
Prof. Dr. Winfried Walther
freute sich bei der Begrüßung
der Konferenzteilnehmer
über dieses Rekordergebnis.
Vier international angese-

hene Referenten sprachen
über ein brennendes Problem
der zahnärztlichen Praxis,
das zurzeit besonders viel
wissenschaftliche Aktivität
herausfordert: die aggressive
Parodontitis.
Die Einleitung der diesjähri-
gen Tagung stand ganz im Zei-

chen des Gedenkens an Prof.
Dr. Dr. Michael Heners, der
die Akademie für Zahnärzt-
liche Fortbildung Karlsruhe
über 27 Jahre geleitet hatte

und im Dezember des vergan-
genen Jahres überraschend
gestorben war. Prof. Dr. Wal-
ther stellte dar, dass Prof. Dr.
Dr.Michael Heners die Konfe-
renz noch selbst vorbereitet
hatte.Sein  plötzlicher Tod rief
ein starkes Echo in der Zahn-
ärzteschaft hervor. Selbst

Kollegen, die ihn persönlich
nicht direkt kannten, äußer-
ten in ihren Beileidsbekun-
dungen, sie hätten das Ge-
fühl, ein guter Freund sei ge-
storben. Die Akademie wird
zu Ehren von Prof. Heners im
Dezember ein Gedächtnis-
symposium veranstalten.
Der erste Referent, Prof. Dr.
Thomas Flemmig aus Seattle,
führte in das Thema ein, in-
dem er den Unterschied zwi-
schen aggressiver und chro-
nischer Parodontitis defi-
nierte. Das wichtigste klini-
sche Zeichen ist das rasche
Voranschreiten des Gewebe-
abbaus. Dieser Verlust von
Zahnhalteapparat beschränkt
sich häufig auf wenige Regio-
nen im Mund und bedroht die
betroffenen Zähne ganz er-
heblich.
Genau wie die chronische Pa-
rodontitis hat auch die ag-
gressive eine multifaktori-
elle Ätiologie. Die Zusam-
mensetzung der beteilig-
ten Mikroflora unterscheidet
sich kaum von dem der nor-
malen Parodontitis.
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Orale Implantate sind offene
Implantate: Sie stehen mit der
bakteriell besiedelten Mund-
höhle in Verbindung. Aus die-
sem Grund muss ein stabiles
epitheliales und bindegewe-
biges Attachment an der Im-
plantatschulter und dem Im-
plantatabutment, d. h. eine
vollkommene bakterielle Ab-
dichtung zum Infektions-
schutz der darunter liegenden
Gewebe (Bindegewebe und
Knochen) vor dem Mundhöh-
lenmilieu, durch eine Weich-
gewebemanschette, sicherge-

stellt sein.Während das Prob-
lem der dauerhaften Veran-
kerung enossaler Implantate
im Knochen (Osseointegra-
tion) weitgehend gelöst er-
scheint, bedarf das zweite
Hauptproblem, der implanto-
gingivale Abschluss, beste-
hend aus dem subepithelialen
Bindegewebe und dem Epi-
thel – zusammen auch als peri-
implantäre Mukosa bezeich-
net – weiterhin der Diskussion
und Weiterentwicklung.

Fortsetzung auf Seite 7
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Periointegrative Zahnimplantate – Die Zukunft der Implantologie

Für langfristige Erfolge von Implantaten
Bereits im Dezember kam ein hochkarätiges Expertenteam in Berlin zusammen,um die Optimie-
rung des perio-enossalen Interfaces in der Implantologie zu diskutieren und gleichzeitig die Pers-
pektiven der Periointegration auszuloten. Was man unter Periointegration versteht und wohin 
das biologische Konzept führen soll, stellt Prof. Dr. Hannes Wachtel im folgenden Beitrag dar.Die DGZI-Frühjahrstagung

stand in diesem Jahr im Kon-
text von Innovationen auf

dem Implantatmarkt. Unter
dem Eindruck der IDS Inter-
nationalen Dental-Schau in
Köln stand ein weitgefächer-
tes Programm von chirurgi-
schen und implantatprotheti-
schen Themenstellungen auf
der Tagungsordnung. Den

Auftakt bildete das außeror-
dentlich gut besuchte Podi-
um „Implantatprothetik und

Funktion“, in dessen Rahmen
die DGZI-Studiengruppe
„Funktionelle Implantatpro-
thetik“ gegründet wurde.
DGZI-Präsident Dr. Fried-
helm Heinemann/Morsbach
unterstrich in diesem Zu-
sammenhang die Bedeutung

funktioneller Aspekte im
Rahmen implantatprotheti-
scher Behandlungskonzepte
und kündigte verstärkte Ak-
tivitäten der DGZI in diesem
Bereich an. Der Freitagnach-
mittag stand traditionsge-
mäß ganz im Zeichen von
Vorträgen aus der Praxis.
Dr. Vollmer/Wissen und Dr.
Valentin/Köln eröffneten die
Vortragsreihe mit einem Bei-
trag zur Gewinnung von
autologem Knochen mit
Hohlzylinderosteotomen,Dr.
Wainwr ight /Düsse ldor f
stellte das Kaiserswerther
Konzept der Verbindung von
Ästhetik und Funktion vor
und Dr. Mathias Plöger/
Detmold berichtete über ers-
te Erfahrungen mit humanen
Knochenimplantaten zur
Augmentation von dreidi-
mensionalen Kieferkamm-
defekten. Neue Aspekte zu
Knochenersatzmaterialien
vermittelte im direkten An-
schluss an die Pause Dr. Dr.
Frank Palm/Konstanz.
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Mehr als 400 Teilnehmer zeigten sich begeistert von der DGZI-Frühjahrstagung

Moderne Technologien der Implantologie 
Seit acht Jahren wird die DGZI-Frühjahrstagung in Kombination mit dem inzwischen 
seit vierzehn Jahren durchgeführten IEC Implantologie-Einsteiger-Congress veranstaltet.

Die Zeitung für Parodontologie, Implantologie und Prävention I www.pn-aktuell.de

Prof. Dr. Hannes Wachtel

Hervorragende Bedingungen für die Workshopteilnehmer der DGZI-Frühjahrstagung: Kleine Gruppen, Top-
Referenten und brandaktuelle Themen.

Zahlreiche Experten begeisterten die mehr als 600 Teilnehmer der Karlsruher Konferenz mit den neuesten
Erkenntnissen aus der Parodontologie. Hier: Prof. Dr. Christof Dörfer.

Periimplantitisbehandlung

Welchen Erfolg die Laserbehandlung bei Peri-
implantitiserkrankung haben kann,untersucht
Dr.Georg Bach in seinem Artikel.

Wissenschaft & Praxis_4 Praxismanagement_13Wissenschaft & Praxis_8

Elektrische Zahnbürsten

Nebst Marktübersicht beleuchten Prof.Dr.Kiel-
bassa und ZÄ Derdilopoulou die kleinen aber
feinen Unterschiede von Elektrozahnbürsten.

Der schwierige Patient

Wo verschiedene Menschen aufeinandertref-
fen,gibt es Komplikationen.Lesen Sie über den
Umgang mit schwierigen Patienten.

Offizielles Organ der
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Wissenschaftliche Herausforderungen bei der Karlsruher Konferenz

Management der aggressiven Parodontitis
Einen Teilnehmerrekord konnte die Akademie für Zahnärztliche Fortbildung Karlsruhe
nach der 22. Karlsruher Konferenz am 30.3.2007 verbuchen. Im Kongresszentrum versam-
melten sich weit mehr als 600 Zahnärzte, um über aggressive Parodontitis zu diskutieren.



„Für chronisch kranke Men-
schen ist es oft sehr belastend,
Tag für Tag an die regelmä-
ßige Einnahme und die
exakte Dosierung ihrer
Medikamente denken
zu müssen“, so Dr. Oli-
ver Scholz, Wissen-
schaftler im Kompe-
tenzzentrum Miniaturi-
sierte Monitoring- und
Interventionssysteme
MOTIV in Sulzbach und
St. Ingbert. Doch das
regelmäßige Tabletten-
schlucken könnte schon
bald der Vergangenheit
angehören. – Die For-
scher des Kompetenz-
zentrums MOTIV haben jetzt
in Kooperation mit anderen
europäischen Wissenschaft-
lern ein winziges Zahnim-
plantat namens Intellidrug
entwickelt, mit dessen Hilfe
einem Patienten benötigte
Medikamente kontinuierlich
und in exakter Dosierung ver-
abreicht werden können. –
„Intellidrug ist so klein, dass
es in zwei künstlichen Ba-
ckenzähnen Platz finden
kann“,erläutert Oliver Scholz.

„Das System sitzt gut zugäng-
lich im Mundraum, kann ein-
fach gewartet und wieder-

befüllt werden. Außerdem
werden durch die kontinu-
ierliche Medikamentenzu-
fuhr mittels Kunstzahn soge-
nannte Konzentrationsspit-
zen und entsprechend er-
höhte Nebenwirkungen ver-
mieden.“ 
Intellidrug verfügt über ein
Reservoir, in dem sich das je-
weilige Medikament befin-
det. Das Implantat ist mit ei-
nem Ventil, zwei Sensoren so-
wie elektronischen Kompo-
nenten ausgestattet. Über
eine Membran gelangt Spei-
chel in das Reservoir. Der löst
einen Teil des festen Medika-
ments und transportiert es
über einen kleinen Kanal in
den Mundraum. Zwei Senso-
ren überwachen ständig, wie
viel Wirkstoff in den Körper
gelangt. Anhand der Messer-
gebnisse steuert die Elektro-
nik die Abgabe des Wirkstoffs
über das Ventil. Mit einer zum

System gehörigen Fernbe-
dienung können Arzt oder
Patienten die abzugebende

Medikamentendosis
bestimmen. Die Fernbe-
dienung zeigt auch an,
wenn der Wirkstoff auf-
gebraucht ist. In Ab-
ständen von einigen Wo-
chen muss der Patient
den Wirkstoff nachfül-
len lassen.
Noch in diesem Jahr 
soll Intellidrug in die
klinische Prüfung ge-
hen. Um sicherzustel-
len, dass die neue Do-
sier-Lösung möglichst
bald genutzt werden

kann,engagieren sich die For-
scher des Kompetenzzent-
rums MOTIV in der German
Medical Technology Alliance
(GMTA), einer deutschland-
weit einzigartigen Vereini-
gung, die von den vom
Bundesministerium für Bil-
dung und Forschung (BMBF)
geförderten Kompetenzzent-
ren für Medizintechnik ge-
schaffen wurde.

Was kann der Werkstoff Ke-
ramik in der Implantologie?
Was kann er (noch) nicht? Mit
diesen Fragen beschäftigte
sich die 2. Europäische Kon-
sensuskonferenz (EuCC) im
Februar in Köln. Unter Lei-
tung des Bundesverban-
des implantologisch tätiger
Zahnärzte in Europa (BDIZ
EDI) formulierte das 18-köp-
fige Expertenkomitee aus Prak-
tikern und Wissenschaftlern
Deutschlands und Europas
ein Konsensuspapier, das von
namhaften Organisationen
und Institutionen mitgetra-
gen wird – darunter die Uni-
versitäten Köln, Homburg,
Freiburg, Witten/Herdecke
und Aachen sowie der spani-
sche Implantologenverband.
Die Konferenz kam zu einer
unterschiedlichen Bewer-
tung. Während der Einsatz
des Werkstoffes bei Aufbau-
ten und Suprastrukturen als
hervorragend eingestuft wur-
de,ist eine Ablösung der Titan-
implantate durch Keramik-
implantate noch nicht in
Sicht.
In Zusammenarbeit mit der
Universität zu Köln hatte der
BDIZ EDI der Konsensuskon-
ferenz ein Arbeitspapier vor-
gelegt mit dem Ziel, eine
Übereinkunft in der Bewer-
tung der Anwendung von Ke-
ramik als Werkstoff zu errei-
chen und einen europaweit
gemeinsamen Standpunkt zu
entwickeln. Die Konferenz
kam zu dem Ergebnis, dass
die Bedeutung der Keramik in
der Implantologie in Zukunft
zunehmen werde.Den erfolg-
reichen Einsatz des Werk-
stoffs im Bereich der Supra-
strukuren bestätigte die Kon-

ferenz mit Teilnehmern aus
Deutschland, Frankreich, Po-
len und der Schweiz bereits
heute. Die derzeit angebote-
nen Verblendkeramiken er-
laubten die Herstellung von
ästhetisch hochwertigen Su-
prakonstruktionen. Die Fünf-
Jahres-Überlebensstudien
zeigten keinen Unterschied
der mechanischen Festigkeit
zwischen Metallkeramik und
Vollkeramik. Insbesondere
die metallfreie Suprastruktur
aus computergefräster Kera-
mik lasse sich auch durch die
bekannten Techniken der
konventionellen Prothetik re-

alisieren. Anders bewertete
die Konsensuskonferenz den
Einsatz bei Implantaten. Hier
seien die Möglichkeiten der
Oberflächenstrukturierung
bei Keramik im Vergleich zu
Titan derzeit noch einge-
schränkt. Die Konferenz
stellte fest, dass das Implan-
tatdesign und die Oberflä-
chenstrukturierung bei Kera-
mik eine auf diese Eigen-
schaften abgestimmte klini-
sche Vorgehensweise er-
fordere.„Eine bessere Bewer-
tung der Keramikimplantate
gegenüber Titanimplantaten
ist zurzeit weder klinisch
noch biologisch belegbar“, so
die Bewertung. Dass Zirkoni-
umoxid der Keramik einen
vorderen Stellenplatz hin-
sichtlich der Werkstoffe in der
Implantologie gebracht hat,
steht nach Meinung aller Teil-
nehmer außer Zweifel – aller-
dings dürfe der Werkstoff
nicht als Ablösung des Titan

missverstanden werden, er
sei eine Alternative für spe-
zielle Indikationen.
Eine unbestritten positive Be-
wertung erhielten Abutments
aus Keramik hinsichtlich ih-
res offensichtlich guten Ver-
haltens zur Reduzierung von
Plaqueanlagerung. Lang-
jährige Studien belegen hier
die Praxistauglichkeit. Die
Ergebnisse dieser 2. Europä-
ischen Konsensuskonferenz
(EuCC) des BDIZ EDI zum
Thema Keramik werden wie
bereits die der Vorgängerkon-
ferenz zum Thema Sofortver-
sorgung/Sofortbelastung als

Leitfaden von großem Nutzen
für die implantologisch täti-
gen Praxen sein bei der Ent-
scheidungsfindung, bei wel-
chen Indikationen und für
welche Produkte bisher posi-
tive Einschätzungen vorlie-
gen, die einen Einsatz recht-
fertigen. In Deutschland ist
der Konsensus auch eine
wichtige Grundlage bei Aus-
einandersetzungen mit den
Kostenträgern. Das Konsen-
suspapier ist auf der Internet-
seite des BDIZ EDI unter
www.bdizedi.org abrufbar.
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Keramik wird an Bedeutung zunehmen
Im Rahmen der zweiten Europäischen Konsensuskonferenz (EuCC) bewerteten
Experten den Werkstoff Keramik für Implantate,Aufbauten und Suprastrukturen.
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Es ist schon eher selten,dass
innovative Veranstaltungs-
konzepte mehrere Jahr-
zehnte überleben und für
Generationen von Zahnärz-
ten immer wieder spannend

bleiben. Mit dem unter maß-
geblicher Mitwirkung von
Priv.-Doz. Dr. Dr. Steffen G.
Köhler/Berlin entwickeltem
Einsteiger-Konzept gelingt
dies inzwischen seit fast 15
Jahren. Mit der Idee, künfti-

gen Einsteigern implantolo-
gisches Basiswissen und ei-
nen Komplettüberblick des
Implantologiemarktes als
Grundlage für die eigene
kompetente Entscheidungs-

findung zu geben, wurde
über die Jahre mehr als
4.500 Einsteigern der Weg in
die Implantologie eröffnet.
Dr. Köhler brillierte dabei
stets als didaktisch einfühl-
samer und eloquenter Ta-

gungspräsident sowie als
erstklassiger Referent und
Implantologe. Im Rahmen
des diesjährigen Implanto-
logie-Einsteiger-Congres-
ses erfolgte jetzt die Über-
gabe der Tagungspräsident-
schaft und der wissenschaft-
lichen Leitung in die Hände
des Konstanzer MKG-Chi-
rurgen Dr. Dr. Frank Palm.
Von Seiten der Oemus 
Media AG als Veranstalter
des IEC sprach Vorstands-
mitglied Jürgen Isbaner Dr.
Köhler den Dank für die
langjährige erfolgreiche Zu-
sammenarbeit aus und gab
seiner Zuversicht Ausdruck,
dass mit Dr. Frank Palm 
ein außerordentlich würdi-
ger Nachfolger gefunden
wurde.
Zur Freude aller Beteiligten,
bleibt Dr. Köhler dem IEC
auch weiterhin als Referent
treu.Der 15.IEC Implantolo-
gie-Einsteiger-Congress fin-
det am 23./24. Mai 2008 in
Ulm wieder in Verbindung
mit dem Expertensympo-
sium „Innovationen Implan-
tologie/DGZI-Frühjahrsta-
gung“ statt.

Präsidentschaftswechsel beim IEC
Im Rahmen des diesjährigen IEC Implantologie-Einsteiger-Congresses
übergab nach 14 Jahren Priv.-Doz.Dr.Dr.Steffen G.Köhler/Berlin die Kon-
gresspräsidentschaft und wissenschaftliche Leitung der traditionsrei-
chen Veranstaltung an den Konstanzer MKG-Chirurgen Dr.Dr.Frank Palm.

Der neue Tagungspräsident Dr. Dr. Frank Palm (r.) zusammen mit IEC-Veranstalter Jürgen Isbaner (l.) und
dem vormaligen Tagungspräsidenten Priv.-Doz. Dr. Dr. Steffen G. Köhler.

Tablettenvorrat im Backenzahn: ein winziges Implantat kann schon bald die
lästige Medikamenteneinnahme ersparen. (Foto: MOTIV)

In der Marktübersicht „Implantate“ in
der zweiten Ausgabe der PN Paro-
dontologie Nachrichten fehlte die
Firma ZL-Microdent mit dem Produkt
Duraplant mit folgenden Daten: 
Implantatform: Schraube 
Bearbeitung: elektrochemische

Transformierung 
Implantathals: rau

Anmerkung

Effizienter Tablettenvorrat im Backenzahn
Winziges Implantat soll künftig die lästige Medikamenteneinnahme ersparen.





In den letzten Jahren hat sich
die Einstellung gegenüber
elektrischen Zahnbürsten als
Alternative zu manuellen
Zahnbürsten sowohl bei Pa-
tienten als auch bei Zahnärz-
ten deutlich geändert. Einge-
schränkte Geduld und Moti-
vation sowie reduzierte ma-
nuelle Geschicklichkeit des
Patienten führen im Falle der
Verwendung einer traditionel-
len Handzahnbürste zur Etab-
lierung von Putzbewegun-
gen, die keine hohen Ansprü-
che an die Motorik haben.Dies
resultiert häufig in horizonta-
len Schrubbbewegungen,wel-
che eine eher insuffiziente
Plaqueentfernung erreichen
und als schädigend für die
Zahnhartsubstanz einge-
schätzt werden. Elektrische
Zahnbürsten scheinen hier
durch ihre leichte Handha-
bung einen Ausweg zu bieten.
Die kontinuierliche Weiterent-
wicklung der elektrischen
Zahnbürsten hat dazu beige-
tragen, dass diese nicht mehr
ausschließlich körperlich oder
geistig behinderten bzw. ma-
nuell ungeschickten sowie kie-
ferorthopädisch behandelten
Patienten empfohlen werden;
vielmehr übernehmen elekt-
rische Zahnbürsten mehr und
mehr die Rolle des grundle-
genden Bausteins einer mo-
dernen Oralprophylaxe.

Zahnbürsten 
auf dem Markt

Die heute auf dem Markt be-
findlichen Rundkopfbürsten
erzeugen vornehmlich rotie-
rend-oszillierende Bewegun-
gen. Bei der akkubetriebenen
Braun 3D Excel erzeugen die
bis zu 8.000-mal pro Minute os-
zillierenden Borsten zusätzli-
che Vor- und Rückwärtsbewe-
gungen, während ein integ-
rierter Timer bei der Einhal-
tung der empfohlenen Putz-
dauer hilft.Actibrush von Col-
gate und Dr.BEST Duo Clean
System bzw. Dr.BEST Power
Clean von GlaxoSmithKline
sind nur zwei von vielen weite-
ren batterie- und akkubetrie-

benen, kostenarmen Nachah-
mer-Bürsten der oszillieren-
den Rundkopfbürsten. Die in
manchen Studien im Vergleich
zu Handzahnbürsten festge-
stellte bessere Reinigungswir-
kung der elektrischen Zahn-
bürsten wurde wegen mangel-
hafter Methodik und Ver-
suchsplanung immer wieder
infrage gestellt. Die elektri-
schen Zahnbürsten der dritten
Generation kommen aus dem
Bereich der Schall-
technologie. Die Phi-
lips Sonicare gehört
zusammen mit der Wa-
terpik Sensonic/Sonic
Speed und der Ro-
wenta Dentasonic zu
den ersten Modellen,
die die Schalltechnik
nutzten. Mithilfe ge-
genpoliger Magnetfel-
der werden die Borsten
in Schwingungen ver-
setzt. In Untersuchun-
gen konnte gezeigt
werden, dass durch
eine dynamische Mi-
kroströmungsaktivi-
tät und ohne direkten
Kontakt Beläge ent-
fernt und Bakterienko-
lonien (z. B. P. gingiva-
lis,S.mutans,Spirochäten) re-
duziert werden. Dies ist insbe-
sondere dann von Vorteil,
wenn ungünstige Vorausset-
zungen wie Dreh- oder Kipp-
stände,Zahnersatz das Putzer-
gebnis beeinträchtigen kön-
nen. Darüber hinaus wurde 
ein proliferativer Einfluss 
der Schallenergie auf die Fi-
broblasten beobachtet. Die 
auf der Ultraschalltechnologie 
(> 20 kHz) beruhenden Zahn-
bürsten Ultrasonex und Cy-
bersonic verfügen über zusätz-
liche  Vibrationsbewegungen
und sind nicht so verbreitet wie
die führenden Schallmodelle.

Effektivität

Die hohe Anzahl an internatio-
nal publizierten Studien, wel-
che die Effektivität sowie das
Schadenspotenzial der elekt-
rischen Zahnbürsten unter-
sucht und mit den Handzahn-

bürsten verglichen haben, er-
schweren dem direkt interes-
sierten Praktiker den Über-
blick über den aktuellen Stand
des Wissens. Das Cochrane
Institut hat aus diesem Grund
eine Meta-Analyse durchge-
führt, wobei aufgrund der
strengen Auswahlkriterien in
die tatsächliche Auswertung
lediglich 29 randomisierte,kli-
nische Studien aufgenommen
werden konnten, welche im

Zeitraum von 1966 bis 2002
elektrische Zahnbürsten un-
terschiedlicher Technologie
mit herkömmlichen Hand-
zahnbürsten verglichen ha-
ben.Die Analyse des Cochrane
Instituts ergab hinsichtlich der
Plaque- und Gingivitisreduk-
tion eine sowohl kurzfristige
(28 Tage bis drei Monate) als
auch langfristige (über drei
Monate) Überlegenheit der ro-
tierend-oszillierenden Zahn-
bürsten gegenüber den Hand-
zahnbürsten. Aber auch die
Zahnbürsten mit Schall- bzw.
Ultraschallantrieb zeigten ei-
nen stärkeren Gingivitis-redu-
zierenden Effekt.

Sicherheit und 
Schadenspotenzial 

Die Bürstenhärte, der hohe
Auflagedruck (> 100 g) und die
falsche Methodik (horizonta-
les Schrubben) beim Putzen

mit Handzahnbürsten führen
zu unerwünschten Effekten.In
mehreren Untersuchungen
wurde das Schadenspotenzial
der verschiedensten elektri-
schen Zahnbürsten unter-
sucht.Dabei konnten vor allem
die schallbetriebenen Model-
le ihre Effektivität weich-
gewebsschonender entfalten.
Durch die Schalltechnologie
und die erzeugenden Vibratio-
nen brauchen die Borsten mit

dem Weichgewebe nicht in
Kontakt zu kommen, um die
Plaque zu entfernen. Dabei ist
der von den Patienten ange-
wendete Druck geringer, was
darüber hinaus zur Abnahme
der Zahnhalsüberempfind-
lichkeiten und einer Vermei-
dung gingivaler Verletzungen
führt. Die Meta-Analyse des
Cochrane Instituts konnte je-
doch hinsichtlich der Verlet-
zungsgefahr zwischen den
elektrischen Zahnbürsten und
den herkömmlichen Hand-
zahnbürsten keinen signifi-
kanten Unterschied feststel-
len.

Auswahl 
und Anwendung 

Die Auswahl und der Kauf der
richtigen elektrischen Zahn-
bürste hängen sehr von den in-
dividuellen Bedürfnissen ab.
Hinsichtlich der Reinigungs-

wirkung sind vor allem die
rotierend-oszillierenden und
schallbetriebenen Zahnbürs-
ten zu empfehlen. Bei der Ent-
scheidung spielen immer auch
die Kosten sowohl der Zahn-
bürste als auch der nachzu-
kaufenden Aufsteckbürsten
eine Rolle. Hierbei schneiden
die preisgünstigen Batterie-
zahnbürsten schlecht ab, da
sie meistens keine Möglich-
keit bieten, die Bürsten zu er-

setzen und zwangs-
läufig eine Entsor-
gung des kompletten
Systems erzwingen.
Modelle mit kleinen
Bürstenköpfen und
zugespitzten Borsten-
bündeln eignen sich
gut für Patienten mit
Geduld oder kieferor-
thopädischen Appara-
turen und reinigen be-
sonders effektiv die
Approximalräume.
Wie zahlreiche Stu-
dien zeigen konnten,
ist eine ausreichende
Putzzeit für die Reini-
gungswirkung ent-
scheidend, da die Zu-
nahme der Putzzeit
(bei korrekter Anwen-

dung) mit der Plaquereduk-
tion korreliert.Demzufolge ist
ein Gerät mit integriertem
Timer wünschenswert. Bei
Patienten mit Rezessionen,
keilförmigen Defekten und
Zahnfleischverletzungen
könnten sich die Schallzahn-
bürsten als vorteilhaft erwei-
sen. Eine ausführliche Bera-
tung hinsichtlich der korrek-
ten Anwendung der jeweili-
gen elektrischen Zahnbürste
sollte selbstverständlich sein.
Je nach Technologie und
Größe werden die verschiede-
nen Systeme unterschiedlich
verwendet. Bei den rotierend-
oszillierenden Zahnbürsten
wird der Bürstenkopf am
Zahn so aufgesetzt, dass die
Borsten den Zahnfleischrand
gerade berühren. Der Bürs-
tenkopf wird pro Zahn drei bis
fünf Sekunden lang leicht
nach distal und mesial in die
Zahnzwischenräume hinein-
gebracht. Auf dieser Weise

wird jeder Zahn systematisch
bearbeitet.Abschließend wer-
den die Kauflächen gereinigt.
Die Schallzahnbürsten wer-
den so gehalten,dass das Bors-
tenfeld in einem Winkel von 30
bis 45 Grad zum Gingivarand
steht. Kleine Wippbewegun-
gen werden nach distal und
mesial durchgeführt, um die
Borsten intensiver in die Ap-
proximalräume zu führen.Die
Putzzeit pro Zahn beträgt fünf
Sekunden.

Zusammenfassung

Von der ersten elektrischen
Zahnbürste bis zu den heuti-
gen Modellen haben mehrere
(Weiter-)Entwicklungen statt-
gefunden. Hinsichtlich der
Reinigungseffizienz und der
Gingivitis-reduzierenden Fä-
higkeit sind die rotierend-oszil-
lierenden und schallaktiven
Zahnbürsten der konventio-
nellen Handzahnbürste über-
legen. Die Verletzungsgefahr
scheint hingegen bei beiden
Zahnbürstenarten (manuell
und maschinell) vergleichbar.
Da Größe, Form, Ansätze und
Kosten der auf dem Markt er-
hältlichen Zahnbürsten es-
senziell variieren, kann jeder
Patienten-Typus zufriedenge-
stellt werden. Grundvoraus-
setzung für den Kauf der indi-
kationsgerechten Zahnbürste
und weiterer Pflegeprodukte
ist die fachliche Beratung
durch ein wissensorientiertes,
kompetentes Praxisteam.
Die Literaturliste kann in der 
Redaktion angefordert wer-
den.
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Funktionsweise des Bürstenkopfes Form des Bürstenkopfes Druckkontrolle Putzsignal Geschwindigkeits- Energie- Anwendungs- Wissenschaftliche
regelung versorgung empfehlung Studien

Firma Modellname/Typ

Colgate-Palmolive GmbH Colgate Actibrush ● ● ● ● ● ● ● ●

Colgate-Palmolive GmbH Colgate Motion ● ● ● ● ● ● ● ● ●

Colgate-Palmolive GmbH Colgate Motion Kids ● ● ● ● ● ● ● ● ●

Dent-o-care GmbH Ultrasonex Phaser ● ● ● ● ● ● ● ● ●

GlaxoSmithKline Consumer Healthcare Dr.BEST Duo Clean mit Akku ● ● ● ● ● ● ● ●

GlaxoSmithKline Consumer Healthcare Dr.BEST Duo Clean mit Batterie ● ● ● ● ● ● ● ●

GlaxoSmithKline Consumer Healthcare Dr.BEST Power Clean mit Akku ● ● ● ● ● ● ● ●

GlaxoSmithKline Consumer Healthcare Dr.BEST Power Clean mit Batterie ● ● ● ● ● ● ● ●

intersanté GmbH Waterpik Sensonic Professional SR-1000E ● ● ● ● ● ● ● ● ● ●

MSB – Medico-Service Beyer GmbH Motivzahnbürsten „Hein Blöd“ u. „The Simpsons“ ● ● ● ● ● ● ● ●

Panasonic Deutschland Panasonic Sonodent EW 1031 ● ● ● ● ● ● ● ● ● ●

Panasonic Deutschland Panasonic Sonodent EW 1035 ● ● ● ● ● ● ● ● ● ● ●

Philips GmbH Sonicare Elite HX 9882/HX 9842 ● ● ● ● ● ● ● ● ●

Procter & Gamble Oral Health Organisation Oral-B AdvancePower Kids ● ● ● ● ● ● ● ●

Procter & Gamble Oral Health Organisation Oral-B Sonic Complete™ DLX ● ● ● ● ● ● ● ●

Procter & Gamble Oral Health Organisation Oral-B Triumph™ mit SmartGuide™ ● ● ● ● ● ● ● ● ●

SEVERIN HG 7700 ● ● ● ● ● ● ● ●

SEVERIN HG 7708 ● ● ● ● ● ● ● ●

Schwingt oszillierend wippend pulsierend Schall- Ultraschall- oval rund rechteckig ja nein vorhanden nicht möglich nicht Akku mit Batterie Kinder Erwachsene vorhanden nicht
10 �� nach wellen wellen vorhanden möglich Ladegerät vorhanden

jeder Seite

Marktübersicht elektrische Zahnbürsten

Entscheidungsdilemma für Patient & Behandler: Elektrische Zahnbürsten
Die große Vielfalt der zwischenzeitlich verfügbaren,unterschiedlichen elektrischen Zahnbürsten stellt unsere Patienten mehr denn je vor ein Dilemma:
Welches Modell könnte das richtige sein? ZÄ Foteini V. Derdilopoulou und Prof. Dr. Andrej M. Kielbassa/Berlin geben eine zusammenfassende Dar-
stellung der geschichtlichen Entwicklung der elektrischen Zahnbürsten und verschaffen Klarheit,um die Auswahl des geeigneten Modells zu erleichtern.

Foteini V. Derdilopoulou
Poliklinik für Zahnerhaltungskunde
und Parodontologie
Klinik und Polikliniken für 
ZMK-Heilkunde
Campus Benjamin Franklin
Charité – Universitätsmedizin Berlin
Aßmannshauser Str. 4–6
14197 Berlin
E-Mail:
foteini.derdilopoulou@charite.de

Adresse

Der schlanke Ultrasonex
Phaser.

Oral-B Triumph™  mit SmartGuide™. Die Waterpik® Sensonic Professional SR-1000E. 





Von dem Trend zur Prävention
profitieren aber nicht nur die
Patienten, sondern auch die
eigenen Praxen. Die wirt-
schaftliche Situation lässt im-
mer mehr Zahnärzte über die
Integration von Prophylaxe in
ihre Praxisstruktur nachden-
ken. Die erfolgreiche Umset-
zung eines Prophylaxekon-
zeptes hängt jedoch von ihrer
Fähigkeit zur Patientenmoti-
vation und Kommunikation
ab. Das Konzept und die Be-

deutung der Prophylaxe wer-
den zudem unterstrichen
durch die mittlerweile einzig-
artige 30-Jahres-Studie von
Professor Per Axelsson. Pro-
fessor Axelsson aus Schwe-
den begann bereits 1972 mit
einer wissenschaftlichen Un-
tersuchung zur Individual-
prophylaxe, die zeigt, dass
Zahnlosigkeit, Karies und Pa-
rodontalerkrankungen durch
entsprechende Maßnahmen
vermeidbar sind. Patienten
aus dieser experimentiellen
Studie werden seit 30 Jahren
zwei- bis viermal im Jahr zum
Recall einbestellt. Die Resul-
tate nach dieser Zeit zeigen,
dass der Gebisszustand der
Patienten weitgehend stabil
gehalten werden konnte.
Diese Studie zeigt deutlich die
Notwendigkeit der Prophy-
laxe und die Notwendigkeit
eines Prophylaxeangebotes
in der eigenen Praxis auf.

Interne 
Kommunikation

Erfolg für die konsequente
und ständige Umsetzung der
Prophylaxe ist die Motivation
des Patienten, aber vor allem
auch die Motivation des Pra-
xisteams. Die Fähigkeit des
Teams ist gefordert, die In-
halte und Ziele der Prophy-
laxe kompetent erläutern zu
können und entsprechend
umzusetzen und an die Pa-
tienten weiterzugeben. Nur
so versteht der Patient die
Prophylaxe als sinnvolle Prä-
vention, die ihn weitgehend
vor invasiven Behandlungs-
maßnahmen schützen kann
und kostenaufwendige Thera-
pien vermeiden hilft.Nur wenn
die Ziele der Prophylaxe dem
Patienten transparent und ver-
ständlich erklärt werden, wird
dieser auch die Kosten der Pro-
phylaxe als sinnvolle „Investi-
tion“ in seine Zahngesundheit
einsehen. Auch die immer hö-
heren Eigenleistungen für die
Versorgung kariöser Läsionen
können den Patienten davon
überzeugen, weitaus weniger
Geld für die Erhaltung seines
Gebisszustandes in Form von
Prophylaxe zu bezahlen. Die-

ser Wissenstransfer kann
durch praxisinterne sowie pra-
xisexterne Fortbildungen ge-
übt werden. Ein professionel-
les Termin- und Recall-System
ist Grundvoraussetzung. Im
Recall-System wird der Pa-
tient zum Beispiel postalisch
an seinen nächsten fest verein-
barten Prophylaxetermin er-
innert.Dies sorgt für eine weit-
aus regelmäßigere Teilnahme
am Prophylaxeprogramm und
erscheint dem Patienten zu-

gleich als angenehme Service-
leistung der Praxis. Die Hilfs-
mittel, die zur verbesserten
Zahnpflege empfohlen wer-
den, sollten direkt im Prophy-
laxeshop angeboten werden.
Das gesamte Praxisteam ist
informiert über die Anwen-
dung,Bezeichnungen und La-
gerung der Hilfsmittel. Eine
Preisliste sollte erstellt und
den Praxismitarbeitern für
den schnellen und reibungs-
losen Verkauf zur Verfügung
gestellt werden.

Externe 
Kommunikation

Die externe Kommunikation
kann sowohl direkt als auch in-
direkt erfolgen. Indirekt wer-
den die Patienten angespro-
chen durch Plakate im Warte-
zimmer und Aufsteller an der
Rezeption. Auch eine Vitrine
mit Prophylaxeartikeln im
Wartezimmer erregt die Auf-
merksamkeit der Patienten
während ihrer Wartezeit. Eine
Praxisbroschüre oder Praxis-
zeitung, die im Wartezimmer
ausgelegt wird, kann die Pa-
tienten über die angebotene
Prophylaxe informieren. Mit-
tels eines Internetauftrittes
oder einer Anzeige in den gel-
ben Seiten kann zudem auf die
Prophylaxeabteilung in der
Praxis hingewiesen werden.
Die externe Kommunikation
sollte auch direkt erfolgen,um
wirklich alle Patienten zu er-
reichen. Optimal wäre es, die-
ses Gespräch in einem Bespre-
chungsraum, außerhalb des
Behandlungszimmers zu füh-
ren, sofern die Zeit dafür vor-
handen ist. Sowohl Zahnarzt
als auch der Patient sollten auf
einer Ebene sitzen. Eine wei-
tere Voraussetzung für den Er-
folg dieses Gesprächs ist es,
dies ohne erkennenden Zeit-
druck zu führen. Die Tür sollte
geschlossen sein, sodass der
Patient von der Hektik des Ta-
gesgeschäftes nichts mitbe-
kommt. Dem Patienten sollen
die Vorteile und Nutzen der
Prophylaxe erklärt werden, er
muss erkennen,dass die regel-
mäßige Zahnreinigung zum
lebenslangen Erhalt der natür-

lichen Zähne beiträgt und so
wichtig ist wie regelmäßiges
Duschen oder Baden. Dieses
Gespräch kann auch von einer
versierten Mitarbeiterin ge-
führt werden. Die kommuni-
kative und fachliche Kompe-
tenz des Behandlers ist dabei
ebenso gefordert wie seine
psychologische Kompetenz.
Zahlreiche Faktoren müssen
bei dem Gesprächsverlauf mit
dem Patienten beachtet wer-
den, um ihn zur Teilnahme an

der Prophylaxe zu überzeu-
gen.Die Gesprächs- und Moti-
vationsstrategie des Behand-
lers sollte variabel sein, da je-
der Patient über eine unter-
schiedliche Auffassungsgabe
verfügt. Der Behandler klärt
den Patienten zunächst über
das Präventionskonzept und
die damit verbundene Vermei-
dung von Karies und Zahn-
fleischerkrankungen auf. Da-
bei sollten möglichst wenig
Fremdwörter und Fachausdrü-
cke benutzt werden, um den
Patienten nicht zu überfor-
dern. Der Behandler oder die
Mitarbeiterin werden am Ver-
halten des Patienten merken,
ob dieser den Ausführungen
zustimmt, diese anzweifelt
oder ablehnt. Normalerweise
sind unsere motivierten und
gut aufgeklärten Patienten
leicht zu überzeugen und be-
reit, die Vorteile der Prophy-
laxe für sich zu nutzen. Zur
weiteren Überzeugung des an-
zweifelnden Patienten ist es
wichtig auf seine persönlichen
Wünsche und Bedürfnisse ein-
zugehen. Gezielte Fragen, die
an den Patienten gerichtet
werden, geben diesem das Ge-
fühl von Interesse an seiner
Person.Ebenso erfährt der Be-
handler oder die Mitarbeiterin
viel über die Denkweise des
Patienten und kann ihn durch
seine Fragen geschickt lenken.
Zweifelt der Patient immer
noch an seinem persönlichen
Nutzen der Prophylaxe, wird
das Gespräch beendet. In Fol-
geterminen des Patienten
kann eventuell das Gespräch
nochmals vorsichtig auf das
Thema Prophylaxe gelenkt
werden. Genauso sollte beim
ablehnenden Patienten ver-
fahren werden. Nicht jeder
Patient ist sofort oder über-
haupt in deutschen Praxen 
für die Prophylaxe zu begeis-
tern, dies sollte beachtet wer-
den.

Zielgruppen

Nicht nur das Gespräch zur
Motivation an der Teilnahme
der Prophylaxe,sondern auch
der Aufbau und Ablauf der
Prophylaxesitzung differiert

von Patient zu Patient. Pro-
phylaxezielgruppen sind Kin-
der, Jugendliche, Patienten 
in kieferorthopädischer Be-
handlung und Erwachsene.
Die Erwachsenen kann man
wiederum unterteilen in wer-
dende Mütter, Implantatträ-
ger, geriatrische Patienten,
karies- und parodontitisge-
fährdete Patienten.Der Erfolg
einer parodontalen Behand-
lung kann nur erzielt werden,
wenn man den Patient zu einer

nahezu perfekten Mundhy-
giene erzieht und eine dreimo-
natige Nachsorge betreibt,die
den Zustand der parodonta-
len Gesundheit stabil hält.
Eine Möglichkeit, Prophyla-
xepatienten für die eigene
Praxis zu gewinnen, ist durch
die interdisziplinäre Zusam-
menarbeit z. B. mit Gynä-
kologen gegeben. Die Zahn-
gesundheit von werdenden
Müttern ist durch die Hormon-
umstellung in der Schwan-
gerschaft gefährdet. Durch
die Erhöhung des Hormon-
spiegels  nimmt die Entzün-
dungsbereitschaft des Zahn-
fleisches, bei gleicher Plaque-
menge wie vor der Schwan-
gerschaft, bis zum Ende der
Schwangerschaft zu. In der
Individualprophylaxe wer-
den die Mütter über die nötige
intensivere Zahnpflege und
die Übertragung von Strepto-
coccus mutans auf das Kind
informiert. Der Mutter wird
verständlich, dass ihr persön-
liches Verhalten über die ei-
gene Zahngesundheit und die
des Kindes entscheidet.

Personal

Die Ausübung der Prophylaxe
wird von geschultem Perso-
nal ausgeführt. Hier werden
unterschieden: die Dentalhy-
gienikerin, die Zahnmedizi-
nische Fachassistentin, die
Zahnmedizinische Prophyla-
xeassistentin und die fort-
gebildete Zahnmedizinische
Fachangestellte.
Diese müssen neben den fach-
lichen Fähigkeiten und ma-
nuellem Geschick auch quali-
fiziert in der Patientenführung
sein. Kommunikationsfähig-
keit fördert das Verhältnis zum
Patienten, weckt dessen Inte-
resse an der Prophylaxe und
stärkt seine Motivation. Orga-
nisationstalent ist gefordert
für die Vergabe von Terminen
und die Verwaltung des Re-
calls. Durch das eigenverant-
wortliche Arbeiten der Den-
talhygienikerin oder Prophy-
laxeassistentin ist eine hohe
Motivation Grundvorausset-
zung. Der Praxisinhaber
unterliegt in Deutschland je-

doch immer der Aufsichts-
pflicht.

Arbeitsplatz

Je nach räumlichen Bedin-
gungen der Praxis erfolgt die
Prophylaxe an einem speziell
für die Prophylaxe konzipier-
ten Stuhl oder zu bestimmten
Zeiten an einem regulären
klassischen Behandlungs-
stuhl.Ist die Einrichtung eines

eigenen Prophylaxezimmers
möglich, sollte mit Musik und
Bildern an den Wänden und
der Decke ein Wohlfühlam-
biente geschaffen werden.
Eine beruhigende Atmo-
sphäre hilft Ängste abzu-
bauen und verleiht dem Pa-
tienten ein Wellnessgefühl
(Abb. 1).

Prophylaxesitzung

Die Dentalhygienikerin oder
Prophylaxeassistentin holt
den Patienten persönlich aus
dem Wartezimmer ab. Ein
herzlicher Empfang und die
Frage nach dem Befinden des
Patienten führen schon vor
der Behandlung zu einer posi-
tiven Grundstimmung des Pa-
tienten. Das aktive Benutzen
des Patientennamens wirkt
sich zudem positiv aus. Der
Ablauf der Prophylaxesit-
zung umfasst die Entfernung
von harten und weichen Belä-
gen,die Politur und die Fluori-
dierung der Zähne. Die zu-
nehmende Verbesserung des
Gebisszustandes und zahlrei-
che Studien haben bewiesen,
dass die tägliche Einnahme
von Fluoriden das Kariesri-
siko bis zu 50 % reduziert.
Anstatt der täglichen Ein-
nahme von Fluoriden kann in
der Prophylaxebehandlung in
Form von Gelen oder Lacken
Fluoride verwendet werden,
welche einen Schutz wie oben
beschrieben von drei bis sechs
Monaten bieten. Fluoride be-
schleunigen die regelmäßige
Wiedereinlagerung von Mine-
ralien. An den Patienten wird
weitergegeben, die häusliche
Anwendung in Form von fluo-
ridierter Zahnpasta und fluo-
ridiertem Speisesalz durchzu-
führen. Eine Unterweisung
des Patienten in der häus-
lichen Zahnpflege erfolgt
ebenfalls bei Bedarf in der Pro-
phylaxesitzung (Abb.2 und 3).
Hierzu gehören nicht nur die
Demonstration von elektri-
scher oder manueller Zahn-
putztechnik, sondern auch
das praktische Üben des Pa-
tienten unter Aufsicht. Nur so
können der Dentalhygienike-
rin oder Prophylaxeassisten-

tin Fertigkeitsdefizite oder
Schwachstellen auffallen, die
sofort korrigiert werden.Auch
die Vorstellung interdentaler
Hilfsmittel erfolgt, die Aus-
wahl dieser hängt vom ma-
nuellen Geschick und der ora-
len Situation des Patienten ab.
Zur Motivation des Patienten
können Schaubilder und De-
monstrationsmodelle heran-
gezogen werden. Mundhygie-
neartikel können und sollten
direkt zum Verkauf angeboten

werden. Um den Zustand der
erworbenen Zahngesundheit
zu sichern, werden Recallab-
stände von 3 bis 12 Monaten
individuell vereinbart. Nur
eine regelmäßige Kontrolle
des Patienten und Reinigung
der Zähne garantieren den Er-
folg, wie Anfangs des Artikels
schon beschrieben. Die Ab-
stände können während einer
länger dauernden präventi-
ven Betreuung bei entspre-
chender Patientenmitarbeit
verkürzt oder wahlweise bei
schlechter Mitarbeit verlän-
gert werden.Der ideale Recall
ist, wenn der Patient beim Ver-
lassen der Praxis sofort einen
neuen Termin für die nächste
Prophylaxesitzung ausmacht.
Sollte dies aus welchen Grün-
den auch immer nicht gehen,
wird dem Patienten angebo-
ten,ihn telefonisch oder posta-
lisch über seinen nächsten
Termin zu informieren.
Sollte es tatsächlich einmal
der Fall sein, dass durch die
professionelle Zahreinigung
nicht ausreichend und befrie-
digend das ursprüngliche Lä-
cheln wiederhergestellt wer-
den kann, bieten wir unseren
Patienten neben dem Blei-
chen der Zähne etwas wirk-
lich Neues an: Um ein schönes
Lächeln wieder hervorzuzau-
bern,gibt es als neues Konzept
„pure Tschackert“. Dr. Tscha-
ckert hat das perfekte und
pure Lächeln nach Deutsch-
land geholt und als erster
Zahnarzt europaweit die
komplette Zertifizierung des
Las Vegas Institue (LVI) er-
langt. Ein Vorteil zum Beispiel
ist, die Patienten können ihr
neues Lächeln zum Probetra-
gen sogar mit nach Hause
nehmen. Mehr Infos unter:
www.tschackert.com 
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Wie ein kontinuierliches Prophylaxekonzept zu mehr Erfolg führt
In deutschen Zahnarztpraxen wird in Zukunft ein noch größerer Trend zur Prävention gegenüber den letzten zehn Jahren zu verzeichnen sein.Demgegenüber ste-
hen immer noch ein  unbefriedigender Ausbildungsstand und oftmals Desinteresse der Zahnarztpraxen sowie Wissensdefizite in der Bevölkerung. Dr. Steffen G.
Tschackert erläutert die Startvoraussetzungen,Maßnahmen und Abläufe,die geplant werden müssen,um Prävention erfolgreich ins Praxiskonzept zu integrieren.

Dr. Steffen G. Tschackert
Praxis für Zahnheilkunde
Goethestraße 23
60313 Frankfurt am Main
Tel.: 0 69/28 30 30
Fax: 0 69/28 30 60
E-Mail: 
dr.tschackert@tschackert.com
www.tschackert.com
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Abb. 1: Ruhige und entspannte Atmosphäre im Prophylaxezimmer. Abb. 2: Politur der Zähne … Abb. 3: … und danach.



Da der Begriff der Osseoin-
tegration selektiv die Wech-
selwirkung des Implantates

mit dem Knochen unter Be-
lastung darstellt, beinhaltet
der Ausdruck „Periointegra-
tion“ nicht nur die knöcher-
nen und weichgewebigen

Aspekte der Implantatinteg-
ration, sondern auch die äs-
thetischen und mikrobiolo-
gischen Faktoren der Im-
plantatversorgung. Perioin-
tegration bedeutet die Inte-
gration eines Implantats in
seine Umgebung im weites-
ten Sinn (Abb. 1).
Hinsichtlich der Integration
des Implantates in die oralen
Gewebe spielen Faktoren
wie die Stabilität des periim-
plantären Knochenniveaus
und die Dauerhaftigkeit des
periimplantären Weichge-
webskomplexes eine große
Rolle. Insbesondere die
langfristig stabile Anhaf-
tung der Weichgewebsman-
schette an der Implantat-
schulter oder dem Abutment
scheint in diesem Zu-
sammenhang von großer Be-

deutung. Da im Gegensatz
zum Zahn keine Insertion
von kollagenen Fasern auf
der Implantatoberfläche zu
beobachten ist, muss dieser

Bereich des periimplantären
Weichgewebes als ein Locus
minoris resistentiae einge-
schätzt werden.
Der Begriff „Periointegra-

tion“ beschreibt jedoch auch
Möglichkeiten der langfris-
tig reduzierten Plaqueakku-
mulation und Biofilmbil-
dung auf den Implantat- und
Suprastrukturen durch mo-
derne Materialien und Ober-
flächen. Neue Studien konn-
ten zeigen, dass bei ungenü-
gender Mundhygiene und
fehlender Nachsorge mit
Entzündungen – Periimplan-
titis – nicht nur der peri-
implantären Weichgewebe,
sondern auch der knöcher-
nen Stützgewebe in bis zu 
30 % aller Fälle gerechnet
werden muss. Dies kann ge-
rade im Hinblick auf die de-
mografisch beobachtete Al-
tersentwicklung große Kon-
sequenzen haben, denn mit
zunehmendem Lebensalter
wird die Reinigung von häu-

fig komplex gestalteten Im-
plantatkonstruktionen im-
mer schwieriger und damit
nimmt das Risiko einer Peri-
implantitis deutlich zu.
Auch im ästhetisch kriti-
schen Bereich muss die lang-
fristig stabile Inkorporation
des Implantates ohne Rezes-
sion der papillären und buk-
kalen Strukturen das Ziel
jeglicher Implantatbehand-
lungen sein. Der Gewebeer-
halt und die marginale Stabi-
lität ist gerade in diesem Be-
reich von essenzieller Be-
deutung zur ästhetischen
und gesunden Integration ei-
nes dentalen Implantats.
Hier bestehen heute jedoch
große Limitationen gerade
im Bereich zwischen zwei
benachbarten Implantaten.
In diesen Fällen kommt es
durch den von beiden Seiten
auftretenden schüsselförmi-
gen Defekt zu einem vertika-
len Verlust von Knochen und
damit folgend einem partiel-

len Verlust der interproxima-
len Weichgewebe (Abb. 3).
Eine verbesserte Anhaftung
der periimplantären Struk-
turen an moderne Implantat-
und Abutmentmaterialien
und ein reduzierter schüssel-
förmiger Defekt durch Tech-
niken wie z.B. Platform-re-
duzierte Aufbauten – „Plat-
form Switching“ – könnten
dafür sorgen, dass gerade
bei multiplen benachbarten
Implantaten bessere ästheti-

sche und langfristig stabile
Behandlungsergebnisse er-
zielt werden können.
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Um den Erhalt von Zahnimplantaten
auch bei Risikopatienten dauerhaft
zu sichern, hat sich am 15. Dezem-
ber 2006 in Berlin die „Academy of
Periointegration“ (AP) gegründet,
ein Zusammenschluss führender
Vertreter aus Forschung, Lehre, Pra-
xis und Industrie. Das internatio-
nale Netzwerk von Parodontologen,
Implantologen und Zahnmedizinern
verfolgt das Ziel, durch fachüber-
greifende Zusammenarbeit Design-
kriterien für Zahnimplantate zu ent-
wickeln, die den natürlichen Zahn
so authentisch wie möglich nachbil-
den. Gleichzeitig soll Menschen mit
Vorerkrankungen wie Diabetes
oder Osteoporose eine sichere Ver-
sorgung ermöglicht werden. Im No-
vember 2007 wird sich die Academy
of Periointegration zur Jahresklau-
surtagung zum Thema „Periointeg-
ration und Stabilization of Clinical
Results“ in Berlin treffen. Im direk-
ten Austausch mit Wissenschaft-
lern und Experten aus Implantolo-
gie, Parodontologie sowie Physik
und Biologie werden aktuelle For-
schungsergebnisse zum Thema
Periointegration diskutiert.

Info

Prof. Dr. Hannes Wachtel

• 1952 Geboren in München
• 1982 Promotion an der Universität

Tübingen
• 1983/84 Postgraduiertenpro-

gramm im Fachgebiet Prothetik an
der University of Southern Califor-
nia, Los Angeles, USA

• 1984–1992 Oberarzt in der Abtei-
lung Parodontologie der Freien
Universität Berlin

• 1992 Habilitation
• seit 1993 Privatpraxis in München

mit Wolfgang Bolz
• 1994 Gründung des Privatinstituts

für Parodontologie und Implanto-
logie in München (IPI)

• 1998 Gründung der Gemein-
schaftspraxis für Zahnheilkunde
in München

• seit 1994 Lehrauftrag Charité
Medizin Berlin und 2002 Ernen-
nung zum Professor

• seit 1998 im Vorstand der Deut-
schen Gesellschaft für Parodonto-
logie (DGP) und Ernennung zum
Facharzt für Parodontologie

• seit 2005 als Gastprofessor an der
Universität Göteborg, Schweden,
in der Abteilung für Parodontolo-
gie, Postgraduierten Programm

Kurzvita

Periointegration

Integration – Gewebe Epithel
Bindegewebe
Alveolarknochen

Integration – Mundhöhle Biofilm
Plaqueadhäsion

Integration – Ästhetik Gewebeerhalt
marginale Stabilität

Abb. 1

Wie unterscheiden sich Zahn und Implantat?

Zahn

• eigene Zahnwurzel
• Zahnhalteapparat
• Knochen
• Zahnfleisch

Implantat

• künstliche Zahnwurzel
• Osseointegration
• Knochen
• Zahnfleisch

Abb. 2

Abb. 3 (nach D. Tarnow)



Kein anderes chirurgisch-
orientiertes Fachgebiet der
Medizin kann solch hohe Er-
folgsquoten aufweisen wie
die zahnärztliche Implantolo-
gie. Dank verbesserter, wenig
invasiver Operationstechni-
ken, feinerem chirurgischen
Instrumentarium und modi-
fizierter Implantatoberflä-
chen sind enorale Implanta-
tionen sicher und zu einer
Standardtherapie geworden.
Deutliche Differenzen gibt 
es allerdings in der Wertung
der Periimplantitis, deren
Auftreten von einigen Au-
toren nach wie vor mit ei-
nem zwangsläufigen Verlust
des künstlichen Zahnpfeilers
und damit in der Regel auch
mit dem Verlust der entspre-
chenden Suprakonstruktion
in Zusammenhang gebracht
wird. Frühe Komplikationen
in Form von Nichtakzeptanz
des künstlichen Zahnpfei-
lers, wie sie in der Anfangs-
phase der oralen Implanto-
logie gefürchtet waren, sind
aufgrund verfeinerter OP-
Techniken und vor allem ver-
besserter Implantatoberflä-
chen selten geworden. Für
diese positive Entwicklung
sind neben der nahezu voll-
ständig erfolgten Hinwen-
dung zu Titan als Implan-
tatoberflächenmaterial vor
allem technische Möglichkei-
ten zur Erzielung einer mög-
lichst rauen und großen Ober-
fläche verantwortlich zu ma-
chen.
Zugenommen hingegen,nicht
zuletzt auch aufgrund der
zwischenzeitlich stark an-
gewachsenen Zahl inkor-
porierter Implantate, haben
Spätkomplikationen, die un-
behandelt in der Regel zum

Verlust des künstlichen
Zahnpfeilers führen.
Dieses als Periimplantitis be-
schriebene Phänomen kann
zwei Ursachen haben:
� Jasty et al.beschrieben eine
aseptisch-funktionelle Peri-
implantitis, die durch grobe
Missachtung des Kronenlän-
gen-Implantatlängen-Ver-
hältnisses und durch unphy-
siologische Belastungsphä-
nomene entsteht; diese Form
der Periimplantitis tritt jedoch
außerordentlich selten auf.
� Die häufigsten Spätkom-
plikationen sind hingegen
entzündlicher Natur und häu-
fen sich bei fehlendem Recall
und bei mangelnder Mundhy-
giene des Patienten.Letzteres
ist oftmals nicht durch Nach-
lässigkeit, sondern mitunter
auch durch nachlassende ma-
nuelle Fähigkeiten zu einer
ausreichenden Pflege der Sup-
rakonstruktion und der in 
die Mundhöhle ragenden An-
teile der enossalen Implan-
tate bedingt, wie dies beim äl-
ter werdenden Patienten oft
der Fall ist.
Die signifikante Zunahme
periimplantärer Läsionen ist
also nicht allein durch den ra-
santen Anstieg inkorporier-
ter Implantate erklärbar, sie
ist vielmehr auch ein Tribut an
die Altersentwicklung unse-
rer Gesellschaft. Der vorlie-
gende Beitrag möchte einige
Fälle einer Periimplantitis
schildern und über das ent-
sprechende Therapieschema
berichten.

Patientenfälle 

Patientenfall 1, der übrigens
den ersten Fall einer laser-

unterstützten Periimplantitis-
therapie mit einem Dioden-
laser (810 nm Wellenlänge) in
Kombination mit OSTIM®

Augmentation darstellt, wird
im Ablauf und in seinen Be-
standteilen ausführlich dar-
gestellt.In der Darstellung der
weiteren Fälle kann dann eine
Beschränkung auf den we-
sentlichen Ablauf erfolgen.

Fall 1

Der Patient hatte im Jahre
1995 alio loco vier Implantate
Regio 44, 43, 33, 34 inkorpo-
riert bekommen. Ein halbes
Jahr nach Inkorporation der
vier künstlichen Zahnpfeiler
erfolgte eine Versorgung mit
einer Stegprothese.Bis auf die
verbliebenen Zähne 15, 13, 23
ist auch der Oberkiefer ent-
zahnt worden. Auf den er-
wähnten Zähnen im Oberkie-
fer ist eine teleskopierende
Prothese verankert. Nach Ab-
schluss der prothetischen
Phase erfolgte aufgrund eines
Wohnortwechsels des Patien-
ten kein Recall mehr.Er suchte
nun unsere Praxis aufgrund
einer selbst beobachteten Ver-
änderung auf – beim Putzen an
den Weichteilen des Implan-
tatpfeilers 34 imponierte ein
profuses Bluten.Der klinische
Befund verifizierte diese Be-
obachtung. Beim Sondieren
mit einer druck-kalibrierten
Kunststoff-PA-Sonde konnte
BOP festgestellt werden,
ebenso eine zirkuläre 6-mm-
Sondierungstiefe.

Die Therapie 
der Periimplantitis 
Nach eingehender Aufklä-
rung des Patienten und

Durchführung einer Lokal-
anästhesie wurde eine Auf-
klappung am Implantat im
Sinne eines Mukoperiost-
lappens durchgeführt. Das
Granulationsgewebe wurde
gründlich mit Kunststoffkü-
retten entfernt, die Ränder
des Lappens ausgedünnt.
Nun wurde das volle Ausmaß
des knöchernen Attachment-
Verlustes offensichtlich; es
imponierte der typische Kno-
chenkrater der Periimplan-
titis.

Die Dekontamination 
mit Dioden-Laserlicht 
Auf die nun entblößten Tei-
le der Implantatoberfläche
wurde Laserlicht der Leis-
tung von 1,0 Watt über einen

Zeitraum von 20 Sekunden
aufgebracht. Diese Para-
meter reichen aus, um 
das gramnegative anaerobe
Keimspektrum der Periim-
plantitis verursachenden
Keime zu schädigen; gleich-
zeitig aber kann eine thermi-
sche bzw.mechanische Schä-
digung der Implantatoberflä-
che bzw. der periimplantären
Gewebe (Knochen, Schleim-
häute) ausgeschlossen wer-
den (siehe Krekeler, G., Bach,
G.: Unsere ersten Erfahrun-
gen mit einem Dioden-Laser
– Eine Studie; Universität
Freiburg im Breisgau [1994]
und Bach, G., Krekeler, G.:
Laserunterstützte Periim-
plantitistherapie – Eine Fünf-
Jahres-Studie, Phillip-Jour-

nal 2000). Die Laserlichtde-
kontamination wurde nach
Abheilung der Weichteile
nach sechs und zwölf Wochen
wiederholt.

Weitere 
therapeutische Schritte 
Nach Abschluss der Dekonta-
mination wurde zur Rekons-
truktion der verloren gegan-
genen Knochenkapazitäten
periimplantär augmentative
Maßnahmen mit Knochener-
satzmaterial (OSTIM) durch-
geführt.Die Wundlefzen wur-
den mittels intraoraler Nähte
auf Stoß genähert, um eine
Heilung per prinem intentio-
nem zu gewährleisten. Das
Nahtmaterial wurde nach ei-
ner Woche entfernt. Weitere
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Periimplantitis bedeutet nicht zwangsläufig Implantatverlust 
Über die möglichen Erfolge von laserunterstützten Periimplantitisbehandlungen berichtet Dr. Georg Bach im folgenden Beitrag. Er geht dabei auf 
drei Fallbeispiele von Periimplantitis ein und beschreibt die unterschiedlichen Therapieschemen, und zu welchem Ergebnis diese jeweils geführt haben.

Fall 1 

Abb. 1 Abb. 2 Abb. 3 Abb. 4

Abb. 5 Abb. 6 Abb. 7 Abb. 8

Abb. 9 Abb. 10 Abb. 11

Fall 2

Abb. 1 Abb. 2

Abb. 3 Abb. 4



Recallsitzungen fanden nach
sechs Wochen und drei Mona-
ten statt. Bei der Abschluss-
kontrolle der chirurgisch-re-
sektiven Phase nach sechs
Monaten stellte sich das ehe-
malige OP-Areal reizlos dar
(Abb. 3). Es konnte keine
Sondierungstiefe gemessen
werden. Die Unterkiefersteg-
Prothese ist reizfrei in situ 
(Abb. 4).
Der Patient befindet sich
seither bei uns im Sechs-
Monats-Recall-System, wel-
ches er sehr gewissenhaft
wahrnimmt. Aktuell stellt
sich die klinische Situation
im Ober- und Unterkiefer
unverändert stabil dar. Das
Implantat Regio 34, das von
der Periimplantitis betrof-
fen war, befindet sich im
gesunden, reizlosen Umfeld
(Abb. 6), auch nach Abnah-
me des Steges werden ge-
sunde periimplantäre Ver-
hältnisse offensichtlich.

Fall 2

Im Jahre 1996 erfolgte die In-
korporation jeweils zweier
Implantate in den Oberkie-
ferhälften rechts und links
(Prämolarenregionen) zum
Ersatz verloren gegangener
Seitenzähne. Die Freiendsi-
tuation beidseits wurde ein
halbes Jahr nach Inkorpora-
tion der künstlichen Zahn-
pfeiler mit Extensionsbrü-
cken (distaler Anhänger)
versorgt. Die Patientin trug
die Versorgung beschwerde-
frei. Im Rahmen eines Routi-
netermins drei Jahre nach
Eingliederung entschied der
Behandler die Suprakons-
truktion (verschraubt) abzu-
nehmen, um eine gründliche
Reinigung durchführen zu
können. Hier kam es zum
„worst case“: Bei Abnahme
der Suprakonstruktion avul-
sierte das Implantat Regio
24! Nach Anfertigung einer
Panoramaschichtaufnahme
imponierten neben dem knö-
chernen Defekt Regio 24
auch deutliche vertikale Ein-
brüche an allen verbliebenen
Implantaten. Es erfolgte eine
Zuweisung in unsere Pra-
xis.

Die Therapie der Periim-
plantitis/Dekontamination
und Augmentation  
Nach Darstellung der periim-
plantären Knochendefekte
erfolgte eine gründliche Ent-
fernung des Granulationsge-
webes und eine Anfrischung
des Knochens. Im Anschluss
daran erfolgte die Diodenla-
serdekontamination (810 nm)
in der im vorhergehenden Fall
beschriebenen Systematik.
Die Augmentation im krater-
förmigen Defekt erfolgte mit
OSTIM, den Abschluss des
operativen Eingriffes stellte
der Wundverschluss mit einer
speicheldichten Naht dar.
Vier Wochen nach Abschluss
der Periimplantitistherapie
erfolgte Regio 24 und 25 die
Inkorporation zwei weiterer
Implantate.

Verlauf und Recall 
Nach Osseointegration der
beiden weiteren Implantate
erfolgte eine prothetische
Neuversorgung der Patien-
tin. Die ursprüngliche Philo-
sophie einer festsitzenden
Versorgung des Oberkiefers
mittels Extensionsbrücken
wurde beibehalten, aller-
dings wurde bei den neuen
festsitzenden Restauratio-
nen Wert auf eine Reinigung

der Suprakonstruktion im
Bereich des Überganges Im-
plantatschulter zur Krone
und in den Kronenzwischen-
räumen geachtet. Weitere
Reinigung außer der mit der
Zahnbürste hatte die Patien-
tin bis dato nicht betrieben.
Sie befindet sich nun seit
zwei Jahren im Recall, bis
dato sind die klinisch-radio-
logischen Parameter stabil.

Fall 3

Im Rahmen einer Pfeiler-
vermehrung vor protheti-
scher Neuversorgung des
teilbezahnten Unterkiefers
erhielt dieser heute 74-jäh-
rige Patient im Jahre 1998 von
einem kieferchirurgisch täti-
gen Kollegen, zu dem er von
seinem Hauszahnarzt über-
wiesen worden war, zwei ITI-
Implantate Regio 34, 35 ge-
setzt, die dann – nach Osseo-
integration – im Verbund mit
natürlichen Seitenzähnen im
vierten Quadranten mit einer
teleskopierenden Brücke ver-
sorgt wurden.Bereits ein Jahr
nach Eingliederung der pro-
thetischen Versorgung tra-
ten permanente Entzün-
dungszeichen im Sinne von
Schleimhautwucherungen
zwischen den Implantatpri-
märteleskopen und von Blu-
ten bei der Reinigung auf.
Durch stetige Verschlimme-
rung bedingt, suchte der Pa-
tient auf Empfehlung seiner
Tochter unsere Praxis auf.
Das Panoramaschichtbild be-
stätigte die klinische Ver-
dachtsdiagnose: Periimplan-
titis, ferner wurde distal des
Implantates 35 ein röntgen-
dichter Fremdkörper festge-
stellt.

Die Therapie der Periim-
plantitis/Dekontamination
und Augmentation 
Nach Darstellung der periim-
plantären Knochendefekte
erfolgte eine gründliche Ent-
fernung des Granulationsge-
webes und eine Anfrischung
des Knochens.
Es fand eine diskrete Osteo-
tomie an den nicht von der Pe-
riimplantitis betroffenen
Knochenarealen des distalen
Implantates statt. Im An-
schluss daran erfolgte die
Diodenlaserdekontamina-
tion (810 nm) in der im vor-
hergehenden Fall beschrie-
benen Systematik. Die Aug-
mentation der beiden krater-
förmigen Defekte erfolgte
mit OSTIM, den Abschluss
des operativen Eingriffes

stellte der Wundverschluss
mit einer speicheldichten
Naht dar. Der Patient trug
vier Tage keine Prothese, die

Außenteleskope wurden um
1 mm und im Implantatzwi-
schenraum gar um 2,5 mm
gekürzt.

Verlauf und Recall 
Da definitiv an der ungünsti-
gen Platzierung des distalen
Implantates nichts zu ändern
war und der Patient auch
nicht bereit war, dieses
„schlafen zu legen“,liegt nach
Abschluss der chirurgischen
Intervention das Hauptau-
genmerk auf der Mundhy-
giene des Patienten. Durch
die Modifikation an der beste-
henden Arbeit (Kürzen der
Ränder) besteht nun eine
deutlich verringerte Tendenz
zur Bildung von Schleim-
hautwucherungen durch Ver-
meidung einer „feuchten
Kammer“, zudem betreibt 
der Patient sehr gewissen-
haft eine Reinigung des Rau-
mes zwischen den Implanta-
ten mit einer Interdental-
bürste. Bis heute, drei Jahre
nach Abschluss der chirur-
gisch-resektiven Phase, ist
kein Rezidiv aufgetreten.

Schlussfolgerung 

Unbehandelt hätten alle ent-
zündlichen periimplantären

Veränderungen den Verlust
der Implantate bedingt.
Diese Verluste der künst-
lichen Zahnpfeiler hätte für
die Patienten zweifellos
schwerwiegende Folgen ge-
habt. Dank der laserunter-
stützten Periimplantitisbe-
handlung konnte nicht nur
ein Stoppen der Entzün-
dung, sondern eine Restitio
ad integrum erreicht wer-
den. Die ursprüngliche, alio
loco festgelegte Philoso-
phie der Kieferrehabilita-
tionen, die an dieser Stel-
le von ihrer Wertigkeit 
nicht beurteilt werden soll,
kann nun weiterverfolgt wer-
den.
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Nach invasiver Parodontitis-
therapie klagen zahlreiche
Patienten über Schmerzen
oder Schwellungen des
behandelten Zahnfleisches.
Postoperative Zahnhalsemp-
findlichkeit, freiliegen-
de Zahnwurzeln und of-
fene Interdentalräume
sind weitere Ursachen
für Enttäuschungen.Ins-
besondere dann, wenn
trotz durchlittener Be-
handlung nach einiger
Zeit erneut Parodontitis
auftritt. Solche Ergeb-
nisse manch gut gemein-
ter Parodontitisbehand-
lung zeigen, dass ein Be-
darf für minimalin-
vasive Behandlungsme-
thoden besteht.
Ziel dieses Beitrages ist
es, minimalinvasive Me-
thoden der Parodonti-
tisbehandlung aufzuzei-
gen.
Dazu werden verschie-
dene Methoden der
Wurzelbearbeitung und
unterschiedliche paro-
dontale Operationstech-
niken unter den Aspek-
ten Invasivität und Ef-
fektivität näher betrach-
tet. Unberücksichtigt
bleiben medikamentöse
Behandlungsmethoden,
die ebenfalls minimalin-
vasiv sein können. Ihre
Abhandlung würde den
Rahmen dieses Beitra-
ges sprengen und erfor-
dert eine separate Dar-
stellung.

Definition

Unter minimalinvasiver Pa-
rodontitisbehandlung ver-
stehen wir eine Behandlung,
welche die Unversehrtheit
der Patienten nur wenig be-
einträchtigt. Minimale Inva-
sivität kann sich sowohl auf
die Behandlungstechnik als
auch auf das Behandlungser-
gebnis beziehen. Der Nutzen
einer Behandlungstechnik
hängt neben der Invasivität
auch von ihrer Effektivität
ab. Wünschenswert ist eine
Technik, die wenig invasiv,
aber trotzdem wirkungsvoll
ist.Die Wirksamkeit einer Be-
handlungstechnik wird am
Ziel der Parodontitistherapie
gemessen. Entscheidendes
Ziel der Parodontitisbehand-
lung ist, das Gebiss der Pa-
tienten langfristig funktions-
tüchtig und schmerzfrei zu
halten und dabei die ästheti-
schen Erwartungen der Pa-
tienten zu erfüllen.

Ziele der 
Wurzelbearbeitung 

Im Zentrum der Parodontitis-
behandlung steht die Bear-
beitung der Wurzeloberflä-
chen. Sie verfolgt unter-
schiedliche Ziele. In der Lite-
ratur wurden als Ziele der
Wurzelbearbeitung genannt:
die Entfernung subgingivaler
Plaque, die Entfernung bak-
terieller Endotoxine, die Ent-
fernung subgingivaler Kon-
kremente, die Entfernung
„infizierten“ erweichten Ze-
mentes und die Glättung 
der Wurzeloberfläche. Da
verschiedene Methoden der
Wurzelbearbeitung diese

Ziele in unterschiedlichem
Ausmaß erfüllen, ist zu klä-
ren, welche der postulierten
Ziele für die Taschenheilung
wichtig sind und welche
nicht.

Entfernung von Plaque

Die bakterielle Plaque bildet
auf der Wurzeloberfläche ei-
nen mikrobiellen Biofilm. Er
schützt darin enthaltene Bak-
terien gegen Ablösung, gegen
die Wirkung von Netzmitteln
und Antibiotika sowie gegen
Phagozytose und Lyse durch
Makrophagen. Die Plaquezu-
sammensetzung des Biofilms
entscheidet wesentlich über
die Wirksamkeit der körperei-
genen Abwehr. So hemmt das
parodontalpathogene Bakte-
rium P. gingivalis die Immun-
abwehr gegen sich und an-
dere Bakterienarten und be-
günstigt mit diesem „Schutz-
schirm-Effekt“ die Vermeh-
rung pathogener Bakterien.
Die Plaqueentfernung bei der
Wurzelbearbeitung will den
bakteriellen Biofilm soweit
als möglich reduzieren und
die Plaquezusammensetzung
ändern, weg von einer mit
Parodontitis-assoziierten
Plaque hin zu einer mit Ge-
sundheit-assoziierten Plaque.
Deshalb ist die subgingivale
Plaqueentfernung ein ent-
scheidend wichtiges Ziel 
der Wurzelbearbeitung. Da-
bei soll eine biologisch akzep-
table Wurzeloberfläche ent-
stehen, welche die Taschen-
heilung gestattet.

Entfernung 
von Endotoxinen 

Gramnegative Bakterien set-
zen aus Vesikeln massen-
weise Zellwandbestandteile
(Endotoxine) frei. Die Zell-
wandbestandteile wirken als
Antigene, binden Immunab-
wehrstoffe an sich und lenken
sie damit von den Bakterien

ab.Daneben starten die Endo-
toxine bei anfälligen Patien-
ten eine destruktive Entzün-
dungsreaktion, zerstören da-
bei parodontales Gewebe und
verhindern seine Regenera-

tion. Die Entfernung bakte-
rieller Endotoxine von der
Wurzeloberfläche ist deshalb
ein wichtiges Ziel der Wurzel-
bearbeitung.

Konkremententfernung 

Bakterielle Plaque führt zu
parodontaler Entzündung.
Bei subgingivaler Entzün-

dung verkalkt die Plaque und
bildet harte Konkremente,die
die weitere Entzündung för-
dern. Nach Instrumentation
an der Wurzel zurückgeblie-
bene harte Konkremente füh-
ren zu einem entzündlichen
Infiltrat im Gingivagewebe
und verzögern die Heilung. In
klinischen Studien führe die
Entfernung von subgingiva-
ler Plaque und von Konkre-
menten zu weniger Bluten
und besserem Attachment-
level als nur subgingivale
Plaqueentfernung. Dies be-
legt die Bedeutung der Entfer-
nung subgingivaler Konkre-
mente bei der Wurzelbearbei-
tung.

Zemententfernung

Bakterien und Endotoxine
dringen nicht tief ins Zement
ein. Bei mikroskopischen
Untersuchungen wurden Ein-

dringtiefen von 3 bis 12 µm ge-
messen. Vorhandene Endo-
toxine lassen sich außerdem
leicht von der Zementoberflä-
che entfernen, z.B. durch Ab-
bürsten. Eine klinische Studie
über den Einfluss der Zement-
entfernung auf die parodon-
tale Taschenheilung nach Lap-
penoperation ergab, dass die
Zemententfernung per se kei-
nen Einfluss auf die Taschen-

heilung hatte. Dies lässt den
Schluss zu, dass das Wurzel-
zement nicht infiziert ist und
dass die Zemententfernung
kein wesentliches Ziel der
Wurzelbearbeitung ist.

Glätten der Wurzeln

Eine Studie untersuchte den
Einfluss der Wurzelrauheit
nach Instrumentation mit
Küretten bzw. Ultraschall-
scalern auf die supragingivale
Plaqueanlagerung und auf die
gingivale Entzündung. Dabei
führten Handküretten zu glat-
teren Wurzeloberflächen als
Ultraschallscaler.Die Rauheit

nach Instrumentation mit
Ultraschallscalern entsprach
der Rauheit unbehandelter
Zahnwurzeln.Die Wurzelrau-
heit hatte jedoch keinen Ein-
fluss auf die supragingivale

Plaqueanlagerung und auf die
gingivale Entzündung. Eine
andere Studie untersuchte
den Einfluss der Wurzelrau-
heit auf die Heilung nach
Lappenoperationen.Während
der Operation wurden an Zäh-
nen mit fortgeschrittener Pa-
rodontitis die Wurzeln geglät-
tet. Anschließend wurde die
Hälfte der Wurzeln aufgeraut.
Die Behandlung führte bei
beiden Gruppen zu Attach-
mentgewinn und reduzierten
Sondiertiefen, ohne signifi-
kante Unterschiede zwischen
rauen und glatten Wurzeln.
Daraus folgt, dass die Glät-
tung der Wurzeloberflächen
kein wichtiges Ziel der Wur-
zelbearbeitung ist. Aus dem
Obengenannten ergeben sich
als wesentliche Ziele der
Wurzelinstrumentation: die
Entfernung von bakterieller
Plaque, von Endotoxinen und
von harten Konkrementen.
Dagegen sind die Entfernung
von Wurzelzement und das
Glätten der Wurzeloberfläche
für die Heilung nicht wich-
tig. Im Sinne einer minimal-
invasiven Behandlung soll-
te deshalb jeder unnötige
Substanzabtrag unterblei-
ben.

Instrumente zur 
Wurzelbearbeitung

Um die oben genannten Ziele
zu erreichen,können Handkü-
retten, Ultraschallscaler, rotie-
rende Instrumente und Laser
verwendet werden. Im Folgen-
den werden die Invasivität und
Effektivität dieser Instrumen-
te näher betrachtet. Eine Un-
tersuchung zur Wurzelbear-
beitung mit Handküretten
stellte fest, dass die aufge-

wandte Kraft stark variiert und
der Behandler seinen Kraft-
aufwand nur begrenzt steuern
kann. Eine intensive Wurzel-
bearbeitung mit Handküret-
ten entfernt bereits bei relativ

geringem Kraftaufwand
in vielen Fällen das ge-
samte Wurzelzement bis
tief ins Dentin hinein.Ver-
gleichende Untersuchun-
gen zum Substanzabtrag
zwischen Handküretten,
Ultraschall- und Schall-
scalern sowie Finierdi-
amanten ergaben für
Ultraschallscaler den ge-
ringsten Substanzabtrag.
Schallscaler, Handküret-
ten und Finierdiamanten
wirkten dagegen sehr viel
invasiver. Instrumenta-
tion mit Handküretten
führt zu wesentlich glat-
teren Wurzeloberflächen
als die Bearbeitung mit
herkömmlichen Ultra-
schallscalern oder mit den
meisten rotierenden Ins-
trumenten. Micro-Ultra-
sonics führen zu noch
glatteren Oberflächen als
Handküretten.Allerdings
ist die Glätte der Wurzeln
für die Heilung nicht we-
sentlich, wie oben be-
schrieben. Zur Wurzel-
instrumentation werden
auch Laser propagiert,
insbesondere CO2-Laser,
Nd:YAG-Laser und neu-
erdings  Er:YAG-Laser.
In-vitro-Studien zeigten,
dass CO2- und Nd:YAG-
Laser Krater und Risse
bilden,die Wurzeloberflä-

che schmelzen und verkohlen.
Der Er:YAG-Laser bildet bei
geringer Energiedichte Mikro-
frakturen, ohne die Wurzel-
oberfläche zu schmelzen oder
zu verkohlen. Bei höherer
Energiedichte bildet er eben-
falls tiefe Krater in der Wurzel-
oberfläche und schmilzt das
Dentin in geringem Maße.
Diese Untersuchungen zeigen,
dass CO2- und Nd:YAG-Laser
sowie Er: YAG-Laser bei höhe-
rer Energiedichte eine inva-
sive Wurzelbearbeitung be-
wirken. Neben der Invasivität
ist auch die Effektivität der ver-
schiedenen Instrumente von
Bedeutung. In klinischen Stu-
dien zeigten sich Hand-
küretten und herkömmliche
Ultraschallscaler gleicherma-
ßen effektiv zur Plaqueentfer-
nung. Auch bezüglich der
Konkremententfernung ergab
sich kein Unterschied zwi-
schen beiden. Micro-Ultra-
sonics dagegen entfernten
mehr Plaque und Konkre-
mente als Handküretten und
herkömmliche Ultraschallsca-
ler. Zur Endotoxinentfernung
zeigten sich sowohl Handins-
trumente als auch Ultra-
schallscaler geeignet, wobei
Handinstrumente noch effek-
tiver waren als herkömmliche
Ultraschallscaler. Eine mini-
malinvasive, effektive Wurzel-
bearbeitung lässt sich am
ehesten mit Micro-Ultrasonics
und (eingeschränkt) mit Hand-
küretten bei niedrigem Kraft-
aufwand verwirklichen.Dage-
gen führen Handküretten bei
höherem Kraftaufwand und
längerer Instrumentation, ro-
tierende Instrumente und ins-
besondere Laser zu einer inva-
siven Wurzelbearbeitung.
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Minimalinvasive Behandlung gegen die Volkskrankheit Parodontitis?
In der Medizin gewinnen minimalinvasive Behandlungsmethoden immer mehr an Bedeutung. Auch in der Zahnmedizin werden zunehmend minimal-
invasive Behandlungstechniken propagiert, insbesondere in der konservierenden Zahnheilkunde. Dr. Wolfgang M. Zimmer stellt im folgenden Wis-
senschaftsartikel die Frage, ob minimalinvasive Techniken auch in der Parodontologie hilfreich sind und welche Möglichkeiten sich dem Behandler bieten.

Abb. 1: Intrasulkulare Inzision an 21/22. Abb. 2: Abhalten des Papillenlappens 11/21 .

Abb. 3: Debridement des Zahnes 21 mit Micro-Ultrasonics. Abb. 4: Resorbierbare Nähte der Papillenlappen zwischen 11 und 22.

Fortsetzung auf Seite 12 

Abb. 5: Inzision der Gingiva zwischen den Zähnen 21–23.



Operationstechniken

Tiefere Taschen erschweren
die Entfernung von subgingi-
valer Plaque, von Konkre-
menten und von Endotoxinen.
Verschiedene Operations-
techniken wurden entwickelt,
um den Zugang zum Behand-
lungsbereich zu verbessern,
um die erkrankten Zahnwur-
zeln unter Sicht behandeln zu
können und um die parodon-
talen Taschen zu reduzieren
bzw. zu eliminieren. Dazu
zählen die sog. offene Küret-
tage, die modifizierte Wid-
man-Lappen-OP, der apikal
verschobene Lappen, Gingi-
vektomie und Osteoplastik/
Ostektomie. Die meisten die-
ser Techniken sind relativ in-
vasiv und führen postoperativ
nicht selten zu Schmerzen,
Schwellungen und freiliegen-
den Zahnhälsen. Bei freilie-

genden Zahnhälsen und nach
Verlust der Interdentalpapil-
len klagen viele Patienten
über Zahnhalsschmerzen,un-
schönes Aussehen oder über
Zischlaute beim Sprechen.

Langzeitstudien

Zahlreiche Studien haben ge-
prüft,ob invasivere Techniken
langfristig zu besseren Be-
handlungsergebnissen füh-
ren als weniger invasive Me-

thoden. Eine über acht Jah-
re reichende Langzeitstudie
beispielsweise verglich die
Behandlungsergebnisse
dreier Operationstechniken:
a.subgingivale Weichgewebs-

kürettage plus Wurzelglät-
tung; b.modifizierte Widman-
Lappen-OP; c. Taschenelimi-
nierungs-OP (Knochenkontu-
rierung plus apikalem Ver-
schiebelappen bzw.Gingivek-
tomie). Postoperativ wurden

die Patienten alle drei Monate
parodontal nachgesorgt und
jährlich nachuntersucht. Die
Ergebnisse zeigten umso
mehr postoperative Taschen-
reduktion,je tiefer die Taschen

präoperativ gewesen waren.
Alle drei OP-Techniken zeig-
ten acht Jahre postoperativ
ähnliche Ergebnisse. Bei prä-
operativ mitteltiefen Taschen
reduzierte die Tascheneli-
minierungs-OP die Taschen-
tiefen um durchschnittlich
0,4 mm mehr als eine Weich-
gewebskürettage.Bei präope-
rativ tiefen Taschen waren es
0,7 mm mehr. Der Attach-
mentgewinn war generell
nach Widman-Lappen-OP am
ausgeprägtesten und nach
Tascheneliminierungs-OP am
geringsten. Auch andere Stu-
dien kamen zu ähnlichen Er-
gebnissen. Diese Erkennt-
nisse werfen die Frage auf,
ob man Patienten mit invasi-
ven und resektiven Opera-
tionstechniken postoperative
Schmerzen und Schwellun-
gen sowie weit freiliegende
Zahnhälse zumuten soll und
darf, wenn weniger invasive
Operationstechniken zu ver-
gleichbaren Langzeitergeb-
nissen führen. Zumal weitere
Studien gezeigt haben, dass
letztlich entscheidend für den
langfristigen Erfolg der Paro-
dontitisbehandlung nicht eine
bestimmte Operationstech-
nik ist, sondern gute Mund-
pflege und regelmäßige, in-
tensive postoperative Nach-
sorge.

Minimalinvasive,
offene Kürettage

Im Folgenden wird eine modi-
fizierte, offene Kürettage dar-
gestellt. Sie erlaubt direkte
Sicht sowie einen guten Zu-
gang zu den erkrankten
Wurzeloberflächen und hat
gegenüber der herkömm-
lichen offenen Kürettage den
Vorteil, dass das Gingiva-
gewebe vollständig erhalten
bleibt. Nach der nichtchirur-
gischen Vorbehandlung wa-
ren approximal zwischen den
Zähnen 11 und 22 blutende,
5 bis 6 mm tiefe Taschen ver-
blieben.Midlabial und midpa-
latinal dagegen waren die
Sondiertiefen normal. Intra-
sulkuläre Inzisionen lösen die
bukkalen und palatinalen Pa-
pillen zwischen 11 und 22

(Abb. 1), die sich dann abhe-
ben und mit einem grazilen
Instrument abhalten lassen
(Abb. 2). Die marginale Gin-
giva zwischen 11 und 22 bleibt
dagegen unberührt, da mid-
bukkal und midpalatinal kei-
ne Taschen bestehen. Dann
werden die Wurzeloberflä-
chen von 11, 21 und 22 mit
einem grazilen Ultraschall-
scaler unter Sicht gereinigt
(Abb.3).Besonders betont sei,
dass das zwischen der bukka-
len und palatinalen Papille
verbliebene, entzündete Gin-
givabindegewebe nicht ent-
fernt, sondern vollständig be-
lassen wird.
Denn nach der Entfernung
von Plaque, Endotoxinen und
Konkrementen verschwindet
das entzündliche Infiltrat aus
dem Bindegewebe und das Ge-
webe kehrt zu seinem norma-
len Zustand zurück. Würde
dagegen das infiltrierte Gingi-
vabindegewebe als „Granula-
tionsgewebe“ entfernt, ent-
stünde ein Weichgewebsde-
fekt und die Papille würde im
Lauf der Heilung einsinken.
Nach schonendem Wurzelde-
bridement werden die Papil-
len mit einer feinen Naht in ih-
rer ursprünglichen Position fi-
xiert (Abb.4).Ein Zahnfleisch-
verband ist nicht nötig.
Postoperative Schmerzen und
Schwellungen treten norma-
lerweise nicht auf. Die Patien-
ten können postoperativ nor-
mal essen und mit einer wei-
chen Zahnbürste und Zahn-
seide relativ normal putzen.
Lediglich die Interdentalbürs-
te sollte in der ersten postope-
rativen Woche zurückhaltend
eingesetzt werden, sofern die
Approximalräume eng sind.
Eine Woche postoperativ wer-
den die Nähte entfernt (sofern
nicht resorbierbar) und die
Zähne werden supragingival
gereinigt. Nach drei Monaten
erfolgt die Kontrolle des Be-
handlungsergebnisses und
die Patienten werden ins Re-
call aufgenommen. Minimal-
invasiver Knochenaufbau,
Kraterförmige Knochende-
fekte können nach dem Elimi-
nieren der parodontalen In-
fektion in einer separaten
Operation minimalinvasiv
aufgebaut werden. Nachfol-
gend wird das Vorgehen unter
dem Operationsmikroskop
am Beispiel approximaler
Knochenkrater zwischen den
Zähnen 21 und 23 dargestellt.
Ein interdentaler Schnitt zwi-
schen 21 und 23 an der bukka-
len Papillenbasis eröffnet den
Defekt (Abb. 5). Die Gingiva
mesial von 21 und distal von 23
bleibt dabei unangetastet.
Durch Abklappen der Gingiva
zwischen 21 und 23 nach buk-
kal bzw. palatinal werden die
Knochendefekte freigelegt
(Abb. 6). Nach sorgfältiger
Entfernung eingewachsenen
Bindegewebes aus den Kno-
chenkratern werden die Kno-
chenkrater mit Regenera-

tionsmaterial (Emdogain) auf-
gefüllt (Abb. 7). Abschließend
werden die Papillen repositio-
niert und mit 7–0 Nähten fi-
xiert (Abb.8).Ein Zahnfleisch-
verband ist nicht nötig. In der
Regel heilen schonend behan-
delte Papillen komplikations-
los ab,ohne nekrotisch zu wer-
den. Wichtig sind dabei eine
ausreichende Papillenbreite
von mehr als 2 mm und eine
ausreichende Papillendicke.
Das Ergebnis der Operation
wird ein Jahr postoperativ mit
einer Röntgenaufnahme kont-
rolliert. In den meisten Fällen
zeigt sich röntgenologisch
eine umfangreiche bis voll-
ständige Auffüllung der Kno-
chenkrater (Abb.9 und 10) mit
neuem Hartgewebe.

Fazit

Zusammenfassend lässt sich
sagen, dass eine minimalin-
vasive Parodontitisbehand-
lung in der Praxis möglich ist.
Sie kann in vielen Fällen inva-
sivere Techniken ersetzen. In
der Erfahrung des Autors ver-
bessern die beschriebenen
minimalinvasiven Techniken
das klinische Behandlungs-
ergebnis und steigern die Zu-
friedenheit der Patienten.
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Abb. 6: Freilegen der Knochendefekte zwischen 21–23. Abb. 7: Einbringen von Emdogain® zur Knochenregeneration. Abb. 8: Naht des Zahnfleischlappens zwischen 21–23.
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Abb. 9: Knochendefekte um den Zahn 33 vor der Regeneration. Abb. 10: Aufbau der Knochendefekte um den Zahn 33, ein Jahr postoperativ.
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Eine Möglichkeit, Ordnung
in das Gespräch zu bringen,
ist, sich vor dem Patientenge-
spräch ein „Worst-Case-Sze-
nario“ mit den entsprechen-
den Reaktionsweisen zu er-
arbeiten, die auf einer Typo-
logie schwieriger Patienten
beruhen. Eine weitere Op-
tion: die Anwendung geeig-
neter Argumentationsstrate-
gien, die in der „Auseinan-
dersetzung“ mit schwierigen
Patienten eingesetzt werden
können.
Wie so oft ist die Einstellung
entscheidend: Ob ein Patient

„schwierig“ ist, liegt letzt-
endlich im Ermessen des
Zahnarztes und seiner
Mitarbeiterinnen. Oft be-
zeichnen wir einen Men-
schen ja nur deshalb als
„schwierig“, weil er einen 
„eigenen Kopf“ und eine ei-
gene Meinung hat, und nicht
gleich der Meinung eines Ex-
perten folgt.

Auf der anderen Seite gibt es
sie natürlich, die Patienten,
die aus Prinzip nörgeln, bei
einer Minute Wartezeit be-
reits das „HB-Männchen“
spielen und in die Luft gehen
und dem Therapievorschlag
des Zahnarztes vehement 
mit Scheinargumenten wider-
sprechen.

Der „Kampf“ um den
schwierigen Patienten

Voraussetzung ist, dass der
Zahnarzt es überhaupt

wünscht,mit schwierigen Pa-
tienten zurechtzukommen.
Er könnte ja auch argumen-
tieren, er habe dies nicht nö-
tig und verzichte lieber auf
die Behandlung solcher Pa-
tienten. Dies aber ist zu kurz
gedacht. Es kann für die Be-
wältigung von Situationen,in
denen um den Patienten ge-
worben, ja gekämpft werden

muss, nicht schädlich sein,
sich mit Strategien zu be-
schäftigen, mit denen schwie-
rige Charaktere überzeugt
werden können.
Im Beratungs- und im „Zu-
zahler“-Gespräch ist es be-
reits jetzt wichtig, dass Zahn-
arzt und Mitarbeiterinnen
strategisch geschickt argu-
mentieren und ihre Argu-
mente wirkungsvoll und an-
schaulich darstellen. Gerade
diese für die Praxis so wich-
tige Zielgruppe muss und will
argumentativ überzeugt wer-
den – und dies fällt umso
schwerer, je „schwieriger“
der Patient vom Charakter
her ist. Das heißt: Es geht
nicht um den „Kampf“ gegen
die schwierigen Patienten,
sondern um den „Kampf“ um
die schwierigen Patienten,die
für die Praxis gewonnen wer-
den sollen.

Sach- und Beziehungs-
ebene trennen

Auf jeden Fall sollte der Zahn-
arzt das Gespräch mit einem
schwierigen Patienten als
Herausforderung ansehen,
die er positiv bewältigen und
bei der er und das Praxisteam
sich ganz besonders bewäh-
ren können.Falls dies gelingt,
trägt die Bewältigung einer
konfliktreichen Situation zur
Profilierung der Praxis und
zur Patientenbindung bei.
Denn ein Patient,der erkennt,
dass man zum Beispiel seine
Beschwerden,Ängste und Be-
fürchtungen ernst nimmt,
selbst wenn sie sich als unbe-
gründet herausstellen, fühlt
sich in dieser Praxis wohler
als in einer Einrichtung,in der
Einwände von vornherein ab-
gebügelt werden.
In Gesprächen mit Problem-
patienten spielt zumeist die
Tatsache, dass ein Großteil 
der zwischenmenschlichen
Kommunikation auf der
unbewussten Gefühlsebene
abläuft, eine große Rolle. Bei
Patienten, die den Zahnarzt
offensiv auf der verbalen
Ebene angreifen, muss dieser
einen kühlen und klaren Kopf
bewahren. Dazu trennt er
Sach- und Beziehungsebene
und interpretiert selbst den
schlimmsten Verbalangriff
als Ausdruck der Verärgerung
des Patienten.Und den Grund
für diese Verärgerung gilt es
aufzuspüren.
Darum darf auch der schwie-
rigste Patient keinesfalls von
vornherein als lästiger Nörg-
ler behandelt werden, mit
dem man sich auf ein verbales
Scharmützel oder gar einen
Streit einlässt.Selbst in hitzig
geführten Gesprächen müs-
sen der Zahnarzt und seine
Mitarbeiterinnen fair blei-
ben. Sind beide Seiten bereit,
dem anderen etwas entgegen-
zukommen, entstehen Ge-
winner-Gewinner-Situatio-
nen, die allen Beteiligten 
nutzen.

Geeignete Reaktions-
möglichkeiten im
Brainstorming finden

Das Praxisteam sollte sich ein
„Worst-Case-Szenario“ mit
den entsprechenden Reak-
tionsweisen überlegen. Dazu
setzt es sich zu einem Brain-
storming zusammen, in dem
die Beteiligten Erfahrungen
austauschen und sich „die
schlimmsten aller Fälle“ aus-
malen und gemeinsam geeig-
nete Deeskalationsstrategien
austüfteln. Dazu zwei Bei-
spiele:
Ob ein aggressiver Patienten-
einwand nun gerechtfertigt
ist oder nicht: Der Zahnarzt
nimmt den Druck aus dem
Gespräch, indem er äußert:
„Danke, dass Sie mir das so
deutlich sagen.“ Anschlie-
ßend federt er den Einwand
ab, zeigt Verständnis, nimmt
dem Gespräch die Schärfe
und fragt nach den Ursachen
für den Einwand. Die meis-
ten Patienten werden nun

Gründe nennen, auf die der
Zahnarzt sachlich eingehen
kann.
In Gesprächen über Zuzah-
lerleistungen kommt es vor,
dass Patienten die Kompe-
tenz des Zahnarztes als „Ver-
käufer“ vehement bestreiten.
Sie vermuten, er wolle sie zu
etwas überreden. Zu empfeh-
len ist, diese Gespräche von
einer kompetenten Assisten-
tin führen zu lassen. Sie ist
ebenso wie die meisten Pa-
tienten Kassenpatientin und
kann sich daher mit mehr
Feingefühl in die Situation ei-
nes Gesprächspartners ver-
setzen, der vor der Entschei-
dung steht,eine Zuzahlerleis-
tung zu „kaufen“.

Typologie 
schwieriger Patienten 

Der Ablehner
Hilfreich ist es, wenn das
Team eine Typologie schwie-
riger Patienten entwirft, um

dann die entsprechenden
Verhaltensweisen zu entwi-
ckeln. Fangen wir mit dem
Ablehner an. Dieser stellt al-
les grundsätzlich infrage – ob
es nun die ärztliche Diagnose,
die vorgeschlagene Therapie
oder der Kostenvoranschlag
ist. Die grundsätzlich nega-
tive Einstellung des Kritikas-
ters und Nein-Sagers wirkt
recht störend, weil man den
Eindruck hat, man könne es
ihm nie recht machen. Sogar
den Terminvorschlag für die
nächste Sitzung, die die As-
sistentin an der Rezeption
unterbreitet, empfindet er zu-
allererst als Angriff auf seine
Person.
Bei dem Ablehner sind Ge-
duld und Fingerspitzengefühl
angesagt.Wer es aber zu bunt
treibt,gehört in die Schranken
verwiesen.So kann der Zahn-
arzt zumindest bei medizini-
schen Fragen auf seinen 
Expertenstatus verweisen.
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PRAXISMANAGEMENT
Ängste, Vorurteile und unberechtigte Kritik abbauen – Vertrauen in die Praxis schaffen

Wie die Kommunikation auch mit „schwierigen“ Patienten gelingen kann
Der Patient unterbricht andauernd, lässt die Mitarbeiterin – zuweilen auch den Zahnarzt – nicht ausreden, nörgelt, meckert, weiß alles besser. Wie sollen Assistentin und Zahnarzt rea-
gieren? Welche Strategien stehen zur Verfügung, um trotzdem souverän zu bleiben und das Gespräch wieder in geordnete Bahnen zu lenken? Praxiscoach Alfred Lange weiß Antworten.

Fortsetzung auf Seite 14 

ANZEIGE

Schwierige Patienten auch sprachlich überzeugen

Je komplizierter sich der Umgang mit einem Patienten darstellt, desto bedeut-
samer ist es, dass der Zahnarzt und sein Team Argumente überzeugend kommu-
nizieren. Dazu gehört:

• sich klar und verständlich auszudrücken, 
• konsequent sein Ziel zu verfolgen, 
• eine emotionale Botschaft zu transportieren, 
• neben der Sachebene die Gefühlsebene des Gesprächspartners zu berück-

sichtigen,
• in den Köpfen des Gesprächspartners begeisternde und überzeugende Vor-

stellungen zu wecken, 
• zwischen kurzen und längeren Sätzen abzuwechseln, 
• Fragen in die Argumentation einzubauen, um den Gesprächspartner so direkt

anzusprechen, 
• eine kurze Pause vor besonders wichtigen Aussagen einzulegen, 
• das Gesagte durch die Körpersprache (Gestik, Mimik, Blickkontakt halten,

nonverbale Signale) zu unterstützen und seine Stimme einzusetzen.

Info



Ansonsten sollte er nachha-
ken und den Patienten auffor-
dern, seine ablehnende Hal-
tung ausführlich zu begrün-
den. So ergeben sich vielleicht
konkrete Aspekte, auf die er
sachlich eingehen kann: „Den
Zeitungsbericht, in dem die
Nachteile dieser neuen Be-
handlungsmethode beschrie-
ben werden,habe ich auch ge-
lesen. Lassen Sie mich dazu
aus meiner Erfahrung sa-
gen ...“ Und jetzt entkräftet er
die Einwände des Ablehners –
sachlich und argumentativ.

Der Besserwisser 
und der Streitsüchtige 
Der Alles- und Besserwisser
stellt sein Wissen gerne in den
Vordergrund und ist stets auf
der Suche nach Fehlern. Er
selbst scheint unfehlbar zu
sein – er weiß alles,kann alles
– und das natürlich immer
besser als die Mitarbeiterin-
nen, zuweilen sogar besser
als der Behandler. Dieses
Verhalten ist angesichts des
fachspezifischen Kompetenz-
vorsprungs des Praxisteams
häufig recht erstaunlich.
Auch hier sollte die Assisten-
tin – oder der Arzt – den Pa-
tienten auffordern, seine Äu-
ßerungen explizit zu begrün-
den, um sich dann wiederum
sachlich und argumentativ
damit auseinanderzusetzen.
Der streitsüchtige Patient
scheint den Konflikt zu su-
chen, er liebt ihn geradezu.
Was kann der Zahnarzt tun?
Er sollte dem Patienten auf
ruhige und sachliche Art und
Weise, aber doch bestimmt
klarmachen, dass sein Ver-
halten inakzeptabel ist. Mit
Schlagfertigkeit und Humor
kann es gelingen, dem Streit-
süchtigen den Wind aus den
Segeln zu nehmen.
Ist dem Team bekannt, dass es
sich um einen schwierigen Pa-
tienten handelt, ist dies natür-
lich eine Erleichterung – es
kann sich entsprechend vor-
bereiten. Darum sollten alle
Assistentinnen und der Zahn-
arzt nach jedem Gespräch ei-
nen detaillierten Gesprächs-
bericht anfertigen, in dem sie
vermerken, wie der schwie-
rige Patient in welchen Situ-
ationen reagiert und auf wel-
che Argumente er „anspringt“.

Mit Argumentations-
technik überzeugen

Das Team sollte stets sachlich
und argumentativ vorgehen.
Notwendig ist daher eine in-
tensive Schulung des gesam-

ten Praxisteams in der Argu-
mentationstechnik – etwa,
wenn der Patient den Sinn
und Nutzen eines Behand-
lungskonzepts nicht nach-
vollziehen kann oder will, die
Assistentin in der therapie-
sichernden Beratung dem
Patienten mehrere Behand-
lungsalternativen aufzeigt,
ihm die Vor- und Nachteile er-
läutert, der Patient misstrau-
isch ist und Erläuterungen
oder eine verständliche Auf-
klärung verlangt.

In aller Regel ist der Argu-
mentenköcher des Zahnarz-
tes oder der Mitarbeiterin
gut gefüllt, wenn es um die
fachliche Beratung geht.
Problematisch wird es, wenn
intensive Überzeugungsar-
beit geleistet werden muss.
Dann verschießt das Praxis-
team die Argumentations-
pfeile zuweilen recht plan-
los:
Da wird ein Argument an das
andere gereiht und der Pa-
tient mit Gründen quasi er-
schlagen, er fühlt sich über-
fallen und wird den Eindruck
nicht los, man wolle ihn über-
reden – anstatt überzeugen.
Das stärkste Argument wird
gleich zu Beginn vorgetra-
gen. So steht am Schluss des
Gesprächs kein schlagkräfti-
ges Argument mehr zur Ver-
fügung.
Die nutzenorientierte Argu-
mentation wird vernachläs-
sigt. Statt durch Fragetech-
nik dem Bedarf des Patien-
ten auf die Spur zu kommen,
um die entsprechenden Ar-
gumente bezogen auf dessen
Nutzenerwartung vorzutra-
gen, spult etwa die Mitarbei-
terin ihre Argumentations-

liste ab – in der Hoffnung, ei-
nes der Argumente werde
sich schon verfangen.

Die Perspektive 
des Gesprächspartners

Der Grund für das berühmt-
berüchtigte Aneinandervor-
beireden liegt darin, dass in
den meisten Gesprächen
unterschiedliche und subjek-
tive Weltbilder und Einstel-
lungen aufeinandertreffen.

Jeder versucht, den anderen
so zu überzeugen, dass dieser
sein Handeln entsprechend
den eigenen Zielen verändert.
Aber: Diese Überzeugungs-
arbeit kann immer nur in der
jeweiligen Realität und Wirk-
lichkeit dessen stattfinden,
der überzeugt werden soll –
hier also in der Wirklichkeit
des Patienten.
Natürlich fällt dieses Vorge-
hen gerade bei schwierigen
Patienten nicht leicht – trotz-
dem: Das Praxisteam muss
Gesprächsstrategien entwi-
ckeln, die helfen, sich in die
Welt des Patienten zu verset-
zen und aus dessen Perspek-
tive und Nutzenerwartung
heraus zu argumentieren:
Nehmen wir an,ein Patient er-
wähnt gegenüber der Assis-
tentin,er wolle „die Korrektur
der Zahnschiefstellung ein-
fach nicht haben“, weil sie
ihm zu teuer sei.Statt sich nun
auf eine Preisdiskussion ein-
zulassen,hier stünde sie wohl
auf verlorenem Posten, weist
die Assistentin ihn auf einen
anderen Vorteil hin: Sie weiß,
dass der Patient im Außen-
dienst als Verkäufer arbeitet.
Und so betont sie, dass die

Korrektur natürlich auch äs-
thetische Vorteile habe und
dazu beitragen könne, sich
seinen Kunden mit einem
strahlenden Lächeln vorzu-
stellen. Vielleicht überzeugt
den Patienten dies eher als
jedes noch so fundierte Preis-
argument.

Argumente den 
Gesprächsphasen 
zuordnen

Die oben erwähnten Fehler
im Gespräch kommen zu-
stande, weil die Argumente
zwar wohlüberlegt sein mö-
gen, aber nicht strategisch
eingesetzt werden. Eine Lö-
sung besteht darin, sich für
jedes Argument Einsatzalter-
nativen zu überlegen und sie
den verschiedenen Phasen
des Gesprächs zuzuordnen:
Die Assistentin sammelt in
der Vorbereitungsphase alle
verfügbaren Argumente und
ordnet sie den Gesprächs-
phasen zu, etwa der Begrü-
ßungs-, Informations-, Be-
darfsermittlungs- und Nutzen-
argumentationsphase.
Welche Argumente dies kon-
kret sind, lässt sich nicht ver-
allgemeinern, denn entschei-
dend sind der individuelle Ver-
lauf des Patientenkontakts
und die zur Diskussion stehen-
den Behandlungskonzepte.
Indem die Assistentin Ge-
sprächsphasen und Argu-
mente kombiniert, verteilt sie
die Argumente auf die ge-
samte Dauer des Gesprächs
und spielt ihre Trümpfe nach
und nach aus.Klug ist es,wenn
sie bereits in der Eröffnungs-
phase ein starkes – wenn auch
nicht das stärkste – Argument
bringt, um das Interesse des
Patienten zu wecken, starke
Argumente für die Einwand-
behandlung in der Hinterhand
behält und ein Argument aus-
wählt und zurückhält,um eine
kritische Gesprächsphase zu
überstehen.
Je besser das Praxisteam den
Patienten kennt, desto eher
kann es entscheiden, durch
welche Argumente er sich am
ehesten überzeugen lässt.
Über die Information, dass
der Patient beruflich mit vie-
len Menschen zu tun hat und
deshalb ästhetische Gründe
bei der Entscheidung für ein
Behandlungskonzept eine
Rolle spielen könnten, kann
die Mitarbeiterin nur verfü-
gen, wenn die Information in
der Patientenakte vermerkt
ist, die bei der Vorbereitung
dann auch genutzt werden
muss.

Argumente wirkungs-
voll darstellen

Bei der wirkungsvollen Prä-
sentation der Argumente hel-
fen die „Fünf-Satz-Techni-
ken“ weiter. Ihr Vorteil: Sie
heben auf die Selbstüberzeu-
gung des Gesprächspartners
ab:
Pro & Contra: Bei dieser klas-
sischen Variante stellt der
Zahnarzt – die Techniken kön-
nen natürlich auch von den
Assistentinnen eingesetzt
werden – dem Patienten die
Vor- und Nachteile etwa einer
Zuzahlerleistung dar. Dann
nimmt er eine Bewertung der
Argumente vor und zieht eine
Schlussfolgerung.
These und Gegenthese: Der
Zahnarzt stellt eine These
(Standpunkt 1) und dann eine
Gegenthese (widersprechen-
der Standpunkt 2) auf,um das

Ganze zusammenzufassen.
Im Unterschied zum Pro- und
Contra-Aufbau wird der Kon-
sens oder eine (Kompromiss-)
Lösung angestrebt.
Argumentationskette: Einer
einleitenden These („Dieses
Behandlungskonzept ist das
richtige für Sie, weil ...“) fol-
gen die Argumente 1, 2 und 3,
die die Meinung des Patienten
integrieren, aufeinander auf-
bauen, eine „Kette“ bilden
und in einen Appell münden:
„Ich rate Ihnen also dazu, ...“
Durch den stringenten Auf-
bau der Argumentationskette
eignet sich der Einsatz dieser
Strategie insbesondere,wenn
dem Zahnarzt wenig Zeit zur
Verfügung steht,um seine Po-
sition darzulegen.
Debattentechnik: Der Zahn-
arzt stellt eine Meinung vor,
die nicht seine, sondern die
des Patienten ist,um sie in ei-
nem „Einerseits“-Satz zu be-
gründen. Dann formuliert er
die eigene Meinung als
Gegenbehauptung, trägt
dazu zwei „Andererseits“-
Argumente (für eigene Mei-
nung) vor und zieht eine
Schlussfolgerung. Ein einfa-
ches Beispiel: Patientenmei-
nung aufgreifen: „Sie sagen,
Sie können sich mit dem Vor-
schlag, die Schiefstellung 
zu regulieren, nicht so recht
anfreunden.“ Bestätigung:
„Einerseits stimme ich Ihnen
zu. Der Preis ist gewiss nicht
gering.“ Andererseits-Argu-
mente: „Aber ohne die
Schiefstellung Ihrer Zähne
würde sich Ihr gesamter Ge-
sichtsausdruck aufhellen.
Und bedenken Sie: Auf-
grund der regelmäßigen Vor-
sorgeuntersuchungen dür-
fen Sie einen hohen Kassen-
anteil erwarten.“ Schlussfol-
gerung: „Vielleicht können
Sie diese Argumente über-
zeugen.“
Vor allem die letzte Technik ist
für den Umgang mit schwieri-
gen Patienten geeignet, weil
sie aktiv die Ansicht des Pa-
tienten in die eigene Argu-
mentation integriert. Er fühlt
sich wertgeschätzt und ernst
genommen.

Argumente einfach 
und anschaulich 
präsentieren

Oft fällt es Zahnärzten und
Mitarbeiterinnen schwer,
den Patienten Sachverhalte
und Argumente nachvoll-
ziehbar zu erläutern. Das
wiederum könnte diesen ver-
anlassen, zu nörgeln oder zu
meckern – dieses Mal wohl zu
Recht.
Mit einer bildhaften und an-
schaulichen Sprache, um-
fassender Information und
treffenden Vergleichen ist es
möglich, Komplexität zu re-
duzieren und in der Sprache
und Vorstellungswelt des Pa-
tienten zu argumentieren.
Der einfachste Weg besteht
darin,Komplexität von vorn-
herein zu vermeiden, indem
man sich auf seine Kern-
aussagen beschränkt. Der
Zahnarzt sollte verwirrende
und überflüssige Nebenas-
pekte bei der Erläuterung
medizinischer und damit 
für den Patienten zumeist
schwieriger Sachverhalte
von vornherein weglassen.
Natürlich darf er bei dem Ver-
such, sich anschaulich zu äu-
ßern, Aussagen und Informa-
tionen nicht unzulässig ver-
kürzen. Wenn er seine Kern-
aussagen erläutert hat, kann
der Patient ja immer noch

nachfragen – erst dann geht’s
ins Detail.
Bei der Erläuterung der Kern-
aussagen sollte der Zahnarzt
Fremdwörter und Fachspra-
che vermeiden und sich der
Lebens- und Sprachwelt des
Patienten anpassen. Und eine
bildhafte Sprache sorgt für
Anschaulichkeit. Die Aus-
sage, der Patient solle seine
zahnerhaltenden Maßnah-
men (Arztbesuch, Rauchent-
wöhnung, eigene Prophy-
laxe) möglichst breit streuen,
veranschaulicht er so: „Stel-
len Sie sich vor,Sie hätten drei
Berufsausbildungen in ver-
schiedenen Bereichen. Wür-
de sich dadurch nicht die
Wahrscheinlichkeit erhöhen,
dass Sie in einem der Berei-
che einen sicheren Job fin-
den?“
Fazit: Der sachliche und ar-
gumentative Umgang mit
schwierigen Patienten ist am
ehesten geeignet, diese
Patienten zufriedenzustel-
len und an die Praxis zu
binden.
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Alfred Lange

Der  Autor dieses Artikels ist Leiter
des medizinischen dienstleistungs-
centrums medicen in Chemnitz. Der
Praxiscoach hat sich darauf speziali-
siert, Arztpraxen beim Aufbau eines
effektiven Praxismanagements zu
unterstützen. Dazu gehört auch die
Beratung und das Training im Be-
reich Mitarbeiterinnenführung und
Delegation. In den individuell aufge-
bauten Seminaren und Coachings
nutzt der Trainer das sogenannte
Intervalltraining: Zahnärzte, Zahn-
ärzte und ihr Personal lernen in bis zu
zwölf Seminarintervallen, die zu-
meist einen halben oder einen gan-
zen Trainingstag dauern, ihre per-
sönliche Managementfähigkeiten
zu erweitern. Dabei erlernen die
Zahnärzte auch den professionellen
Einsatz des Führungsinstruments
„Delegation“. Jedem Seminarinter-
vall schließt sich eine Umsetzungs-
phase von ein bis zwei Wochen an. In
den Umsetzungsphasen setzen die
Teilnehmer das neu erworbene Wis-
sen in der Praxis direkt ein und um.
Am Ende eines Intervalls erhalten
sie messbare Umsetzungsaufgaben.
Im nächsten Intervall berichten die
Teilnehmer über ihre Erfahrungen,
vom Trainer gibt es produktiv-kriti-
sches Feedback.
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Vom Umgang mit schwierigen Patienten – ein Fazit

Fragen Sie sich grundsätzlich: 

• Wollen Sie um die schwierigen Patienten kämpfen? 
• Welche Gründe sprechen dafür?

Beim Umgang mit schwierigen Patienten gilt: 

• Trennen Sie Gefühls- und Sachebene, gehen Sie fair, sachlich und argumen-
tativ vor!

• Entwerfen Sie im Team geeignete Reaktionsweisen für den „Kampf“ um
schwierige Patienten!

• Erarbeiten Sie dazu eine Typologie schwieriger Patienten! So ist es möglich,
typen- und patientenspezifisch vorzugehen. (Mögliche Typen: der Ablehner,
der Besserwisser, der Streitsüchtige.)

• Nehmen Sie in der Kommunikation mit schwierigen Patienten deren Pers-
pektive ein!

• Entwickeln Sie Gesprächsstrategien, mit denen Sie schwierige Patienten ar-
gumentativ überzeugen können!

• Stellen Sie Ihre Argumente wirkungsvoll, einfach, anschaulich und sprachlich
überzeugend dar!

Info
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Bei frühsommerlichen Kai-
serwetter war es dem Chef der
Poliklinik für Zahnärztliche
Chirurgie des Universitätskli-
nikum Karlsruhe, Herrn Prof.

Dr. Jürgen Becker, vorbehal-
ten,Grußworte an das Audito-
rium zu sprechen. Besonders
lobende Erwähnung fand
hierbei das von Priv.-Doz.
Dr. Frank Schwarz und sei-
nen AGLZ-Vorstandskolle-
gen zusammengestellte wis-
senschaftliche Programm,
welches die hohe wissen-
schaftliche Aktivität dieser
Arbeitsgemeinschaft reflek-
tiere.Nach dem eher verhalte-
nen Echo der Kollegenschaft
bei Laserkongressen der Ver-
gangenheit muss es als über-

aus positiv bewertet werden,
dass es die Düsseldorfer Crew
um Privatdozenten und Ober-
arzt Dr. Frank Schwarz ver-
mochte, Hunderte Kollegen

zu mobilisieren und für das
Thema „Laser in der Zahn-
heilkunde“ zu begeistern.
Aus der Schweiz, genauer ge-
sagt aus der Poliklinik für
Zahnärztliche Chirurgie und
Parodontologie der Universi-
tätszahnklinik der eidgenös-
sischen Hauptstadt Bern
kommend, referierte Dr. Mi-
chael Bornstein über die „Re-
levanz (des Lasers) in der
Oralchirurgie und Stomatolo-
gie“. Auf großes Wohlwollen
des Auditoriums stieß hier vor
allem die Vielzahl der präsen-

tierten klinischen Fälle;
eindeutiger Favorit unter 
den Dentalwellenlängen des
Schweizer Zahnchirurgen ist
eindeutig der CO2-Laser. Gro-
ße Vorteile beim Einsatz 
des Karbondioxidlasers sieht
Bornstein in der Erzielung ei-
ner „quasi sterilen“ Oberflä-
che, die ferner zu extrem we-
nigen postoperativen Infek-
tionen führe. Der eidgenössi-
sche Referent sieht den
Gaslaser dem Skalpell eben-
bürtig. Tröstlich für bundes-
deutsche Anwender war auch
das Statement, dass in der
Schweiz oftmals die Patien-
tenakzeptanz für den Laser
weitaus höher ist, als die 
der Hochschulen und der Kol-
legenschaft liegen würden –
wie sich die Bilder doch glei-
chen!
In Person von Priv.-Doz. Dr.
Frank Schwarz ergriff als
nächster Referent der AGLZ-
Gründer und -Macher das
Mikrofon, Schwarz sprach
über die „Relevanz (des La-
sers) in der Implantologie“,
zweifellos seine Königsdiszi-
plin, hatten doch die intensi-
ven Forschungsergebnisse
des Düsseldorfer Wissen-
schaftlers in den vergangenen
Jahren zu zahlreichen For-
schungspreisen und auch zur
Herausgabe eines wissen-
schaftlichen Buches geführt.

Schwarz wies unter anderem
darauf hin,dass mit Laserlicht
die effektivste Form der Ent-
fernung des Biofilms erfolgen
könne.

Priv.-Doz. Dr. Andreas Braun
stellte „Aktuelle Aspekte der
Laserdiagnostik“ vor. Der aus
dem Umfeld des DGL-Gene-
ralsekretärs Prof. Frentzen
stammende Bonner Hoch-
schullehrer ging besonders
auf die Themenbereiche La-
serfluoreszenzmessung und
Diagnostische Laserfluores-
zenz ein, mit einem kleinen
Exkurs auch auf die Photo-
dynamische Therapie. Prof.
Dr. Peter Hering vom
Laserinstitut c a e s a r (Bonn)
führte das Auditorium in die

Zukunft und in die Welt der
(bereits teilverwirklichten) Vi-
sion. Er stellte ein an seinem
Institut entwickeltes System
zur Anfertigung holografi-

scher Aufnahmen für die 3-D-
OP-Planung vor; die Hologra-
fien werden anschließend di-
gitalisiert und können dann
im Maßstab 1:1 für die vir-
tuelle OP genutzt werden.
„Photodynamische Therapie“
das Vortragsthema des an der
Universität Nijmegen lehren-
den Prof. Dr. Anton Sculean,
aber auch das Thema, das in
den vergangenen Jahren ent-
scheidende und neue Impulse
in der Laserzahnheilkunde
gegeben hat. Fazit des DGG-
Vorstandsmitgliedes: „Die

Photodynamische Therapie
KANN zur Reduktion paro-
dontaler Entzündungen füh-
ren, allerdings sind umfang-
reiche weitere Studien bis zu
einer endgültigen Bewertung
erforderlich!“
ZA Olaf Oberhofer sprach
über „Integration des Lasers
in die Praxis“ und forderte vor
dem Kauf eines Lasers 
die Erarbeitung eines Praxis-
konzeptes, aus welchem die
Erfordernis, der Bedarf und
die Integrationsmöglichkeit
eines Dentallasers hervor-
gehen sollten. Ein Einsatz
monochromatischen Lichtes
mache seiner Ansicht nach
nur dann Sinn, wenn dieser
Bestandteil eines konse-
quenten Behandlungssche-
mas sei.
Die die mittägliche Pause be-
gleitende Dentalausstellung
ermöglichte den Kongress-
teilnehmern die aktuellen La-
sergerätschaften kennenzu-
lernen und entsprechendes
Wissen zu vertiefen. Nach
Abschluss des wissenschaft-
lichen Programms wurde
noch rege und durchaus auch
kontrovers diskutiert, in ei-
nem Punkt erzielten jedoch
Auditorium und Referenten
sofort Übereinstimmung –
„Die 4. AGLZ-Tagung war ei-
ner der Laserhöhepunkte der
letzten Jahre!“ 

Im Zentrum des Vortrages von
Dr.Achim W.Schmidt/München
stand der Einsatz von verkürz-
ten Implantaten als Alterna-
tive zu Sinuslift oder Augmen-
tation, Dr. Dr. Stefan Scher-
mer/Berlin referierte über mo-
derne Defektrekonstruktion
und Dr. Stefan Neumeyer/
Eschlkam über Sofortim-
plantation mit Sofortversor-
gung.Im letzten Teil des ersten
Kongresstages stellte Dr.
Werner Mander/Mondsee eine
Langzeitstudie zur Sofortbe-
lastung vor, Dr. Alexander
Moegelin/ Berlin widmete sich
den unterschiedlichen Aspek-
ten der zeitlichen Abfolge bei
Implantationen und zum Ab-
schluss des ersten Tages ge-
währte Dr. Jörg Brachwitz/
Herne noch einen Ausblick in
die Welt der Zirkonoxidim-
plantate. Fazit des ersten Kon-
gresstages – ein vielschichti-
ges und anspruchsvolles Pro-
gramm mit genügend „Zünd-
stoff“ für Diskussionen.
Der Samstag stand zu einem
großen Teil im Zeichen univer-
sitärer Referenten wie Prof.
Dr. Axel Zöllner/Witten (So-
fortbelastung vs. Frühbelas-
tung),Prof.Dr.Herbert Deppe/
München (Materialkunde und
Design), Prof. Dr. Heiner
Weber/Tübingen (Funkenero-
sionstechnik),Prof.Dr.Dr.Her-
bert Dumfahrt/Innsbruck (A)
(Abdrucknahme), Prof. Dr.
Dr.Brigitte König/Magdeburg

(Molekularbiologisches Ma-
nagement) und Prof. Hannes
Wachtel/München (Periointeg-
ration). In den sich an den Vor-

trägen anschließenden Work-
shops und Seminaren hatten
die Teilnehmer der Frühjahrs-
tagung die Gelegenheit, sich
vertiefend mit den Details der
Problematik vertraut zu ma-
chen.
Im Umfeld der Veranstaltun-
gen fanden zahlreiche Gesprä-
che des DGZI-Vorstandes mit
Referenten, Vertretern der In-
dustrie und befreundeter Fach-
gesellschaften statt, und auch
die Industrie nutzte die Gele-
genheit, ihre Top-Referenten
an einem Ort versammelt zu
finden. Einmal mehr hat sich
somit die DGZI in Berlin mit Er-
folg als Praktikergesellschaft
mit wissenschaftlichem An-
spruch präsentiert. Man darf

also auf den 37. Internationa-
len Jahreskongress der DGZI
am 5. und 6. Oktober 2007 in
Düsseldorf gespannt sein.

Auch der IEC Implantolo-
gie-Einsteiger-Congress war
2007 von Erfolg gekrönt. Mit
mehr als 400 Teilnehmern und
60 Ausstellern gehört die Ver-
anstaltungskombination IEC
Implantologie-Einsteiger-
Congress und Expertensym-
posium „Innovationen Im-
plantologie“/DGZI-Früh-
jahrstagung seit Jahren zu
den wichtigsten implantolo-
gischen Events in Deutsch-
land. Nicht zuletzt deswegen
wird der IEC Implantolo-
gie-Einsteiger-Congress auch
von den großen implantologi-
schen Praktikergesellschaf-
ten bzw. Berufsverbänden of-
fiziell als „die“ Einsteigerver-
anstaltung anerkannt und

unterstützt. Die Implantolo-
gie hat sich heute mit einer Er-
folgsquote von über 90 % als
eine der sichersten, aber 
auch komplexesten zahnärzt-
lichen Therapien etabliert.
Kein Zahnarzt wird künftig
darauf verzichten können,die

Implantologie in sein Praxis-
spektrum zu integrieren.Egal
wie dabei die Entscheidung
ausfällt, ob eigene implanto-
logische Tätigkeit oder die
Zusammenarbeit mit einem
Spezialisten, es geht darum,
sich zunächst einen fach-
lichen Überblick über das
neue Therapiegebiet und die
damit in Zusammenhang ste-
henden Produkte und Anbie-
ter zu verschaffen. Maßstab
für die Programmgestaltung
des IEC Implantologie-Ein-
steiger-Congresses ist daher
seit nunmehr 14 Jahren das
Informationsbedürfnis des
niedergelassenen Zahnarz-
tes, der vor der Entscheidung
steht,die Implantologie in der

eigenen Praxis umzusetzen.
So bot der IEC Implantologie-
Einsteiger-Congress auch in
diesem Jahr wieder Zahnärz-
ten, Zahntechnikern und
Zahnarzthelferinnen als Team
die einzigartige Gelegenheit
zur komplexen Information.

An beiden Kongresstagen
reichte die Themenpalette der
Vorträge von Therapiestrate-
gie und Operationsplanung,
Standardsituationen für im-
plantologische Versorgun-
gen, Einsatz von Knochener-
satzmaterialien bis hin zur
Sofortimplantation und So-
fortbelastung. Zu den Refe-
renten aus Wissenschaft und
Praxis zählten Priv.-Doz. Dr.
Dr. Steffen G. Köhler/Berlin,
Dr. Dr. Frank Palm/Konstanz,
Dr. Dr. Peter A. Ehrl/ Berlin,
Dr. Michael Hopp/Berlin
sowie DGZI-Präsident Dr.
Friedhelm Heinemann/Mors-
bach, Dr. Milan Michalides/
Bremen und Dr. Detlef Hil-
debrand/Berlin. Das zahn-

technische Programm wurde
von Günter Rübeling/Bre-
merhaven, ZTM Peter Finke/
Erlangen,ZTM Michael Men-
zel/Görlitz und Dipl.-ZT Mar-
tin Lampl/Dornbirn (A) be-
stritten. Ein separates Helfe-
rinnenprogramm mit ZMF
Ute Rabing und der Abrech-
nungsexpertin Iris Wälter-
Bergob rundete die Veranstal-
tung ab und wie schon in den
letzten Jahren nahmen rund
50 Helferinnen am gemeinsa-
men Helferinnenprogramm
von IEC Implantologie-Ein-
steiger-Congress und DGZI-
Frühjahrstagung teil.
Das wissenschaftliche Pro-
gramm des Kongresses wur-
de darüber hinaus von 50
Workshops namhafter Anbie-
ter von Implantatsystemen,
Knochenersatzmaterialien
und von implantologischem
Equipment begleitet. Letzt-
lich erhielt jeder Teilnehmer
das Handbuch „Implantolo-
gie“ 2007 – de facto den Kon-
gress zum Mitnehmen,mit al-
len fachlichen Basics, Markt-
übersichten, Produktinfor-
mationen und der Vorstellung
der wichtigsten implantolo-
gischen Fachgesellschaften
und Berufsverbände.
Kurzum, ein praxisrelevan-
tes, fachlich anspruchsvolles
und hervorragend organi-
siertes Kongresswochenende
für Einsteiger und Experten.
Eine gute Ausgangsbasis für
das nächste Jahr, wenn der
IEC Implantologie-Einstei-
ger-Congress und die DGZI-
Frühjahrstagung/Experten-
symposium am 23./24. Mai
2008 in Ulm stattfinden.

Moderne Technologien der …

Aus den Niederlanden nach Düsseldorf gekommen:
Prof. Dr. Anton Sculean, der über die Photodynami-
sche Therapie referierte.

Die angebotenen Workshops boten abwechslungsreiche Themen und reichlich Zeit, um Hand anzulegen.Eine umfangreiche Industrieausstellung zeigte neueste Produkte rund um die Implantologie.

Nach einer überaus gelungenen Veranstaltung konnten sich Organisatoren und Referenten der 4. AGLZ-Ta-
gung frohgemut zum Gruppenfoto versammeln. (V.l.n.r.: Prof. Dr. Jürgen Becker, Dr. Michael Bornstein,  Prof.
Peter Hering und Mitarbeiter, Prof. Anton Sculean, ZA Olaf Oberhofer, Priv.-Doz. Dr. Andreas Braun)

Erneut war es Priv.-Doz. Dr. Frank Schwarz gelun-
gen, ein attraktives wissenschaftliches Programm
zusammenzustellen.

Fortsetzung von Seite 1

Laser – Relevanz in der Oralchirurgie und Implantologie?
Auf hervorragende Resonanz stieß die gemeinschaftlich von der Arbeitsgemeinschaft Laserzahnheilkunde (AGLZ) und der Oralchirurgie der Düsseldorfer Universitäts-
zahnklinik veranstaltete 4.Jahrestagung.450Teilnehmer füllten den „Großen“ Konrad-Henkel-Hörsaal bis auf den letzten Platz,wie Dr.Georg Bach zu berichten weiß.
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Die familiäre Häufung von
aggressiven Parodontitisfor-
men weist auf eine geneti-
sche Vorbelastung einzelner
Patienten hin. Es ist Aufgabe
der Familienanamnese, sol-
che Zusammenhänge aufzu-
decken. Der wichtigste exo-
gene Faktor für die Ausprä-
gung des Krankheitsbildes
ist das Rauchen. Diabetes
mellitus und Beeinträchti-
gungen der zellulären und
humoralen Immunabwehr
verschlechtern die Prognose
ebenfalls. Als unerlässliche
Schwerpunkte der spezifi-
schen Therapie nannte Prof.
Flemmig: mechanisches De-
bridement, Antibiotika, Im-
munmodulation und gezielte
Risikoreduktion.
Prof. Dr. Christof Dörfer, der
seit Kurzem den Lehrstuhl
für Parodontologie und kon-
servierende Zahnheilkunde
in Kiel leitet, stellte sich der
Frage, ob im Immunsystem
die Optionen für eine bes-
sere Therapie zu finden sei-
en. Hierfür stellte er die Ach-
sen der Immunabwehr des
menschlichen Organismus
dar. Der rasch fortschrei-
tende Gewebsabbau bei der
aggressiven Parodontitis ist
auf eine überschießende Re-
aktion des Immunsystems
zurückzuführen, die dem ei-
gentlichen Reiz, der Infek-
tion auf der Wurzeloberflä-

che, nicht adäquat ist. Es gibt
Hinweise, dass die betroffe-
nen Patienten Variationen im
Genom haben, sogenannte
Polymorphismen. Diese Un-
regelmäßigkeiten des Ge-
noms führten zum Beispiel
zur Bildung atypischer Ent-
zündungsmediatoren, was
wiederum die individuell
sehr unterschiedlichen Ent-
zündungsreaktionen erklä-
ren würde. Allerdings gibt es
innerhalb des Immunsys-
tems Regulationsmechanis-
men, die die Effekte einzel-
ner Polymorphismen kom-
pensieren können.
Prof. Dörfer ging ausführlich
auf weitere mögliche Beein-
trächtigungen des Immun-
systems ein.Ein Ansatz einer
therapeutischen Gegensteu-
erung besteht in der Gabe
von gering dosiertem Doxy-
cyclin. Jedoch ist die Wir-
kung dieser Therapie, wie
auch die anderer pharma-
kologischer Behandlungme-
thoden, klinisch kaum doku-
mentiert. Auch Prof. Dörfer
kam deswegen zu dem
Schluss, dass die herkömm-
lichen Behandlungsme-
thoden, insbesondere die 
mechanische Reinigung
der Wurzeloberflächen, das
Rückgrat jeder zahnärzt-
lichen Therapie bilden.
Eine aggressive Parodontitis
ist schwer von einer chroni-
schen Verlaufsform zu unter-
scheiden. Hierauf wies Prof.

Dr. Peter Eickholz von der
Universität Frankfurt hin,
der über die diagnostischen
Schwierigkeiten zur Bestim-
mung des Krankheitsbildes

sprach. Ein gutes Screening
des Gewebsverlustes über
die Jahre der zahnärztlichen 
Betreuung sei erforderlich.
Prof. Eickholz diskutierte
ausführlich die Behand-
lungsmöglichkeit von Zäh-
nen, die von aggressiver Pa-
rodontitis betroffen sind.
Sein Vortrag war ein leiden-
schaftliches Plädoyer für den

Zahnerhalt auch solcher
Zähne, die 60 bis 80 Prozent
ihres Zahnhalteapparates
verloren haben. Diese Zähne
können über zehn Jahre er-
halten werden, wobei die
Erfolgsquote über 78 Prozent
liegt. Entscheidend sind die
rechtzeitige Diagnose und

die konsequente Behand-
lung.
Dr. Martin Zilly aus Münster
hatte die Aufgabe, Implan-
tate als Lösungsmöglichkeit
für Patienten mit aggressiver
Parodontitis vorzuführen.
Für die heikle Entschei-
dungsfindung „Zahnerhalt
ja oder nein“ stellte Dr. Zilly
ein sogenanntes „Ampel-

prinzip“ vor.Von Parodontitis
betroffene Zähne werden
entsprechend ihrem Kno-
chenabbau und ihrer Mobi-
lität in nicht erhaltungsfähig
(rot), fraglich (gelb) und er-
haltungsfähig (grün) einge-
teilt.Die Anwendung von Im-
plantaten bei Patienten mit

vorausgegangener aggressi-
ver Parodontitis hat ein ganz
spezifisches Risiko. Die neu-
esten wissenschaftlichen Re-
views weisen darauf hin,
dass in solchen Fällen ein hö-
heres Risiko für Komplika-
tionen besteht. Ein engma-
schiges Recall und eine
gründliche Nachsorge sind
deswegen für die betroffenen

Patienten eine Conditio sine
qua non.
Die Konferenz wurde berei-
chert durch zwei Berichte
aus dem Masterstudiengang
„Integrated Practice in Den-
tistry“,der von der Karlsruher
Akademie in Zusammenar-
beit mit der Universität Mag-
deburg durchgeführt wird.
Die Teilnehmer erlebten die
Präsentationen von zwei
großartigen Masterarbeiten,
die Absolventen des Mas-
terstudienganges „Integrated
Practice in Dentistry“ verfasst
hatten. Dieser Masterstu-
diengang vermittelt den Ab-
solventen ein umfassendes
Bild der aktuellen Zahnheil-
kunde und für die zusätzlich
in die Welt der Wissensorga-
nisation und des Qualitäts-
managements ein. Sie lernen
somit sich selbst profes-
sionell weiterzuentwickeln.
Zwei interessante Zeugnisse
wurden den Teilnehmern der
22. Karlsruher Konferenz
vorgeführt.
Dr. Thomas Schug aus Saar-
brücken sprach über seine
Masterarbeit: Die Behandlung
von Patienten unter oraler
Antikoagulanzientherapie.
Dr. Schug hat auf methodisch
ausgefeilten Ebenen eine Leit-
linie zu diesem Thema zu-
sammengestellt. Sowohl eine
umfassende Literaturrecher-
che wie auch ein Gruppen-
prozess zur Konsensfindung
wurde von ihm durchgeführt.
Das Ergebnis setzt einen
neuen und interessanten Stan-

Die mehr als 600 Zahnärzte und Zahnärztinnen fanden im Kongresszentrum Karlsruhe Platz, um den wissenschaftlichen Erkenntnissen der Experten zu lauschen. 
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Management der aggressiven …
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Der Deutschen Gesellschaft
für Zahnärztliche Implanto-
logie (DGZI) ist es in den
letzten Jahren hervorragend
gelungen, ihr internatio-
nales Engagement auszu-
bauen. Mit ihren direk-
ten Kooperationen mit im-
plantologischen Fachgesell-
schaften in den USA, Asien,
dem arabischen Raum und
in Europa ist die DGZI
heute Bestandteil ei-
nes Netzwerkes von
weltweit über 10.000
Implantologen. Ganz
im Zeichen dieser
Internationalität steht
auch der 37. Jahres-
kongress der DGZI,
der sich in diesem Jahr
sehr spezifisch den ak-
tuellen Fragestellun-
gen in der Implantolo-
gie widmet.
Die rasante technische
Entwicklung auf dem
Gebiet der Implantolo-
gie, die Einführung im-
mer neuer Implantat-
designs, -oberflächen
und -materialien bis
hin zur computerge-
stützten Diagnostik- und
Planungsverfahren erzeugt
mitunter eine Euphorie, die
Glauben macht, dass durch
eine immer weiterführen-
de technische Perfektionie-
rung der Implantatsysteme
und Hilfsmittel auch grund-
legende biologische Gesetz-
mäßigkeiten außer Kraft ge-
setzt werden könnten. So
innovativ die technischen
Neuerungen auch sein
mögen, weder können sie 

die grundlegenden biologi-
schen Prinzipien der Osseo-
und Periointegration von
Implantaten,noch die grund-
legenden funktionellen Ge-
setzmäßigkeiten bei implan-
tatgetragenem Zahnersatz
außer Kraft setzen.Und den-
noch – die inzwischen über
Jahrzehnte gewonnenen Er-
fahrungen können genutzt

werden, um diese Prozesse
immer besser zu verstehen
und das chirurgisch/prothe-
tische Vorgehen des Implan-
tologen – auch unter Nut-
zung der heutigen techni-
schen Möglichkeiten – wei-
ter zu optimieren und
Lösungen zu finden, die der
Natur noch näherkommen.
Gleichwohl lässt sich die Na-
tur nur bedingt überlisten
und viele, scheinbar bereits
gelöste Probleme erweisen

sich in der Langzeitprog-
nose als wesentlich hartnä-

ckiger als bisher angenom-
men.
Mit der Themenstellung für
den 37. Internationalen Jah-
reskongress der DGZI „Im-
plantologie – Biologische
Prinzipien und technische
Möglichkeiten“ greift die
DGZI diese, für die Zukunft
der Implantologie so ent-
scheidende Fragestellung
auf und sucht in der Diskus-
sion zwischen Wissenschaft
und Praxis die Entwick-

lungstendenzen aufzuzei-
gen.

Das außerordentlich
vielschichtige und qua-
litativ hochwertige wis-
senschaftliche Haupt-
programm des Jahres-
kongresses wird er-
gänzt durch eine Viel-
zahl von interessanten
Nebenpodien, Work-
shops und einem um-
fassenden Programm
für Praxismitarbeite-
rinnen.
Die Veranstaltung ent-
spricht den Leitsät-
zen und Empfehlun-
gen der KZBV vom 
23.09.05, einschließ-
lich der Punktebewer-
tungsempfehlung des
Beirates Fortbildung 
der BZÄK und der

DGZMK. Bis zu 16 Fortbil-
dungspunkte.

DGZI-Jahrestagung widmet sich der Implantologie
Am 5./6. Oktober 2007 findet im Congress Centrum des Düsseldorfer Hilton Hotels der 37. Internationale Jah-
reskongress der DGZI statt.Unter der Themenstellung „Implantologie – Biologische Prinzipien und technische
Möglichkeiten“ werden Experten aus dem In- und Ausland die Zukunftsfragen der Implantologie diskutieren.

Deutsche Gesellschaft für 
Zahnärztliche Implantologie e.V.
Feldstraße 80 
40479 Düsseldorf 
Tel.: 02 11/1 69 70-77 
Fax: 02 11/1 69 70-66 
E-Mail: sekretariat@dgzi-info.de
www.dgzi.de

Adresse

ANZEIGE



dard zum Umgang mit den
betroffenen Patienten. Zur
Leitlinie gehört ein grafisch
gesetzter Algorithmus, Auf-
klärungsbögen und Laufzettel
für den Patienten sowie eine
wissenschaftlich begründete
Handlungsanweisung für die
Praxis. Ein Teil des Dokumen-
tes steht für die Verwendung in
der Praxis zum Download be-
reit.
Dr. Harald Hildenbrand aus
Schwalbach hatte sich für
seine Masterarbeit ein me-
d ienwissenschaf t l i ches
Thema gewählt. Für die Pro-
fession ist es nicht ohne Be-
lang, wie sie in der Öffent-
lichkeit wahrgenommen
wird. Dies zu erkunden ist
Aufgabe von geisteswissen-
schaftlichen Analysemetho-
den. Filmdeutung ist ein rela-
tiv junges Fach und wurde
hier erstmalig eingesetzt, um
das Bild des Zahnarztes im
Spielfilm zu erkunden.
Über 80 Spielfilme hat Dr.
Hildenbrand gesichtet, um
Klischees und Stereotypen

zu ergründen, die dem Zahn-
arzt im Spielfilm zugeschrie-
ben werden. Das Ergebnis ist
etwas ernüchternd. Zahn-
ärzte werden im Film häufig

instrumentalisiert, um Ge-
walt, Habsucht und deviante
Persönlichkeitsmuster dar-
zustellen. Das Publikum
konnte sich im Spiegelbild
der eingesetzten Filmbei-
spiele betrachten und war
nicht unbedingt erfreut.
Dr. Hildenbrand zog die

Schlussfolgerung, dass jeder
Zahnarzt/jede Zahnärztin
aufgerufen sei, durch priva-
tes liebes Beispiel den Kli-
schees entgegenzuwirken.

Karlsruher 
Vortrag 2007 

Vor großem Auditorium wür-
digte Professor Walther die
Leistung des Gründers des
Karlsruher Vortrages.Auf Ini-
tiative von Michael Heners
fand im Jahre 1983 der erste

Karlsruher Vortrag statt. Das
Konzept dieser Veranstal-
tung trägt noch immer. Vier-
undzwanzig Vorträge haben
bedeutende und faszinie-

rende Persönlichkeiten nach
Karlsruhe geführt. Prof. He-
ners, der die Akademie für
zahnärztliche Fortbildung
Karlsruhe 27 Jahre lang ge-
leitet hat, schuf mit dieser
Institution ein lebendiges Fo-
rum für den Diskurs über die
Probleme unserer Welt.

Der Referent von 2007  – Dr.
Siegfried Jaschinski – veran-
schaulichte in seinem Vor-
trag „Zur Rolle der Banken
für die deutsche Wirtschaft
im Zeitalter der Globalisie-
rung“, welch tiefgreifender
Wechsel in der Welt der Ban-
ken in den letzten zehn Jah-
ren stattgefunden hat. Die
Auswirkungen dieser Verän-
derung auf die Wirtschaft
und somit auch auf unsere
Gesellschaft dauern an und
sind Quelle neuer Sorgen
und Befürchtungen. Das Au-
ditorium erhielt einen span-
nenden Einblick in die Welt
des internationalen Geld-
marktes.
Zunächst sprach Jaschinski
über die Rolle der Banken
vor der Globalisierung.
Am Ende seines Vortrages
drückte Dr. Jaschinski seine
Sorge darüber aus, dass die
heimischen Unternehmen
zunehmend in Gefahr gera-
ten könnten, einen der kurz-
fristigen Gewinnmaximie-
rung verpflichteten Kapita-
lismus anzufangen. Er ist
überzeugt, dass wir wieder

eine engere Partnerschaft
zwischen Banken und
Unternehmen brauchen. Es
muss eine neue Balance zwi-
schen zwei Polen gefunden
werden. Der eine Pol sind die
immer kurzfristigeren Ren-
diteerwartungen der Inves-
toren, der andere Pol ist der
Raum, den ein Unternehmen
für eine nachhaltige Ent-
wicklung braucht. Die Ban-
ken müssen zwischen diesen
Polen das richtige Maß fin-
den, um die Wertschöpfung
unserer Volkswirtschaft an-
zubringen und gleichzeitig
Verkrustungen zu vermei-
den.
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Dr. Martin Zilly Dr. Harald Hildenbrand Prof. Dr. Winfried Walther

Vorträge nationaler und
internationaler Experten
sowie informative
Workshops zu den
aktuellen Trends
in der Implanto-
logie, Parodonto-
logie und der La-
serzahnmedizin stan-
den am 27. bis 29. April 2007
zur 17. Jahrestagung des
Deutschen Zentrums für
orale Implantologie (DZOI)
auf dem Programm. Der Vor-
mittag des ersten Tages stand
zunächst im Zeichen der
sechs Pre-Congress-Work-
shops führender Anbieter 
von Implantatsystemen,
Knochenregenerationsmate-
rialien und Lasern. Eigent-

licher Kongressauftakt er-
folgte mittags mit der Begrü-
ßung durch Dr. Heiner Ja-
coby, Präsident des DZOI. Im
Anschluss referierte Prof.Dr.
Rolf Ewers/ Wien zum Thema
„Lösung schwieriger Fälle
mithilfe von Knochenaufbau,
Implantaten und Implantat-
Prothetik“. Im Fokus des 
Vortrages von Prof. Dr. Dr.
Wilfried Engelke/Göttingen
standen Implantatverluste
und Komplikationen sowie
deren Handling anhand von
Praxiserfahrungen. Dr. Ma-
thias Plöger/ Detmold berich-
tete über erste klinische Er-
fahrungen mit dem humanen
Block-P. Nach einer kurzen
Pause, die Gelegenheit zum
Besuch der Dentalausstel-
lung bot, sprachen Dr. Dr.
Frank Palm/Konstanz zum
Thema „Esthetics follows

Function – Rekonstruktion
komplexer Kieferathro-

phien mit modernen
Techniken und Ma-
terialien“ und Dr.
Jörg Brachwitz/
Herne zum Thema

„Keramikimplan-
tate im Praxiseinsatz

– Eine sinnvolle Ergänzung
der Therapie?“ Am zweiten
Tag bildeten neben implanto-
logischen Themen vor allem
die Parodontologie und 
die Laserzahnheilkunde die
Schwerpunkte.
Das Laser-Podium wurde un-
ter Leitung der Sektion La-
serzahnheilkunde des DZOI
durchgeführt. Zu den Refe-
renten gehörten unter ande-

rem Dr.Steven Parker/Harro-
gate, UK, der sich in seinem
Vortrag der Frage „Are surgi-
cal lasers justified in implan-
tology?“ widmete. Die Refe-
renten des Parodontologie-
Podiums waren neben ande-
ren auch Prof. Dr. Heinz H.
Renggli/Nijmegen, der einer
für den Langzeiterfolg in der
Implantologie entscheiden-
den Frage nachging,nämlich:
„Ist Periimplantitis zu verhü-
ten?“ Darüber hinaus wurde
die Möglichkeit der Teil-
nahme an einem Crash-Kurs
für „Unterspritzungstechni-
ken zur Faltenbehandlung im
Gesicht“ unter der Leitung
von Dr. Kathrin Ledermann
geboten. Insgesamt bot die
Jahrestagung wie gewohnt
ein außerordentlich viel-
schichtiges und fachlich an-
spruchsvolles Programm.

Multidisziplinäre Aspekte 
Rund 120 Teilnehmer konnten in Salzburg auf
der 17. Jahrestagung des Deutschen Zentrums
für orale Implantologie begrüßt werden.
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Der Mini Bürstenkopf
gewann die Vergleichs-
studie „Comperative
Efficacy of Two Sonic
Toothbrushes on Plaque
and Abrasion“. Fazit
der Studie: Der Soni-
care Elite Mini Bürsten-
kopf entfernt signifi-
kant mehr Plaque so-
wohl im gesamten Ge-
bissbereich als auch in
schwer zu erreichen-
den Bereichen als die
Oral-B Sonic Complete.
Das Fazit der IDS-
Gäste: Der Sonicare
Elite Mini Bürstenkopf
wurde zwar speziell für
Kinder, Patienten mit
kleinem Mund und
Zahnspangenträger
entwickelt, ist aber generell
für jeden geeignet. Wichtig
war den IDS-Gästen die In-
formation, dass der Sonicare
Elite Mini Bürstenkopf in sei-
ner Effizienz dem Sonicare

Elite Standard Bürstenkopf
in nichts nachsteht.„Auch bei
dieser IDS war der Philips-
Messestand ein Publikums-
magnet. Die Gäste erlebten
unsere Interpretation des

Themas „Zahnarztpraxis der
Zukunft“. Ein wahres High-
light war die Premiere von
Sonicare Connect“,so Olivier
Sogno, Director Sales und
Marketing Health & Wellness

bei Philips. Dieses
innovative Programm
wurde zusammen mit
dem Psychologen Pro-
fessor Stephen Roll-
nick und dem renom-
mierten Eastman Den-
tal Institute in London
entwickelt. Mit dem
Programm liefert der
Patient dem Praxis-
team wertvolle Infor-
mationen über seine
Ansprüche und Wün-
sche zur Mundhy-
giene. Dieses Wissen
erleichtert es dem Pra-

xisteam, den Patienten
zu aktivieren sowie die
Zahnpflege und das
Biofilmmanagement
seines Patienten positiv
zu entwickeln.Was nut-
zen schließlich die
besten Mundhygiene-
Produkte, wenn sie im
Badezimmer nicht kon-
sequent und aus Über-
zeugung eingesetzt
werden. Mit Sonicare
Connect zeigt Philips,
wie man als verantwor-
tungsbewusstes Unter-
nehmen die häusliche
Mundhygiene positiv
entwickeln kann: durch
bessere Prophylaxe
und Compliance. Dabei
kommt es auf die richti-

gen Produkte und die Umset-
zung der Empfehlung des
Praxisteams an. Für eine bes-
sere Compliance bietet Soni-
care Connect dem Praxis-
team eine hervorragende
Unterstützung. Demnächst
steht das Sonicare Connect
Programm Deutschlands Pra-
xen zur Verfügung. Geplant
sind Seminare, in denen In-
teressierte den Einsatz von
Sonicare Connect in der Pra-
xis erlernen.

3.000 Gäste testeten Sonicare Elite Mini Bürstenkopf
Am IDS-Stand der Firma Philips wurden im März 3.000 Messegäste zu Produkttestern: Sie 
hatten die Gelegenheit, sich von der Qualität des Sonicare Elite Mini Bürstenkopfes zu überzeugen.

Philips GmbH
Lübeckertordamm 5
20099 Hamburg
Tel.: 0 40/28 99-0
www.philips.de

Adresse

Insidern ist bekannt: Das
Unternehmen aus Konstanz
entwickelt seit 1985 kontinu-
ierlich Diodenlaser und hat
den Grundstein für die Dio-
denlaser-Anwendung in der
Zahnmedizin 1995 mit dem
weltweit ersten GaAlAs-La-
ser (ora-laser) gelegt. Nicht
allen bekannt: Die wesent-
lichen Neuentwicklungen
im Bereich der Diodenlaser
stammen bis dato aus dem

Hause ORALIA. Den we-
nigsten bekannt: ORALIA
konnte als erstes Unterneh-
men die Zulassung für einen
Diodenlaser in China vor-
weisen. Ohne großes Getöse
auf dem Markt, dafür grund-
solide baut ORALIA einen
Markt nach dem anderen auf
und ist heute in vielen Län-
dern präsent. Und das ver-
bunden mit einer sauberen
Preispolitik. Nach wie vor
lautet das Credo des Unter-
nehmens: „Wir wollen die
Ärzte und Zahnärzte auf ih-

rem Weg zur erfolgsorien-
tierten Laserpraxis aktiv
unterstützen und begleiten.“
Für Deutschland stehen z. B.
ein fachlich gut ausgebilde-
tes Team sowie ein hervorra-
gender Referentenpool allen
Anwendern und Interessen-
ten zur Verfügung.
Und wenn das Budget den
momentanen Kauf eines
Hardlasers nicht zulässt, so
ist ORALIA in der Lage,dem

Wunsch „eine Laserpraxis“
sein zu wollen, trotzdem zu
entsprechen. Ein Kontakt zu
ORALIA lohnt sich in jedem
Fall! 

Mehr als nur ein Diodenlaser
Bereits seit dem Jahr 1985 entwickelt das
Unternehmen ORALIA kontinuierlich Laser
für die moderne Zahnarztpraxis.

Fortbildungsveranstaltung in Münster im September 2006. Referent: DGKZ-Präsident Prof. Dr. Martin
Jörgens.

ORALIA GmbH 
Weiherstr. 20
78465 Konstanz
Tel.: 0 75 33/94 03-0
Fax: 0 75 33/94 03-33
E-Mail: laser@oralia.de
www.oralia.de

Adresse

Professionelle Zahnprophy-
laxe gewinnt immer mehr an
Bedeutung.Der gesundheits-
bewusste Patient erwartet
von seinem Zahnarzt längst

nicht mehr nur „Reparatur-
leistungen“, sondern zuneh-
mend auch prophylaktischen
Service. Konsequente, effek-
tive Zahnpflege gehört in re-
gelmäßigen Abständen in die
Hände eines Zahnarztes.
Hier eröffnen sich kosten-
günstige und gleichzeitig lu-

krative Möglichkeiten für
das zahnärztliche Leistungs-
angebot. Die Prophy-Hand-
und Winkelstücke von W&H
in Kompakt-Bauweise: bes-

sere Hygiene, bleibende
Laufruhe, einfache Handha-
bung. Wer hohe Anforderun-
gen an ausgereifte Technik
und kompromisslose Hy-
giene stellt, hat die Wahl
zwischen zwei innovativen
Prophylaxe-Instrumenten –
in Kompakt-Bauweise. Diese

ermöglicht eine weitgehend
glatte, durchgängige Ober-
fläche des Instrumentes, die
leicht zu reinigen ist. Die Be-
sonderheit des WP-64 M Pro-

phy-Winkelstückes für Kap-
pen und Bürsten ist das
„Triple Seal System“. Dieses
einzigartige Dichtsystem
„versiegelt“ die Kontaktstelle
zwischen Winkelstück und
den dort immer neu einge-
schraubten Young-Einweg-
kappen bei jedem Kappen-

wechsel. Die ständige Erneu-
erung der Dichtung verhin-
dert das Eindringen selbst
kleinster Mengen Schleif-
paste. Das schützt die Präzi-
sionstechnik im Instrumen-
tenkopf und bewirkt eine
lange Lebensdauer.Der Kap-
penwechsel nach jedem Pa-
tient gewährleistet eine hy-
gienisch einwandfreie Pro-
phylaxebehandlung. Das
HP-44 M Prophy-Handstück
für Young-Einwegkappen
zeichnet sich durch seinen
geringen Bedienungs- und
Pflegeaufwand aus. Durch
die Verwendung von einzeln
verpackten Winkelstücken
ist die Gefahr einer Kreuzin-
fektion gebannt. Die Winkel-
stücke sind rasch und prob-
lemlos zu wechseln.

Prophylaxe – Das große Plus für Arzt und Patient
Instrumente,die bis ins letzte Detail durchdacht sind,bietet W&H für die optimale Prophylaxe in der Praxis an.

WP-64 M Prophy-Winkelstück und HP-44 M Prophy-Handstück. Das einzigartige Dichtsystem „Triple Seal“ versiegelt die Kontaktstelle zwischen
Winkelstück und den dort immer neu eingeschraubten Young-Einwegkappen bei
jedem Kappenwechsel.

W&H Dentalwerk Bürmoos GmbH
Ignaz-Glaser-Straße 53
5111 Bürmoos
Austria
Tel.: +43-62 74/62 36-0
Fax: +43-62 74/62 36-55 
E-Mail: office@wh.com 
www.wh.com

Adresse

Der KaVo DIAGNOdent, ein
einzigartiges Kariesdiag-

nose-Instrument, das
Karies über die

unterschiedliche
Fluoreszenz gesunder
und erkrankter Zahnsubs-
tanz bereits im Frühstadium
erkennt, kann mit einer spe-
ziellen Paro-Sonde auch für
eine zuverlässige und kom-
fortable Parodontitis-Pro-
phylaxe eingesetzt werden.
Die DIAGNOdent Paro-
Sonde erfasst Konkremente
auch trotz Vorhandensein von
Speichel oder Blut zuverläs-
sig und schmerzfrei bis in die
tiefsten Taschen und dient so-
mit als ideales Kontrollinstru-
ment nach der Wurzelreini-
gung. Dies ermöglicht eine
schonende, gründliche und
gezielte Taschenreinigung
mit wesentlich verbesserten

Heilungserfolgen. Klinische
Studien belegen,dass sich bei
Verwendung der DIAGNO-
dent Paro-Sonde zur Konkre-
mentdetektion und Behand-
lungskontrolle im Vergleich

zum Einsatz einer
konvent io-

nellen Sonde der
Blutungsindex postoperativ
verbessert und die Taschen-
tiefe spürbar reduziert.

Sichere Parodontitis-Prophylaxe
DIAGNOdent spürt erkrankte Zahnsubstanz auf.

KaVo Dental GmbH
Bismarckring 39
88400 Biberach/Riß
Tel.: 0 73 51/56-0
Fax: 0 73 51/56-14 88
E-Mail: info@kavo.com
www.kavo.com

Adresse

Der Sonicare Elite Mini Bürstenkopf steht in seiner Effizienz dem Sonicare Elite Standard Bürstenkopf in nichts nach.
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Rund jeder vierte Patient hat
freiliegende Zahnhälse oder
schmerzempfindliche Zäh-
ne. Wegen unangenehmer
Schmerzempfindungen re-
duzieren Betroffene oft ihre
Mundhygiene und erhöhen
damit das Risiko für Zahn-
halskaries. Gefahr für das
Dentin droht auch durch 
falsche Zahnputztechniken
oder zu harte Zahnbürsten:
Abrasionsschäden können
die Folge sein. Speziell für
diese Problematik hat GABA
– Spezialist für orale Präven-
tion – die neue elmex SENSI-
TIVE Zahnbürste entwickelt.
Ihre samtweichen, konisch
zugespitzten Filamente reini-
gen freiliegende Zahnhälse
besonders schonend und den-
noch gründlich. Durch die
spezielle Anordnung der Fila-
mente, die in zwei Zonen des
Bürstenkopfes schräg ge-
stellt sind, entfernt sie Plaque
sogar bis weit in die Interden-
talräume.
Die hervorragende Reini-
gungsleistung der elmex
SENSITIVE Zahnbürste ist
wissenschaftlich belegt. So
zeigte sie in einer In-vitro-Stu-
die eine signifikant höhere
Reinigungsleistung bis weit
in die Interdentalräume als
die ADA (American Dental
Association) Referenzzahn-
bürste. Bei der Untersu-
chung der Reinigungsleis-
tung am Zahnhals zeigte 
sich die elmex SENSITIVE
Zahnbürste ebenfalls überle-
gen: Sie leistete in vitro 
eine signifikant bessere 
Plaqueentfernung an den
Zahnoberflächen als die ADA
Referenzzahnbürste. Auch
in der Handhabung über-
zeugt die innovative Bürste:
Der weich ummantelte Bürs-
tenkopf schützt vor Trauma-
tisierungen von Hart- und

Weichgewebe und er-
reicht durch seine op-

timale Größe selbst
die hinteren

Molaren und die Innenflä-
chen der Zähne problemlos.
Der ergonomische Griff und

der weiche Daumenstopp ge-
währleisten eine sichere
Führung und erleichtern die
Anwendung der für freilie-
gende Zahnhälse empfohle-

nen Stillmann-Zahnputztech-
nik.Mit ihren Produkteigen-
schaften erfüllt die elmex

SENSITIVE Zahnbürste die
Ansprüche der Profession 
an eine für freiliegende
Zahnhälse geeignete Zahn-
bürste, die schonende Putz-
eigenschaften mit einer ho-
hen Reinigungsleistung ver-
bindet.
Wissenswertes zum Thema
Zahngesundheit finden Sie
auch auf der neuen Internet-
präsenz www.zahngesund-
heit-aktuell.de Die neue elmex® SENSITIVE Zahnbürste. 

GABA GmbH
Berner Weg 7
79539 Lörrach
Tel.: 0 76 21/90 71 20
Fax: 0 76 21/90 71 24
E-Mail: info@gaba.com
www.gaba-dent.de

Adresse

Yankell SL, Shi X, Emling RC: Labo-
ratory interproximal access efficacy
and gingival margin cleaning of the
elmex SENSITIVE SOFT, EXTRA
SOFT and ADA reference tooth
brushes. J Clin Dent. In press (2007).

Literatur

Von der neuen Zahnbürste für besonders schonende Reinigung überzeugten sich die Fachbesucher der IDS
bereits im März 2007.

Das neue Reini-
g u n g s p u l v e r
FLASH pearls für
den Pulverstrahler
Prophy-Mate ist
ein Granulat, das
mit seinen Reinigungsku-
geln sanft über die Zahn-
oberfläche rollt und unzu-
gängliche Ecken des Gebis-
ses schnell reinigt.Die kugel-

förmigen Teilchen verrin-
gern das Risiko von Beschä-
digungen der Zähne und des
Zahnfleisches und entfernen
dabei Flecken, Zahnbelag
und Zahnstein schnell, sanft

und sicher. Damit
wird auch eine
sanftere Oberflä-
chenpolierung im
Vergleich zu den
scharfkantigeren
Teilchen des Nat-
riumbikarbonats
g e w ä h r l e i s t e t .
FLASH pearls spru-
deln auf den Zäh-
nen,ohne den Zahn-
schmelz anzugrei-
fen. FLASH pearls
sind auf der Grund-
lage von natürlich
s c h m e c k e n d e m
Kalzium herge-
stellt, welches die
Düse des Prophy-
Mate nicht durch
Klumpenbildung
verstopft und bio-
logisch abbaubar

ist. Dadurch reduziert sich 
der Wartungsaufwand Ihres
NSK Pulverstrahlers deut-
lich. Das Pulver verringert
außerdem die Speichel-
aktivität und verhindert die
Entwicklung von Bakterien
bei gleichzeitiger Herabset-
zung der Bildung von Zahn-
belag. Das Produkt ist daher
ideal für die Reinigung der
Zähne von Patienten, die Na-
triumbikarbonat nicht ver-
tragen oder unter Bluthoch-
druck leiden. FLASH pearl
ist für alle Pulverstrahlsys-
teme anderer Hersteller ge-
eignet.

Für sprudelnde und saubere Effekte 
Mit den neuen FLASH pearls präsentiert NSK Europe ein Granulat, das für
sanftere Oberflächenpolierung sorgt und sowohl für den Prophy-Mate aus
dem eigenen Hause als auch für alle anderen Pulverstrahlsysteme geeignet ist.

NSK Europe GmbH
Westerbachstraße 58
60489 Frankfurt am Main
Tel.: 0 69/74 22 99-0
Fax: 0 69/74 22 99-29
E-Mail: info@nsk-europe.de
www.nsk-europe.de

Adresse

Waterpik Techno-
logies, eines der ers-
ten Unternehmen,
die sich mit der
Schalltechnologie
im Bereich Zahnbürs-
ten befasst haben,
brachte Mitte der
90er-Jahre die erste
Waterpik Schall-
zahnbürste auf den
Markt. Das damalige
Modell Waterpik 
Sonic Speed wurde
im Laufe der Zeit
durch noch weiter-
entwickelte Modelle
Waterpik Sonicmax,
Waterpik Sensonic
abgelöst. Nun hat
Waterpik vor Kurzem das
allerneueste Modell Water-
pik Sensonic Professional
SR-1000E in den europä-
ischen Markt eingeführt.
Innerhalb kürzester Zeit hat
es viele neue Freunde ge-
wonnen. Waterpik Sensonic
Professional SR-1000E, de-
ren Innenleben nach neues-
ten technischen Erkenntnis-
sen entwickelt wurde, er-
scheint im neuen, zeitgemä-
ßen Design. Die bewährten
Merkmale früherer Modelle
wie 30.000 Schwingungen
pro Minute und geringe Am-
plitude der Bürstenkopf-
schwingungen wurden bei-
behalten. Zahlreiche wis-
senschaftliche Forschungs-
arbeiten von Universitäten
aus dem In- und Ausland be-
legen die zahnmedizinische
Leistung der Schalltechno-
logie:
• wirksame Plaqueentfer-

nung in kurzer Zeit
• macht Zähne glatt und

sauber – reduziert selbst
hartnäckige Beläge

• vermindert wirksam durch

Kaffee-, Tee- oder Niko-
tingenuss verursachte
Schmelzverfärbungen

• verwandelt Zahnpasta in
Aktivschaum, der die 
Plaque auch an schwer zu-
gänglichen Stellen er-
reicht und von dort ent-
fernt

• sorgt für gesündere Zähne
und kräftigeres, festes
Zahnfleisch

• verhindert nach dem Zäh-
neputzen im Mund und 
auf den Zähnen ein un-
beschreibliches, bislang
nicht gekanntes Gefühl
von Sauberkeit und Fri-
sche, ähnlich wie nach ei-
ner professionellen Zahn-
reinigung.

Im neuen zeitgemäßen Design
Die neue Waterpik Sensonic Professional SR-1000E
begeistert dank neuem Design und den überzeu-
genden Putzeigenschaften der Vorgängermodelle.

Die neue Schallzahnbürste Waterpik® Sensonic Professional 
SR-1000E mit bewährten 30.000 Schwingungen pro Minute.

intersanté GmbH 
Berliner Ring 163 B
64625 Bensheim
Tel.: 0 62 51/93 28-10
Fax: 0 62 51/93 28-93
E-Mail: info@intersante.de
www.intersante.de

Adresse

Ursprünglich wurde Xylitol
aus der Rinde finnischer Bir-
ken gewonnen, er kommt
auch in Früchten wie Pflau-
men und Himbeeren vor.Ent-
deckt wurde die Wirkung des
Xylitols bereits um 1900 von
dem deutschen Nobelpreis-
träger Emil Fischer. Der ge-
zielte Einsatz in der Karies-
prophylaxe wurde in den
70er-Jahren wissenschaft-
lich verfolgt. Finnische Stu-
dien von 1972 und 1975 wie-
sen eine signifikante Karies-
reduktion um bis zu 90 Pro-
zent durch Xylitol nach.
Im Unterschied zu Zucker
und anderen Zuckeraus-
tauschstoffen kann Xylitol
von Bakterien, die sich in der
Mundhöhle üblicherweise
befinden, nicht verwertet
werden. Mangels Nahrung
sterben die Bakterien also
ab. Gleichzeitig steigt der
pH-Wert im Mundraum.
Diese plaquehemmende und
säurereduzierende Wirkung
vermindert die Kariesbil-
dung nachhaltig. Mit diesem
Prozess trägt Xylitol aktiv
zur Remineralisierung der
Zahnhartsubstanz bei und
macht den Zahn wider-
standsfähiger. Zur systema-
tischen Prophylaxe wird für
Erwachsene eine tägliche
Aufnahmemenge von 5–10
Gramm Xylitol, über den Tag
verteilt, empfohlen.
Eine besonders schmack-
hafte und zugleich komfor-
table Möglichkeit der Xylitol-
Aufnahme besteht in Form
von Kaugummi, die zu 100
Prozent mit Xylitol gesüßt
sind. Diese Methode verbin-
det gleich mehrere Vorteile
miteinander. Einerseits wird
die Speichelproduktion durch
das Kauen verdreifacht. Folg-
lich werden an der Zahnober-

fläche anhaftende Bakte-
rien leichter abgelöst. Zudem
schafft die erhöhte Speichel-
produktion bei dem von vie-
len Menschen beklag-
ten „trockenen Mund“
wirksame Abhilfe.
Besonders alltags-
tauglich erweist sich
diese kauende Vari-
ante der gezielten

Zahnpflege und Kariespro-
phylaxe allerdings in Situatio-
nen, in denen ein gründliches
Zähneputzen nur einge-
schränkt möglich ist.
Eine weitere sinnvolle gene-
rationsübergreifende Prophy-
laxewirkung kann bereits im
Kindesalter erzielt werden.
Denn reduziert die werdende
Mutter durch Xylitol die ka-
riesauslösenden Mikroorga-
nismen in der Mundhöhle,
profitieren die Kinder bis ins
Vorschulalter davon: Sie ha-
ben nachweislich weniger Ka-
ries als andere Kinder.
Die große Verbrauchernach-
frage nach Xylitol-Kau-
gummi bestätigt das Kon-
zept „Kauen gegen Karies“ 
der Prophylaxemarke mira-
dent. Das bisherige Ge-
schmackssortiment (Spear-
mint, Minze, Zimt, Frucht)

wird durch die zwei Ge-
schmacksnoten Cranberry
und Grüner Tee ergänzt.
Beide neuen Kaugummisor-

ten sind seit April 2007 in
wiederverschließbaren Do-
sen mit 30 Dragees über den
Dental- und Pharmahandel
erhältlich.
Gleichzeitig werden für alle
Sorten kleine Kartonauf-
steller mit Schüttvorrich-
tung angeboten. Diese Ab-
verkaufshilfe beinhaltet 200
zu zweit abgepackte Dra-
gees.

Süß wie Zucker und dennoch gesund 
Der Zuckeraustauschstoff Xylitol hat nicht nur eine süßende Wirkung. Nach-
weisbar bietet der in Pflanzen und im menschlichen Organismus vorkommende
Stoff eine effektive und „schmackhafte“ Möglichkeit der Kariesprophylaxe.

Kauen gegen Karies – Cranberry und Grüner Tee erweitern das Sortiment.

Hager & Werken GmbH & Co.KG
Postfach 10 06 54
47006 Duisburg
Tel.: 02 03/9 92 69-0
Fax: 02 03/29 92 83
E-Mail: info@miradent.de
www.miradent.de

Adresse

Neue Zahnbürste für freiliegende Zahnhälse
GABA entwickelte eine besonders schonend reinigende Zahnbürste mit innovativem Borstenfeld.Sie bie-
tet eine geprüft hohe Reinigungsleistung – sowohl an Zahnoberfläche als auch in den Interdentalräumen.

Für die sanfte Zahnsteinentfernung: die neuen FLASH pearls von NSK.



Nr. 3  |  Juni 2007   |   www.pn-aktuell.de Produkte_21

Optimale Oberfläche, Biolo-
gische Breite,Platform Swit-
ching, Knochenverdichtung
und Konusschlussverbin-
dung sind nur einige Anfor-
derungen, die heute an ein
modernes Implantatsys-
tem gestellt werden.Wenig
bekannt aber wahr, das
Duraplant-Implantatsys-
tem vereint all diese Eigen-
schaften bereits seit mehr
als 20 Jahren. Wissen-
schaftlich dokumen-
tiert, basiert das 
erfolgreiche Ge-
samtkonzept des
D u r a p l a n t -
Systems auf
Implanta-
te aus dem
kaltverfes-
tigten Rein-
titan TIMEDUR.Die Implan-
tate mit den Durchmessern
von 2,9 bis 4,1 mm und den
Längen von 9 bis 15 mm be-
sitzen die innovative mit Kal-
zium und Phosphat dotierte
Oberfläche „TICER“. Die 
TICER-Oberfläche beschleu-
nigt die Osseointegration
und unterstützt nachweis-
lich die Adaption des Weich-
gewebes. Seit mehr als 20
Jahren ist die Oberfläche kli-
nisch dokumentiert und bie-
tet daher dem Anwender

höchste Sicher-
heit und Zu-
verlässigkeit.
Die geringen
I m p l a n t a t -
durchmesser
erleichtern die
Operation und
erfordern in
den seltensten
Fällen knochen-

l a g e r v e r b e s -
sernde Maßnah-

men. Zur Erzielung
perfekter ästhetischer

Ergebnisse stehen unter-
schiedliche Aufbauten zur
Verfügung. Die für die Im-
plantation benötigten Boh-
rer sind ebenso wie das Im-
plantat aus TIMEDUR ge-
fertigt, somit wird das 
Implantatlager nicht mit
Fremdmetallen kontami-
niert.

Erfolgreiches Gesamtkonzept
Das Duraplant-Implantatsystem reduziert das
Risiko von Knochenabbau und Periimplantitis.

ZL Microdent-Attachment
GmbH & Co. KG
Schützenstraße 6–8
58339 Breckerfeld
Tel.: 0 23 38/8 01-0
Fax: 0 23 38/8 01-40
E-Mail: info@zl-microdent.de
www.zl-microdent.de

Adresse

Eine maximale Sicherheit ist
neben perfekter Ästhetik und
einfachem Handling ein zent-
raler Parameter für die Be-
wertung und die Erfolgsaus-
sichten eines modernen Im-
plantatsystems. Das State-
ment „Ein Implantatsystem
ohne Sicherheit ist nichts – Si-
cherheit ohne wissenschaftli-
che Dokumentation ist auch
nichts“ präzisiert die Anfor-
derungen an das Sicherheits-
profil noch weiter.
Bei der Entwicklung des tio-
Logic© Implantatsystems war
die enge Zusammenarbeit der
Spezialisten von Dentaurum
Implants mit Experten in
Hochschulen, Kliniken, Pra-
xis und Labor stark sicher-
heitsorientiert.
Eine wesentliche Bedeutung
wurde hierbei der wissen-
schaftlich korrekten Doku-
mentation und Reproduzier-
barkeit der unterschiedlichen

Analysen beigemes-
sen. So wurden z.B.
an der Universität Bonn um-
fangreiche biomechanische
Untersuchungen mithilfe von
FEM-Analysen durchgeführt.
Unter anderem wurde dabei
der Einfluss der Implantat-
Außengeometrie auf die ver-
schiedenen Knochenbereiche
(Kompakta, Spongiosa) bei
vertikaler und transversaler
Belastung gemessen. Die Er-

gebnisse flossen direkt in die
Gestaltung der Implantatform
oder der Gewindegeometrien
ein.
Aber nicht nur Implantate
unterschiedlicher Dimensio-
nen wurden mithilfe moderns-
ter wissenschaftlicher Metho-
den entwickelt, sondern auch

weitere Komponenten wie
Aufbauten wurden in die
Untersuchungen, wie z. B.
dem Dauerwechsellasttest
am Fraunhofer Institut,einbe-
zogen. Damit aber nicht ge-
nug. Auch periphere Kompo-
nenten wie z. B. Primär- oder
Sekundärverpackungen wur-
den basierend auf Erfah-
rungswerten und unter Ein-

beziehung technologischer
Neuerungen unter dem As-
pekt einer maximalen Sicher-
heit realisiert.
Als abschließendes Beispiel
für die umfangreichen Ent-
wicklungsdetails sei das S-M-
L-Konzept erwähnt. Mit nur
drei Aufbaulinien lassen sich
einfach und sicher alle fünf
Implantatdurchmesser und 
-längen individuell und ästhe-
tisch versorgen.
Dieses Spektrum an Sicher-
heitsüberlegungen im tio-
Logic© Implantatsystem ist
ausführlich in Wort und Bild
im innovativen tioLogic©

SicherheitsPass beschrie-
ben. Dieser kann ab sofort
kostenlos bestellt werden.

DENTAURUM
J. P. Winkelstroeter KG
Turnstr. 31
75228 Ispringen
Tel.: 0 72 31/8 03-0
FreeFax: 0800/4 14 24 34
E-Mail: info@dentaurum.de
www.dentaurum.com

Adresse

ANZEIGE

Das ideale Knochenersatz-
und -aufbaumaterial koppelt
den Biomaterialabbau an den
Aufbau von neuem eigenen

Knochen.Das ist nur möglich,
wenn das Knochenaufbau-
material am natürlichen Ab-
und Aufbau des Knochens –
am Remodelling – teilnimmt.
NanoBone® führt zu diesem
Ziel. NanoBone® ist ein voll-
ständig synthetisches Kno-
chenersatz- und -aufbauma-
terial. Es besteht aus nano-
kristallinem ungesinterten
Hydroxylapatit und Kiesel-
gel. Immunhistochemische
Untersuchungen nach Tierex-
perimenten haben gezeigt,
dass die Kieselgelphase bei
NanoBone® bereits nach fünf
Wochen durch organische
Substanzen ersetzt ist. Diese
sind die extrazellulären Mat-
rixproteine. So konnten die
für die Osteogenese be-
sonders wichtigen Proteine
Osteocalcin und Osteopontin
nachgewiesen werden. Von
herausragender Bedeutung
ist sicherlich der Nachweis
des Vorhandenseins von
BMP-2 an NanoBone®. Das

Indikationsspektrum von
NanoBone® umfasst Aug-
mentationen im Bereich der
Mund-, Kiefer- und Gesichts-

chirurgie sowie im Speziellen
der Implantologie und Paro-
dontologie. Mit NanoBone®

steht dem chirurgisch tätigen
Arzt ein sicheres, ergiebiges
und wirtschaftliches Kno-
chenaufbaumaterial zur Ver-
fügung. Es ist einfach an-
wendbar und gut am Kno-
chendefekt modellierbar.
Auch schwieriger zugängli-
che Stellen lassen sich mit 
NanoBone® gut versorgen.
NanoBone® kann bei den Fir-
men BEGO Implant Systems
GmbH & Co. KG, m&k gmbh
und DENTAURUM bezogen
werden.

Sicher,ergiebig,wirtschaftlich
NanoBone® aus dem Hause Artoss eröffnet 
eine neue Dimension der Knochenregeneration.

NanoBone® mit seinem besonders hohen Anteil an Nanoporen (10–20 nm).

Artoss GmbH
Friedrich-Barnewitz-Str. 3
18119 Rostock
Tel.: 03 81/5 43 45-7 01
Fax: 03 81/5 43 45-7 02
E-Mail: info@artoss.com
www.artoss.com

Adresse

Innovativer SicherheitsPass 
Bei Dentaurum Implants wird Produktsicher-
heit groß geschrieben. Das belegt der  tioLogic©

SichterheitsPass,der jetzt kostenlos erhältlich ist.
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Neben lockerer Atmosphäre
und einem attraktiven Am-
biente boten die Organisato-

ren des Dr.BEST-Innovations-
forums den rund 20 anwesen-
den Fachjournalisten einen
äußerst informativen Abend.
Die vier Referenten stellten
nicht nur die Produktneuhei-
ten der GlaxoSmithKline-
Gruppe vor, sondern veran-
schaulichten, wie diese die
Mundhygiene der Patienten
optimieren.

Eröffnet wurde der Abend mit
einem Referat der Dr.BEST-
Produktmanagerin, Mana

Rezvani. Sie zeigte, welche
Zahnbürstentypen im Handel
erhältlich sind, konzentrierte
sich aber auf die verschie-
denen Putztechniken: den
„Schrubber“ und „Techni-
ker“-Typen. Dabei putze der
„Schrubber“ ohne jegliches
Konzept „bis der Arm weh tut
und er überall mal war“, so
Rezvani. Dass diese Putz-

weise nur wenig effektiv ist,
wurde relativ schnell klar und
leitete direkt zum nächsten
Vortrag über.
Prof. Dr. Stefan Zimmer von
der Abteilung Zahnerhaltung
und Präventive Zahnheil-
kunde der Uni Düsseldorf
legte im Rahmen seines Vor-
trages dar, dass die Quanti-
tät des Zähneputzens in
Deutschland durchaus gut sei,
aber die Qualität des Zähne-
putzens verbesserungswür-
dig.Er zeigte weiter,dass trotz
umfangreicher Motivations-
arbeit und Instruktionszeit
der langfristige Erfolg der
Mundhygiene nicht immer
durchzusetzen sei. Denn trotz
intensiver Instruktion durch
die Hygieneassistentinnen
oder den Zahnarzt komme es
immer wieder zu Putzdefek-
ten z.B. durch zu hohen Bürs-
tendruck. Neben der korrek-
ten Putztechnik ging Prof.
Zimmer auch auf das Thema
Interdentalreinigung ein. Da
die Reinigung der Interdental-
räume Approximalkaries und
Parodontits zu großen Teilen
verhindern könne, präsen-
tierte Prof.Zimmer einige Sta-
tistiken zur Verbreitung von
Zahnseide und Interdental-
bürstchen in deutschen Haus-

halten. Wie viele Konsumen-
ten jedoch ihre Interdental-
räume reinigten, konnte nicht
geschlussfolgert werden, da
die Werte der verschiedenen
Institute zwischen 44 und 3
Prozent schwankten. Ursa-
chen für die wahrscheinlich
eher geringe Verbreitung und
Nutzung von Zahnseide bzw.

Interdentalbürstchen seien
Schwierigkeiten bei der An-
wendung, fehlende Kennt-
nisse,Schmerzen nach der ers-
ten Anwendung und die oft-
mals unhandlichen Produkte.
Prof.Zimmer resümierte,dass
nicht allein die Motivation
und Instruktion verbessert
werden müsse, sondern auch
die Instrumente.
Anschließend trat Dr. Dinah
Murad (GlaxoSmithKline
Consumer Healthcare) ans
Rednerpult und stellte sowohl
einige Eckpfeiler der Zahn-
putztechnik als auch die drei

Produktneuheiten Dr.BEST
Professional Zahnseiden-
halter, Dr.BEST Professio-
nal Interdental-Starter-Set
und die Dreikopfzahnbürs-
te Dr.BESTVibration vor. Dr.
Murad erläuterte, dass es ge-
lungen sei, mit der Dr.BEST
Vibration eine batteriebetrie-
bene Zahnbürste zu entwi-

ckeln, die mit ihren sanft
vibrierenden Borsten Zahn-
beläge auf den Zahnoberflä-
chen und am Zahnfleischrand
besonders gut anlöse. Der
neue Dr.BEST Professional
Zahnseidenhalter zeichne
sich durch seine einfache An-
wendung aus, so Murad. Die
innovative Interdentalbürste
Professional entferne Plaque
in größeren Zwischenräumen
sorgfältig,da sie aufgrund der
Borsten die Zahnflächen be-
rührt und Hohlräume zwi-
schen den Zähnen erreicht.
Durch den ergonomisch ge-

formten Kurz-Griff könnten
Plaque und Essensreste auch
in den hinteren Zahnzwi-
schenräumen mühelos ent-
fernt werden, stellte die Re-
ferenten aus dem Hause
GlaxoSmithKline fest.
Als letzter der vier Redner be-
leuchtete Dipl.-Psych. Heinz
Rehbein zahlreiche Fakten
zur Wahrnehmung von Inter-
dental-Produkten, zu den
Wünschen der Experten und
den Zielgruppen.
Etwas später angereist, aber
trotzdem rechtzeitig zu einem
zusätzlichen – eher prakti-
schen Vortrag –, übte Dr. Su-
sanne Fath (niedergelassene
Zahnärztin) zusammen mit
dem Fachpublikum, wie der
Zahnseidenhalter und die
Interdentalbürstchen optimal
angewendet werden.Aufgelo-
ckert durch diese praktische
Übung klang der Abend mit
einer lebhaften Diskussion
und Antworten auf die durch-
aus vielfältigen Fragen aus
dem Fachpublikum aus.

„Rütteln und Fädeln so einfach wie nie“
Unter diesem Motto fand am 9. Mai 2007 in Hamburg das Dr.BEST-Inno-
vationsforum statt. Es wurden die neuesten Produktentwicklungen des
Hauses vorgestellt und mit wissenschaftlichen Erkenntnissen untermauert.

Mit ihrem Vortrag „Dr.BEST Vibration – das erste Produkt einer neuen Zahnbürstengeneration“ weckte
Dr. Dinah Murad Interesse an den neuen Produkt-Features.

Neuheit auf dem Markt: Die batteriebetriebene Dr.BEST Vibration reinigt dank Vibration besonders gründlich
und eignet sich gut für die Zahnreinigung.

Für den Erfolg dentaler Im-
plantate ist die Qualifikation
des Teams bestehend aus
Chirurgen, Prothetikern und
Zahntechnikern entschei-
dender als das verwendete
Implantatsystem.
Internationale Studien bele-
gen, dass hochspezialisierte
Zentren mit Qualitätsorien-
tierung Patienten nachweis-
lich mit größerem Erfolg be-
handeln als andere. Wer Pa-
tienten die beste Behand-
lungsqualität bieten möchte,
muss deshalb noch stärker
auf Aus- und Weiterbildung
setzen. Eine Zertifizierung
der Praxis oder Praxisklinik
zum Beispiel durch die Aca-
demy of Periointegration
(AP) ist in diesem Zusammen-
hang der richtige Weg.Die AP,
ein fachübergreifender Zu-
sammenschluss führender
Experten aus Forschung,Wis-
senschaft, Praxis und Indus-
trie,widmet sich der Entwick-
lung von dentalen Implanta-
ten, Insertions- und Versor-
gungsstrategien sowie von
Nachsorgestrategien, die das
hart- und weichgewebliche
Implantatlager dauerhaft ge-
sund erhalten (Periointegra-
tion). Parallel dazu wurden
von dem Scientific Board der
AP unter der Leitung von

Prof. Dr. Axel Zöllner Krite-
rien erarbeitet, die es implan-
tologischen Praxen und Pra-
xiskliniken ermöglichen, in
das internationale Qualitäts-
netzwerk der Dental High-
care Center (DHC) aufge-
nommen zu werden.
Für die DHC-Mitgliedschaft
gelten strenge Zugangskrite-
rien: Sie betreffen die implan-
tologische Erfahrung und
Praxiskonzeption der behan-
delnden Mediziner, den
Nachweis anerkannter Fort-
bildungen sowie nicht zuletzt
den qualitätsorientierten Ein-
satz materieller Ressourcen
(QM-System).

Top-Niveau im Profinetzwerk
Hochspezialisierte Zentren mit Erfahrung und
gezielter Qualitätsorientierung offerieren ih-
ren Patienten signifikant bessere Erfolgsquoten.

Dental Highcare Communications
c/o PubliCreation GmbH
Straßburger Straße 32
44623 Herne
Tel.: 0 23 23/9 94 96-0
Fax: 0 23 23/9 94 96-19
E-Mail: dhc@dentalhighcare.de
www.dentalhighcare.de

Adresse

GlaxoSmithKline
Consumer Healthcare GmbH 
& Co. KG
Bußmatten 1
77815 Bühl/Baden
Tel.: 0 72 23/76-0
Fax: 0 72 23/76-40 00
E-Mail: 
unternehmen@gsk-consumer.de
www.gsk-consumer.de

Adresse

INFORMATIONSVERANSTALTUNG

„Dental Highcare Netzwerk“

Freitag, 31.August 2007
Hotel Adlon, Berlin
13.30–18.00 Uhr

Pro Person 99,– Euro

Anmeldung und Information:
dhc@dentalhighcare.de
www.dentalhighcare.de

Es war vor genau 50 Jahren,
und es war in Frankfurt,
als sich Firmen der
Zahn- und Mund-
pflegemittel-
industrie zu-
sammentaten,
um die Prophy-
laxe in Deutsch-
land in Absprache
mit der Zahnärzte-
schaft und unter Ver-
zicht auf kommerziel-
les Konkurrenzden-
ken und eigennützige
Werbung zu fördern:
Es entstand der Verein
für Zahnhygiene e.V.
(VFZ) mit dem Ziel,
„die Öffentlichkeit
über die Bedeutung
der Zahngesundheit und die
Gefahren,die dem Körper von
erkrankten Zähnen drohen,
aufzuklären, eine Intensivie-
rung der Zahn- und Mundhy-
giene anzuregen und auf die
Notwendigkeit vorsorglicher
Zahnbehandlung hinzuwei-
sen“. Zum Jubiläum gab der
Verein nun im Rahmen einer
Pressekonferenz für Dental-
medien am 10. Mai 2007 im
Frankfurter ArabellaShera-
ton Grand Hotel Einblicke in
Vergangenheit, Gegenwart
und Zukunft der Arbeitsge-
meinschaft, die heute ihren
Sitz in Darmstadt hat.
„Deutschland hat sich in der
weltweiten Verbreitung der

Karies vom obersten in den
untersten Bereich verbessert.

Mit seinen vielfältigen Akti-

vitäten hat zweifelsohne auch
der VFZ zu diesem außeror-
dentlich erfreulichen Ergeb-
nis mit beigetragen“, lautete
dabei das Fazit des Referenten
Prof.Dr.Hans-Jürgen Gülzow
vom Universitätsklinikum
Hamburg-Eppendorf. In sei-
nem Beitrag beschrieb er die
wichtigsten Aktionen des
VFZ, der seit jeher einen be-
sonderen Fokus auf die Grup-
penprophylaxe legte: So wur-
den schon früh sogenannte
„Zahnpflegebeutel“ mit ver-
schiedenen Mundpflegeuten-
silien zur Einschulung der
Kinder zur Verfügung gestellt.
Gleichzeitig erhielten Grund-
schulen entsprechende Lehr-

und Lernmitteln – die Leitfä-
den für Kindergärten und
Schulen wurden dabei immer

wieder aktualisiert und
zählen immer noch zu
den wichtigsten Ange-
boten des VFZ.Der Ver-
ein beteiligte sich an
der Gründung von Lan-
desarbeitsgemein-
schaften zur Förderung
der Jugendzahnpflege,
schuf den „Arbeitskreis
zahnmedizinische In-
formation“ sowie die
Fachzeitschrift „Ka-
r i e s p r o p h y l a x e “
(heute: „Oralprophy-
laxe“) und verleiht 
mit der „Tholuck-Me-
daille“ eine begehrte

Auszeichnung für besondere
Verdienste auf dem Gebiet der
Zahngesundheitserziehung.
1973 wurden erstmals Lern-
und Unterrichtseinheiten so-
wie Kurzfilme herausge-
bracht, aus denen ein zahn-
gesundheitliches Curriculum
entstand, das noch immer ge-
nutzt wird.
Bis weit in die 90er-Jahre initi-
ierte der VFZ auch hochkarä-
tige Fachtagungen zu Prophy-
laxe-Themen. Und mit dem
begehbaren „Kariestunnel“
wendet sich der Verein ebenso
direkt an die Bevölkerung wie
mit dem „Tag der Zahnge-
sundheit“, der immer zum 25.
September die Öffentlichkeit

über den aktuellen Stand der
Mundgesundheit informiert.
„Das Hauptziel des VFZ be-
steht heute vor allem darin,die
existierenden hervorragen-
den Lehr-, Lern- und Motiva-
tionsmaterialien noch stärker
zu distribuieren, um eine 100-
prozentige Abdeckung in der
Gruppenprophylaxe anzu-
streben, d. h. alle Arbeitsge-
meinschaften,Landesarbeits-
gemeinschaften, Kindergär-
ten und Schulen – und damit
letztlich alle Kinder und Ju-
gendlichen – hierzulande an-
zuprechen“, kündigte Jörg
Scheffler, amtierender Vor-
standsvorsitzender des Ver-
eins, in seinem Beitrag an.Be-
reits zur Begrüßung hatte
VFZ-Geschäftsführer Dr.
Matthias Lehr ebenfalls auf
die große Bedeutung der Ar-
beitsgemeinschaft und ihre
guten Perspektiven zur weite-
ren Förderung der Zahnge-
sundheit in Deutschland hin-
gewiesen.

Verein für Zahnhygiene feierte 50. Jubiläum
Schon viel erreicht und noch viel mehr vor: Der Verein für Zahnhygiene e.V. (VFZ) zur Förderung der Zahnge-
sundheit blickte am 10.Mai in Frankfurt a.M.auf 50 Jahre Vereinsgeschichte zurück und gab einen Ausblick auf
die Zukunft.Dabei mahnten die Referenten,dass weiterhin Aufklärungsbedarf im Bereich Prophylaxe bestehe.

Verein für Zahnhygiene e.V.
Darmstadt
Liebigstr. 25
64293 Darmstadt
Tel.: 0 61 51/1 37 37-10
Fax: 0 61 51/1 37 37-30
E-Mail: info@zahnhygiene.de
www.zahnhygiene.de

Adresse

Jörg Scheffler, amtierender Vorstandsvorsitzender des Vereins, hat es sich zum
Ziel gesetzt, alle Kinder und Jugendlichen über Prophylaxe zu informieren.
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Mit zweistelligen Zuwachsra-
ten und ungebrochenem Inno-
vationstempo ist die Implanto-
logie zweifellos einer der we-
sentlichen Motoren der Zahn-
medizin. Weit mehr als 50
Anbieter von Implantatsys-
temen werben bereits jetzt
allein in Deutschland um
die Gunst der Kunden – ein
Trend,der sich wei-

ter fortsetzen wird.
Das aktuelle Handbuch Im-
plantologie 2007 für Einstei-
ger, versierte Anwender und
Spezialisten sollte deshalb in
keiner Praxis fehlen. Mit die-
ser Publikation legt die Oemus
Media AG in der 13.Auflage ein
übersichtliches und komplett
überarbeitetes Kompendium
zum Thema Implantologie in
Zahnarztpraxis und Dentalla-
bor vor. Im Handbuch Implan-
tologie informieren renom-
mierte Autoren über die
Grundlagen dieses Trendbe-

reiches und geben Tipps für
dessen wirtschaftlich sinn-
volle Integration in die tägliche
Praxis. Zahlreiche Fallbei-
spiele und mehr als 300 far-

bige Abbildungen
auf über

230 Seiten do-
kumentieren auf

fachlich hohem Ni-
veau das breite Spektrum der
Implantologie. Relevante An-
bieter stellen ihr Produkt- und
Servicekonzept vor. Thema-
tische Marktübersichten er-
möglichen zudem einen
schnellen und einzigartigen
Überblick über Implantatsys-
teme, Ästhetikkomponenten
aus Keramik, Knochener-
satzmaterialien, Membranen,
Chirurgieeinheiten sowie im-
plantologisches Equipment.
Präsentiert werden bereits ein-
geführte Produkte sowie in-
novative Entwicklungen, die
neues Potenzial erschließen.

Zusätzlich vermittelt das
Handbuch Wissenswertes
über Fortbildungsangebote,
die Organisationen der im-
plantologisch tätigen Zahn-
ärzte und berufspolitische Be-
lange. Das Kompendium wen-
det sich an Implantologie-Ein-
steiger, Überweiserzahnärzte

und erfah-
rene An-

wender, die
in der Implan-

tologie eine viel verspre-
chende Chance sehen,ihr Leis-
tungsspektrum zu erweitern
und damit die Zukunft ihrer
Praxis zu sichern.

Noch umfangreicher und informativer 
Das Handbuch „Implantologie“ 2007 überzeugt mit Vielfalt und 230 Sei-
ten erstklassigen Informationen rund um den Trendbereich Implantologie.

Oemus Media AG
Holbeinstraße 29
04229 Leipzig
Tel.: 03 41/4 84 74-0
Fax: 03 41/4 84 74-290
E-Mail: grasse@oemus-media.de
www.oemus.com

Adresse

Unter allen nominierten Un-
ternehmen wurde B.T.I. von
der Jury für diesen Preis aus-
gewählt, weil „B.T.I. seit sei-

nen Anfängen wichtige Ar-
beit im Bereich Forschung
und Entwicklung geleistet
hat. Dies geschah in besonde-
rem Maße im Bereich der Ent-
wicklung neuer Produkte und
Materialien sowie neuer Ver-
fahren zur Gewinnung biolo-

gischer Materialien zur Zell-
und Geweberegeneration.
B.T.I. hat auf diesem Gebiet
Pionierarbeit geleistet.“

Sinn dieser Auszeichnung
ist es, „die öffentliche Auf-
merksamkeit auf die spani-
schen Unternehmen zu len-
ken, die durch bemerkens-
werte Anstrengungen mit
dem firmeneigenen Poten-
zial und Kerngeschäft ihre

Wettbewerbsfähigkeit unter
Beweis stellen konnten“.
Mittlerweile  ist der „Prince
Felipe Award“ zur bedeu-

tendsten Auszeich-
nung Spaniens im
Bereich der Wirt-
schaft avanciert.
Dank des großen
Engagements in
Forschung und Ent-
wicklung hat B.T.I.
15 eigene Patente
hervorgebracht .
Darüber hinaus hat
man folgende Qua-
litäts- und Produkt-
zertifizierungen er-
langt: ISO 9001:
2000, ISO 13485:
2003, CE TÜV Pro-
duct Service and
FDA Clearance.
Auch die schnelle
und effektive Inter-
nationalisierung
von B.T.I. fand hohe
Anerkennung. In-
zwischen verfügt
B.T.I. über eigene
Niederlassungen in
den USA, in Me-
xiko, in Deutsch-
land sowie in Italien
und Portugal. In an-
deren Ländern wie

z.B. Indien, Iran, Japan, Tai-
wan, Griechenland, Russland
usw. erfolgt die Vermarktung
durch Vertriebspartner.
Die jahrelange Forschungs-
arbeit hat nun Früchte getra-
gen: B.T.I. Biotechnology In-
stitute ist der wichtigste spa-

nische Hersteller im Bereich
der dentalen Implantologie
und auf dem besten Wege
auch international seine Po-
sition erfolgreich auszu-
bauen. In der Geweberege-
neration und der Anwen-
dung autologer Wachstums-
faktoren (mit Anwendungs-
bereichen in zahlreichen
medizinischen Fachrichtun-
gen) hat sich B.T.I. eine he-
rausragende Stellung erar-
beitet. Hinter dem Erfolg des
Instituts steht ein überzeu-
gendes Gesamtkonzept, das
in vielen Facetten die Biolo-
gie, Chirurgie und Technolo-
gie in der modernen, mini-
malinvasiven Implantologie
maßgeblich mit beeinflusst
hat.
Wer Dr. Anitua zu aktuellen
Trends in der Implantologie
live erleben möchte, hat
hierzu bei folgenden Termi-
nen Gelegenheit: 5. Oktober
2007 Potsdam und 6. Oktober
2007 Hamburg.

„Prince Felipe Award To Technological Innovation“ 
Am 10.April 2007 überreichte der spanische Kronprinz Felipe den „Prince Felipe Award To Technological Innovation“
an Dr.Eduardo Anitua,dem wissenschaftlichen Direktor des spanischen Unternehmens B.T.I.Biotechnology Institute.

ANZEIGE

B.T.I. Deutschland GmbH
Rastatter Str. 22
75179 Pforzheim
Tel.: 0 72 31/4 28 06-10
Fax: 0 72 31/4 28 06-15
E-Mail: info@bti-implant.de
www.bti-implant.de

Adresse

Der spanische Kronprinz Felipe überreicht höchstpersönlich die  bedeutendste spanische Auszeichnung im Bereich Wirtschaft. 

Das präventive Leistungs-
profil der Praxen entwickelt
sich oft erst parallel mit den
steigenden Ansprüchen der
Patienten. Besser ist es, pro-
aktiv zu handeln: Die Praxis
der Zukunft macht sich
heute fit für die Anforderun-
gen von morgen. Hierbei
helfen ausgeklügelte Pra-
xiskonzepte, die Prioritäten
und Verantwortlichkeiten
festlegen.
Mit Unterstützung von Phi-
lips bietet DENT-x-press
bundesweit das Seminar
„Die Elemente der moder-
nen zukunftsorientierten
Zahnarztpraxis“ an. Am
Beispiel der Prophylaxe
werden praxisnahe Kon-
zepte für den Verkauf von
Selbstzahlerleistungen und
modernes Zahnarzt-Mar-
keting vorgestellt. Der
Schwerpunkt: Der erfolg-
reiche Aufbau eines Pro-
phylaxeshops, in dem der
Patient ein umfangreiches
Mundhygieneartikel-Sorti-
ment vorfindet. Die Kursge-
bühr für das vierstündige
Seminar beträgt für Zahn-
ärzte, ZMA und ZMF 149
Euro.Alle Teilnehmer erhal-
ten am Ende des Seminars
eine Philips Sonicare
Schallzahnbürste im Wert
von 149 Euro.Weitere Infor-
mationen zu den Seminaren

und das Anmeldeformular
finden Sie unter www.dent-
x-press.de 

Für die Ansprüche der Patienten
Philips unterstützt bundesweit die Semi-
narreihe „zukunftsorientierte Zahnarztpraxis“.

Philips GmbH 
UB Elektro-Hausgeräte 
Lübeckertordamm 5 
20099 Hamburg 
Tel.: 0 40/28 99-0 
www.sonicare.de

Adresse

Berlin
22. Juni, 14–18 Uhr
25. September, 17–21 Uhr
Dresden
16. Juli, 17–21 Uhr
Frankfurt
7. September, 14–18 Uhr
Hamburg
18. Juni, 17–21 Uhr
19. November, 17–21 Uhr
Hannover
5. September, 14–18 Uhr
Köln
30. August, 17–21 Uhr
Leipzig
9. Juli, 17–21 Uhr
München
13. Juli, 14–18 Uhr
Nürnberg
14. September, 14–18 Uhr
Stuttgart
24. Juli, 17–21 Uhr

Termine




