zialisten entwickelt. Der ein-
zigartige Griff und hochwer-
tige Borsten sorgen
fiir eine schonende -
und griindliche Reini- _
gung der Interdental-
réaume. Alle GroBen (so-
wohl Original als auch
Extra weich) sind mit ei-
nem kunststoffummantelten
Draht ausgestattet, um eine
schonende und allergiefreie
Reinigung zu garantieren.
Die TePe Interdentalbiirsten
Original sind in neun Gro-
Ben erhdltlich — passend fiir
sehr enge Zahnzwischen-
rédume bis zu ganzen Zahnlu-

cken.Neuim Sortimentist die
schwarze Interdentalbiirste
(1,5 mm). Der Griff ist kurz
und handlich, sodass einer
einfachen Anwendung nichts
im Wege steht. Die Farbcodie-
rung hilft dem Patienten da-
bei, sich besser an seine

Grofe zu erinnern. Die feins-
ten und mittleren Grofien
wurden mit dem neuen G2™-
Hals ausgestattet, wodurch
eine erhohte Haltbar-

keit, eine verbes- ~4

serte Zu-
ganglichkeit und eine scho-
nendere Reinigung erzielt
wurden. Die TePe Interdental-
biirsten Extra weich haben
speziell ausgewdhlte lange

undextra weiche Borsten,die
raumfiillend und schonend
fiir die Papille sind. Begin-
nend bei einem Drahtdurch-
messer von 0,45 mm (hell-
orange) sind sie besonders zu
empfehlen bei Patienten mit
intakten Papillen, schmerz-
empfindlichen Zahnhélsen,
Gingivitis oder Mund-
schleimhauterkrankungen.
Zudem ssind die extraweichen
Biirsten besonders nach ope-

rativen Eingriffen zu

empfehlen. =

* Quelle: Niel-
sen Interden-
talraumpflege
Apotheken 2009

2 Adresse
TePe Mundhygieneprodukte
Vertriebs-GmbH
Borsteler Chaussee 47
22453 Hamburg
E-Mail: kontakt@tepe.com
www.tepe.com

easy-grafts® formbare Mas-
se aus aneinander haften-
den Partikeln kann di-
rekt im Defekt modelliert
werden. In Kontakt mit
Bluthértet esinnerhalb von
Minuten zu einem pordosen,
defektanalogen Formkor-
per. Durch das Aushérten
wird ein Verlust oder ein
Verschieben von Knochen-
aufbaumaterial verhindert.
Die easy-graft®-Produkte
sind 100% synthetisch
hergestellt und enthalten
keine Stoffe tierischer oder
humaner Herkunft. Eine
Ubertragung von Krank-
heitserregern kann daher
kategorisch ausgeschlos-
sen werden. easy-graft®
und easy-graft®CRYSTAL
sind besonders geeignet
fir den Kammerhalt nach
Zahnextraktion (,Socket
Preservation®). Beide Pro-
duktekonnenindie entziin-

Modellierbar aus der Spritze

Synthetische Knochenaufbaumaterialien konnen direkt aus
der Spritze in den Defekt eingebracht werden und verbleiben ohne

Einsatz von Membranen.

dungsfreie, angefrischte Al-
veole eingebracht werden,
wo sie aushérten und gleich-
zeitig als primédrer Wund-
verschluss dienen.Das Mate-
rial heilt offen ein. Ein dich-
tes Verndhen des Weichge-
webes oder eine Membran
sind in solchen Féllen daher
nicht noétig. Andere Indika-
tionen sind parodontale Kno-
chendefekte, Defekte in der
Implantologie, nach Wurzel-
spitzenresektion, nach Ent-
fernung von Knochenzys-
ten und retenierten Ziahnen,
Sinusbodenelevation  und
Augmentation des Kiefer-
kamms. easy-graft® und
easy-graft®CRYSTAL unter-
scheiden sich durch ihr Ab-
bauverhalten im Korper.
Das Kklassische easy-graft®
besteht aus beschichtetem,
phasenreinen B-Tricalcium-
phosphat (3-TCP). Aufgrund
seiner Reinheit wird es

wihrend der Heilung im
Laufe mehrerer Monate
vollstindig resorbiert und
durch Knochen ersetzt. Es
bleibt kein Material zu-
rick. Im Gegensatz dazu
baut sich easy-graft"CRYS-
TAL nur partiell ab. Es be-
steht ausbeschichtetem, bi-
phasischen Calciumphos-
phat (ein Gemisch aus 40 %
B-TCP und 60 % Hydroxyl-
apatit). Der Hydroxylapa-
tit-Anteil verbleibt integ-
riert im Knochen fiir eine
nachhaltige Volumenstabi-
litat. =m

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

Weitere Informationen finden
ZWP m Sie auf www.zwp-online.info
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Dubiose Verzeichnisse

Immer wieder geraten Arzte und Zahnérzte in das Visier unseriéser
Anbieter von Adressverzeichnissen.

Zahnérzte erhalten zurzeit —

meist per E-Mail oder Fax -

Schreiben mit der Anrede

,2Dentist, in denen sie tiber

die gespeicherten Praxis-

daten ,informiert“ und zur

Jfreiwilligen Bestéatigung”

und ,,Aktualisierung” aufge-

fordert werden — wobei die

Bezeichnung ,Dentist“ eine

Korrektur natiirlich nahe-

legt.Esistanzuraten,aufsol-

che Schreiben nicht einzu-
gehen oder im Fall etwaiger

Rechnungen diese lieber

nicht sofort zu begleichen.

Die Stiftung Gesundheit

hat speziell fiir solche Fille

eine Checkliste mit den
nachfolgenden Fragen auf-
gestellt, damit Arzte und

Zahnérzte besser iiberpri-

fen konnen, ob es sich um

einen seridsen oder unse-
riosen Anbieter handelt:

e Ist das Verzeichnis tat-
séachlich verfiigbar? Weist
es ausreichend Inhalte
und seriose Partner auf?

¢ Datenschutz: Sind die Da-
ten der Arzte im Netz
gegen automatisiertes Ab-
greifen von Spammern ge-
schiitzt?

e Wirbt der Betreiber auf
anderen Seiten mit dem
Verkauf der Adresse?

e Spricht das Verzeichnis
die gewiinschten Patien-
ten an oder ist es vorwie-
gend bei Boulevardme-
dien verlinkt? Sind fir
Patienten dienliche Infor-
mationen enthalten (The-

rapieschwerpunkte, Tele-
fon, Sprechzeiten oder An-
fahrt)?

e Fiihrt das Angebot womog-
lich zu zweifelhaften Ange-
boten wie Auktionen von
Billig-Zahnersatz?

e Sind kostenlose und kosten-
pflichtige Bestandteile klar
gekennzeichnet?

* Wie lang ist die Vertragsbin-
dung oder Kiindigungsfrist?

Betroffene werden in jedem
Fall davor gewarnt, unge-
rechtfertigte Rechnungen zu
begleichen, denn das ge-

zahlte Geld ist meist nur
schwer zuriickzuerhalten.

Die Stiftung Gesundheit
hatte vor einigen Jahren fiir
mehr als 250 Arzte erfolg-
reich gegen den betriigeri-
schen Adresshindler Stebo
Expert (heute ,,Stebor Office

——

Factory GmbH®) geklagt,
die sogenannte ,Korrek-
turofferten” fiir angeblich
kostenlose Verzeichnisein-
trige an Arzte und Zahn-
arzte versandt hatte. Der
Adresshindler hatte dabei
jedoch sorgsam verschleiert,
dass bereits die Riicksen-
dung der Korrekturoffer-
te einen kostenpflichtigen
Eintrag auslost.

Ein positives Beispiel fiir
eine seriose Plattform stellt
das Patientenportal meine-
zaehne.com dar, das allen
Anforderungen der Stiftung

> -

Gesundheit entspricht und
auf dessen kostenlosen Ser-
vice sich seine Nutzer auch
in Zukunft voll und ganz
verlassen konnen. =3

Quelle: KZV Nordrhein,
25.02.2010

Infos im Hand(y)umdrehen

Scrollen statt bldattern etabliert sich als einer der Zukunftstrends.

2010 wird ein spannendes,
manche sagen sogar, ein
wegweisendes Jahr fir
alle Internetnutzer. Mo-
bile Gerate, die das Inter-
net als festen Produktbe-
standteil sehen, erobernin
breiter Masse den Markt.
iPhones, e-Books oder
internetfdhige Smartpho-
nes beenden ihr Nischen-
dasein und werden 2010
zum géingigen Standard.
Dadurch werden diese Ge-
riate in Zukunft viel star-
kerbeeinflussen, wie Web-
seiten gestaltet und konzi-
piert werden.

Aufgrund dieses Einflus-
ses wird eine alte Grund-
regel fiir Webseiten vollig
auf den Kopf gestellt. Frii-
her lautete diese Regel,
dass eine Internetseite
moglichst kurz sein soll,
denn die
Nutzer
scrollen
nicht
gerne. In-
formatio-
nen, die
weiter
unten auf
der Seite
nur durch
Scrollen zu

erreichen sind, galten als
verloren. Diese Regel hat
ausgedient. Internetseiten
werden 2010 wieder lian-
ger, Scrollen ist in. Das
Scrollrad ist bei jeder
Maus inzwischen Stan-
dard und die innovative

Gestensteuerung bei den
Mobile Devices macht Scrol-
len und Zoomen zum Kin-
derspiel.

Diese Webtrends hat ZWP
online, das Nachrichten-
portal der OEMUS MEDIA
AG, erkannt und bietet mit
der neuen Mobilseite unter
m.zwp-mobil.info jetzt auch
Zugriff auf umfangreiches
Video- und Bildmaterial. Auf
der neuen Mobilseite sind ne-
ben dem gewohnten Inhalt
eine Vielzahl an Interviews,
Behandlungsvideos und Wer-
betrailer im Videocenter so-
wie Bildergale-
rien von ak-
tuellen Veran-

staltungen

und unter-

schiedlichen

Fachbeitra-

gen zu finden.

Nows.

Blldergalerien

Events Firmen Produkte

ubersichtlichen Suchfunk-
tion finden Sie eine de-
taillierte Datenbank aller
registrierten = Zahnéirzte
mit Namen, Kontaktda-
ten, Offnungszeiten, Kurz-
beschreibung der Praxis
und einer direkten Weiter-
leitung zu Google Maps.
Falls Sie noch nicht auf
www.zwp-online.info re-
gistriert sind, kommen Sie
unter www.zwp-online.
info/zwp/landing_fach-
portal direkt zur kosten-
losen Anmeldung. em

Als erstes Nachrichten- und
Fachportal der Dentalbran-
che in Deutschland bietet
www.zwp-online.info jetzt
auch die Moglichkeit, liber
die Mobilseite nach ei-
nem Zahnarzt in Ihrer Ndahe
zu suchen. Neben einer

i3 Adresse
Oemus MediaAG
Holbeinstralle 29
04229 Leipzig
E-Mail: kontakt@oemus-media.de
www.zwp-online.info
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Parodontitis erhoht Frithgeburtsrisiko

US-Forscher stieen in einer Langzeitstudie auf einen Zusammenhang
zwischen Parodontitis und Frithgeburt.

Schwangere Frauen mit un-
behandelten Zahnfleischent-
zlindungen haben dreimal
hiufiger Frithgeburten als
Frauen mit guter Zahnge-
sundheit. Das Risiko betrage
eins zu vier, veroffentlichten
US-amerikanische Forscher
jetzt auf der Jahrestagung
der ,American Association
for Dental Research® in
Washington. Den Zusammen-
hang hatte ein Forscherteam
der Universitdt Pennsylvania
in einer Vergleichsstudie mit
rund 1.000 schwangeren
Frauen festgestellt, die sich
bei Untersuchungsbeginn in
der sechsten bis 20. Schwan-
gerschaftswoche befanden.
Bei 872 Frauen diagnostizier-
ten die Arzte eine gute Zahn-
gesundheit, bei 160 Frauen
eine Parodontitis. Bei ihnen
entfernten sie harte Ablage-
rungen aus Zahnfleischta-
schen und reinigten die Ober-
flachen angegriffener Zahn-
wurzeln. Nach der Behand-
lung teilten die Wissen-
schaftler die Gruppe der Paro-
dontitis-Patientinnen in zwei
Untergruppen: In Frauen,
deren Leiden nach dem Ein-
griff abklang, und solche, die

o

auch nach der Therapie nicht
vollstdndig beschwerdefrei
waren. Die Forscher stellten
ein deutlich hoheres Risiko
fiir Frithgeburten fiir die Pa-
rodontitis-Patientinnen fest:
Von diesen brachten 23,4%
ihr Baby noch vor Ende der
35. Schwangerschaftswoche
zur Welt. Unter den beschwer-
defreien Schwangerenlag die
Friihgeburtenrate hingegen
nur bei 7,2%. Die Wissen-
schaftler erkannten zudem,
dass eine rechtzeitige zahn-
medizinische Behandlung
das Friihgeburtenrisiko fiir
bereits schwangere Frauen

\‘;‘2_ ""v

abmildern kann. Von insge-
samt 49 erfolgreich therapier-
ten Patientinnen hatten ledig-
lich vier eine frithe Geburt,
von den verbleibenden 111
nicht vollig geheilten Frauen
dagegen 69. Aufgrund der
hormonellen Verdnderungen
konnte es in einer Schwan-
gerschaft hdufiger zu Zahn-
fleischentziindungen kom-
men, sagen die Experten. Ein
erstes Anzeichen sei, dass das
Zahnfleisch empfindlich ist
und leichter blutet.

Quelle: British Dental Health
Foundation

Fristlos gekiindigt!

Wann darf ein Zahnarzt ein Behandlungsverhéltnis kiindigen?

Ein Zahnarzt darf einen Be-
handlungsvertrag jederzeit
auch ohne wichtigen Grund
kiindigen.

Das geht aus einem Urteil des
Kammergerichts Berlin her-
vor, liber das die ,Monats-
schrift fiir Deutsches Recht®

(Heft 1/2010) berichtet. An-
ders liege der Fall nur, wenn
der behandelnde Arzt quasi
eine Monopolstellung besitzt
(Az.:20U 49/07). Das Gericht
wies in dem Fall die Schaden-
ersatzklage einer Patientin
ab. Der Zahnarzt der Frau

hatte nach Unstimmigkeiten
die Behandlung abgebro-
chen und den Behandlungs-
vertrag fristlos gekiindigt-es
ging um Anpassen und Kon-
trolle einer Schiene fiir das
Kiefergelenk. Die Kléagerin
machte geltend, die Kiindi-
gung sei zur ,Unzeit“ und
ohne wichtigen Grund er-
folgt. Das Kammergericht
lie offen, ob ein wichtiger
Kiindigungsgrund vorgele-
gen habe - dieser sei gar
nicht erforderlich gewesen.
Ein Vertrag tiiber ,Dienste
hoherer Art“ konne grund-
sétzlich von beiden Seiten
auch ohne wichtigen Grund
mit sofortiger Wirkung ge-
kiindigt werden.

Quelle: dpa, 23.02.2010

Prophylaxe kreativ

Nach dem groB3en Erfolg des 2.TePe Prophylaxe-Wettbewerbs im vergange-
nen Jahr setzen die schwedischen Prophylaxe-Experten ihren Ideen-Contest
fir alle Zahnmedizinischen Fachangestellten und Zahnarzthelferinnen fort.

Gemeinsam mit ,praxis-
Dienste“, Deutschlands
fiihrendem Dienstleis-
ter fiir Prophylaxe-Kon-
zepte, sucht TePe wieder
kreative Vorschlidge und
praxisnahe Anregungen
rund um das Thema Mund-
hygiene. Diesmal handelt es
sich beim Wettbewerb um ei-
nen Fotowettbewerb. Gesucht
wird dabei das kreativste und
schonste Foto bei der Ver-
wendung von TePe-Produk-
ten. Den Ideen derTeilnehmer
sind dabei keine Grenzen ge-
setzt. Ob interdentale Reini-
gung beim Kopfstand, mor-
gens auf dem Weg zur Arbeit,
beim Kinobesuch oder beim
Marathonlauf ... Alles ist er-
laubt, Hauptsache ausgefallen
und trotzdem alltédglich — wie
die Mundhygiene!

Mitmachenlohnt,denn attrak-
tive Preise warten: Die Gewin-

nerin ——

darf sich iiber einen Weiterbil-
dungsplatz zur Prophylaxeas-
sistentin (ZMP) im Wert von
3.450 Eurobei,praxisDienste“
freuen. Weitere Preise wie ex-
klusive TePe Produktkoffer
(mit hochwertigem Zahnmo-
dell) und Gutscheine fiir An-
wender- und Wissenskurse
motivieren zusétzlich. Und:
Bei jedem Einsender bedankt
sich TePe mit einer Kleinen
Uberraschung. Ausfiihrliche
Informationen und die ge-
nauen Teilnahmebedingun-
gen zum 3. TePe Prophylaxe-
Wettbewerb sind im Internet
unter www.tepe.com zu fin-

den. Bis zum
25. Mai 2010 konnen die Vor-
schlage per E-Mail an ideen-
wettbewerb@tepe.com gesen-
det werden. Die Preisverlei-
hung erfolgt beim Dental
Pearls Kongress in Diisseldorf
am 12. Juni2010!

i3J Adresse
TePe Mundhygieneprodukte
Vertriebs-GmbH
Borsteler Chaussee 47
22453 Hamburg
E-Mail: kontakt@tepe.com
www.tepe.se
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ZWP-Designpreis 2010

Die ZWP Zahnarzt Wirtschaft Praxis sucht auch in
diesem Jahr wieder die schonste Zahnarztpraxis
Deutschlands. Machen Sie mit!

Ihre Zahnarztpraxis liberzeugt
durch eine gelungene Sym-
biose aus Funktionalitdt und
ansprechendem Design? Das
Zusammenspiel von Material,

ZWP Designpreis:

Deutschlands schonste

Website www.designpreis.org
vorbei.

Dort finden sich alle Informa-
tionen und Teilnahmebedin-
gungen. Und noch ein Tipp:

Zahnarztpraxis gesucht!

Farbe und Licht vermittelt den
Patienten ein absolutes Wohl-
fiihlambiente? Dann bewerben
Sie sich mit aussagekrifti-
gen Bewerbungsunterlagen bis
zum 1. Juli 2010. Und natiirlich
gibtes auch wieder etwas zu ge-
winnen: Insgesamt zehn Pra-
xen werden pramiert, wobei
sich der Hauptpreistrager nicht
nur tber den Titel ,Deutsch-
lands schonste Zahnarztpra-
xis“,sondern zudem iiber einen
hochwertigen Sachpreis freuen
kann.

Wer sich bewerben mochte,
schaut am besten auf der

Damit Thre
Praxis wirk-
lich optimal
zur Geltung

kommt, empfehlen sich immer
professionelle Bilder vom Foto-
grafen. Bewerbungsunterlagen
senden Sie bitte an:

i Adresse
Oemus Media AG
Z\WP-Redaktion
Stichwort: Designpreis 2010
Holbeinstr. 29
04229 Leipzig

30 Jahre und kariesfrei

Wie viele kariesfreie 30-jahrige Patienten haben
Sie in Ihrer Praxis?

Die Vierte Deutsche Mund-
gesundheitsstudie (DMS 1V,
2006) hat gezeigt: 99 Prozent
der Erwachsenen in Deutsch-
land leiden oder litten bereits
unter kariosen Defekten. Nur
etwa 1 Prozent der Erwachse-
nen verfiigt iiber ein karies-
freies Gebiss. Aus Anlass des
30-jahrigen Bestehens ihres
erfolgreichen Doppelschutz-
Konzepts (,morgens aronal,
abends elmex“) veranstal-
tet die GABA als Spezialist
fiir orale Pradvention einen
bundesweiten Wettbewerb fiir
Zahnarztpraxen. Zahnarzt-
teams, die daran teilnehmen

wollen, werden gebeten, die
folgende Frage zu beantwor-
ten: Wie viele kariesfreie 30-
jahrige Patienten haben Sie in
Threr Praxis? Schicken Sie die
Antwort per Fax an die GABA
unter 076 21/9 07-4 99 und ge-
winnen Sie mit etwas Gliick
ein Fotoshooting fiir Ihre Pra-
xis. Zusétzlich koénnen Sie
unter der angegebenen Fax-
nummer eines von 300 Pake-
ten mit elmex Produktproben
kostenlos anfordern. Die Teil-
nahme an dem Gewinnspiel
ist bis zum 31.05.2010 mog-
lich, der Rechtsweg ausge-
schlossen.

Implantologie kompakt

Mit dem Handbuch Implantologie legt die Oemus
Media AG in der 16. Auflage ein aktuelles und
komplett iberarbeitetes Kompendium vor.

Im Handbuch Implantologie
2010 informieren renommierte
Autoren aus Wissenschaft, Pra-
xis und Industrie tiber die
Grundlagen der Implantologie,
geben Tipps fiir den Einstieg
in diesen Trendbe-

Zusétzlich vermittelt das Hand-
buch Wissenswertes iiber Fort-
bildungsangebote, die Organi-
sationen der implantologisch
tdtigen Zahnérzte und berufs-

politische Belange.
Das Kompendium

reich der Zahnheil- : wendet sich an
kunde sowie dessen {MPLANTOLOGIE Einsteiger und er-
wirtschaftlich sinn- fahrene Anwender,

volle Integration in
die tégliche Praxis.
Zahlreiche Fallbei-
spiele und mehr als
350 farbige Abbil-
dungen dokumentie-
ren das breite Spek-
trum der Implantolo-
gie.
Relevante Anbieter

stellen ihr Produkt- und Ser-
vicekonzept vor. Thematische
Marktiibersichtenerméglichen
einen schnellen und einzigarti-
gen Uberblick iiber Implantat-
systeme, Asthetikkomponen-
ten aus Keramik, Knochener-
satzmaterialien, Membranen,
Chirurgieeinheiten, Piezo-Ge-
rite sowie Navigationssys-
teme. Présentiert werden be-
reits eingefiihrte Produkte
sowie Neuentwicklungen, die
neues Potenzial erschliefen.

die in der Implan-
tologie eine viel-
versprechende
Chance sehen, ihr
Leistungsspek-
trumzu erweitern
und damit die Zu-
kunft ihrer Exis-
tenz zu sichern.
Das aktuelle Handbuch Im-
plantologie kostet 69 Euro zzgl.
MwSt. und Versandkosten und
kann ab sofort beim Verlag be-
stellt werden. m3

20 Adresse
Oemus Media AG
Andreas Grasse
Holbeinstralle 29
04229 Leipzig

E-Mail: grasse@oemus-media.de
www.zwp-online.info/publikationen
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Parodontalerkrankungen im
Kindheitsalter werden oft
ibersehen, sagt Prof. Dr.
James Deschner, Universitéat
Bonn. Das Bedauerliche sei:

www.pn-aktuell.de | 23

Gesunder Kindermund

,Parodontales Screening ist auch bei Kindern und Jugendlichen erforderlich®, so der Expertenrat
von Prof. Dr. James Deschner.

lichen beféllt.“ Aber auch be-
stimmte Systemerkrankun-
gen, an denen Kinder und Ju-
gendliche leiden, konnen die
Entstehung und Progression

kungen férdern. ,Zu solchen
Erkrankungen zidhlen z.B.
Typ 1-Diabetes sowie Down-
und Papillon-Lefevre-Syn-
drom®, so Prof. Dr. Deschner.

wicklungsanomalien konnen
die lokalisierte Zerstorung
des Parodontiums begiinsti-
gen: ,Zu derartigen Anoma-
lien gehort z.B. die palatina-

»,Man vermutet sie nicht, und
sie sind oft tragisch.“ Pa-
rodontalerkrankungen
seien Kkeineswegs nur
eine Erkrankung bei Er-
wachsenen: ,,Parodonta-
ler Knochen- und At- |
tachmentverlust kbnnen
bereits im Milchgebiss
sowie im bleibenden Ge-
biss von Jugendlichen |
auftreten und zu friithzei-
tigem Zahnausfall fiih-
ren.“ Ursache seien oft
aggressive Parodontiti-
den: ,Hier ist insbeson-
dere die lokalisierte ag-
gressive Parodontitis zu
nennen, die vor allem die
Inzisivi sowie 1. Molaren
der ansonsten syste-
misch gesunden Jugend-

von parodontalen Erkran-

Sait sinigen Jahren missen sich auch Zahnarziprasen mib newsn
Verordnungen und zunshmenden Yorschriften auseinandersstzen, Dar naue
Hygieneplan der Bundeszahnirrbkammer enthalt Mara Vomabsn fir die
Durchfihrung und Dokumentation der HygienemaBnahmen und it somit
urentbashrich fr jede Prasis, Aufgrund der Akualitdt der Problamatik bistat
dis CEMUS MEDI &G im Rahmen verschisdenar Kongresse | Seminare zur
Hygianabeauftragten® mit Frau Iis Waher-Bargah an - belaannt als ranom-
mierts Faferontin auf diesem Gebist Die Teilnehmer werden ausfihdich

KURSINHALTE

Aechtliche Rahmenbedingungen f0r ain Hygienemanagement
Informationan 2u den enzahen Gasatzen und Yarordrunoan,
Aufba siner notwandigen Infraztrukle

Anforderungen an die Autbaraitung von Medizinprodultan
Anforderungen an die Ausstatungen der Autbemitunagsriume, Anforderungan
an dis Kkidung, Ardordoningen an dis maschinalk Reiigung und
Desindeklion, Ardordanngen an dis manuslle Berigung

Wiz setza ich dis Anforderungen an ein Hygienemaragement
in die Prazis um?
Risikabeweriung, Hygienaplane, Arboitzarmmaisungen, Instrumentenliss

(berpritfung des Erarmten
Wultiple- Chaina-Test, Prakiischer Teil, Ubergaba der Zerifieia

PREISE

B0~ m. Mwi
45,~ € mgl i

Kursgebihr
Taqungspauschale g s o e, wesom
O Togusgeymeschak B4 e jan Falirg st 20 sninghisn.

ZUR HYGIENEBEAUFTRAGTEN
REFERENTIN: IRIS WALTER-BERGOB/MESCHEDE

le radikuldre Furche, die
vor allem die Oberkiefer-
schneidezihne betrifft.”
Die Empfehlung fiir die
Kollegen: ,,Auch bei Kin-
dern und Jugendlichen ist
es erforderlich, in regelmé-
Bigen Abstdnden auf das
Vorliegen von Knochen-
und Attachmentverlust —
' vor allem an den Schneide-
zdhnen und 1. Molaren -
mittels einer Parodontal-
sonde zu ,screenen’, selbst
wenn keine Beldge und
gingivalen Blutungen auf-
fallen. Die betroffenen Pa-
tienten und deren Eltern
werden es danken.“

Auch bestimmte Zahnent-

Quelle: Dentista Club,

13.03.2010

ANZEIGE

Uber die rechichen Rahmenbedingungen wnd Ardorderungen an das
Hygenamanagement und dis Aufbarsitung von Mediinprodukten nformiert.
[as Saminar wind nach dan Anforderungan an dis ngieniche Authemitung
vor Medizinprodukten i Sinne der AK-Empleblungen durchgefthit Am
Enck dos Seminatages erfolgt die schrifdiche Lemariviyskontrolle in Fomn
eines Multiple-Choica-Tests,

Dan Tailmahmern wird e duBerst informative Varanstaliung gebotan, die
das Pravisteam sich nicht antgehen lassen sollie.

TERMINE 2010
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25,08, 200 Konstanz 09.00-168.00Unr
Juartierzantnum

0210, 200 Honn 02001200 Uhr
Kari tim Haoted
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VERANSTALTER/ANMELDUNG

DEMLS MEDIA AG, Holbainstrabe 23 04229 Laipzig
Tel: 03 41/4 24 74-2 08, Fa: 03 4104 24 74-2 90 ""_‘b
avant@oemus-madade, was.cemus.com :

Anmeleformular per Fax an

03 41/4 84 74-2 80 - 05.05.2010 ROSTOCK

- 11.06. 25010 LINOAL

Fiir dzs SEMINAR 2UR HYGENEBEAUFTRAGTEN am

< 11082010 LEFEG
- 25073 3010 FONETANZ

< 021020 0 BOMNN
11 (49,10 2010 MUNCHEN

Rama \amame

oder per Post an
maldz izh fadgende Ferzonen erbindich an:
OEMUS MEDIA AG Ware, Vermarme
Holbainstr, 29 [——
04229 Leipzig
PR 210

Dis Allgamainen Geschifsbedingungen dar
CEMLIZ NEDHA AG arkenne ich an.

Dxium, Usierachtk
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ELECTRO MEDICAL SYSTEMS

1+1=3

DER NEUE AIR-FLOW MASTER PIEZON -
AIR-POLISHING SUB- UND SUPRAGINGIVAL
PLUS SCALING VON DER PROPHYLAXE N21

Air-Polishing sub- und supra-
gingival wie mit dem Air-Flow
Master, Scaling wie mit dem Piezon
Master 700 — macht drei Anwen-
dungen mit dem neuen Air-Flow
Master Piezon, der jiingsten Ent-
wicklung des Erfinders der Original
Methoden.

PIEZON NO PAIN

Praktisch keine Schmerzen fiir den
Patienten und maximale Schonung
des oralen Epitheliums — grosster
Patientenkomfort ist das tiberzeu-
gende Plus der Original Methode
Piezon, neuester Stand. Zudem
punktet sie mit einzigartig glatten
Zahnoberflichen. Alles zusammen
ist das Ergebnis von linearen, par-
allel zum Zahn verlaufenden
Schwingungen der Original EMS
Swiss Instruments in harmonischer

Abstimmung mit dem neuen
Original Piezon Handstiick LED.
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> Original Piezon Handstick LED
mit EMS Swiss Instrument PS

Sprichwortliche Schweizer Prizi-
sion und intelligente 1.Piezon Tech-
nologie bringt’s!

AIR-FLOW KILLS BIOFILM

Weg mit dem bosen Biofilm bis zum
Taschenboden — mit diesem Argu-

ment punktet die Original Methode
Air-Flow Perio. Subgingivales Re-
duzieren von Bakterien wirkt Zahn-
ausfall (Parodontitis!) oder dem Ver-
lust des Implantats (Periimplantitis!)
entgegen. Gleichmissiges Verwir-
beln des Pulver-Luft-Gemischs und
des Wassers vermeidet Emphyseme
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— auch beim Uberschreiten alter
Grenzen in der Prophylaxe. Die
Perio-Flow Dise kann’s!

Und wenn es um das klassische su-

pragingivale Air-Polishing geht,

> Original Handstiicke
Air-Flow und Perio-Flow

zahlt nach wie vor die unschlagbare
Eftektivitit der Original Methode
Air-Flow: Erfolgreiches und dabei
schnelles, zuverlissiges sowie stress-
freies Behandeln ohne Verletzung
des Bindegewebes, keine Kratzer
am Zahn. Sanftes Applizieren bio-
kinetischer Energie macht’s!

Mit dem Air-Flow Master Piezon
geht die Rechnung auf — von der
Diagnose tiber die Initialbehandlung
bis zum Recall.
Prophylaxepro-
fis tiberzeugen
sich am besten
selbst.

Mehr Prophylaxe >
www.ems-swissquality.com
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