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EDITORIAL

Karies und Parodontopathien sind bekanntlich vornehm-
lich auf eine unzureichende häusliche Mundhygiene zu-
rückzuführen; Erosionen oder andere nicht bakteriell be-
dingte Schäden der Zahnhartsubstanzen haben dagegen
ihre Ursache häufig in einer übersteigerten oder zeitlich
ungünstig durchgeführten Mundhygiene. Es liegt auf der
Hand, dass die vor nicht allzu langer Zeit noch allgemein
gültige Regel „nach dem Essen – Zähne putzen nicht ver-
gessen“ nicht mehr für alle Patienten Anwendung finden
kann. Das macht die Zahnmedizin nicht einfacher, auch
nicht für unsere Patienten. Der professionelle Rat ist daher
gefragt.
Aus wissenschaftlicher Sicht konnte trotz intensiver Be-
mühungen zu dieser Problematik bisher keine eindeutige
Festlegung getroffen werden. Auch wenn Untersuchungen
mit hohem Evidenzgrad weitgehend fehlen, so gilt heute
als anerkannt, dass eine Gingivitis durch eine vollständige
Reinigung im Abstand von ein bis zwei (!) Tagen verhindert
werden kann. Zur Vermeidung von Karies ist im Sinne der
Etablierung eines lokalen Fluoriddepots eine regelmäßige
Erneuerung der die Zahnhartsubstanzen bedeckenden
Kalziumfluorid-Deckschicht unverzichtbar. Dies ge-
schieht unter Berücksichtigung des gegenwärtigen Stan-
des der Wissenschaft vorzugsweise durch die systemati-
sche Anwendung einer rotierend-oszillierenden elektri-
schen Zahnbürste, mit deren Hilfe eine gründliche Pla-
queentfernung möglich ist und gleichzeitig das in der
Zahnpaste befindliche Fluorid verteilt werden kann. Allein
der Versuch der Kombination dieser gesicherten Erkennt-
nisse lässt die Schlussfolgerung zu, dass eine zweimal täg-
lich durchgeführte Zahnreinigung sowohl aus kariologi-
scher als auch aus parodontologischer Sicht empfehlens-
wert ist. Aber wann soll geputzt werden?
Hierbei ist zu berücksichtigen, dass Fluoride nicht nur die
Kariesentstehung hemmen, sondern auch remineralisie-
rend wirken. Aus diesem Grunde sollten Mundhygiene-
maßnahmen so in den Tagesablauf integriert werden, dass
(weitgehende) Plaquefreiheit und Fluoridierung möglichst
lange anhalten; der Zeitpunkt unmittelbar vor dem Nacht-
schlaf ist daher als ideal anzusehen. 

Der zweite Zeitpunkt ist auf die individuellen Bedürfnisse
des Patienten abzustimmen. Hierbei sind insbesondere die
Ernährungsgewohnheiten ausschlaggebend; so ist bei Pa-
tienten mit Vorliebe für saure (Zwischen-)Mahlzeiten oder
Getränke die Mundhygiene vor der Nahrungsaufnahme
ratsam, um erosionsbedingte Zahnschäden zu vermeiden.
Bei den übrigen Patienten kann sowohl aus kosmetischer
als auch aus zahnmedizinischer Sicht die Zahnreinigung
selbstverständlich nach der Mahlzeit durchgeführt wer-
den. 
Um zu dieser Thematik eine für den jeweiligen Patienten
maßgeschneiderte Empfehlung herauszuarbeiten, ist na-
türlich ein intensives Gespräch notwendig. Sie erinnern
sich? Auf Ihrem Praxisschild steht Sprechstunde, und nicht
Bohrstunde! Der Patient hat einen Anspruch auf diese Be-
ratung; Empfehlungen nach dem Gießkannenprinzip oder
die verschiedentlich vertretene Auffassung, die Patienten
würden durch solche Differenzierungen nur verwirrt aus
der Praxis rennen, helfen niemandem weiter. 
Dies gilt selbstverständlich auch für die Prophylaxe von
plaquebedingten, periimplantären Entzündungen. Auch
hier bedarf es der Aufklärung, auch hier muss der Patient
wissen, wann, wie oft und mit welchen Hilfsmitteln er
selbst zu einem Langzeiterfolg seiner hochwertigen Ver-
sorgung beitragen kann. Im Falle einer bereits etablierten
Entzündung sind spezielle therapeutische Maßnahmen
notwendig, die der Zahnarzt und das in der Prophylaxe tä-
tige Personal kennen sollten. Mit der vorliegenden Aus-
gabe des Dentalhygiene Journals greifen wir dieses Thema
auf und hoffen, dass Sie wieder wertvolle Anregungen er-
halten. 
Ich wünsche Ihnen viel Spaß beim Lesen und verbleibe,
verbunden mit den besten Wünschen für ein gesundes und
erfolgreiches 2004,
mit herzlichen Grüßen

Univ.-Prof. Dr. Andrej M. Kielbassa

Univ.-Prof. Dr. Andrej M. Kielbassa
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MARKTÜBERSICHT

Erst der indikationsgerechte, konsequente Einsatz der je-
weiligen Instrumente und Produkte versetzt den Patien-
ten in die Lage, seine häuslichen Präventionsbemühun-
gen erfolgreich umzusetzen. Die regelmäßige professio-
nelle Betreuung schafft die Grundlage für eine
dauerhaft anhaltende Zahngesundheit; und dies
ist, um mit den Worten von Prof. Klaus Rateit-
schak zu sprechen, die „vornehmste Aufgabe des
Zahnarztes“.
Die Palette reicht von Pulverstrahl- und (Ultra-)
Schallgeräten zur Zahnreinigung über Fluoridie-
rungs- und Desinfektionsmittel zur Karies- und
Parodontitisprophylaxe bis hin zu (elektrischen)
Zahnbürsten und Mundduschen oder sonstigen
Mundpflegeprodukten. Verschiedene Dokumen-

tations- und Abrechnungsprogramme runden das Ange-
bot ab. Die breite Produktauswahl erleichtert die Ent-
scheidung nicht; gleichzeitig wird, bei entsprechender
Abstimmung auf das jeweilige Praxiskonzept, die Pro-
phylaxe jedoch einfacher – und erfolgreicher. 
Dies gilt nicht zuletzt auch für die Periimplantitispro-
phylaxe. Die in dieser Ausgabe beschriebenen ätiologi-
schen Faktoren der periimplantären Entzündung haben
– ähnlich wie bei der Parodontitis – ihre Ursache häufig
in Defiziten der häuslichen Mundhygiene. Sowohl zur
Prophylaxe als auch zur Therapie werden spezielle Pro-
dukte angeboten, die dem zahnärztlichen Team den Ein-
stieg und die konsequente Umsetzung erleichtern. 

Machen Sie sich auf den folgenden Seiten selbst ein Bild
von der großen Auswahl unterschiedlichster Produkte für
die verschiedenen Indikationen. Sie werden sehen, dass
für alle Fragestellungen entsprechende Lösungsmöglich-

keiten zur Verfügung stehen. Dies gilt sowohl für
In-office-Produkte als auch für Hilfsmittel, die zu
Hause anzuwenden sind.

Ihre Patienten werden es Ihnen danken!

Anmerkung der Redaktion

Die folgende Übersicht beruht auf den Angaben
der Hersteller bzw. Vertreiber. Wir bitten unsere

Leser um Verständnis dafür, dass die Redaktion für deren
Richtigkeit und Vollständigkeit weder Gewähr noch Haf-
tung übernehmen kann.

UNIV.-PROF. DR. ANDREJ M. KIELBASSA/BERLIN

Im Dienste der Gesundheit Ihrer Patienten
Allen Unkenrufen zum Trotz: Zahnmedizinische Prophylaxe ist auf dem Vormarsch. Auch

wenn der Löwenanteil der prophylaktischen Bemühungen sicher im Rahmen der häuslichen
Mundhygiene durch den Patienten zu erbringen ist, so steht dem präventionsorientierten

Praxisteam heute eine fast unüberschaubare Vielzahl an Hilfsmitteln und -geräten zur
Verfügung, deren gezielter Einsatz im Dienste der Gesundheit der Patienten steht.

Korrespondenzadresse:
Univ.-Prof. Dr. Andrej M. Kielbassa
Poliklinik für Zahnerhaltungskunde und Parodontologie
Charité – Universitätsmedizin Berlin
Campus Benjamin Franklin
Aßmannshauser Str. 4–6, 14197 Berlin
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Periimplantitis und periimplantäre Mukositis

Implantate erfreuen sich bei Behandlern wie Patienten
großer Beliebtheit. Durch osseointegrierte Implantate ist
es, in einigen Fällen, in denen die konventionelle Prothe-
tik ihre Grenzen hat, möglich, ästhetisch und funktionell
anspruchsvolle Lösungen zu erzielen. Diese Versorgung
ist jedoch in jeglicher Hinsicht anspruchsvoll – vor allem
bezüglich der Pflege und damit des Erhalts der Implantate.
Die Mundhygiene der Patienten muss optimal sein, um
eine günstige Langzeitprognose des Implantats zu ge-
währleisten. Trotz der hohen Erfolgsrate bei Implantaten
kommt es in einigen Fällen zu pathologischen Verände-
rungen um das Implantat, den so genannten periimplan-
tären Erkrankungen. 

Definition und Ätiologie

Pathologische Veränderungen am periimplantären Ge-
webe können in die generelle Kategorie der periimplan-
tären Erkrankungen eingereiht werden. Ist nur das Weich-
gewebe betroffen, spricht man von einer periimplantären
Mukositis; demgegenüber versteht man unter einer Peri-
implantitis eine progressive Entzündung sowohl des
Weichgewebes als auch knöcherner Strukturen. Die Peri-
implantitis beginnt an den koronalen Strukturen des peri-
implantären Gewebes, während das apikale Gewebe zu-
nächst nicht befallen ist. Daher ist ein Implantat erst lo-
cker, wenn bereits große Anteile des umliegenden Gewe-
bes betroffen sind.
In der Literatur werden zwei Hauptgründe für die Entzün-
dung des periimplantären Gewebes beschrieben. Einer-
seits ist die bakterielle Infektion für ein solches Geschehen
verantwortlich; andererseits können auch biomechani-
sche Faktoren in Kombination mit Überbelastungen des
Implantats eine Rolle spielen.

Bakterielle Infektion
Der kausale Zusammenhang zwischen bakterieller
Plaque und Gingivitis bzw. Parodontitis wurde seit Mitte
der sechziger und siebziger Jahre aufgezeigt. Auch für die
periimplantäre Mukositis bzw. die Periimplantitis konnte
dieser Zusammenhang sowohl im Tierexperiment als
auch durch klinische Studien nachgewiesen werden.
Durch Akkumulation von Plaque auf der Implantatober-

fläche wird das subepitheliale Bindegewebe durch Ent-
zündungszellen infiltriert und das Epithel wirkt hyper-
plastisch. Wandert die Plaque nach apikal, sind sowohl an
Zähnen als auch an Implantaten klinisch sichtbare Zei-
chen einer Entzündung sowie radiologisch sichtbare Des-
truktionen festzustellen. Im Vergleich sind diese Zeichen
jedoch an Implantaten stärker ausgeprägt als an Zähnen.
Die Gründe hierfür liegen vermutlich an den unter-
schiedlichen anatomischen Gegebenheiten. Das Implan-
tat ist osseointegriert und verfügt somit nicht über Kolla-
genfasern, die, so wie am natürlichen Zahn, in das Zement
einstrahlen. Vielmehr laufen diese parallel zur Implantat-
oberfläche. Der marginale Anteil der periimplantären
Mukosa hat einen signifikant höheren Anteil an Kollagen
und weniger Fibroblasten als das entsprechende, den
Zahn umgebende Gingivagewebe. Dies deutet auf eine
geringere Turnover-Rate der periimplantären Mukosa im
Vergleich zur Gingiva hin. Bei Implantaten, die nicht von
einer keratinisierten Gingiva umgeben sind, ist die
Chance, eine periimplantäre Mukositis zu entwickeln, er-
höht.

Biomechanische Faktoren und Überbelastung
Die Theorie, dass eine Periimplantitis alleine durch eine
Überbelastung entstehen kann, wird kontrovers disku-
tiert. Am wahrscheinlichsten scheint der Ansatz, dass
Überbelastungen und die Akkumulation von Bakterien
aus der Plaque eine gemeinsame Ursache darstellen, wo-
bei das Entstehen und Fortschreiten der Infektion durch
eine Fehlbelastung begünstigt wird und die Läsion schnel-
ler fortschreitet.

Diagnose

Klinische Zeichen der periimplantären Erkrankungen sind
denen der Parodontitis sehr ähnlich. Dazu gehören Ver-
änderungen der Farbe und Form des Weichgewebes, er-
höhte Sondierungstiefen und Bluten bei Sondieren (Abb.
1). Daher sollten Kontrolluntersuchungen die Beurteilung
der Mundhygiene mit Hilfe von Indizes, die Begutachtung
des periimplantären Gewebes und die Beurteilung des
Knochen-Implantat-Interfaces beinhalten. Bei Recallun-
tersuchungen sollten Sondierungstiefen und Attachment-
level an Implantaten grundsätzlich immer bestimmt wer-
den, um Veränderungen frühzeitig erkennen zu können.

DR. SVENJA ROGGE, UNIV.-PROF. DR. ANDREJ M. KIELBASSA/BERLIN

Periimplantäre Erkrankungen
Periimplantitisprophylaxe und Implantatpflege

Mit dem Anstieg der Insertion von dentalen Implantaten in den letzten Jahren wurde auch eine
Zunahme von periimplantären Erkrankungen verzeichnet. Dieser Artikel widmet sich der
Verhütung dieser Erkrankungen, die in einigen Punkten einer Parodontitis gleichen, sich

jedoch auch in anderen unterscheiden.
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Dabei sollte unbedingt mit einem Kunststoffinstrument
gearbeitet werden, um die Implantatoberfläche nicht zu
beschädigen (Abb. 2). 
Um ein Implantat mit gesunden periimplantärem Ge-
webe ist eine Sondierungstiefe von ca. 3–4 mm zu erwar-
ten. Durch die Sondierung wird die Langzeitprognose des
Implantats nicht gefährdet; nach der Sondierung scheint
das „epitheliale Attachment“ nach fünf Tagen wiederher-
gestellt zu sein. Zur radiologischen Kontrolle sind Zahn-
filme, vorzugsweise mit individualisiertem Halter für die
intraorale Aufnahme, zu empfehlen, um Veränderungen
in der Knochenhöhe oder -qualität in einer Verlaufskont-
rolle reproduzierbar auszuwerten (Abb. 3). 
Ein OPG ist wegen seines geringen Auflösungsvermögens
und möglicher Verzerrungen nicht zu favorisieren. Eine
erhöhte Mobilität bei Implantaten ist nur bei sehr fortge-
schrittenen Läsionen zu diagnostizieren. Sie spricht für
eine nicht vorhandene Osseointegration und damit für ei-
nen Misserfolg des Implantats. Mikrobielle Untersuchun-
gen sind sinnvoll, um Informationen über die periimplan-
täre Mikroflora um das Implantat zu bekommen und ge-
gebenenfalls gezielt gegen die verursachenden Keime
vorzugehen.

Behandlung periimplantärer Erkrankungen

Ist die Überbelastung der Hauptfaktor bei der Entstehung
einer periimplantären Erkrankung, so ist eine gründliche
Funktionsanalyse indiziert. Hierbei sollten der Sitz der
prothetischen Versorgung, die Anzahl und Position der
Implantate sowie die Okklusion überprüft werden. Ände-
rungen am Prothesendesign, eine Pfeilervermehrung oder

Änderungen der Implantatpositionen können den Misser-
folg stoppen. In manchen Fällen reicht bereits eine einfa-
che Okklusionskorrektur aus.
Die nicht chirurgische Therapie einer periimplantären,
bakteriellen Infektion umfasst die professionelle Zahn-
reinigung aller zugänglichen Flächen sowie die subgin-
givale Spülung mit 0,12- bis 0,2%iger Chlorhexidinlö-
sung. Dabei sollte darauf geachtet werden, dass keine Ins-
trumente zum Einsatz kommen, die härter als Titan sind.
Durch zu harte Instrumente kann die Implantatoberflä-
che geschädigt werden, was eine verstärkte Plaqueakku-
mulation zur Folge hätte. Daher sind konventionelle
Handinstrumente sowie Ultraschallaufsätze nicht geeig-
net (Abb. 4). Vielmehr sollten Kunststoff- oder Graphit-
Instrumente verwendet werden (Abb. 5). Die Therapie
kann eventuell durch eine systemische Gabe eines Anti-
biotikums oder eine lokale Antibiotika-Applikation er-
gänzt werden. In manchen Fällen reicht diese Therapie,
ähnlich wie der initialen Phase bei der Behandlung von
Parodontalerkrankungen, aus. Ist dies nicht der Fall, so
muss subgingival gearbeitet werden. Bei der Periimplan-
titis ist die Oberfläche des Implantates mit Bakterien, de-
ren Stoffwechselprodukten sowie körpereigenen Zellen
besiedelt. Nur wenn eine Dekontamination des Implan-
tats erreicht wird, kann der Knochen sich regenerieren
und eine Reosseointegration ermöglicht werden. Mittel
der Wahl scheint hier, nach Darstellen der Implantat-
oberfläche, ein Pulverstrahlgerät (z.B. AIR-FLOW®,
Firma EMS; PROPHYflex, Firma KaVo) zu sein. Durch
dieses Verfahren kann die Implantatoberfläche von
Debris gereinigt werden ohne die Implantatoberfläche zu
schädigen, sodass es zu einer erneuten Zelladhäsion
kommen kann. Die zusätzliche Applikation von Zitro-

Abb. 1 Abb. 2

Abb. 4 Abb. 5 Abb. 3

Abb. 1: Klinisches Bild von Regio 36 bei der Sondierung. Die Sondierung von 4 mm liegt im Normbereich. Das BOP (Bleeding on Probing) ist je-
doch positiv. Das periimplantäre Gewebe ist leicht entzündet. – Abb. 2: Parodontalsonden zur Messung an natürlichen Zähnen (unten im Bild;
Firma Hu-Friedy) und an Implantaten (oben im Bild; Firma HAWE-NEOS Dental). – Abb. 3: Zahnfilm von Regio 12–14. Neben einer insuffi-
zienten endodontischen Versorgung ist ein tiefer vertikaler Knocheneinbruch an den Implantaten festzustellen. – Abb. 4: Verschiedene Küret-
ten zur Bearbeitung von Wurzeloberflächen (oben im Bild; Firma Hu-Friedy) und Implantatoberflächen (unten im Bild; Firma HAWE-NEOS Den-
tal). – Abb. 5: Für die Implantatreinigung geeignete Kunststoffküretten. Durch sie kann die Oberfläche nicht geschädigt werden (Firma HAWE-
NEOS Dental).
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nensäure für 30–60 s und anschließender Spülung mit
Kochsalzlösung hat sich als günstig erwiesen, um die
Endotoxinschicht vom Implantat zu entfernen. Auch der
Einsatz eines Soft-Lasers scheint bei der Abtötung der
Bakterien vielversprechend zu sein. Bei sehr stark ausge-
prägten Defekten sind chirurgische Maßnahmen bis hin
zur Entfernung des Implantats notwendig.

Prophylaxe/Erhaltungstherapie

Generell sollten die Recalltermine bei Implantatträgern,
insbesondere aber nach einer Periimplantitis-Behand-
lung in engen Abständen erfolgen. Oft zeigen diese Pa-
tienten keine ausreichende Compliance (Zahnverlust)
und müssen regelmäßig remotiviert werden. Der Patient
sollte nach einer Periimplantitisbehandlung mindestens
alle drei Monate einbestellt werden, um die Mundhy-
giene, den Zustand des Weichgewebes um das Implantat
sowie die Knochenhöhe zu überprüfen.

Zusammenfassung

Bei der Periimplantitis ist es, viel mehr noch als bei der Pa-
rodontitis am natürlichen Zahn, wichtig, die Erkrankung
früh zu erkennen, um große invasive Eingriffe zu vermei-
den und somit den Erhalt des Implantats zu sichern. Des-
halb ist es empfehlenswert, die Patienten in ein enges Re-
call (mindestens alle drei Monate) einzubinden, bei dem
der Patient umfassend untersucht und gegebenenfalls be-
handelt wird. 

Danksagung: Wir danken Frau Dr. Katrin Döhring für das
freundliche Überlassen des Röntgenbildes.
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Nun wäre es einfach zu glauben, man inseriert dem Pa-
tienten Implantate, inkorporiert ihm eine ästhetisch an-
spruchsvolle Suprakonstruktion und alles wird gut. Der
Langzeiterfolg einer implantologischen Konstruktion
hängt in großem Maße von der Gesundheit des periim-
plantären Gewebes ab. Ein wichtiger Erfolgsfaktor ist
hierbei die professionelle Implantatreinigung.
Die Industrie entwickelt immer neue Implantatoberflä-
chen und Designs für komfortablere Behandlungsmög-
lichkeiten und Methoden. Die Wissenschaft erforscht
Möglichkeiten der schnelleren Einheilung, der noch op-
timaleren Hart- und Weichgewebsregenerationen. Man
versucht dem Patienten ein immer größeres Gefühl der
Lebensqualität zurückzugeben. Um diese Lebensqua-
lität möglichst lange zu erhalten, ist eine professionelle
Betreuungsstrategie durch die Zahnarztpraxis notwen-
dig. Denn ohne eine gute Betreuungsstrategie wehrt der
Erfolg nicht lange. Untersuchungen haben gezeigt, das
ein wichtiger Faktor für Misserfolge in der Implantologie
die periimplantäre Infektion darstellt, ausgelöst durch
bakterielle Plaquebesiedelung. Diese Untersuchungser-
gebnisse zeigen, wie wichtig eine konsequente Nachbe-
treuung der Patienten ist und somit eine gründliche Rei-
nigung aller Zahn- und Implantatoberflächen. Dieser Ar-
tikel soll einen Überblick über Möglichkeiten der Instru-
mentierung und den Ablauf einer Implantatreinigung
geben.

Die Instrumente

Grundsätzlich stehen in der Zahnarztpraxis Schall- und
Ultraschallinstrumente, Pulver-Wasser-Strahlgeräte und
Handinstrumente zur Verfügung. Das Ziel im Umgang
mit den Instrumenten ist die schonende und gründliche
Entfernung von Plaque und Zahnstein an allen Zahn- und
Implantatoberflächen einschließlich der Suprakonstruk-
tion. Ferner sollten die transmukosalen Oberflächen der
Implantate glatt sein und bleiben, damit eine Plaquere-
tention vermieden wird. 
Auswahlkriterien für die richtigen Instrumente sind:
– minimalinvasive Arbeitsweise
– gute Einsatzmöglichkeit durch die Instrumentenform
– gute Stabilität
– relative Langlebigkeit des Materials
– ggf. die Möglichkeit des Aufschleifens.

Schall- und Ultraschallinstrumente

Während bei der Beseitigung von supragingivalem Zahn-
stein an natürlichen Zähnen, Schall- und Ultraschallan-
sätze der dentalen Einheit mit ihren Metallspitzen ihren
Einsatz finden, so ist bei der Implantatreinigung eine Ins-
trumentierung mit diesen Instrumenten zu vermeiden.
Da es sich hierbei um Metallinstrumente handelt, kann es
zu einer Aufrauung der Implantatoberflächen kommen.
Für einige Geräte sind heute spezielle Ansätze erhältlich.
Diese Ansätze sind aus Hartkunststoff oder Carbonfaser
gefertigt. Bei der Anwendung derartiger Instrumente wei-
sen Implantatoberflächen eine erheblich geringere Rau-
igkeit  auf, als dieses bei dem Einsatz von Metallinstru-
menten der Fall ist. Mit Hilfe von viel versprechenden
neuartigen Hartkunststoffansätzen (Abb. 1) ist eine sehr
gute Entfernung der weichen Plaque und des Biofilms aus
dem periimplantären Sulkus möglich. 

Pulver-Wasser-Strahlgeräte

Pulver-Wasser-Strahlgeräte sind heute ein fester Bestand-
teil der professionellen Zahnreinigung. Auch bei der Rei-
nigung von Implantaten haben Untersuchungen gezeigt,
dass Pulver-Wasser-Strahlgeräte eine glattere Oberfläche
hinterlassen, als herkömmliche Metallinstrumente. Auf
Grund der möglichen Weichgewebstraumatisierung
sollte nur mit geübter Hand gearbeitet werden und nur
Pulver der neuen Generation (z.B. Clinpro™Prophy
Powder) seinen Einsatz finden.

UTE RABING/DÖRVERDEN

Die professionelle Implantatreinigung –
Möglichkeiten und Methoden

Die Implantologie ist ein boomender Wachstumsmarkt. Auch das Interesse durch die Patienten
an der Implantologie steigt stetig. Der Wunsch des Patienten sind feste Zähne, die eine lange

Haltbarkeit aufweisen, seinen ästhetischen Ansprüchen genügen und ihm das Gefühl von
Sicherheit und Lebensqualität geben. 

Abb. 1
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Handinstrumente

Um das Implantat, das Abutment und die Suprakonstruk-
tion schonend von mineralisierter und weicher Plaque zu
befreien, sind spezielle Handinstrumente aus Kunststoff,
die über eine ausreichende Festigkeit verfügen, die Ins-
trumente der Wahl. Stahlscaler und Küretten können zu
einem Zerkratzen der Implantatoberflächen, und somit
zu einer Plaqueretentionsstelle führen. Als Startersorti-
ment eignet sich besonders das Implantat Recallinstru-
mentenset der Firma KerrHawe Neos. 

Politur

Wie bei der professionellen Zahnreinigung sind auch bei
der Implantatreinigung Polierkörper und Polierpasten
ständige Begleiter der Behandlung. Es werden eine Viel-
zahl von Polierkelchen und Bürstchen angeboten. Ein
wichtiges Kriterium bei der Auswahl des richtigen Instru-
mentes ist die Flexibilität und gute Adaptionsmöglichkeit
an der Implantatoberfläche. Außerdem sollte der Polier-
körper möglichst weich sein, um eine Traumatisierung
der Mukosa zu vermeiden. Feine motorbetriebene Bürst-
chen unterstützen die Reinigung effizient. Hinzu kommt
die Polierpaste. Eine Polierpaste mit einem geringen Ab-
rasivitätswert ist die Polierpaste der Wahl, denn auch eine
Polierpaste kann zu einer Beeinträchtigung der Implan-
tatoberfläche führen. 

Der Ablauf

Die professionelle Implantatreinigung beginnt mit der Ent-
fernung von mineralisierter Plaque. Hierzu eignen sich ma-
schinelle Ultraschallinstrumente mit den bereits beschrie-
benen innovativen Ansätzen. Diese Instrumente beseitigen
sowohl Zahnstein als auch Plaque sehr wirksam ohne die
Titanoberfläche zu beschädigen. Ähnlich wie am natür-
lichen Zahn wird auch am Implantat eine Feindepuration
vorgenommen. Die Feindepuration beinhaltet die Entfer-
nung von verbliebenen Mikromineralisationen an schwer
zugänglichen Stellen, wie dieses bei Stegkonstruktionen
oder implantatgetragenen Brücken vorkommen kann. Die-
ser Schritt kann mit Hilfe von Handinstrumenten durchge-
führt werden (Abb. 2). Die Handinstrumente  sind in ihrer
Form den Gracey Küretten und dem Sichelscaler nach-
empfunden und erlauben somit eine gute Instrumentierung
des gesamten Implantatpfeilers. Ferner gehört zur Feinde-
puration die gründliche Entfernung des Biofilms aus dem

periimplantären Sulkus. Zur Beseitigung der Plaque aus
dem sulkulären Bereich eignet sich ein graziler Hartkunst-
stoffansatz der mittels Ultraschalltechnologie angewandt
wird  (Abb. 3). Durch das Schwingungsverhalten und die
Spülfunktion des Ultraschallgerätes erfolgt eine ausge-
zeichnete Reinigungswirkung. Zusätzlich zu dem Ultra-
schall- und Handinstrument ist es ratsam, eine Floss einzu-
setzen. Die Floss unterstützt die Beseitigung der Plaque
rund um den Implantatpfeiler hervorragend und unterstützt
zudem die submukosale Reinigungswirkung. Die Floss
wird in Schlaufenform um die Implantatpfeiler geführt
(Abb. 4). Hierzu ist es empfehlenswert die verstärkten Ein-
fädelhilfen der Floss etwas abzuschneiden, da diese sonst
sehr lang sind und das Einfädeln zu einem Missempfinden
bei dem Patienten führen kann. Man führt die Floss von buk-
kal und lingual (bukkal und palatinal) um das Implantat und
zieht die Floss ganz vorsichtig stramm. Bei einem Patienten
mit mehreren Implantatpfeilern kann dieses ein zeitintensi-
ves Verfahren sein. Aber die Mühe lohnt sich.
Anschließend werden Implantate und Suprakonstruktion
mit feinen Bürstchen und Gumminapf poliert. Hierzu ge-
hören auch Schraubenkanäle an Stegkonstruktionen oder
nicht verschlossene Schlitze von Schrauben. Die gründli-
che Reinigung der herausnehmbaren Suprakonstruktion
versteht sich von selbst. Den Abschluss der professionellen
Implantatreinigung bildet die Zungenreinigung. 

Fazit

Eine professionelle Implantatreinigung ist wichtig für den
langfristigen Erfolg des Implantates. Viele Patienten ha-
ben bereits einen Zahnverlust aus parodontalen Gründen
erlebt. Die Ursache für parodontale Probleme ist vielfach
die unzureichende Mundhygiene und die fehlende unter-
stützende professionelle Betreuung. Zahnverlust bedeu-
tet für einen Großteil der Patienten eingeschränkte Le-
bensqualität, fehlende Vitalität, Verminderung der ästhe-
tischen Ausstrahlung. Um dem Patienten all diese Fakto-
ren langfristig wieder zurückzubringen, ist eine
professionelle Reinigung der Implantate im Rahmen ei-
nes konsequenten Recalls unverzichtbar.

Korrespondenzadresse:
Ute Rabing
Schachtweg 9, 27313 Dörverden
Tel.: 01 73/2 43 97 46, Fax: 0 42 31/93 25 85
E-Mail: ute.rabing@t-online.de
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Unter parodontalen Gesichtspunkten hat das Recall das
Ziel, gesunde Verhältnisse stabil zu halten, um eine Rein-
fektion zu vermeiden. Im Fall von implantattragenden
Patienten ist das Ziel die Vermeidung von periimplantä-
ren Infektionen und Erhaltung der Osseointegration. Im
folgenden Beitrag werden die wichtigsten Aspekte dieses
spezifischen Recalls dargestellt. Die Strategie der pro-
phylaktischen Betreuung für Patienten mit oralen Im-
plantaten beinhaltet zumindest dieselben unterstützen-
den Pflege- und Erhaltungsmaßnahmen wie für Patienten
mit natürlichen Zähnen. Diese Maßnahmen müssen an
die besondere Situation nur angepasst werden. Auch für
die Festlegung der Recallintervalle gelten dieselben Re-
geln. Sie sind vom Ist-Zustand der oralen Gewebe, der
Mundhygiene des Patienten, des bisherigen Attachment-
verlustes sowie anderen Nebenfaktoren, wie den syste-
mischen Erkrankungen, und vom Rauchen abhängig.4

Problemstellung

Der Recallgedanke gründet sich auf die Beobachtung,
dass die Patienten-Compliance kontinuierlich nachlässt
(Abb. 1), sobald die aktive Behandlungsphase abge-
schlossen ist, bzw. der Zahnarzt seine direkten Einfluss-
möglichkeiten auf den Patienten verliert.5,6,7 So nehmen
etwa 25 % der Patienten die Termine, die sie selbst wün-
schen und sogar 50 % der Termine, die mit ihnen verein-
bart werden, nicht wahr.8 Untersuchungen zur parodon-
tologischen Nachsorge zeigen, dass die Compliancerate
über einen Zeitraum von vier oder mehr Jahren nur noch
bei 20–40 % liegt,9,10 obwohl bei jedem ehemaligen

PAR-Patienten auch in Zukunft mit dem Risiko der
Wiedererkrankung gerechnet werden muss. Die neueste
Literatur zeigt sogar, dass die Vorbehandlung und vor al-
lem die Erhaltungstheraphie (Recall) für die Gesundheit
des Zahnhalteapparates wichtiger sind, als der eigentli-
che parodontalchirurgische Eingriff. Andererseits kann
nachlassende Compliance und damit eine Gefährdung
der Mundgesundheit durch regelmäßiges Recall verhin-
dert werden.11,12,13 In vielen Disziplinen der Zahnheil-
kunde wurde seit langem die Forderung nach häufigem
Recall mit professioneller Zahnreinigung (rationale Pra-
xisbindung) erhoben,11,14,15 da dies „eine Möglichkeit ist,
um einen hohen Standard an oraler Hygiene zu errei-
chen“.16 Außerdem stellt allein der häufige Kontakt –
zum Behandler bzw. das „Kümmern“ um die Zähne des
Patienten (emotionale Praxisbindung) neben der wieder-
holten Re-Instruktion einen wichtigen Re-Motivations-
faktor dar.17 Der Nutzen eines lebenslangen Recalls für
die langfristige Aufrechterhaltung eines hinreichenden
Mundhygieneniveaus steht außer Frage. Frühere Kontro-
versen über die optimale Länge der Recallintervalle und
ihre generelle Anwendung auf alle Patienten gelten heute
als überholt.16,18,19,20 Aus heutiger Sicht stellt sich viel-
mehr die Aufgabe, eine spezifische Selektion nach dem
Risiko des einzelnen Patienten zu treffen und das Recall-
intervall individuell anzupassen.21 Grundsätzlich müs-
sen Kontrolle und Betreuung umso engmaschiger sein, je
höher das individuelle Risiko bzw. je geringer die Fähig-
keit und Motivation zu eigenverantwortlichem Mundge-
sundheitsverhalten ausgeprägt ist.22 Diese allgemein
gültigen, wissenschaftlich gesicherten Erkenntnisse gel-
ten auch für implantattragende Patienten.

DR. KLAUS-DIETER BASTENDORF/EISLINGEN

Recall und Implantate
Die therapiebegleitende Prophylaxe oder die unterstützende Parodontaltherapie (UPT), die
von Lang, N., Michl, H. und Bastendorf, K.-D. mehrfach beschrieben worden ist,1,2,3 kann
auch für implantattragende Patienten eingesetzt werden. Wenn es um implantattragende
Patienten geht, ändert sich der Ablauf im Recall nur in wenigen, aber wichtigen Details.

Abb. 1 Abb. 2
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Die Recallorganisation

Die Recallbehandlung dauert in der Regel eine Stunde.
Je nach individuellen Risikofaktoren des Patienten vari-
iert der Zeitaufwand für die Behandlung. Der Ablauf ei-
ner Prophylaxe-Recallsitzung umfasst typischerweise
folgende vier Schritte (Abb. 2): 
1. Untersuchung mit entsprechender Dokumentation,
Reevaluation und Diagnose, Überprüfung der häus-
lichen Mundhygienemaßnahmen durch Darstellung der
Mundhygienedefizite (Eruierung des Ist-Zustandes).
2. Besprechung der Mundhygienedefizite. Reinstruk-
tion (individuelle Mundhygiene verbessern) und Remo-
tivation (Motivation erneut zu stimulieren), Festlegung
des aktiven Behandlungsablaufes einschließlich der zu
instrumentierenden Stellen.
3. Eigentliche professionelle Zahnreinigung (PZR) und
medikamentöse, präventive Therapie. 
4. Abschlussuntersuchung bzw. Abschlusskontrolle mit
Festlegung eventuell notwendiger zusätzlicher – auch
kurativer – Behandlungen und Neufestlegung des Re-
callintervalls. Wert sollte besonders auf die Dokumenta-
tion von Sondierungstiefen und Werten der Blutung auf
Sondierung bei allen Zähnen und Implantaten gelegt
werden (Abb. 3). Mit diesen Informationen ist es sehr
schnell möglich, einen Überblick über den bisherigen
Recallverlauf und über die momentane Mundgesund-
heitssituation zu erhalten. Das Auftreten von periim-
plantärer Blutung oder erhöhten Sondierungswerten
während der Betreuungsphase sollte als ernsthafter Be-
fund betrachtet werden. Auch die Farbe und die Konsis-
tenz der periimplantären Gewebe kann eventuell begin-
nende Läsionen aufdecken, sodass entsprechende thera-
peutische Maßnahmen eingeleitet werden können. Bis
heute gibt es noch keine einheitliche Meinung darüber,
ob die Sondierungstiefe um Implantate ein zuverlässiger
Hinweis ist, um beginnende periimplantäre Läsionen
aufzudecken. Auch eine leichte Mukositis um ein Im-
plantat kann mit erhöhter Sondierungstiefe assoziiert
sein.
Einheitlicher ist die Meinung über die Parameter von ge-
sunden Verhältnissen. Diese liegen vor, wenn ein Wider-

stand der Mukosa auf die Sonde bei 4 mm Sondierungs-
tiefe zu spüren ist und keine Blutung, kein Pusaustritt,
keine Farb- oder Konsistenzveränderung festgestellt
werden. Zusammengefasst heißt das, dass gut doku-
mentierte Recallbefunde unerlässlich sind. Dabei muss
bei implantattragenden Patienten sehr sorgfältig sondiert
werden, um beginnende Läsionen um das Implantat
frühzeitig festzustellen. Ab Sondierungstiefen von 5 mm
und BOP ist eine Röntgenaufnahme notwendig, um nach
dem Vergleich mit alten Aufnahmen eventuelle Kno-
chenverluste zu bestätigen.
Re-Motivation und Re-Instruktion sind wesentliche Be-
standteile jeder Recallsitzung. Es ist absolut notwendig,
dass sich die Mundhygiene des Patienten auf einem ho-
hen Niveau befindet. Mit steigender Plaquemenge steigt
das Risiko erhöhter Entzündungsgrade und die Tendenz
zu periimplantären Infektionen. Bei der Motivation bzw.
Remotivation ist auf das Rauchen ein besonderes Au-
genmerk zu richten. Rauchen kann das parodontale und
periimplantäre Gewebe negativ beeinflussen und ge-
sunde Verhältnisse nach Sondierung vortäuschen. Den
Hauptteil der Recallstunde nimmt die Instrumentierung
ein. Die infizierten Stellen, sprich BOP-positiv, und Son-
dierungstiefen ab 5 mm werden instrumentiert. Auf Im-
plantaten dürfen nur spezielle, für diesen Zweck herge-
stellte, Instrumente benutzt werden. Metallische Hand-
und Ultraschallinstrumente sind – mit Ausnahme von Ti-
taninstrumenten zur Reinigung von Titanimplantatteilen
– ungeeignet, da sie Schäden an der Implantatoberfläche
verursachen können. Kratzer begünstigen Plaquean-
sammlungen, die zu einer eventuellen Mukositis oder
Periimplantitis führen können. Viele wissenschaftliche
Studien haben gezeigt, dass karbonverstärkte, kunst-
stoffbeschichtete und Titaninstrumente keinerlei Verän-
derungen auf den Oberflächen von Titanabutments ver-
ursachen. Diese Instrumente sind somit bei der Recall-
behandlung zu bevorzugen. In unserer Praxis haben wir
uns für ein spezielles Tray (nach SCHMELZEISEN/BACH) mit
Titanküretten entschieden (Abb. 4). Diese Titanküretten
weisen folgende Merkmale auf:
– das Design entspricht dem herkömmlicher Edelstahl-

Küretten,
– die Arbeitsenden sind aus weichem Titan angefertigt,
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– die Schneidekanten sind scharf, ohne zur Traumatisie-
rung von Gewebe oder 

– Implantatoberfläche zu führen.
Andere Modalitäten zur Reinigung von Titanabutments
wurden in mehreren Studien unter die Lupe genommen.
Vergleichsstudien in den 90er Jahren beurteilen die Effi-
zienz, Gefahrlosigkeit der Verwendung von Ultraschall-
aufsätzen (Metall vs. Kunststoff), airabrasive Prophylaxe-
systeme vs. Polierpasten und Gummikelch auf Implan-
tate. Die Resultate dieser Studien sind nur bedingt für die
direkte Umsetzung in den Praxisalltag anwendbar. Ob-
wohl die Kunststoffaufsätze für die Ultraschallgeräte und
feinkörnige airabrasive Materialien nur minimale Verän-
derungen verursacht haben, muss aber festgestellt wer-
den, dass die Studien hauptsächlich in vitro durchgeführt
worden sind. Die Änderungen am Weichgewebe durch
solche Instrumente und ob behandelte Oberflächen ein
erhöhtes Risiko zur Plaqueansammlung aufweisen,
bleibt vorläufig ungeklärt. Zur Politur werden wenig ab-
rasive Polierpasten empfohlen. Die unterstützende Paro-
dontaltherapie (UPT) ist als lebenslange Betreuung zur
Aufrechterhaltung der Mundgesundheit gedacht, d.h.
am Ende des Recalltermins wird in Absprache mit dem
Zahnarzt das Recallintervall festgelegt und der Termin
fest vereinbart.3

Da es bis heute keine Parameter gibt, mit deren Hilfe es
gelingt, den Recallabstand mit 100%iger Genauigkeit

festzulegen, muss auf den Anfangsbefund und frühere
Recallbefunde zurückgegriffen werden. Anhand dieser
Befunde und des momentanen Ist-Zustands wird der
Intervallabstand neu bestimmt. Die wichtigsten Kriterien
sind die Mundhygiene des Patienten, der API/ABI (BOP),
der bisherige Attachment- oder Knochenverlust und die
professionelle Einschätzung der Behandler hinsichtlich
der Compliance des Patienten.

Zusammenfassung

Erfolgreiche Prophylaxe setzt zum einen die aktive Mit-
arbeit des Patienten (oral-self-care), zum anderen die ak-
tive Intervention (professional care) der Praxis voraus.
Dem Recallintervall und der Einhaltung der Recallter-
mine kommt eine überragende Bedeutung für eine er-
folgreiche präventive Therapie zu. Wird das Intervall zu
lange gewählt, so kann das Wiederauftreten von paro-
dontalen Erkrankungen und der weitere Attachmentver-
lust nicht aufgehalten werden.1,11

Das System der therapiebegleitenden Prophylaxe lässt
sich mit geringen Anpassungen auf implantattragende
Patienten übertragen. Ziel muss es sein, eine periimplan-
täre Infektion zu vermeiden, da davon ein langfristiger
klinischer Erfolg, Implantatstabilität und gesunde peri-
implantäre Verhältnisse abhängt. Um dieses hochge-
steckte Ziel anzustreben, muss viel Zeit vor und nach
dem Implantieren zur Patientenaufklärung und für
Mundhygieneinstruktionen investiert werden. Für die
implantattragenden Patienten ist Compliance noch mehr
das allererste Gebot. Daneben ist ein gut organisiertes
Recall-System mit strikter Einhaltung des Recallproto-
kolls und der Recallintervalle von wesentlicher Bedeu-
tung.4

Das hier beschriebene Recall ist der erste und wichtigste
Bestandteil einer kumulativen interzeptiven erhaltenden
Stufentherapie (CIST). Die Stufe A umfasst regelmäßiges
Recall mit mechanischer Reinigung, wie beschrieben.
Abgeleitet von anerkannten klinischen parodontalen
Prinzipien dient das Vorgehen nach Stufe A dazu, durch
laufende Diagnosen der periimplantären Gewebe
(Monotoring), die adäquaten Informationen für einfache
interzeptive therapeutische Maßnahmen zu liefern und
somit weitergehende therapeutische Eingriffe im Sinne
der Stufen B bis E (Abb. 5) weitestgehend zu vermeiden
(B: antiseptische Therapie; C: Antibiotikatherapie; D: re-
generative und resektive chirurgische Therapie; E: Ex-
plantation).

Die Literaturliste kann in der Redaktion angefordert wer-
den.

Korrespondenzadresse:
Dr. Klaus-Dieter Bastendorf
Gairenstr. 6, 73054 Eislingen
E-Mail: dres.bastendorfschmidt@t-online.de

Abb. 4

Abb. 5
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Zytokine

Zytokine sind Proteine, die von Zellen produziert und
freigesetzt werden. Über Zytokine kann eine Zelle die
Zellfunktionen von benachbarten oder entfernt liegen-
den Zellen beeinflussen. Nachdem ein Zytokin an seinen
Rezeptor auf der Oberfläche einer Zelle gebunden hat,
wird das Rezeptorsignal innerhalb der Zelle weitergelei-
tet. Am Ende dieser Signalweiterleitung stehen Trans-
kriptionsfaktoren, die sich an bestimmte Abschnitte ei-
nes Gens binden und dadurch die Genexpression einlei-
ten. Das Genprodukt, z.B. ein Enzym, vermittelt dann
den beabsichtigten Zytokineffekt. Ein einzelnes Zytokin
kann zumeist verschiedene Zellaktivitäten regulieren,
und unterschiedliche Zytokine können oftmals gleiche
Zelleffekte auslösen. 

Proinflammatorische Zytokine
Interleukin-1 (IL-1) und Tumornekrosefaktor-� (TNF-�)
sind entzündungsfördernd (proinflammatorisch) und sti-
mulieren zusätzlich den Gewebeabbau (Abb. 1). Sie sind
die am besten untersuchten Zytokine und nehmen eine
absolute Schlüsselposition bei der parodontalen Entzün-
dung und Destruktion ein.1 Im Parodont werden IL-1 und
TNF-� von Entzündungs- und Abwehrzellen sowie von
ortsständigen Gewebezellen produziert. Beide Zytokine
stimulieren die Anbindung von Leukozyten an Gefäß-
wände im subepithelialen Bindegewebe und erhöhen
dadurch die Anzahl von Entzündungs- und Abwehrzel-
len am bakteriellen Infektionsort. In Fibroblasten und
Osteoblasten führen IL-1 und TNF-� zur Produktion von
Enzymen und Prostaglandinen, die den Abbau des paro-
dontalen Bindegewebes und Knochens vermitteln.
Beide Zytokine stimulieren direkt und indirekt die
Osteoklastenbildung und -aktivität und begünstigen da-
durch den Alveolarknochenabbau (Abb. 2).

Antiinflammatorische Zytokine
Antiinflammatorische bzw. immunsuppressive Zytokine
unterdrücken Entzündungs- und Abwehrreaktionen. Ty-
pische Vertreter dieser Gruppe sind Interleukin-10 
(IL-10) und Interleukin-1 Rezeptorantagonist (IL-1ra).2–4

IL-1ra bindet an die IL-1-Rezeptoren, löst dabei jedoch
keine biologischen Effekte aus und fungiert somit als ein
natürlicher Rezeptorblocker. 

Chemokine
Chemokine sind chemotaktische Zytokine. Chemokine
unterstützen die Rekrutierung von Entzündungs- und
Abwehrzellen und sind daher ebenfalls proinflammato-
risch. Sie veranlassen, dass sich Zellen entlang eines
Konzentrationsgradienten auf Orte hoher Chemokin-
konzentration zu bewegen. Viele Chemokine besitzen
ebenfalls die Fähigkeit, Zellen zu aktivieren, sodass an
Stellen mit hoher Chemokinkonzentration die Anzahl
aktivierter Zellen zunimmt. Interleukin-8 (IL-8) und
monozytenchemotaktisches Protein-1 (MCP-1) gehören
zu den am besten untersuchten Chemokinen. IL-8 wirkt
chemotaktisch auf neutrophile Granulozyten, wohinge-
gen MCP-1 vor allem mononukleäre Zellen chemotak-
tisch anlockt. IL-8 und MCP-1 haben dadurch eine wich-
tige Bedeutung für die Akkumulation und Aktivierung
von Entzündungszellen bei der parodontalen Entzün-
dung.5–6

Zytokine in der Sulkusflüssigkeit

Bei der Sulkusflüssigkeit handelt es sich hauptsächlich
um ein Exsudat. Es stammt von den subepithelialen Ge-
fäßen und durchquert das entzündete gingivale Gewebe,
bevor es im Sulkus bzw. in der parodontalen Tasche
nachweisbar ist (Abb. 3). Dabei nimmt es Zytokine und
zahlreiche andere Moleküle auf. Nach Gewinnung der
Sulkusflüssigkeit, z.B. mit Hilfe von Filterpapierstreifen,
kann die Menge, die Konzentration oder aber die biolo-
gische Aktivität eines Zytokins ermittelt werden.
IL-1 ist in gingivalen und parodontalen Taschen (im Ver-
gleich mit gesunden Stellen)7–14 sowie in aktiven Taschen
(im Vergleich mit stabilen Stellen)15–17 erhöht. Mit der
Ausprägung einer experimentell induzierten Gingivitis
nimmt IL-1 zu.18–22 IL-1 fällt nach parodontaler Therapie
ab, wobei parodontalchirurgische Eingriffe kurzzeitig
auch zu einem Anstieg führen können.15,23–27 In einer
Longitudinalstudie war das Fortschreiten der Parodonti-
tis mit einem Anstieg der IL-1-Konzentration in der Sul-
kusflüssigkeit verbunden.16 Die Sulkusflüssigkeit von pa-
rodontalerkrankten Patienten enthält ebenfalls TNF-�,
wobei TNF-� an aktiven Stellen im Vergleich mit stabilen
Stellen vor einem Parodontitisschub erhöht war.16,28–33

Die Gesamtmenge von chemotaktischem IL-8 ist an ent-

DR. JAMES DESCHNER, DR. BIRGIT RATH/PITTSBURGH, USA

Zytokindiagnostik und Antizytokintherapie in
der Parodontologie

Seit dem Ende der 90er Jahre wird wieder verstärkt über das genetische Risiko für die
Entstehung und den Schweregrad einer Parodontitis diskutiert. Insbesondere 

Interleukin-1-Polymorphismen sind in den letzten Jahren ausführlich untersucht worden. 
Der folgende Beitrag soll eine kurze Einführung über die Bedeutung von Interleukin-1 und

anderen für die Parodontitis relevanten Zytokinen geben. 
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zündeten Parodontien höher als an gesunden Stel-
len.8,10,15,26,34 Weiterhin ist IL-8 in aktiven Taschen gegen-
über stabilen Parodontien erhöht.15 Parodontaltherapie
führte in der Mehrzahl der Studien zu einer Abnahme
von IL-8 in der Sulkusflüssigkeit.15,26,35–36 MCP-1 wurde
ebenfalls in der Sulkusflüssigkeit von Parodontitispatien-
ten gemessen, wobei die MCP-1-Aktivität mit dem
Schweregrad der Parodontitis anstieg.30,37

Das immunsuppressive Zytokin IL-10 ist ebenfalls Be-
standteil der Sulkusflüssigkeit von parodontalerkrankten
Patienten.15,38 Nach Parodontalbehandlung und bei ge-
sunden Probanden lag IL-10 unterhalb der Nachweis-
grenze, was möglicherweise darauf hindeutet, dass IL-10
hauptsächlich im Sinne eines negativen Feedbacks pro-
duziert wird.15 Vereinfacht lässt sich zusammenfassen,
dass pro- und antiinflammatorische sowie chemotakti-
sche Zytokine in der Sulkusflüssigkeit von parodontaler-
krankten Patienten nachweisbar sind. An entzündeten
und aktiven Stellen sind sie in der Regel erhöht, nach pa-
rodontaler Therapie erniedrigt. 
Die Messung der Zytokinspiegel in der Sulkusflüssigkeit
hat jedoch bisher aus zahlreichen Gründen noch keinen
Eingang in die tägliche Praxis gefunden: Die Gewinnung
der Sulkusflüssigkeit und die Bestimmung der Zytokin-
spiegel sind kosten- und zeitintensiv. Zahlreiche Studien
haben gezeigt, dass sich die Zytokinspiegel selbst zwi-
schen gesunden Probanden extrem unterscheiden. Die
Zytokinspiegel in der Sulkusflüssigkeit korrelieren
manchmal gut, oftmals nur mäßig oder zum Teil über-
haupt nicht mit klinischen Parametern (Sondierungstiefe,

Attachmentverlust, Sondierungsblutung, Plaqueindex
usw.). Weiterhin stellt sich die Frage, ob die Menge, die
Konzentration oder aber die biologische Aktivität eines
Zytokins in der Sulkusflüssigkeit gemessen werden
sollte. Die Zytokinbestimmung in der Sulkusflüssigkeit
wird nur dann Einzug in zahnärztliche Praxen halten,
wenn sie einen diagnostischen Vorteil gegenüber den
vorhandenen klinischen diagnostischen Verfahren
bringt. Dafür sind jedoch viele longitudinale Studien er-
forderlich, die übereinstimmend aufzeigen müssen,
wann ein Zytokin ansteigt oder abfällt, bevor irreversib-
ler Knochen- und Attachmentverlust eintritt.

Zytokin-Genpolymorphismen

Die Parodontitis ist eine multifaktoriell bedingte Erkran-
kung. Es ist das Verdienst insbesondere von KORNMAN

und Mitarbeitern, dass seit Ende der 90er Jahre wieder
verstärkt über die genetische Komponente bei der Ent-
stehung einer Parodontitis publiziert und diskutiert wird. 
Es wurde berichtet, dass Individuen mit bestimmten IL-1-
Genotypkombinationen ein erhöhtes Risiko für eine
schwere Parodontitis tragen, für vermehrte Sondierungs-
blutungen und Zahnverlust im Recall, für einen erhöhten
Attachmentverlust nach gesteuerter Geweberegenera-
tion und für erhöhte IL-1-Spiegel in der Sulkusflüssig-
keit.29,39–42 Dem widersprechen jedoch Studien, in denen
diese IL-1-Genotypkombinationen nicht mit der Entste-
hung oder dem Schweregrad einer Parodontitis und der
Stabilität der Ergebnisse nach Parodontaltherapie assozi-
iert waren.43–46 Weiterhin scheint auch kein Zusammen-
hang zwischen diesen IL-1-Genotypkombinationen und
einer Gingivitis zu bestehen.47 Außerdem wurde deut-
lich, dass diese IL-1-Genotypkombinationen in be-
stimmten ethnischen Gruppen trotz hoher Parodontitis-
häufigkeit nur selten vorkommen und daher für das Pa-
rodontitisrisiko in diesen Bevölkerungsgruppen keine
Rolle spielen.48–51 Für aggressive Parodontitiden besitzen
diese Genotypkombinationen ebenfalls keine Bedeu-
tung.43,51–54 Umweltfaktoren beeinflussen zudem den Ef-
fekt des IL-1-Genpolymorphismus auf die Entstehung
und den Schweregrad einer Parodontitis wesentlich, was
die Diskrepanzen zwischen einzelnen Studien teilweise
erklären könnte.52,55–57 Die Testung von IL-1-Genotypen

Abb. 1: Zytokine können entzündungsfördernde, chemotaktische oder
aber auch antiinflammatorische Effekte ausüben.

Abb. 2: IL-1 und TNF-� fördern sowohl die Entzündung als auch den Kno-
chen- und Attachmentverlust bei einer Parodontitis.

Abb. 3: Zytokine können in der Sulkusflüssigkeit gemessen werden.
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in der zahnärztlichen Praxis ist auf Grund der wider-
sprüchlichen Studienergebnisse, der beschränkten An-
wendbarkeit und des schlechten Kosten-/Nutzen-Ver-
hältnisses augenblicklich noch wenig hilfreich. Zuneh-
mend wird auch über Genpolymorphismen für andere
Parodontitis-relevante Zytokine berichtet: Polymorphis-
men im TNF-�-Gen wurden auf Grund der besonderen
Rolle von TNF-� in der Pathogenese der Parodontitis gut
untersucht. Die überwiegende Anzahl der Studien
konnte keine Assoziation zwischen einem TNF-�-Gen-
polymorphismus und parodontaler Erkrankung aufzei-
gen40,58–62, wohingegen in zwei Studien über einen Zu-
sammenhang zwischen TNF-�-Genpolymorphismen
(allein oder in Verbindung mit einem Lymphotoxin-Gen-
polymorphismus) und chronischer Parodontitis63–64 be-
richtet wurde. 
Die Mehrzahl der Studien konnte ebenfalls keine Asso-
ziation zwischen IL-10-Genpolymorphismen und Paro-
dontitis aufdecken.61,65–66 Lediglich in einer erst kürzlich
veröffentlichten Studie wurde ein möglicher Zu-
sammenhang mit schwerer chronischer Parodontitis ge-
zeigt.67 Polymorphismen im Gen für IL-1ra50,52,57, Inter-
leukin-268, Interleukin-469 und Interleukin-670 allein
oder in Kombination mit anderen Zytokin-Genpolymor-
phismen oder Umweltfaktoren waren assoziiert mit Pa-
rodontitis. Angesichts der ethnischen Unterschiede, der
verschiedenen Parodontitisformen, der Abhängigkeit
der einzelnen Polymorphismen von anderen Polymor-
phismen und Umweltfaktoren sowie der z.T. nur gerin-
gen Anzahl von Probanden in einzelnen Studien reichen
die bisher erschienenen Publikationen leider nicht aus,
um eine abschließende Wertung über die Relevanz die-
ser Polymorphismen für die parodontale Diagnostik zu
geben.

Antizytokintherapie

Obwohl parodontalpathogene Bakterien für die Entste-
hung einer Parodontitis notwendig sind, wird der paro-
dontale Knochen- und Weichgewebeabbau hauptsäch-
lich durch die überschießende Entzündungs- und Im-
munantwort im Zahnhalteapparat verursacht. IL-1 und
TNF-� sind dabei die Hauptakteure, indem sie sowohl

den Entzündungsprozess als auch den Abbau des paro-
dontalen Faserapparates und Alveolarknochens fördern. 
In präklinischen Versuchen konnte durch Hemmung von
IL-1 und TNF-� die parodontale Entzündung und der da-
mit verbundene Knochen- und Attachmentabbau beein-
druckend reduziert werden.1,5–6,71–75 Rezeptoren für IL-1-
und TNF-� wurden in die Papillen von Affen, bei denen
eine Parodontitis artifiziell erzeugt worden war, injiziert.
Diese (freien) Rezeptoren verbanden sich mit IL-1 und
TNF-� im entzündeten Gewebe und verhinderten da-
durch, dass sich IL-1 und TNF-� an zellgebundene Re-
zeptoren heften konnten. Da somit weniger Zellen zur
Abgabe von gewebeschädigenden Enzymen und Medi-
atoren stimuliert wurden, waren die Rekrutierung von
Entzündungszellen, der bindegewebige Attachmentab-
bau, die Osteoklastenbildung und der Alveolarknochen-
abbau stark reduziert. Diese beeindruckenden Ver-
suchsergebnisse von Graves und Mitarbeitern beweisen,
dass Zytokine wie IL-1 und TNF-� eine entscheidende
Rolle bei der parodontalen Entzündung und Destruktion
spielen. 
Die Hemmung proinflammatorischer Zytokine könnte
zukünftig eine erfolgversprechende Strategie bei der Be-
handlung von parodontalen Erkrankungen darstellen.
Ein Blick in die Medizin veranschaulicht, wie weit dort
bereits solche Therapiestrategien in die Klinik Einzug ge-
funden haben. Genannt sei beispielhaft die Behandlung
der rheumatoiden Arthritis. Die rheumatoide Arthritis ist
wie die Parodontitis eine multifaktorielle Erkrankung, bei
der eine überschießende Entzündungsreaktion den Ab-
bau von Hartgewebe (hier zusätzlich zum Knochen auch
Knorpel) bedingt.76 Obwohl es sich bei der rheumatoi-
den Arthritis im Gegensatz zu einer bakteriell verursach-
ten Parodontitis um eine Autoimmunerkrankung han-
delt, werden bei beiden Krankheitsbildern Entzün-
dungszellen, die zahlreiche proinflammatorische Zyto-
kine produzieren und zu Hartgewebeabbau führen,
rekrutiert.77–78 Werden bei der Parodontitis erhöhte IL-1-
Spiegel in der Sulkusflüssigkeit und im gingivalen Ge-
webe an entzündeten Stellen gemessen, so weist auch
die Gelenkflüssigkeit und Synovialmembran erhöhte IL-
1-Level bei einer rheumatoiden Arthritis auf.79–80 Wie im
Parodont, so werden auch im Gelenk entzündungsför-
dernde Zytokine durch antiinflammatorische Zytokine
(z.B. IL-1ra) reguliert.2,81 Sowohl bei der rheumatoiden
Arthritis als auch bei der Parodontitis ist dieses Gleichge-
wicht gestört.
Auf Grund einer besseren finanziellen Forschungsförde-
rung und der schwerwiegenden Krankheitsfolgen bei
rheumatoider Arthritis für Patienten und Gesellschaft hat
der Einsatz von Zytokinblockern das tierexperimentelle
Stadium hier bereits überwunden. Zahlreiche klinische
Studien haben gezeigt, dass IL-1ra, täglich injiziert, das
Fortschreiten der rheumatoiden Arthritis verlangsamt
und die klinischen Symptome verbessert. Die Therapie
mit IL-1ra war wirksam, sicher und gut toleriert.82–85 Ein
Antikörper gegen TNF-� (Infliximab), der TNF-� bindet
und dadurch die Anbindung von TNF-� mit seinem Re-
zeptor auf Zellen verhindert, reduzierte die Gelenkdes-
truktion und verbesserte die Lebensqualität der Patienten

Abb. 4: Parodontale Ligamentzellen mit NFkB (rot) im Zellkern
nach IL-1-Stimulation.
Abb. 5: Parodontale Ligamentzellen mit gehemmter NFkB-Signal-
transduktion. Der Hauptanteil von NFkB (rot) befindet sich außer-
halb des Zellkerns, d.h. im Zytoplasma.



entscheidend.86–91 Ein anderer Antikörper gegen TNF-� ist Ada-
limumab und erhielt erst kürzlich seine Zulassung.92–94 Etanercept
ist ein TNF-Rezeptor, der ebenfalls zirkulierendes TNF-� bindet
und dadurch die stimulativen Effekte von TNF-� auf Zellen inhi-
biert.95–101

Im Gegensatz zur rheumatoiden Arthritis ist die Parodontitis eine
Entzündung, die vor allem durch eine chronische Infektion initi-
iert und aufrechterhalten wird. Mit der Hemmung einer Entzün-
dung ist auch die Immunabwehr reduziert und damit das Risiko
für Infektionen erhöht.102 Obwohl scheinbar Nachteile mit der re-
duzierten Entzündung bei Anwendung einer Antizytokintherapie
verbunden sind, haben die Studien von Graves und Mitarbeitern
gezeigt, dass freie Rezeptoren für IL-1� und TNF-� die
Gewebedestruktion bei einer Parodontitis reduzieren.1,5–6,71–75

Wenn eine Antizytokintherapie bei parodontalen Erkrankungen
zum Einsatz kommt, ist möglicherweise chemische Plaquekon-
trolle, wie z.B. Chlorhexidindigluconat in Verbindung mit me-
chanischer Kontrolle, angezeigt. Die Herstellung von IL-1- und
TNF-�-Blockern ist aufwändig und kostenintensiv. Gentherapie
eröffnet hier neue Perspektiven. Eine erste klinische Studie, bei der
das Gen für immunsuppressives IL-1ra mit Hilfe eines Vektors in
Gelenkzellen eingebracht wurde, konnte bereits abgeschlossen
werden. Die Untersuchung zeigte, dass Gentherapie sicher und
durchführbar ist.103

Ein weiterer Therapieansatz, um die Effekte von proinflammatori-
schen Zytokinen zu blocken, zielt auf die Signaltransduktion ab.
Nach Anbindung eines Zytokins an seinen Zelloberflächenrezep-
tor wird das Rezeptorsignal innerhalb einer Zelle weitergeleitet.
Am Ende dieser Signaltransduktion stehen Transkriptionsfaktoren
(z.B. NFkB), die sich an bestimmte Abschnitte eines Gens binden
und dadurch die Genexpression einleiten. Da viele proinflamma-
torische Zytokine den gleichen Signaltransduktionsweg und die
gleichen Transkriptionsfaktoren benutzen, besteht die Möglich-
keit, die Wirkung von mehreren entzündungsfördernden und ge-
webedestruktiven Zytokinen gleichzeitig durch Blockade einer
solchen Signalweiterleitung zu hemmen. Durch Verhinderung,
dass z.B. der Transkriptionsfaktor NFkB in den Zellkern gelangt,
wo er an die DNA binden würde, können die Effekte von IL-1 und
TNF-� verhindert werden (Abb. 4 und 5). Zahlreiche präklinische
Versuche haben das Potenzial der Blockierung der NFkB-Signal-
transduktion in Verbindung mit Gentherapie bewiesen.104–107

Zusammengefasst zeigen die klinischen Studien aus dem Bereich
der Medizin und die präklinischen Ergebnisse aus der parodonto-
logischen Forschung, dass Antizytokintherapie erfolgverspre-
chend ist. Es bleibt zu hoffen, dass solche Therapieansätze in ab-
sehbarer Zeit auch Eingang in zahnärztliche Praxen und Kliniken
finden. 

Die Literaturliste kann in der Redaktion angefordert werden.

Korrespondenzadresse:
Dr. James Deschner
Dept. of Oral Medicine and Pathology
School of Dental Medicine
University of Pittsburgh
E-Mail: deschner@pitt.edu
james.deschner@uni-koeln.de

ANZEIGE







30
DENTALHYGIENE JOURNAL 1/2004

ANWENDERBERICHT

Mitte September wurde die Patientin kombiniert mecha-
nisch-antibiotisch behandelt. Sieben Wochen später er-
folgte bei der Patientin die Reevaluation nach Therapie.
Die Sondierungstiefen konnten von generalisiert
4–9 mm auf 2–4 mm reduziert werden. A.a. war nicht
mehr nachweisbar. 
Ab dem 1.1.2004 wird mit der Einführung des neuen
BEMA, in dem die internationale Nomenklatur von AR-
MITAGE (1999) zu Grunde gelegt wird, verdeutlicht, dass
es keine „Parodontose“ gibt. Die klassischen Parodonti-
tiden wie „Parodontose“, Parodontitis marginalis super-
ficialis und profunda werden in chronische und aggres-
sive Parodontitis unterteilt. Es findet zudem eine Unter-
teilung in Ausprägung bei beiden Parodontitisformen
und in Schweregraden bei der chronischen Parodontitis
statt. Spätestens jetzt sollte der Begriff „Parodontose“ ob-
solet sein. Parodontitis ist eine Erkrankung, an der Bakte-
rien massiv beteiligt sind, es handelt sich also um eine In-
fektion. Die DGZMK empfiehlt in ihrer Stellungnahme
von 2003 zur adjuvanten Antibiotikagabe in der Paro-
dontitistherapie die begleitende Parodontitistherapie mit
Antibiotika, wenn es sich u. a. um eine aggressive Paro-

dontitis handelt. Die beteiligten Keime müssen mittels ei-
nes mikrobiologischen Tests nachgewiesen werden.
Im folgenden Fall wird dargestellt, dass die mikrobiolo-
gische Untersuchung zum einen bei der Diagnostik von
Parodontopathien helfen kann und zum anderen der
Therapieerfolg anhand der mikrobiologischen Untersu-
chung dokumentiert wird. Auch aus forensischen Grün-
den ist eine Analyse des Keimspektrums daher sinnvoll.
Die 21-jährige Patientin wurde mit einer „refraktären“
Parodontitis überwiesen. Allgemeinanamnestisch wa-
ren keine Besonderheiten vorhanden. Aus der speziellen
Anamnese ging hervor, dass im Frühsommer 2001 die
letzte Parodontalbehandlung stattgefunden hatte. 
Intraoral war die Gingiva leicht ödematös verändert, es
war nur wenig Zahnstein und Plaque vorhanden (Abb. 1).
Die Sondierungstiefen lagen zwischen 4–9 mm (Abb. 2).
Bei Sondierung kam es an den tiefen Taschen zu Blutun-
gen (BoP). Röntgenologisch betrug der horizontale Kno-
chenabbau ca. 4 mm. Zusätzlich fanden sich multiple
vertikale Einbrüche ins mittlere bzw. apikale Wurzeldrit-
tel (Abb. 3).
Bei der Mehrzahl der aggressiven Parodontitiden besteht

DR. MED. DENT. ERIC VON BETHLENFALVY/STUTTGART

Falldokumentation einer Patientin mit
generalisierter aggressiver Parodontitis 

Im August 2003 wurde die 21-jährige Patientin zur parodontalen Therapie einer „refraktären“
Parodontitis überwiesen. Intraoraler und röntgenologischer Befund wiesen auf eine aggressive
Parodontitis hin. Die mikrobiologische Analyse (meridol Paro Diagnostik) bestätigte diesen

Verdacht, da Actinobacillus actinomycetemcomitans (A.a.) nachgewiesen wurde.

Abb. 1: Intraorale Situation vor Behandlung. – Abb. 2: Sondierungstiefen vor Behandlung.

Abb. 3: OPG der Patientin von August 2003. – Abb. 4: Probenentnahme für die mikrobiologische Untersuchung: Papierspitze in situ. – Abb. 5:
meridol Paro Diagnostik.
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eine Diskrepanz zwischen Plaque bzw. Zahnstein und
der Gewebedestruktion. Dies ist meist ein Hinweis, dass
besonders virulente Mikroorganismen am Geschehen
beteiligt sind. In solchen Fällen ist die mikrobiologische
Diagnostik äußerst wertvoll. Die Plaqueproben sollten
an den jeweils tiefsten Stellen eines jeden Quadranten
erfolgen. Dadurch werden parodontopathogene Mikro-
organismen mit einer Wahrscheinlichkeit von 98 %
(MOMBELLI et al. 1991) nachgewiesen.
Bei der Patientin wurden die Plaqueproben nach der pro-
fessionellen Zahnreinigung an den Zähnen 16, 21, 24
und 32 mittels steriler Papierspitzen entnommen
(Abb.4). Die fünfte Probe von Zahn 46 wurde verworfen,
da sie mit Speichel kontaminiert worden war. Die Pa-
pierspitzen wurden gepoolt und gemeinsam analysiert
(meridol Paro Diagnostik, GABA GmbH, Lörrach
[Abb.5]). Actinobacillus actinomycetemcomitans (A.a.)
wurde in der Probe in einer Konzentration von 1,2 x 105

nachgewiesen. Die Bakterien des so genannten roten
Komplexes Porphyromonas gingivalis (P.g.), Tannerella
forsythensis (T.f.) und Treponema denticola (T.d.) waren
in großen Mengen in den Plaqueproben vorhanden
(Abb. 6).
Da A.a. übereinstimmend mit dem klinischen Bild nach-
gewiesen wurde, erfolgte eine kombinierte mechanisch-
antibiotische Therapie. Die Patientin nahm Amoxicillin
(3 x 375 mg/d) und Metronidazol (3 x 250 mg/d) in Kom-
bination für die Dauer von einer Woche ein (VAN WIN-
KELHOFF et al. 1989). Mechanisch wurde die Parodonti-
tistherapie nach dem Prinzip der One-Stage-Full Mouth
Disinfection nach QUIRYNEN et al. (1999) durchgeführt.

Dabei wurden alle Taschen innerhalb von 24 Stunden
mechanisch gereinigt. Zusätzlich folgte eine Chlorhexi-
din-Therapie für zwei Wochen zur Desinfektion sämt-
licher oraler Nischen. 
Ende Oktober stellte sich die Patientin zur Untersuchung
nach der Therapie vor (Abb. 7). Die Sondierungstiefen
wurden erneut erhoben (Abb. 8), und es erfolgte eine An-
passung der verwendeten Mundhygienehilfsmittel an
die veränderte intraorale Situation. Zur Kontrolle und zur
Dokumentation des Therapieerfolges wurde erneut eine
mikrobiologische Untersuchung durchgeführt (meridol
Paro Diagnostik).
Mittels der Analyse wurde gezeigt, dass A.a. eliminiert
und die Keime des roten Komplexes nahezu vollständig
reduziert wurden (Abb. 9). Auf Grund der aggressiven Pa-
rodontitis und des für das junge Alter der Patientin stark
fortgeschrittenen Attachmentverlustes kann die Patientin
in die Gruppe mit hohem Parodontitis-Risiko eingestuft
werden. Die Patientin wird demzufolge in ein dreimona-
tiges Recallintervall eingestuft. Da außerdem die Gefahr
eines Rezidivs bei Patienten mit aggressiven Parodonti-
tisformen erhöht ist, sollte die mikrobiologische Unter-
suchung in regelmäßigen Abständen erfolgen (z. B. im
jährlichen Abstand). Dadurch kann ein Fortschreiten
bzw. Wiederaufflammen der Erkrankung verhindert und
die Prognose verbessert werden. 
Wie sich im Nachhinein herausstellte, wurde die Thera-
pie bereits im Jahr 2001 unter Antibiotikagabe durchge-
führt. Vor und nach der Behandlung erfolgte jedoch keine
mikrobiologische Untersuchung. Nach scheinbar kurzer
Besserung ist es bei der Patientin zu einem Rezidiv der Er-

Abb. 6: Ergebnisbericht der mikrobiologischen Untersuchung vor Be-
handlung.

Abb. 7: Intraorale Situation nach Behandlung. – Abb. 8: Sondierungstiefen nach Behandlung.

Abb. 9: Ergebnisbericht der mikrobiologischen Untersuchung nach Be-
handlung.
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krankung gekommen. Es kann davon ausgegangen wer-
den, dass es zum damaligen Zeitpunkt nicht zu einer
Eradikation von A.a. gekommen ist. Durch den heutigen
Stand der Diagnostikmöglichkeiten sind bessere und ge-
nauere Befunde und Diagnosen möglich. Des Weiteren
können durch die mikrobiologische Untersuchung der
Therapieerfolg dokumentiert, eventuelle Einnahmefeh-
ler von Medikamenten herausgefunden oder Misserfolge
entdeckt werden. Somit können rechtzeitig neue Thera-
piekonzepte geplant oder z. B. lokalisierte Rezidive ent-
sprechend antimikrobiell therapiert werden.
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Implantatnachsorge mit OHManagement
Langfristig erfolgreich ist Implantologie nur dann, wenn zu der chirurgisch-prothetischen
Kompetenz auch die entsprechende präventive Nachsorge kommt. Deshalb soll in diesem
Artikel ein neues Instrument für die professionelle Prävention, die OHManager-Software,

vorgestellt werden und die Möglichkeiten, die sich hieraus für die Praxis ergeben.

Auf der Basis der Empfehlungen des Scientific Boards der
IHCF-Stiftung zur Förderung der Gesundheit (www.ihcf.
org) wurde das Oral-Health-Manager – OHManager™
Konzept entwickelt (www.ohmanager.org), das bereits
seit 2002 als Befundsystem in Printform in vielen Praxen
eingesetzt wird. Hieraus entstand durch DOCexpert/
DENTIXsoft (www.dentixsoft.de) eine Software für die
präventiv engagierte Zahnarztpraxis. 

OHManagement Grundprinzip

18 Faktoren zu oraler Gesunderhaltung mit jeweils Risi-
kostufen 0 bis 3 (kein bis hoch) können mit dem OH-
Manager befundet werden. Für die verschiedenen Risi-
koabstufungen der Karies- bzw. Parodontalgefährdung
lassen sich automatisch 
– Verfahrensanweisungen für 
– ein individuelles Prophylaxe-Programm für ein Jahr

beschreiben 
– Recall Intervalle terminieren 
– Patientenempfehlungen für zu Hause zusammenstellen.
Kernstück des OHManagers ist das Risikoprofil Gesund-
erhaltung (Abb. 1), das sich aus der Befundung des Pa-

tienten ergibt und diesem die aktuelle Problemstellung
grafisch verdeutlicht. Die „blaue“ Linie, aktueller Befund
und die „rote“ Linie, Vergleichsbefund vorher, sind Basis
für das Beratungsgespräch mit dem Patienten. Er/Sie er-
kennt sofort die Problembereiche und akzeptiert die
Selbstzahlerprophylaxe, da der Nutzen jetzt verständ-
lich wird. Aus diesem Risikoprofil leitet die OHManager-
Software automatisch, entsprechend einer durch die Pra-

Abb. 1: Risikoprofil Gesunderhaltung.
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xis einmalig vorgenommener Voreinstellung folgende
für das Praxisteam hilfreichen Vorgaben für die weitere
professionell präventive Betreuung des Patienten ab:

Verfahrensanweisungen
Jede Praxis kann präventive Behandlungspläne (Verfah-
rensanweisungen) für die einzelnen Gesundheitsprofile
anlegen. Es werden dann durch die Software die Recall
Intervalle, die im Recall durchzuführenden präventiven
Maßnahmen festgelegt (Abb. 2). 

Empfehlungen für zu Hause
Hier können für jeden der 18 Faktoren des OHManagers
für jeden Schweregrad (0 bis 3) die Empfehlungen für zu
Hause festgelegt werden (Abb. 3). Nach der Befunder-
stellung stellt die OHManager-Software automatisch die
für den Patienten geeigneten Mundhygieneartikel/Emp-
fehlungen zusammen. Als eine Option kann eine für
Zahnarztpraxen und Zahnarzthelferinnen geschaffene
Bestellplattform „Excellence-shop“ (www.excellence-
shop.de) und der damit angebotene Service genutzt wer-
den, die für den Patienten als geeignet festgelegten
Mundhygieneprodukte direkt an den Patienten liefern zu
lassen. Das ist besonders bei Implantatpatienten wichtig.
Falsche Auswahl in Größe und Qualität von z.B.
Zwischenraumbürstchen, kann Schäden am periimplan-
tären Gewebe verursachen, der letztlich zum Verlust

führt. In der Praxis hat sich zur richtigen Auswahl und hy-
gienischen Entnahme der richtigen Größe und Art an
Zwischenraumpflege das auch an der DH-Schule Zürich
eingesetzte System bewährt (Abb. 4 und 5, www.topca-
redent.de).
Durch den Service über die Excellence-Shop-Bestell-
plattform wird sichergestellt, dass der Patient bequem
genau die Produkte erhält, die ihm empfohlen wurden.
In der nächsten Recallsitzung, zu der er über den Be-
stellservice erinnert werden kann, kann die Prophylaxe-

Abb. 2: Verfahrensanweisung „1 Jahr gesunde Zähne“.

Abb. 3: Einstellung der Empfehlungen für die Mundhygiene.

Abb. 4: DH-Organizer für Systematik in der Auswahl der Interdentalbürs-
ten von Top Caredent (www.topcaredent.de)

Abb. 5: Der Schubladen-Organizer von Top Caredent.
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Assistentin dann die richtige Anwendung kontrollieren.
Hierzu empfiehlt sich, die Patienten aufzufordern, die
aktuell verwendeten Produkte mitzubringen. Diese kön-
nen dann bezüglich Funktionalität und Eignung noch-
mals überprüft und gegebenenfalls durch entsprechende
Nachbestellung für den Patienten optimiert werden. Für
die Prophylaxe-Assistentin und somit für die Praxis erge-
ben sich aus der Bestellplattform „Excellence-shop“
nicht nur interessante Möglichkeiten ein Zusatzeinkom-
men, sondern auch ganz entscheidende Vorteile in der
Servicequalität für die Patienten zu erzielen.

Ausdrucke für den Patienten
Sowohl der komplette Befund als auch eine Liste der
Empfehlungen für den Patienten zu Hause sowie die
Maßnahmen in der Praxis lassen sich mit Recallplan-Ter-
minen ausdrucken und zwar für ein Programm „Gesund-
erhaltung“ über ein Jahr (Abb. 6). Dieser Ausdruck dient
dem Patienten zur Information auch für eine freie Ver-
einbarung (siehe Abrechnungsempfehlungen „OHMa-
nagement“ bei DAISY-Cd)  „Gesunderhaltung“ auf jähr-
licher Basis. 

Marketing mit OHManager™-Software
Je mehr Privatzahlerleistungen in den Zahnarztpraxen
üblich werden, desto besser und individueller muss die
Patientenbetreuung funktionieren. Mit dem OHMana-
ger™ kann das entsprechend organisiert werden und
innerhalb eines Konzepts wie Dental Excellence
(www.dentalexcellence.de) in eine Markenstrategie ein-
gebettet werden.

OHManagement – Das Instrument für die
nachhaltige Implantologie

Wenn man sich im Internet auf Zahnarzt-Websites um-
sieht oder Kollegen befragt, dann wird in allen Zahnarzt-
praxen heute Prophylaxe angeboten. Dies entspricht
dem „Zeitgeist“ und ist sicherlich sehr erfreulich. Doch
wer kann nachweisen, wie erfolgreich diese Prophylaxe
für die Patienten wirklich ist? Wer hat kein Problem mit
Patienten, die nicht zum Recall erscheinen, oder nicht
bereit sind, professionelle Prävention privat zu bezah-
len? Die Praxisverwaltungsprogramme sind für das Ma-
nagement der Prophylaxepraxis nicht oder nur schlecht
geeignet. Hier ist die OHManager-Software eine echte
Unterstützung.
Einige Praxisverwaltungsprogramme können inzwi-
schen direkt mit der OHManager-Software verknüpft
werden und Daten austauschen (z.B. Z1, Dampsoft,
DENTIXsoft etc.). Besonders DENTIXsoft aus dem glei-
chen Haus wie die OHManager-Software bietet der Pro-
phylaxe-Assistentin oder dem Zahnarzt in einer implan-
tologisch tätigen Praxis bereits in der der Implantation
vorausgehenden Beratung des Patienten zusätzliche
Möglichkeiten. So lassen sich durch einfachen Mausklick
auch Implantatversorgungen fotorealistisch planen bzw.
aus einem HKP ableiten (Abb. 7). Dabei sieht der Patient
auf dem Beratungsbildschirm bis zu drei alternative Pla-
nungsvarianten und die für ihn relevanten Kosten ein-
schließlich Labor. Da sowohl die OHManager-Software
als auch DENTIXsoft Bildverarbeitungsprogramme ent-
halten, also auch mit intraoralen Kameras direkt arbeiten,
kann die Dentalhygienikerin auch beratende Funktionen
bei der Entscheidungsfindung für den Patienten während
der Prophylaxe übernehmen. Effiziente individuelle Be-
ratung, gute Dokumentation, beides schnell erbracht,
wird für den künftigen Praxiserfolg immer wichtiger. Das
OHManagement-Konzept, die Software und die Schu-
lungsmöglichkeiten bieten jeder Zahnarztpraxis und
Team entsprechende Möglichkeiten.

Korrespondenzadresse:
Dr. med. dent. Volker Scholz
Zeppelinstr. 2a, 88131 Lindau
E-Mail: vscholz@sanfte-zahnheilkunde.de

Abb. 6: OHManager Befundblatt als PC-Ausdruck.

Abb. 7: Fotorealistische Planung mit DENTIKsoft per einfachen
Mausklick für die Patientenberatung im Behandlungsstuhl.
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Der Begriff des „Biofilms“ als einer komplexen Schicht
beinahe undurchdringlichen schleimähnlichen Bakte-
rienschutzwalls ersetzte die Theorie, die Parodontitis sei
auf ein reines Pflegedefizit bezüglich der Mundhygiene
zurückzuführen. „Plaque weg = gesundes Parodontium“
ist eine Gleichung, die nicht mehr aufgeht. Zu oft schon
haben, vor allem bei bestimmten Formen aggressiver Pa-
rodontitiden, Praktiker Rezidive selbst bei optimaler
Mundhygiene und Nachsorge gesehen.
Wir wissen heute, dass eine Vielzahl aggressiver Keime
speziell die schweren Verlaufsformen der Parodontaler-
krankungen verursachen und unterhalten. Hauptsäch-
lich handelt es sich um: Actinobacillus actinomycetem-
comitans, Tanerella forsythensis, Porphyromonas gingi-
vales und Prevotella intermedia. Neben SRP ist des-
wegen häufig eine medikamentöse Begleittherapie
erforderlich und sinnvoll, um die im Biofilm befindlichen

Keime, nachdem dieser durch die mechanische Therapie
„aufgebrochen“ wurde, zu entfernen oder zumindest so-
weit zu schwächen, dass die körpereigene Abwehr sie
eliminieren kann. Diese Begleittherapien können ein-
mal systemisch (Antibiotika) oder lokal (LDDs= Local
Delivery Devices) eingesetzt werden. Local Delivery De-
vices sind Wirkstoffe, die an ein Medium gebunden sind,
das den Wirkstoff am Ort des Geschehens in adäquater
Form lange genug verweilen lässt. Bekannt sind die
LDDs PerioChip® (Chlorhexidin), Atridox® (Doxycyclin),
Elyzol® (Metronidazol) und Actiside®-Fäden (derzeit in
Deutschland nicht erhältlich).
Antibiotika, egal, ob sie systemisch oder lokal eingesetzt
werden, sollten wir jedoch nur anwenden, wenn sie un-
bedingt erforderlich sind. Bekannt sind negative Folgen
z. B. aus der Tiermast und die Auswirkungen dortigen un-
gezügelten Einsatzes auf den Menschen als Endverbrau-

Die Markerkeimbestimmung in der
Parodontitistherapie

Die alleinige Anwendung mechanischer (Scaling und Root planing) Verfahren in der Therapie
entzündlicher Parodontalerkrankungen ist schon seit längerer Zeit einem Verständnis zur

Notwendigkeit adjuvanter Maßnahmen gewichen.

DR. MED. DENT. HANS H. SELLMANN, SUSANNE PÜTTMANN ZMF/ MARL

Abb. 4: Für die Probenentnahme sind einige Vorbereitungen erforderlich. – Abb. 5: Die Zähne werden mechanisch supragingival gemäß Anlei-
tung gereinigt. –  Abb. 6: Mit einer sterilen Pinzette werden die Papierspitzen einzeln aus der versiegelten Blisterpackung entnommen. 

Abb. 1: Ansicht der Zahnfleischverhältnisse der 35-jährigen Patientin. Auf den ersten Blick scheint eine normale gingivale Situation vorzulie-
gen. – Abb. 2: Auch im Unterkiefer deutet eine leicht gerötete marginale Gingiva lediglich für den Fachmann auf eine beginnende parodontale
Erkrankung hin. – Abb. 3: Das Röntgenbild (OPG) zeigt jedoch einen erschreckenden, für das Alter der Patientin atypischen starken generali-
sierten horizontalen Knochenabbau. Der qualitative und quantitative Nachweis von PA-Markerkeimen muss den Patienten erläutert werden.
Wir haben zu diesem Zweck ein Informationsblatt entworfen, das die Notwendigkeit dieser privat zu liquidierenden Leistung erläutert. Weil die
Bestimmung der Markerkeime eine Privatleistung ist, muss sie dem Patienten erläutert, privat vereinbart und unterschrieben werden. Wir ha-
ben eine solche Vereinbarung auf der Rückseite des Infoblattes abgedruckt – ein Exemplar der Vereinbarung bekommt der Patient ausgehän-
digt.
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cher. Unvergessen aber auch die holländische Omni-
busstudie, in der nachgewiesen wurde, dass Antibiotika
bei der Behandlung von Parodontalerkrankungen häufig
falsch eingesetzt wurden. Laut DGZMK dürfen Antibio-
tika in der Parodontitistherapie nur bei bestimmten For-
men und auch nur beim Nachweis relevanter Marker-
keime eingesetzt werden.

Aber wie lässt sich ein solcher Nachweistest in die tägli-
che Praxis integrieren? 
Früher waren Untersuchungen auf das Vorhandensein
bestimmter Keime nur großen Instituten mit mikrobiolo-
gischen Abteilungen vorbehalten. Seit einiger Zeit gibt es
jetzt aber eine mikrobiologische Parodontitis-Diagnostik
auf der Basis eines DNA-Sondentests. Mit Hilfe des „ge-
netischen Fingerabdrucks“ kann auf einfachem Wege
eine komplette molekularbiologische Diagnostik „chair-
side“ in jeder zahnärztlichen Praxis durchgeführt wer-
den. Ihre Vorteile gegenüber herkömmlichen, kulturellen
Nachweismethoden sind die vereinfachte Handhabung,
die Versandmöglichkeit und die Stabilität der Proben. 
Mittlerweile bieten viele Hersteller solche Tests an. Den

Test der Firma LCL biokey aus Aachen haben wir uns an-
gesehen, angewandt und berichten hier darüber. Die An-
wendung des Tests ist sehr einfach. Auf Anforderung
kommt von der Firma aus Aachen1 ein kostenloses kom-
plettes Probenentnahmeset mit einer ausführlichen An-

Abb. 7: Die Papierspitzen werden einzeln oder an verschiedenen Stellen (Poolprobe) zur Probenentnahme vorsichtig in die Zahnfleischtasche
eingeführt. – Abb. 8: Danach geben wir sie in das im Set enthaltene Musterröhrchen, das mit einer Spezialflüssigkeit gefüllt ist und sich luft-
dicht verschließen lässt, verpackt und zurückgegeben. –  Abb. 9: Nur im Labor ist das Ergebnis des DNS-Markerkeimtests als Schwärzung eines
fotografischen Films sichtbar. Der einsendende Behandler bekommt eine andere Auswertung.

Abb. 10: Das Ausfüllen eines Anamnesebogens schließt sich als letzte Maßnahme, damit das mikrobiologische Labor eine präzise Diagnose-
und Behandlungsempfehlung geben kann. – Abb. 11: Auf dem Ergebnisbogen wird der mikrobiologische Parodontalstatus qualitativ und quan-
titativ in Form einer Balkengrafik erläutert. Auch eine auf den Patienten individuell zugeschnittene Therapieempfehlung gemäß den Vorga-
ben der DGZMK wird mitgeliefert. – Abb. 12: In unserer Praxis setzen wir auf eine leicht verständliche Interpretation der Untersuchungsergeb-
nisse. Deshalb haben wir auch für diesen Fall ein Informationsblatt entworfen, das im Word-Format vorliegt und so für jeden Patienten indivi-
duell angepasst werden kann. Für den Fall, dass keine Antibiose mangels Markerkeime erforderlich ist, halten wir ein anderes Merkblatt vor.
Alle Merkblätter sind übrigens auf einer Diskette bei der LCL biokey erhältlich. – Abb. 13: Auf der Rückseite des Informationsblattes haben wir
ein Schema für die individuelle medikamentöse Therapie des einzelnen Patienten abgedruckt. Dieses Schema erhält der Patient zusammen mit
der umseitigen Information mit nach Hause.
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wendungsbroschüre sowie Abrechnungshinweisen.
Nach der Reinigung der Zahnoberfläche zur Vermeidung
einer Kontamination mit supragingivaler Plaque und re-
lativer Trockenlegung z. B. mit einer Watterolle, appli-
zieren wir eine der angelieferten Papierspitzen gemäß
der Anleitung unter Verwendung einer sterilen Pinzette
drucklos in eine Zahnfleischtasche. Es sollte die tiefste
Tasche eines Quadranten mit Blutungsneigung ausge-
wählt werden. Die Papierspitze verbleibt für fünfzehn
Sekunden in der Tasche. Sinnvoll ist die Durchführung ei-
ner so genannten „Poolprobe“, in der bis zu fünf Papier-
spitzen aus verschiedenen Entnahmestellen eines Pa-
tienten zusammengefasst werden, um das „Gesamtri-
siko“ zu evaluieren. 
Nach der Probenentnahme werden die Papierspitzen in
dem mitgelieferten Transportgefäß direkt in das Firmen-
labor nach Aachen geschickt. Das Versandkuvert, eben-
falls im Set enthalten, ist gepolstert, sodass das Proben-
gefäß nicht zerbrechen kann. Da es sich um einen DNA
Sondentest handelt, können die Proben auch bis zum
Versand für bis zu vier Tagen im Kühlschrank aufbewahrt
werden. Jetzt braucht nur noch ein in dem Set ebenfalls
enthaltener  Anamnesebogen mit wenigen einfachen
Fragen ausgefüllt zu werden, um die Probe noch besser
untersuchen und entsprechende Therapieempfehlungen
geben zu können. Die Befundung erfolgt durch ein Team
aus Zahnärzten, Infektologen und Mikrobiologen. Er-
gebnisse und Therapievorschläge werden spätestens
nach sieben Tagen übermittelt. Ist es sehr eilig, dann  kann
eine Übermittlung auch per Fax oder E-Mail erfolgen. Zu-

sammen mit dem Befund wird eine Therapieempfehlung
zur gezielten Auswahl des Antibiotikums (falls erforder-
lich) oder bei der Kombinationsbehandlung mehrerer
Antibiotika übersandt.
Beispielhaft sei hier der Fall aufgeführt, in dem das Er-
gebnis lautete, dass Bacteroides forsythus in einer Kon-
zentration von 10E5–6, das heißt 100.000 bis zu einer Mil-
lion Bakterienzellen, und Prevotella intermedia in gleich
hoher Zellzahl, vorlag. Dies bedeutet eine hochgradige
Infektion. Eine rein mechanische Parodontitistherapie,
ohne begleitende Antibiose, könnte mit an Sicherheit
grenzender Wahrscheinlichkeit ein Rezidiv zur Folge ha-
ben. Gemäß den Therapiestandards lautete die Behand-
lungsempfehlung der LCL biokey also, Metronidazol
einzusetzen, weil Actinobacillus actinomycetemcomit-
ans nicht vorlag. 
Die Rechnung des Aachener Unternehmens ist erst nach
Erhalt des Ergebnisses fällig. Da der Test keine Kassen-
leistung ist, erhalten wir Zahnärztinnen und Zahnärzte
eine Möglichkeit zur Privatliquidation. Hinweise dazu
sind in  der Informationsbroschüre vorhanden. Die äu-
ßerst günstige Kalkulation des Tests lässt unserer Mei-
nung nach eine beinahe routinemäßige Anwendung zu.
Unsere Erfahrungen haben gezeigt, dass die Patienten,
speziell die mit einer über das übliche Maß hinausge-
henden Parodontalerkrankung, weitaus einsichtiger und
bereitwilliger bei der Therapie mitarbeiten, wenn für sie,
mit Hilfe des DNA Sondentests, ein individueller Befund
und Behandlungsplan erstellt wird. Nicht zu unterschät-
zen ist auch die forensische Seite. Einen Vorwurf auf eine
mangelhafte Diagnostik oder die falsche Therapie bei
fehlerhaftem Antibiotikaeinsatz  bei einem PA Rezidiv
brauchen Sie im Streitfall nach dem Einsatz des Marker-
keimtests nicht mehr zu fürchten. 

1 LCL® Parodontitis Test  LCL biokey GmbH, Pauwelsstr. 19, 52074
Aachen, Tel.: 02 41/9 63–21 40.

Abb. 14: Im Zusammenhang mit der mechanisch-chirurgischen Therapie instillierten wir gemäß Anleitung Metronidazol Dental Gel (Elyzol®-
Gel) in die Zahnfleischtaschen. – Abb. 15: Das Gel wird in Karpulen zum Einsatz mit einer Spezialkanüle (in der Originalpackung enthalten)
geliefert und kann in konventionellen Karpulenspritzen eingesetzt werden. – Abb. 16: Das Gel ist zähflüssig und wird erst bei Körpertempera-
tur in der Zahnfleischtasche weich und geschmeidig.

Abb. 17: Wir instillierten das Gel zweimal im Ab-
stand von 7 Tagen gemäß Anleitung in alle Zahn-
fleischtaschen. – Abb. 18: Situation nach dem
Abschluss der Behandlung: In ungefähr einem
halben Jahr ist ein erneuter Test auf PA-Marker-
keime durchzuführen. Daneben werden in stän-
digen engmaschigen Recallsitzungen professio-
nelle Zahnreinigungen mit Taschentiefenmes-
sungen und, sofern erforderlich, Röntgenkont-
rollen bzw. Untersuchungen durchgeführt. So
kann frühzeitig ein Rezidiv bzw. eine Progre-
dienz der Erkrankung festgestellt werden.



39
DENTALHYGIENE JOURNAL 1/2004

ANWENDERBERICHT

Testergebnisse vermitteln

Nach unseren ersten Berichten zum Einsatz des Parodontitistests der LCL
biokey erhielten wir viele Anrufe in unserer Praxis. Dies zeigte uns, dass
Deutschlands Zahnärztinnen und Zahnärzte stets daran arbeiten, neue wis-
senschaftliche Verfahren zum Wohl ihrer Patienten einzusetzen. Vor allem
wurde aber gelobt, dass die genauen Aussagen des Tests mit den Therapie-
empfehlungen helfen, den Einsatz von Antibiotika auf das notwendige Maß
zu beschränken. Bekanntlich hatte die holländische Omnibusstudie ja er-
geben, dass bei Parodontitisbehandlungen nur in etwa 4 % der getesteten
Fälle eine Antibiotikatherapie erforderlich war, bei nicht testenden paro-
dontologisch tätigen Zahnärzten aber in mehr als 70 Prozent der Fälle sol-
che Medikamente eingesetzt wurden.
In Zeiten fehlender Compliance (Metronidazol und Alkohol!) sowie Miss-
trauen gegenüber Antibiotikaeinsatz generell, ist der Test ein wichtiges diag-
nostisches Hilfsmittel. Mit ihm können hieb- und stichfeste Argumente für-
oder gegen den Einsatz speziell ausgewählter Antibiotika gegenüber dem
Patienten geschaffen werden. Wir wurden aber auch immer wieder darauf
angesprochen, wie man denn seinen Patienten die Ergebnisse erläutert.
Hintergrund der Überlegung war oft die Befürchtung, ein „negatives“ Er-
gebnis übermitteln zu müssen. Negativ, das bedeutet in unserem Fall, dass
keine bzw. nur wenige der relevanten Keime nachgewiesen werden konn-
ten und eine rein mechanische Therapie ausreicht. Wir hatten ja erläutert,
dass nur in wenigen Fällen eine Antibiose erforderlich ist. Was aber sollen
wir tun, wenn eine Behandlung mit bakteriziden Medikamenten (noch)
nicht erforderlich ist? Ist dann der Patient nicht enttäuscht darüber, dass er
für etwas Geld ausgegeben hat „und dann ist da gar nichts vorhanden“? Wir
haben lange über dieses Problem nachgedacht, erinnert es doch sehr an den
Patienten, der den Arzt aufsucht und ohne Rezept nach Hause geschickt
wird.
Auch wenn wir in Patientengesprächen herausgefunden haben, dass eine
solche Enttäuschung nicht vorliegt, ja, dass man häufig froh darüber ist,
keine bitteren Pillen schlucken zu müssen und mit einer mechanischen The-
rapie auskommt, haben wir uns doch entschlossen, Erklärungen für diesen
Fall zu liefern. Zwei Merkblätter haben wir erstellt, eines für den Fall, dass
ein massiver Keimbefall eine Antibiose erforderlich macht, das zweite für
den Fall, dass keine oder nur wenige antibiotisch nicht zu therapierende
Keime vorliegen. Auf dem Merkblatt für hohen Keimbefall ist auf der Rück-
seite ein Schema abgedruckt, nach dem die Antibiotika einzunehmen sind.
Häufig erleben wir es ja in unserer Praxis, dass der Patient, schon nachdem
die Tür hinter ihm ins Schloss gefallen ist, nicht mehr weiß, was der Doktor
ihm gesagt hat. Die Merkblätter sind auf einer Diskette, die gegen eine ge-
ringe Schutzgebühr bei der LCL biokey zu erhalten ist, getrennt nach posi-
tivem und negativem Ergebnis zum Anpassen an den eigenen PC erhältlich.
Außerdem ist der Vordruck zur Antibiose, die Anwendungsempfehlungen
sowie die Broschüre der Firma mit den theoretischen Grundlagen des Tests
auch noch auf der Diskette vorhanden. Wer über einen Computer mit Word
für Windows schon ab der Version Word 6.0 / 95 verfügt, kann diese Merk-
blätter seinen Praxisbesonderheiten leicht anpassen und ausdrucken. Da-
mit wird es für Sie noch einfacher, Ihren Patienten die Bemühungen um die
individuelle, personenbezogene und fürsorgliche Behandlung seiner Er-
krankung darzulegen. 

Korrespondenzadresse:
Dr. med. dent. Hans H. Sellmann
Langehegge 330, 45770 Marl, Tel.: 0 23 65/4 10 00, Fax: 0 23 65/4 78 59
E-Mail: Dr.Hans.Sellmann@t-online.de

ANZEIGE
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Mundspülungen auf der Basis ätherischer Öle können da-
gegen in der Individualprophylaxe erfolgreich gegen
Zahn- und Zahnfleischerkrankungen eingesetzt werden.
Sie durchdringen den Biofilm und hemmen zugleich die
Bakterienaktivität. Zudem haben sie den Vorteil, täglich
und längerfristig verwendet zu werden, ohne dabei die
Mundflora zu beeinträchtigen. Die tägliche Mundhygiene
beschränkt sich bei den meisten Menschen auf die Zahn-
reinigung mit einer Zahnbürste. Obwohl sehr ratsam, ver-
wendet nur ein Teil zusätzlich einmal täglich Zahnseide.
Hinzu kommt, dass unsere heutige Ernährungsweise häu-
fig aus einem hohen Anteil an zucker- und säurehaltigen
Lebensmitteln besteht. Dadurch finden sich im Mundraum
vieler Patienten oft ideale Lebensbedingungen für die Aus-
breitung zahn- und zahnfleischschädigender Bakterien.
Dort, wo Zahnbürste und selbst Zahnseide nicht hinkom-
men, verbleibt schädliche Plaque über einen längeren
Zeitraum und die Bakterien beginnen, die Zähne und den
Zahnhalteapparat zu zerstören. Dies kann zum Beispiel in
schwer zugänglichen Zahnzwischenräumen sein oder in
winzigen Furchen in der Zahnoberfläche. Weitere Bakte-
rienherde können sich in bereits vorhandenen Zahn-
fleischtaschen bilden. Bei den über 40-jährigen Erwachse-
nen ist die Zahl der durch Parodontitis ausfallenden Zähne
heute deutlich höher, als kariösbedingte Zahnverluste.
Untersuchungen, die in Spanien, Großbritannien und in
den USA durchgeführt wurden, haben darüber hinaus er-
geben, dass durchschnittlich bereits etwa 45 Prozent der
Bevölkerung von Parodontalerkrankungen betroffen sind
(CIANCIO 2003). Für Deutschland sind ähnliche Zahlen zu
erwarten. Zahnkrankheiten dürfen angesichts dieser Ent-

wicklung nicht länger ausschließlich Sache des Zahnarz-
tes sein. Beim Praxisbesuch kann heute in den meisten Fäl-
len nur noch eine Reparatur erfolgen, da es für eine Scha-
densvermeidung schon zu spät ist. Um besser vorzubeu-
gen, muss der Patient selbst mehr Verantwortung für seine
Zähne übernehmen und mehr Prophylaxe betreiben. 

Hindernis Biofilm 

Vor der Wahl der richtigen Prophylaxemittel ist zunächst
eine genauere Betrachtung des Zahnbelags sinnvoll: Die-
ser bildet gegen eine Reihe von Mundhygienemaßnahmen
eine natürliche Abwehr. Er ist nichts anderes als ein auf
Oberflächen von Zähnen, Füllungen oder Zahnersatz haf-
tender zäher gelantineartiger Film. Dieser so genannte
Biofilm ist für das Entstehen von Karies und Parodontaler-
krankungen verantwortlich und geht anfangs mit der Aus-
bildung eines Zahnhäutchens einher, das vor allem aus
Glykoprotein besteht. Das Zahnhäutchen wird bald darauf
von kolonienbildenden Mikroorganismen besiedelt. Da-
bei verschiebt sich das Gleichgewicht zu Gunsten anaero-
ber Bakterien, die für die schädigende Wirkung des Zahn-
belags verantwortlich sind. Im Endstadium des Zahnbe-
lags häufen sich die Kolonien zu einem fest anhaftenden
Belag an, der sich weiter entlang der Zahnoberfläche un-
ter den Zahnfleischrand vorarbeitet. Bestimmte Stoff-
wechselprodukte der Bakterien rufen Entzündungen des
Zahnfleischs hervor. Bindegewebe, das dem Zahn Halt
gibt, wird dabei aufgelöst. Zahnfleischtaschen entstehen
oder werden vergrößert. In der Folge droht Parodontitis,

DR. MED. THOMAS JÄGER/KARLSRUHE

Biofilm-Aktivität im Mund wirksam bekämpfen
Eine der wichtigsten Aufgaben der Mundhygiene ist es, schädliche Bakterien wirksam
einzudämmen. Die Folgen ungehemmten Bakterienwachstums sind Entzündungen des

Zahnfleischs oder sogar Parodontitis. Mit den täglichen Pflegeroutinen werden
Krankheitserreger, die im Mund einen schützenden Biofilm bilden, kaum vertrieben.

Entwicklung des Biofilms/Zahnbelags (Phasen 1–4)

Phasen 1 und 2 – Abb. 1: Bildung des Zahnoberhäutchens aus Glykoproteinen. – Abb. 2: Mikrobielle Erstbesiedlung, v. a. Kokken. – 
Abb. 3: Bildung von Kolonien und extrazellulären Polymeren innerhalb von Stunden.
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eine Erkrankung des knöchernen Anteil des Zahnhalteap-
parates und somit der Ausfall des Zahns.

Die richtige Wahl bei der Prophylaxe

Die vorbeugende Hemmung der Bakterienaktivität erfolgt
am besten mit einer antibakteriellen Mundspülung. An-
ders als bei der mechanischen Reinigung durch Zahnbürs-
te oder Zahnseide gelangt die Mundspülung bis tief in die
entlegendsten Winkel, also auch beispielsweise in vor-
handene Zahnfleischtaschen. Eine Mundspülung muss
aber auch in der Lage sein, den schädlichen Biofilm zu
durchdringen. Gelingt dies nicht, wirkt die Mundhygiene-
maßnahme nur oberflächlich, ohne die Aktivität des Bio-
films nennenswert zu beeinträchtigen. Eine Vielzahl von
Untersuchungsergebnissen hat belegt, dass eine Mund-
spülung auf der Basis ätherischer Öle hervorragend geeig-
net ist, den schützenden Biofilm aufzubrechen und eine
Vielzahl von Krankheitserregern zu vernichten (u.a. Zu-
sammenfassung der klinischen Datenlage im Supplement
5 des Journal of Clinical Periodontology, Vol 30, 2003). 
Beispielsweise wurde in einer Untersuchung in vivo festge-
stellt, dass die ätherische Mundspülung Listerine® den
Plaque-Biofilm durchdringt und mehr als 75 Prozent der
Bakterien zerstört. Weitere Untersuchungen haben ge-
zeigt, dass dabei die Mikroorganismen abgetötet werden,
indem ihre Zellwände zerstört und ihre Enzymaktivität ge-
hemmt wird (FINE 1998, KUBERT et al. 1993). Diese Wirkung
wird bei Listerine® bereits nach nur 30 Sekunden spülen er-

reicht und basiert auf den ätherischen Ölen Thymol, Men-
thol und Eukalyptol sowie auf dem entzündungshemmen-
den Methylsalicylat. Eine hohe antiseptische Wirksamkeit
wird auch solchen Mundspülungen bescheinigt, die auf
dem Wirkstoff Chlorhexidin (CHX) basieren. Ihre länger-
fristige Anwendung im Rahmen einer regelmäßigen Pro-
phylaxe ist jedoch nur in Rücksprache mit einem Zahnarzt
zu empfehlen, da Zahnverfärbungen oder Geschmacksstö-
rungen auftreten können. Auch ist sogar eine Erhöhung der
Zahnsteinbildung durch CHX-Mundspülungen möglich.

Verbesserte Individualprophylaxe hilft nicht nur
Zähnen und Zahnfleisch

Eine Mundspülung mit ätherischen Ölen wie  Listerine® ist
sinnvoll, um Parodontalerkrankungen wirksam vorzubeu-
gen. Sie sollte Bestandteil der täglichen Mundhygiene-
maßnahmen sein und somit die Gesundheit von Zähnen
und Zahnfleisch besser erhalten. Neben dem Schutz der
Zähne haben die ätherischen Öle auch den Vorteil, dass
der Atem spürbar und länger anhaltend erfrischt wird. Die
Verwendung einer antiseptischen Mundspülung hat je-
doch nicht nur gesundheitliche Gründe: Die Leistungen
des Gesundheitssystems beim Zahnersatz sind bereits ein-
geschränkt worden und werden künftig weiter verringert.
So soll ab 2005 der Patient eine Zusatzversicherung für
Zahnersatz abschließen. Vor diesem Hintergrund wird die
private Gesundheitsvorsorge immer wichtiger: Mit einer
verbesserten Individualprophylaxe können Zahnarztpa-
tienten künftig viel Geld sparen.

Korrespondenzadresse:
Dr. med. Thomas Jäger
Postfach 49 49, 76032 Karlsruhe

Phase 3 – Abb. 4 und 5: Bildung von Kolonien unterschiedlichster
Bakterien (Kokken, Stäbchen, vermehrt fadenförmige und fusi-
forme Bakterien, immer mehr Anaerobier).

Phase 4 – Abb. 6 und 7: Vielschichtige, komplexe Zellmassen, zu-
sätzlich spiralförmige Bakterien und Spirochäten, hauptsächlich
filamentförmige Mikroorganismen.
� Bakterien leben in einem ausgewogenen Gleichgewicht, Ernäh-

rung per Diffusion
– 15 bis 20 % des Volumens sind Bakterien
– 75 bis 80 % geformte Matrix

In-vivo-Befunde
Effekt von Listerine® auf Bakterien im Zahnbelag (Biofilm) …
(grün = vital; rot = abgetötet)

Abb. 8: … vorher. – Abb. 9: … nach Spülung mit Plazebo.

Abb. 10 und 11: … 30 Minuten nach Spülen für 30 Sekunden.
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Fachsymposium Competence in
Composite

„Competence in Composite“ bewies Ivo-
clar Vivadent mit einem herausragenden
Fachsymposium im November 2003 in
München. 350 Zuhörer füllten den Kon-
gress-Saal im Sheraton-Hotel bis auf den
letzten Platz. Und auch das Referenten-
podium war ansprechend besetzt mit
Hochschulprofessoren und praktizieren-
den Zahnärzten, allesamt ausgewiesene
Composite-Spezialisten.

Lehrmeinungen, Richtlinien und
Praktikerempfehlungen
Ausgewogen und umfassend informier-
ten die Referenten unter der fachkundi-
gen und eloquenten Moderation von Prof.
Dr. Jean-François Roulet, Leiter For-
schung und Entwicklung des Geschäfts-

bereiches Clinical, Ivoclar Vivadent AG,
über die neuesten Entwicklungen in der
modernen Composite-Füllungstherapie.
Zum Auftakt des wissenschaftlichen Teils
der Tagung gab Prof. Dr. Reinhard Hickel
von der Universität München eine sichere
Führung durch den Composite-Dschun-
gel. „Nanopartikel“, „Polymermatrix“
oder „Self Etching Systeme“, waren dabei
nur einige seiner Wegmarken. Dr. Win-
fried Zeppenfeld, Flensburg, berichtete
anschließend über seine Langzeiterfah-

rungen mit Composites in der Praxis. Sein
Fazit: Wird das richtige Material (in den
gezeigten Fällen waren es vor allem Tetric
Ceram und Tetric flow) korrekt verarbei-
tet, lassen sich mit Composites hervorra-
gende Ergebnisse erzielen. Die Vor- und
Nachteile von Halogen- und LED-Lam-
pen nahm Dr. Peter Burtscher, Entwick-
lungsleiter Füllungsmaterialien und Ze-
mente von der Ivoclar Vivadent AG, unter
die Lupe. Dabei wurde deutlich, dass
Wunsch und Wirklichkeit im Hinblick auf
die Leistung der in der Praxis verwende-
ten Lampen oft deutlich auseinander klaf-
fen. Die neue Hochleistungs-LED Blue-
phase von Ivoclar Vivadent, die ab Feb-
ruar 2004 erhältlich sein wird, zeigt be-
reits in der internen Testphase sehr
erfreuliche Ergebnisse. Prof. Dr. Ivo Krejci
von der Universität Genf zeigte dann die
Entwicklungsschritte der Lichtgeräte auf
und wagte auch einen Ausblick auf die
neue Generation der Super-LED. Wie
man mit einem modernen Composite (in
diesem Falle Artemis), dem Wissen um die
morphologischen Strukturen eines Zah-
nes und einer optimierten Schichttechnik
nahezu unsichtbare Frontzahnrestaura-
tionen herstellen kann, schilderte Dr.
Markus Lenhard aus Heidelberg auf ein-
drucksvolle Weise an vielen praktischen
Fällen. Ebenfalls um die ästhetische Per-
fektion bei Frontzahnfüllungen ging es im

anschließenden Bei-
trag von Zahnarzt
Wolfgang Boer aus
Euskirchen. Seiner
Ansicht nach macht
das richtige „Sehen-
lernen“ bereits 90 %
der Ästhetik aus.
Zum Abschluss der
gelungenen Veran-
staltung gab Prof. Dr.
Roulet noch einen
faszinierenden Aus-
blick auf die Zahn-
medizin von mor-
gen. Fazit der Teil-
nehmer, die nach

Veranstaltungsende oder in den Pausen
zu ihrer Meinung befragt wurden: Eine
gelungene Veranstaltung, die sowohl ein
hohes wissenschaftliches Niveau als auch
einen sehr guten praktischen Bezug auf-
wies. Man darf auf das nächste Sympo-
sium von Ivoclar Vivadent gespannt sein,
die „Expertenrunde Ästhetik“ am 19. Juni
2004 in Dresden.

Ivoclar Vivadent GmbH
Postfach 11 52
73471 Ellwangen/Jagst
E-Mail: info@ivoclarvivadent.de
Web: www.ivoclarvivadent.de

Vor Ort in der Zahnarztpraxis: 
Infos über elektrische Zahnbürsten

aus erster Hand

Immer mehr Patienten bemühen sich um
eine effektive häusliche Mundhygiene –
und elektrische Zahnbürsten haben sich
dabei längst als ein wirkungsvolles Hilfs-
mittel durchgesetzt. Damit die neuesten
Erkenntnisse im Alltag von Praxis und Pa-
tient auch weiterhin optimal umgesetzt
werden können, setzt Oral-B jetzt sein er-
folgreiches Profi-Forum fort: Durch indi-
viduelle, kostenlose Fortbildung speziell
ausgebildeter Fachberater vor Ort in der
Zahnarztpraxis kann dabei das gesamte
Praxisteam sein Wissen über elektrische
Zahnbürsten auffrischen. Geht es um die
häusliche Mundhygiene wünscht sich der
Patient in seinem Zahnarzt einen kompe-
tenten Ansprechpartner – erfahren, pro-
fessionell und vor allem up to date. Doch
erschließt die Medizin in immer schnelle-
rer Folge innovative Behandlungsmetho-
den, und der niedergelassene Zahnarzt
kann sich neben seiner praktischen Tätig-
keit kaum noch über die fortschreitende
Entwicklung auf dem Laufenden halten.
Was vermitteln aktuelle Studienergeb-
nisse zu mechanischer Plaque-Entfer-
nung? Wie werden verschiedene Putzsys-
teme elektrischer Zahnbürsten bewertet?
Welche praktischen Anwendungstipps
sind beim Einsatz von elektrischen Zahn-
bürsten nützlich? Antworten auf diese
Fragen geben speziell geschulte Oral-B-
Fachberater. Dabei können Zahnärzte die
Experten von Oral-B direkt in die Praxis
einladen, um sich in ca. 30 Minuten über
die aktuellen Trends bei elektrischen
Putzsystemen zu informieren. Weltweit
haben bereits Tausende Zahnärzte diesen
kostenlosen Service genutzt. Die Präsen-
tation beinhaltet darüber hinaus eine
Oral-B Professional Care 7000 zum kos-
tenlosen Testen. Wer sich ebenfalls auf
diese Weise über elektrische Zahnbürsten
informieren möchte, kann sich per Fax
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350 begeisterte Zuhörer füllten den Kongress-Saal
im Sheraton-Hotel bis auf den letzten Platz.

Geschäftsführer Josef Richter bei der Eröffnung der
Veranstaltung.
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unter 06171/586256 schriftlich anmel-
den.

Gillette Gruppe Deutschland GmbH & 
Co. oHG
Geschäftsbereich Oral-B
Frankfurter Str. 145
61476 Kronberg/Taunus
E-Mail: info@gillette-gruppe.de
Web: www.gillette-gruppe.de

Mineralische Fissurenversiegelung,
Kariesprophylaxe und

Zahnhalsdesensibilisierung

Mit der Tiefenfluoridierung wird ein
grundsätzlich anderer Weg zur Erzielung
einer starken und lang anhaltenden Re-
mineralisation beschritten. Der Begriff
„Tiefenfluoridierung“ und das Imprägnie-
rungsverfahren selbst stammen von o.
Univ.-Prof. Dr. Dr. med. dent. h. c. Knapp-
wost (Universität Hamburg, früher Tübin-
gen). Durch Tiefenfluoridierung tritt eine
Fällung von höchstdispersem Kalzium-

fluorid und Magnesiumfluorid in die Tiefe
der Poren der Auflockerungszone der
Zahnhartsubstanz ein, während die Kal-
ziumfluorid-Kristalle bei der üblichen
Anwendung von Fluoriden wie z. B. Nat-
riumfluorid als Lösung, Zahnlack oder
Gel auf Grund ihrer Größe (etwa 1 µ) auf
dem Schmelz liegen. Sie werden beim
Kauprozess schnell entfernt und können
nur einen kaum nachweisbaren  Remine-
ralisationseffekt bewirken. Die Tiefenflu-
oridierung wird durch eine direkt auf-
einanderfolgende Doppeltouchierung,
ohne zu trocknen, vorgenommen. Der Pa-
tient kann sofort essen. Im Gegensatz zu
der Anwendung üblicher Fluoride wird
dem Zahnmineral kein Kalzium entzo-
gen. Der üblichen Fissurenversiegelung
mit organischen Hochpolymeren (Kunst-
stoffe) haftet außer dem Hartsubstanzver-
lust der schwerwiegende Nachteil an,
dass die kleine Füllung den dynamischen
Remineralisationsschutz des Fissurenbe-
reichs durch Speichel verhindert. Die
schwache Kupfer-Dotierung des Tiefen-
fluorid hemmt langzeitig die Besiedelung
der Fissur mit Plaque-Keimen, was kleine
F-Konzentrationen nicht können. Die

hohe Überlegenheit gegenüber der üb-
lichen Fissurenversiegelung wurde u. a.
durch eine diesbezügliche Studie der For-
schungsgruppe Zahnmedizin, Univer-
sität Hamburg, an 715 Fällen belegt, die
nach fünf Jahren eine Erfolgsquote von
95% aufzeigte (ZMK 1–2/99 S. 6).  Auch
das von Kieferorthopäden gemeldete Ver-
schwinden von weißen Entkalkungsfle-
cken belegt die hohe Wirksamkeit der Tie-
fenfluoridierung. Zur optimalen Wirkung
kommt die hohe Wirtschaftlichkeit der
Tiefenfluoridierung. Sie ergibt sich aus
dem geringen Zeitaufwand  und aus dem
günstigen Preis-pro-Zahn-Verhältnis.

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

Ein Chip in aller Munde –
Chlorhexidin für die
Zahnfleischtasche

Mit dem PerioChip® bietet DEXCEL®

PHARMA GmbH ein sicheres und wirk-
sames Medikament für die Behandlung
der Parodontitis bei Erwachsenen an. Der
sehr gut verträgliche Chip wird als unter-
stützende Therapie zur mechanischen
Reinigung (Entfernung von supra- und
subgingivalem Zahnstein, Wurzelglät-
tung) mit dem Ziel der Reduktion der Er-
krankungserscheinungen beispielsweise
der Taschentiefe bei Parodontalerkran-
kungen verwendet. Er enthält 2,5 mg
Chlorhexidinbis (D-gluconat) in einer
biologisch abbaubaren Matrix aus hydro-
lysierter Gelatine. Diese Gelatine-Matrix
ist mit Glutaraldehyd unter Einschluss von
Glyzerin und gereinigtem Wasser ver-
netzt. Chlorhexidin, der wirksame Be-
standteil des Chips, ist der Goldene Stan-
dard der oralen Keimfreiheit. Die Abmes-
sungen des PerioChip® betragen 4mm x
5mm x 0,35mm. Sein Gewicht liegt bei

7,4mg. Er kann laut Hersteller in Zahn-
fleischtaschen mit einer Tiefe von
5–8mm, auch wiederholt, eingesetzt
werden und sollte von einem Parodontal-
therapie-Programm begleitet werden, das
eine mechanische Belagentfernung und
eine gute Mundhygiene einschließt. Der
Patient erhält jeweils einen Chip pro zu
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behandelnder Parodontaltasche – ohne
Mengenbeschränkung. Der Chip wird
innerhalb eines Zeitraumes von sieben
bis zehn Tagen in der Parodontaltasche
biologisch abgebaut. Eine Entfernung ist
nicht nötig.

Dexcel Pharma GmbH
Röntgenstr. 1, 63755  Alzenau
E-Mail: dexcel.pharma@dexcel-
pharma.de
Web: www.dexcel-pharma.com

1. Jahrestagung der DGKZ in Berlin

In der Zeit vom 26.–27. März 2004 lädt
die Deutsche Gesellschaft für Kosmeti-
sche Zahnmedizin e.V. zu ihrer ersten Jah-
restagung in das swissôtel Berlin. 
„Schönheit als Zukunftstrend“ wird nach
Ansicht vieler Fachleute in den kommen-
den Jahren auch die Nachfragesituation
im Dentalmarkt grundsätzlich verändern.
Neben der Wiederherstellung oder Ver-
besserung natürlicher funktionaler Ver-

hältnisse im Mund-, Kiefer- und Gesichts-
bereich wird es zunehmend Nachfrage zu
darüber hinausgehenden kosmetischen
und optischen Verbesserungen oder Ver-
änderungen geben. Ähnlich wie im tradi-
tionellen Bereich der Schönheitschirur-
gie wird auch die Zahnheilkunde in der
Lage sein, dem Bedürfnis nach einem ju-
gendlichen, den allgemeinen Trends fol-
genden Aussehen zu entsprechen.
Gleichzeitig eröffnen sich in der Kombi-
nation verschiedener Disziplinen der
Zahnheilkunde völlig neue Möglichkei-
ten. Referenten aus verschiedenen Berei-
chen werden komplexe, interdisziplinär
therapierte Fälle vorstellen und z.B. über
Prophylaxe, Bleaching, Füllungsthera-
pien, Veneers, Inlays, Kronen, Parodon-
talchirurgie, Implantologie, Kieferortho-

pädie und Kieferchirurgie – immer unter
ästhetisch/kosmetischen Gesichtspunk-
ten, sprechen.

Die Referenten sind: 
Univ.-Prof. Dr. Andrej M. Kielbassa/Ber-
lin, Priv.-Doz. Dr. Stefan Zimmer/Düssel-
dorf, Priv.-Doz. Dr. Nezar Watted/
Würzburg, Priv.-Doz. Dr. Josip Bill/Würz-
burg, Dr. Josef Schmidseder/München,
Dr. Martin Jörgens/Düsseldorf, Dr. Horst
Mayer/Frankfurt, Dr. Hans-Dieter John/
Düsseldorf, Dr. Ole Richter/Hamburg,
Dr. Georg Bach/Freiburg, Dr. Kathrin Le-
dermann/Lindau, Dr. Thomas Ratajczak/
Sindelfingen.
Weitere Informationen und Anmeldung
unter:

Oemus Media AG
Holbeinstr. 29, 04229 Leipzig
E-Mail: info@oemus-media.de
Web: www.oemus.com

Neuer Geschäftsführer bei EMS
Deutschland

Seit dem 1. Januar 2004 ist Torsten
Fremerey neuer Geschäftsführer der
Deutschlandvertretung von Electro Medi-
cal Systems in München. Der 33-Jährige
tritt damit die Nachfolge von Kurt Gold-
stein an. Torsten Fremerey sammelte zu-
vor Erfahrungen im Großkundenvertrieb
der Telekommunikationsbranche  und
war als Vertriebsleiter für Deutschland in
einem schweizer IT-Unternehmen tätig.
Seine Ziele für EMS Deutschland be-
schreibt Fremerey deutlich: „Die strategi-
sche Ausrichtung der EMS ist klar: Markt-
führerschaft halten und ausbauen. Wir
setzen dabei auf unsere bewährten
schweizer Tugenden wie Qualität, Inno-
vation und Design.“
Das schweizer Unternehmen Electro Me-

dical Systems ist ein führender Hersteller
von Dentalhygiene-Geräten und seit vie-
len Jahren erfolgreich auf dem deutschen
Dentalmarkt vertreten. Torsten Fremerey
möchte diese Erfolgsgeschichte in seiner
neuen Position als Geschäftsführer fort-
führen und ausbauen.

Neuartiger wet-bonding
Fissurenversiegeler minimiert

Randspaltbildung 

In einer In-vivo-Untersuchung bewertete
die Arbeitsgruppe um Prof. Joseph P. O’-
Donnell von der Tufts University School of
Dental Medicine, Boston, die Effektivität
des Fissurenversiegelers. Dazu wurden in
zwei Zahnarztpraxen in den USA etwa
2.000 Zähne mit Embrace WetBond ent-
sprechend den Standardanweisungen
des Herstellers versiegelt. Nach sechs be-

ziehungsweise zwölf Monaten wurden
die Zähne während der Kontrollbesuche
mit einer Sonde auf Randspaltbildung so-
wie mit Bissflügel-Aufnahmen auf Karies
untersucht. Dabei prüften die Zahnärzte,
ob die Versiegelung intakt, teilweise oder
vollständig verloren war, ob sie Schäden
am Rand aufwies und ob sich kariöse Lä-
sionen an der versiegelten Zahnoberflä-
che befanden. Von 161 untersuchten
Zähnen wiesen 97,5 Prozent nach sechs
Monaten eine intakte Versiegelung auf.
Nach zwölf Monaten waren 97,8 Prozent
von 136 untersuchten Versiegelungen in-
takt. Keiner der 161 beziehungsweise 136
Zähne wies eine kariöse Läsion auf. Die
Ergebnisse zeigen, dass der Fissurenver-
siegeler durch seine starke Bindung an
den Zahnschmelz und die daraus resul-
tierende randspaltfreie Anpassung be-
sonders lange haltbar ist.
In einer ergänzenden In-vitro-Studie
untersuchte die Arbeitsgruppe um Prof.
Michel Degrange von der Unité de Re-
cherches Biomatériaux et Interfaces, Fa-
culté de Montrouge, die Randspaltbil-
dung und die Penetrationstiefe von
Embrace im Vergleich zu vier anderen
handelsüblichen Fissurenversiegelern.
Hierfür wurden die verschiedenen Versie-
gelungsmaterialien vom gleichen An-
wender in kürzlich extrahierte, nicht
durchgebrochene menschliche dritte
Molare appliziert. Die versiegelten
Zähne wurden einem systematischen
thermozyklischen Verfahren und an-
schließend einem Färbeverfahren mit Sil-
bernitratlösung unterzogen. Jedes Objekt
wurde in Acrylharz eingebettet und in
drei bis fünf Schnitte zerlegt, die die Wis-
senschaftler bei zehnfacher Vergrößerung

Die Beiträge in dieser Rubrik stammen von den Herstellern bzw. Vertreibern und spiegeln nicht die Meinung der Redaktion wider.



47
DENTALHYGIENE JOURNAL 1/2004

HERSTELLERINFORMATIONEN

untersuchten, bewerteten und fotogra-
fierten. Bei 90 Prozent der mit Embrace
versiegelten Zahnschnitte war kein Ein-
dringen des Farbstoffs unter die Versiege-
lung feststellbar. Dieser Wert variierte bei
den Vergleichsprodukten von 60 bis 100
Prozent. Darüber hinaus erreichte Em-
brace eine Penetrationstiefe der Fissuren
von 97,3 Prozent und schnitt damit in die-
ser Bewertungskategorie signifikant bes-
ser ab als die anderen Materialien (85,2
bis 94,1 Prozent). „Die Studie zeigt, dass
Embrace WetBond vor Mikro-Undichtig-
keit während einer thermozyklischen Be-
lastung schützt“, so das Fazit ihrer Verfas-
ser. „Sowohl bei der Penetrationstiefe als
auch bei der randspaltfreien Abdichtung
bietet das hydrophile Versiegelungsmate-
rial messbare Vorteile im Vergleich zu her-
kömmlichen Fissurenversiegelern.“ 

Quellen: O’Donnell JP., Interner Bericht (2003); Deg-
range M. Courson F., Legoff S., Aranda W., Interner Be-
richt (2002)
Foto: GABA Fotoarchiv

Übernahme der GABA-Gruppe

Der Verwaltungsrat der GABA Holding
AG, Basel, hat mit der im Bereich „oral
care“ weltweit führenden Colgate-Palmo-
live Company die Übernahme der GABA-
Gruppe vereinbart. Die vertraglich fixierte
Akquisition des Aktienkapitals der GABA
Holding AG soll im Verlaufe des Jahres
2004, nach Zustimmung der Wettbe-
werbsbehörden, erfolgen. Gemäß Werner
Degen, Verwaltungsratspräsident der
GABA Holding AG, erfolgt der Verkauf zu
einem Zeitpunkt kontinuierlich wachsen-
der und starker Markt-Position. Nach Ein-
schätzung des Verwaltungsrates wäre für
eine langfristige Sicherung des Erfolgs und
den Weiterausbau der Marktpositionen in
einem hart umkämpften Markt zukünftig
zusätzlicher Aufwand im Bereich der For-
schung und Entwicklung, der Produktin-
novation sowie auch in der Marktbearbei-
tung notwendig geworden. Insbesondere
die Entwicklung neuer Märkte wäre mit
hohen Kosten und entsprechenden Risi-
ken verbunden. Möglicherweise könnte
die GABA-Gruppe langfristig mit den zu-
künftig wachsenden Anforderungen des
Wettbewerbs als Familienunternehmen
nicht mehr Schritt halten. Verwaltungs-
ratspräsident Werner Degen sieht die Ent-
scheidung deshalb als wichtige strategi-
sche Weichenstellung für die langfristige
Zukunftssicherung der Unternehmens-
gruppe und ihrer Standorte in der Schweiz
sowie in mehreren europäischen Ländern.
„Die Übernahme durch Colgate-Palmo-
live öffnet Zugang zu neuen Märkten, die
für uns im Alleingang trotz langjähriger Er-

fahrung im internationalen Geschäft
außerhalb unserer Reichweite liegen wür-
den“, sagte Verwaltungsratspräsident
Werner Degen. Die GABA Gruppe ist ein
in der Region Basel verwurzeltes Unter-
nehmen, das ursprünglich aus der „Gol-
denen Apotheke Basel“ hervorgegangen
ist. Die Gruppe beschäftigt in der Schweiz
und an weiteren Produktions- und Ver-
triebsstandorten im benachbarten Lör-
rach, aber auch in den Niederlanden, in
Belgien, Frankreich und Italien insgesamt
rund 670 Mitarbeiterinnen und Mitarbei-
ter.

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

Empfindliche Zähne? HurriSeal
stoppt den Schmerz sofort

Bei überempfindlichen Zähnen bietet
HurriSeal schnelle und wirkungsvolle
Hilfe. Die eigentliche Innovation und
gleichzeitig der anwenderorientierte Vor-
teil liegt in der Kombination dreier unter-
schiedlicher Wirkungen: Langzeit-De-
sensibilisierung, Härtung des Zahn-
schmelzes und antimikrobieller Effekt.
Die wesentlichen Bausteine von Hurri-
Seal sind Benzalkoniumchlorid, Hyd-
roxethylmethacrylat (HEMA), Natrium-
fluorid und Wasser.
HurriSeal eignet sich zur Anwendung bei
freiliegenden Zahnhälsen, bei empfind-
lichen Zähnen im Zuge einer Parodonti-
tisbehandlung, in der Prophylaxe, bei
Präparationen sowie beim Zahn-Blea-
ching. Durch Kälte ausgelöster Schmerz
ist das Resultat freiliegender Dentinröhr-
chen. Zucker und Lösungen aus Nah-
rungsmitteln oder Getränken erzeugen
Volumenänderungen der die Odonto-
blasten umgebenden Flüssigkeit. Da-
durch entstehen Druck und Schmerz
(hydrodynamisches Modell). Die heuti-
gen Therapieansätze streben grundsätz-
lich einen Verschluss der offen liegenden
Dentintubuli an. HurriSeal versiegelt die
Öffnungen dieser freien Räume wir-
kungsvoll und eliminiert so die Reaktion
auf die Stimulatoren.
Mit HurriSeal erreicht der Zahnarzt in nur
einer einzigen Sitzung den gewünschten
Behandlungserfolg. Dadurch ergibt sich
für ihn und den Patienten ein doppelter
Vorteil: Zeitersparnis und geringe Kosten.
Bei Applikation von HurriSeal auf der frei-
liegenden Zahnoberfläche hält die desen-
sibilisierende Wirkung zwischen sechs
und neun Monaten an. Die Behandlung
muss erst dann – beispielsweise im Rah-

men der regelmäßigen Prophylaxe –
wiederholt werden. Das international be-
währte Produkt aus den USA wird in
Deutschland exklusiv von der curasan
AG, Kleinostheim, vertrieben. 
Weitere Infos erhalten Sie unter der Ruf-
nummer 0 60 27/46 86 77.

curasan AG
Lindigstr. 2–4, 63801 Kleinostheim
E-Mail: info@curasan.de 
Web: www.curasan.de
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NEU bei DentFit: Ute Rabing

Das 1X1 der Prophylaxe
in der Implantologie

Themen aus dem Seminar:
� Ein erfolgreiches

Betreuungskonzept
� Die professionelle

Implantatreinigung
� Implantatinstrumenten-

anwendung
� Umgang mit verschiedenen

Suprakonstruktionen
� Home-Care-Konzepte
� Praktische Übungen

Termine und Orte
(jeweils 14–19 Uhr)
Mi 24. 03. 2004 Stuttgart
Fr 02. 04. 2004 Hannover
Mi 28. 04. 2004 München
Mi 12. 05. 2004 Hamburg
Mi 16. 06. 2004 Köln
Fr 18. 06. 2004 Leipzig

Info und Anmeldung
www.dentfit.de

Tel.: 0 30/32 60 95 90
info@dentfit.de

Fax: 0 30/32 60 95 92

Teilnahmegebühr 190,– €
zzgl. MwSt.
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„1. Medizinischer Kongress 
zur Zungenhygiene“ in Dresden

Experten aus Forschung und Praxis raten: Gegen üblen Atem die Zunge
reinigen!

Die meisten Menschen wissen zwar um die vielfältigen Funktionen der Zunge, doch ihre
regelmäßige Pflege ist im Bewusstsein der Bevölkerung noch nicht verankert. Ein großer Fehler,
wie Experten auf dem „1. Medizinischen Kongress zur Zungenhygiene“ am 18. Februar 2004

in Dresden betonten. 

Denn der Bakterienbelag auf der Zungenoberfläche verur-
sacht üblen Atem und steht in Verdacht, sogar die Gesamt-
gesundheit zu beeinträchtigen. Die Referenten aus For-
schung und Praxis forderten daher, dieses Problem drin-
gend stärker in Beratung und Therapie zu berücksichtigen
– und sie stießen auf überraschend großes Interesse: Rund
200 Zahnärzte und Helferinnen folgten der Einladung der
Fachzeitschrift „Dentalhygiene Journal“ ins renommierte
Deutsche Hygiene-Museum, das auf Odol-Gründer Carl
August Lingner und damit selbst auf einen Vorkämpfer ge-
gen schlechten Atem zurückgeht. Die Gesunderhaltung
von Zähnen und Zahnfleisch ist selbstverständlich, auch
das Haarewaschen oder die Haut- und Nagelpflege sind
fester Bestandteil der regelmäßigen Körperhygiene. Doch
die Zunge bleibt meist unbeachtet. Dabei ist ihr Belag als
mit Abstand häufigste Ursache für Mundgeruch (medizi-
nisch: Halitosis) bereits enttarnt. Anlässlich des „1. Medi-
zinischen Kongresses zur Zungenhygiene“ am 18. Februar
2004 in Dresden forderten Experten aus Forschung und
Praxis, die Pflege dieses Organs bei den häuslichen Hy-
gienemaßnahmen und als Thema in der zahnärztlichen
Praxis stärker mit einzubeziehen. „Die Zungenoberfläche
bietet Bakterien mit ihren unzähligen Mikronischen ideale
Lebensbedingungen. Somit tragen die Mikroorganismen
ständig zur Rückbesiedlung der Zähne nach dem Putzen
bei. Will man also die Gesamtzahl der Bakterien im Mund-
raum wirksam mindern, dann sollte man neben den Zäh-
nen auch die Zunge täglich säubern“, betonte Univ.-Prof.
Dr. med. dent. Andrej M. K. Kielbassa von der Charité –
Universitätsmedizin Berlin. „Einer der für Bakterien ge-
mütlichsten Frachträume stellt die Mundhöhle dar, wobei
verschiedene Besiedlungsareale unterschieden werden
können“, sagte auch Mikrobiologe Dr. rer. nat. Lutz Netu-
schil von der Uniklinik Dresden vor den rund 200 Zahn-

ärzten und Helferinnen, die der Einladung der Fachzeit-
schrift „Dentalhygiene Journal“ ins Deutsche Hygiene-
Museum gefolgt waren.
Schätzungen gehen von etwa 20 Prozent der erwachsenen
Bevölkerung Europas aus, die unter Mundgeruch leiden.
Zwar glauben noch immer die meisten Betroffenen und
auch viele Ärzte und Zahnärzte, die Ursachen für Halito-
sis seien im Bereich des Magen-Darm-Trakts zu suchen –
doch geht übler Atem in bis zu 90 Prozent der Fälle vom
Mundraum aus und dabei wiederum am häufigsten von
der Zungenoberfläche. „Wenn auch bei der großen Mehr-
zahl der Patienten die Ursache für Halitosis in der Mund-
und Rachenhöhle zu suchen ist, werden häufig zuerst
Internisten oder Gastroenterologen mit dem Problem kon-
frontiert. Zur Lösung ist ihr Beitrag aber nur gering bis mi-
nimal“, bestätigte Internist Dr. med. Friedrich W. Korsten.
„Halitosis als Symptom ist sicher zunächst in der zahn-
ärztlichen Praxis gut aufgehoben.“ Von Erfahrungen aus
der täglichen Arbeit mit Betroffenen berichtete anschlie-
ßend der niedergelassene Zahnarzt Dr. med. dent. Stefan
Koch aus dem thüringischen Sonneberg. „Die Halitose-
therapie in Deutschland und Europa wird von Zahnärzten
leider immer noch recht stiefmütterlich behandelt und
kaum als vollwertige Therapie anerkannt. Dabei fällt diese
Problematik auch in ihr Gebiet“, mahnte er noch einmal
zum Schluss der Veranstaltung. Neben den Expertenvor-
trägen wiesen zudem Bildwerke der Künstlergruppe „Rei-
nigungsgesellschaft“am Rande des „1. Medizinischen
Kongresses zur Zungenhygiene“ in künstlerisch-visueller
Weise auf das Thema hin. Vielfältige Informationen zur
Zungenreinigung – von der Beschaffenheit der Zunge,
über Halitosis bis zu neuen von der Industrie entwickelten
Mundpflegegeräten – gibt es weiterhin im Internet unter
www.zungenhygiene.de.
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Bis vor wenigen Jahren
war für Patienten ge-
schriebene zahnmedi-
zinische Literatur eine
echte Rarität. Dies hat
sich in der jüngeren
Vergangenheit geän-
dert und es gibt mitt-
lerweile einige Bü-
cher, die den interes-
sierten Laien über
zahnmedizinische
Sachverhalte infor-
mieren. Das vorlie-
gende Buch von Elfi
und Lutz Laurisch ge-
hört in diese Kategorie
und widmet sich
ausschließlich dem
Thema Prävention. In-
formativ, verständlich
geschrieben und an-
schaulich illustriert
sind die in zwölf Kapi-
teln dargestellten The-
men leicht zu konsu-
mieren. Dem Leser
wird neben der Entste-
hung von Karies und
Parodontitis vor allem
dargelegt, was er
selbst und sein Zahn-
arzt für die Vermei-
dung, aber auch für
das Stoppen bereits
eingetretener Erkran-
kungen tun kann. Dabei geht es um die Themen häusli-
che Mundhygiene, Ernährung, Keimübertragung, pro-
fessionelle Zahnreinigung, Risikobestimmung, Spei-
chel, Fissurenversiegelung, Fluorid und Chlorhexidin,
aber auch die Notwendigkeit der Konturierung bzw. des
Austauschs insuffizienter Restaurationen, um über-
haupt erst „putzbare“ und gewebefreundliche Verhält-
nisse zu schaffen. Erfreulicherweise geschieht dies alles
ohne erhobenen Zeigefinger. Auf langatmige Erklärun-
gen wird zu Gunsten knapper Infos, die als „Regeln“,
„Tipps“ oder auch „Tricks“ an den Mann und die Frau
gebracht werden, verzichtet. Dadurch und weil Infor-
mationen, die einem Großteil der Leser bekannt sein
dürften, konsequent mit weniger Bekanntem gemischt
werden, ist das Buch kurzweilig und erliegt nicht dem
insbesondere bei der häuslichen Mundhygiene gege-

benem Risiko, zu ba-
nal zu wirken. Den
Abschluss des Buches
bildet eine Beantwor-
tung der meist gestell-
ten Fragen zum Thema
Prophylaxe. Dieses
Kapitel erlaubt eine
besonders schnelle
Information zu eini-
gen der wichtigsten
Fragen der Oralpro-
phylaxe. Kritisch ist an
dem Buch allenfalls
zu vermerken, dass
die Bedeutung der
Themen Keimübertra-
gung und Speicheldi-
agnostik etwas über-
trieben dargestellt
wird. Alles in allem ist
das 64 Seiten starke
Buch eine uneinge-
schränkt empfehlens-
werte Lektüre für je-
den am Thema Zahn-
gesundheit interes-
sierten Laien. Als
Auslage im Wartezim-
mer oder vielleicht
auch als Einstiegsge-
schenk für Sanie-
rungspatienten ist es
gut eignet, für das
Thema Prophylaxe zu
sensibilisieren und

damit einen Einstieg in eine präventionsorientierte
Zahnmedizin zu schaffen.
In diesem Zusammenhang möchten wir Sie auf 
den 1. Mundhygienetag Deutschland_Österreich_
Schweiz am 3. April 2004 in Berlin hinweisen. Nähere
Informationen hierzu erhalten Sie unter  Telefon 03 41/
4 84 74-3 09.

PRIV.-DOZ. DR. STEFAN ZIMMER/DÜSSELDORF

Für Sie gelesen
„Ein Leben lang gesunde Zähne“

Korrespondenzadresse:
Priv.-Doz. Dr. Stefan Zimmer
Universität Düsseldorf
Abt. für Zahnerhaltung und präventive ZHK
Moorenstr. 5, 40225 Düsseldorf
E-Mail: zimmer@med.uni-duesseldorf.de



Datum Ort Veranstaltung Thema Info /Anmeldung

27. 03. 04 Koblenz 5. Fachtagung des BdA u.a. Prophylaxe 02 61/70 13 40

03. 04. 04 Berlin 1. Mundhygienetag D_A_CH Dentalhygiene/Prophylaxe 03 41/4 84 74-3 09

23. 04. 04 München Teamfortbildung Prophylaxe 03 41/4 84 74-3 09
Intensiv Prophylaxe

24. 04. 04 München Teamfortbildung Parodontologie 03 41/4 84 74-3 09
Intensiv Parodontologie

15. 05. 04 Frankfurt 2. Oral-B Symposium „Orale Prophylaxe – ein 0 61 72/92 15 92
ganzheitlicher Ansatz“

21./22. 05. 04 Mannheim Frühjahrs-Akademie der DGEndo Endodontie 03 41/4 84 74-3 09

07.–09. 10. 04 Mannheim 7. DEC Dentalhygiene-Einsteiger- Dentalhygiene 03 41/4 84 74-3 09
Congress

21.–23. 10. 04 München 3. Jahrestagung der DGEndo/ Endodontie 03 41/4 84 74-2 02
45. Bayerischer Zahnärztetag

05./06. 11. 04 Berlin 7. DZUT – Deutscher Zahnärzte 03 41/4 84 74-3 09
Unternehmertag
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