
PARODONTOLOGIE
NACHRICHTEN

Nr. 1  I   Februar 2008 I   5. Jahrgang I   ISSN: 1613-7191 I   PVSt: 64583 I   Einzelpreis  8,– €

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

Am 6./7.Juni 2008 ver-
anstaltet die Oemus
Media AG unter der
Thematik „Moderne
Konzepte der Kno-
chen- und Gewebe-
regeneration in der
Parodontologie und
Implantologie“ erst-
mals das Ostsee-
symposium, zugleich
auch Norddeutsche
Implantologietage.
Unter der wissen-
schaftlichen Leitung
von Priv.-Doz. Dr. Dr.
Steffen G. Köhler bietet diese
neue Veranstaltungsreihe ein

hochkarätiges wis-
s e n s c h a f t l i c h e s
Programm in Ver-
bindung mit implan-
tologischen Work-
shops und einer
Live-Operation. Er-
gänzt wird das fach-
liche Angebot durch
einen eintägigen In-
tensivkurs „Unter-
spritzungstechni-
ken zur Faltenbe-
handlung im Ge-
sicht“ mit Frau Dr.
Kathrin Ledermann.

1.Ostseesymposium im Juni 2008 
„Knochen ist Ästhetik“ ist das Thema des in
Rostock-Warnemünde im Hotel „NEPTUN“ zum
ersten  Mal  stattfindenden  Ostseesymposiums.
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Diese Mikroorganismen und
deren Toxine sind nach Ein-
dringung in den subgingiva-
len Bereich zu einem gewis-
sen Anteil in der Lage, paro-
dontales Gewebe abzubauen.
Viel entscheidender jedoch,
es wird eine Verteidigungs-
kaskade des körpereigenen
Immunsystems ausgelöst,
welche durch einen über-
schießenden Abbau des knö-
chernen Stützapparates und
Tiefenwachstum und Prolife-
ration des Epithels gekenn-
zeichnet ist. Hierbei kommt 
es zum Ablösen des Attach-
ments vom Zahn, zur Ausbil-
dung eines Taschenepithels
und zur Bildung einer son-
dierbaren Tasche.Ein Wieder-
anheften des Gewebes wird
durch auf der Wurzeloberflä-
che aufgelagerte Bakterien,
die in Form eines hochgradig
virulenten Biofilms organi-
siert sind, verhindert. Insbe-
sondere Sondiertiefen über
6 mm sind eine ideale Ni-
sche für parodontopathoge-
ne Bakterien und zeigen ein
deutlich erhöhtes Risiko für

die weitere Progression einer
Parodontitis.28, 48

Wissenschaftliche
Grundlagen

Traditionelle 
Parodontaltherapie
Bei den traditionellen Paro-
dontaltherapien – konserva-
tiv wie chirurgisch – besteht
daher das Hauptziel darin,
durch Reinigung der Wurzel-
oberfläche eine biokompatib-
le Fläche für die Wiederan-

lagerung der parodontalen
Weichgewebe zu schaffen.Je-
doch kommt es bei dieser Art
der parodontalen Wundhei-
lung nicht zu einer restitutio
ad integrum; d. h. einem voll-
ständigen Wiederaufbau des
parodontalen Stützapparates
mit Neubildung von Wurzel-
zement mit inserierenden
Kollagenfasern und dem Auf-
bau von Alveolarknochen. In
einer Reihe von Tieruntersu-
chungen konnte eindeutig ge-
zeigt werden, dass nach Ins-
trumentierung der Wurzel-

oberfläche ein langes Verbin-
dungsepithel bis zur apikalen
Instrumentationsgrenze
migriert und sich ein langes
Saumepithel bildet.3, 9, 33 Eine
begrenzte knöcherne Re-
generation ist insbesondere
bei mehrwandigen infraalve-
olären Knochendefekten in
manchen Fällen zu erwarten;
es wird jedoch in der Literatur
kritisch hinterfragt,ob es sich
hierbei um eine echte Re-
generation mit Neubildung
von parodontalem Attach-
ment handelt.8, 9, 51

Regenerative Parodontaltherapie – Grundlagen und Vorgehensweise
Gingivitis und Parodontitis sind häufig anzutreffende entzündliche Veränderungen im oralen Bereich.Neben
der Anwesenheit von modifizierenden systemischen und lokalen Faktoren spielt bei der Ätiologie von paro-
dontalen Erkrankungen die Besiedlung der Wurzeloberfläche mit virulenten Bakterien eine zentrale Rolle.44

Abb. 1: Klinisches Bild von mesialen und distalen parodontalen Defekten. Hinsichtlich der Regenerationsfä-
higkeit muss aufgrund der Defektkonfiguration (1-wandig) eher eine ungünstige Prognose erhoben werden.
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Bei der Abgabe/Übernahme
einer Praxis verzahnen sich
verschiedene Rechtsebenen.
Anzusprechen sind hierbei
der Praxiskaufvertrag, der
Mietvertrag, das Berufsrecht,
das Sozialrecht, das Arbeits-
recht usw. Planen Sie deshalb
alles rechtzeitig und nehmen
Sie die notwendigen Schritte
in Angriff.

Beratung 
Als Erstes stellt sich die Fra-
ge, wer Sie in Fragen der Pra-

xisabgabe/Praxis-
ü b e r n a h m e

kompetent be-
raten kann.
Hier kommt
zunächst ein-

mal die

jeweils zuständige Zahnärz-
tekammer in Betracht. Zahn-
ärztekammern bieten i.d.R.
eine Grundberatung, Ver-
tragsmuster,Merkblätter und
sonstige Hilfestellungen kos-
tenfrei und ohne eigenes
kommerzielles Interesse an.
Weiterhin gibt es auch pro-
fessionelle Berater/Bera-
tungsunternehmen/Makler,
die eine Beratung z. B. im
Rahmen einer kostenpflichti-
gen Praxisvermittlung durch-
führen.

Praxisvermittlung
Wer seine Praxis über einen
kommerziellen Anbieter ver-
mitteln möchte, sollte darauf
achten, dass er dabei keinen
sog. Exklusivvertrag ab-
schließt. Bei Abschluss eines
Exklusivvertrages wird die
Vermittlungsgebühr auch
dann fällig, wenn der Praxis-
inhaber durch eigene Bemü-
hungen einen Käufer gefun-
den hat. Auch Dentaldepots
bieten z. T. den Service einer
Praxisvermittlung an. Dabei

wird jedoch z. T. der Käufer
der Praxis verpflichtet,Waren
oder Dienstleistungen des
Depots zu beziehen. Für den
Käufer kann die Vermittlung
daher zu weitergehenden Ver-
pflichtungen führen (über 
die Zahlung des Kaufpreises
hinaus). Auch hier sollte man
sich daher vorher erkundi-
gen, ob die Vermittlung zu
Verpflichtungen auf Käufer-
oder Verkäuferseite führt.

Kostenfreie Praxisver-
mittlung durch die Kammern
Manche Kammern bieten ih-
ren Mitgliedern als Service
eine sog.(kostenfreie) Praxis-
börse an (so z. B.die Zahnärz-
tekammer Westfalen-Lippe).
Hier erhält der Praxisinhaber
auf Anfrage die Kontaktdaten
von Kolleginnen und Kolle-
gen, die Praxen suchen. Der
Praxisinhaber kann dann auf
eigene Faust Kontakte knüp-
fen und mit potenziellen Be-
werbern Gespräche führen.

Praxisabgabe/Praxisübernahme
Die Abgabe Ihrer Praxis ist ein Projekt,das Zeit braucht und gut geplant sein will.
Mit 18 Monaten Vorlauf und mehr sollten Sie schon rechnen.Selbst dann kann es
passieren,dass eine lukrative Praxis manchmal keinen Käufer findet,da das An-
gebot seit Jahren größer ist als die Nachfrage.Worauf es bei der Praxisabgabe bzw.
Praxisübernahme genau ankommt, zeigt Dr. Hendrik Schlegel, geschäftsfüh-
render Zahnarzt der Zahnärztekammer Westfalen-Lippe, im folgenden Beitrag.
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Diese Errungenschaft könne
dazu beitragen, dass aus
Teflon gefertigte Implantate
schneller und mit weniger
Komplikationen im Körper
einheilen, teilt die Hoch-
schule mit. Das als „Teflon“
bekannte Biomaterial Poly-
tetrafluorethylen ist vor al-
lem für seine Antihaftwir-

kung bekannt.In der Medizin
führt dieser Effekt jedoch oft
zu Komplikationen, wenn
aus Teflon gefertigte Implan-
tate im Körper anwachsen
sollen. Forscher der Univer-
sität Jena behandelten daher
in ihrem Labor Teflonober-
flächen mit Laserlicht.So ge-
lang es ihnen, die vormals

glatte Teflonoberfläche zu
strukturieren. Die anschlie-
ßend auf das behandelte
Teflon gebrachten und zum
Wachsen angeregten Binde-
gewebszellen waren so in 
der Lage, sich an der griffi-
gen Oberfläche festzukral-
len.Die Jenaer Wissenschaft-
ler stellten in weitergehen-

den Analysen fest,dass ledig-
lich die physikalische Struk-
tur der Oberfläche verändert
wird.Für den Körper sind mit
Laserlicht behandelte Teflon-
Implantate laut Meinung der
Wissenschaftler also ungif-
tig.

(Quelle: www.netdoktor.de)

Heute Dubai, morgen War-
schau, danach Moskau und
dann wieder quer durch
Deutschland: „Es war eine
interessante und spannende,
aber auch eine sehr anstren-
gende Zeit.“ – Vom Gipfel der
zahnmedizinischen Wissen-
schaften kehrt Prof. Dr. Dr.
h.c. Georg Meyer wieder auf
die Höhen seines Uni-Alltags
an der Ernst-Moritz-Arndt-
Universität in Greifswald zu-
rück. Die vergangenen drei
Jahre leitete der 59-Jährige als
23. Präsident die Geschicke
der Deutschen Gesellschaft
für Zahn-, Mund- und Kiefer-
heilkunde. Vor seiner Präsi-
dentschaft gehörte Meyer
dem Vorstand bereits drei
Jahre als President elect an.
„Wichtig war mir in meiner
Präsidentschaft, dass die
Zahnmedizin als integra-
ler und integrierender Be-
standteil der Medizin stärker
anerkannt wird. Hier hat 
die aktuelle Forschung viele
Schnittstellen zu anderen me-
dizinischen Disziplinen auf-
gezeigt und die zahnmedizi-
nische Wissenschaft hat da-
durch in der Öffentlichkeit an
Bedeutung gewonnen“, freut
sich der Leiter der Greifswal-
der Zahnklinik. Vor diesem

Hintergrund hat Meyer als
Präsident der DGZMK immer
wieder an die umfassende
medizinische Verantwortung

seines Berufsstandes appel-
liert und dafür gesorgt, dass
diese Aspekte in die Fort- und
Weiterbildung, insbesondere
aber in das Grundstudium der
Zahnmedizin einfließen. Be-
sonders gewürdigt wurde
auch Meyers Ansatz zu in-
ternationalen Kooperationen
seiner Universität und der
DGZMK mit den östlichen
Nachbarn in Russland, Polen

und dem Baltikum. Außerge-
wöhnliches Lob ließ ihm hier
die staatliche Moskauer Uni-
versität für Medizin und

Zahnmedizin angedeihen:
Sie ernannte ihn im vergan-
genen Jahr 2006 zum Ehren-
doktor. Seit drei Jahren ist
Meyer gewählter Kollegiat
der Deutschen Forschungs-
gemeinschaft (DFG) sowie in
vielen internationalen Orga-
nisationen seines Faches ak-
tiv, die ihn in mehr als 30 Län-
der der Welt brachten. Kurios
an seiner wissenschaftlichen

Karriere als Zahnmediziner
ist die Tatsache,dass der in der
Nähe von Uelzen geborene
Meyer einer seit Jahrhunder-
ten landwirtschaftlich orien-
tierten Familie entstammt
und sein Großvater als Mit-
begründer der Uelzener Zu-
ckerfabrik eher für Karies
sorgte als sie zu bekämpfen.
„Wir als Zahnmediziner ver-
teufeln den Zucker ja nicht,
wir fordern nur zu einem
maßvollen und vernünftigen
Umgang damit auf“, stellt
Meyer schmunzelnd fest, der
in Göttingen neben der Zahn-
medizin auch Landwirtschaft
studierte. Süßen Müßiggang
wird es aber auch nach Ende
seiner Präsidentschaft nicht
geben. Meyer: „Jetzt freue ich
mich wieder richtig auf die
Herausforderungen des Uni-
Alltags.“ 
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Amtszeit des DGZMK-Präsidenten Prof.Meyer endet
Nach dreijähriger Präsidentschaft feierte Prof. Dr. Dr. h.c. Georg Meyer gemeinsam mit vielen Weg-
gefährten den Abschied vom Amt im Rahmen des Deutschen Zahnärztetages 2007 in Düsseldorf.

Deutscher Zahnärztetag 2007 (v.l.n.r.): Prof. Dr. Dr. h.c. Georg Meyer (ehemaliger Präsident der DGZMK), 
Dr. Dr. Jürgen Weitkamp (Präsident BZÄK), Prof. Dr. Thomas Hoffmann (Präsident der DGZMK).

Deutsche Gesellschaft für
Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde
Liesegangstraße 17a
40211 Düsseldorf 
Tel.: 02 11/61 01 98 -0
Fax: 02 11/61 01 98 -11
E-Mail: info@dgzmk.de 
www.dgzmk.de
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Im Jahr 2008 werden voraus-
sichtlich eine Million Zahn-
implantate in deutschen Kie-
fern verankert. Insbesondere
durch Parodontitis locker ge-
wordene Zähne werden im-
mer häufiger durch fest im
Knochen eingewachsene Im-
plantate ersetzt. Dadurch
können die Patienten wieder
kräftig zubeißen. Doch leider
währt die Freude daran mit-
unter nur kurz: „Der bloße
Ersatz parodontal kranker
Zähne eliminiert nicht den
zugrunde liegenden Krank-
heitsprozess“, warnt die DGP.
„Dadurch sind die Implantate
in gleichem Maße gefährdet
wie zuvor die natürlichen
Zähne.“ 
„Implantate im Mund eines an
Parodontitis erkrankten Pa-

tienten erfordern eine le-
benslange intensive Nach-
sorge“, betont Tagungspräsi-

dent Professor Dr. Dr. Søren
Jepsen. Gerade in  Deutsch-
land nimmt jedoch bislang
nur eine Minderheit aller pa-
rodontal kranken Menschen

diese Möglichkeit wahr. Der
Direktor der Poliklinik für Pa-
rodontologie, Zahnerhaltung
und Präventive Zahnheil-
kunde des Universitätsklini-
kums Bonn stellte zu diesem
Thema auf der Tagung einen
von der DGP konzipierten
neuen Patientenratgeber vor.
Krankheitszeichen werden
am Implantat zudem deutlich
später für den Patienten spür-
bar als am natürlichen Zahn.
„Es besteht die reale Gefahr,
dass sich Entzündungen mit
Knochenabbau an Implanta-
ten in den nächsten zehn Jah-
ren zu einem Massenphäno-
men entwickeln werden, zu
dessen wirksamer Behand-
lung wir bislang keine wirk-
lich erfolgreichen Strategien
kennen“, warnt Professor 

Dr. Ulrich Schlagenhauf, Prä-
sident der Deutschen Gesell-
schaft für Parodontologie.
„Implantationen beim paro-
dontal kranken Menschen
gehören deshalb in die Hän-
de parodontologisch kompe-
tenter Zahnärzte, die die le-
benslang erforderliche Nach-
sorgetherapie gewährleisten
können.“ 

Parodontitis macht vor Zahnimplantaten nicht Halt
Die Deutsche Gesellschaft für Parodontologie (DGP) warnt davor, locker gewordene Zähne einfach durch ein
Implantat zu ersetzen. Ohne Bekämpfung der zugrunde liegenden Parodontitis seien Implantate in gleichem Maße
durch Entzündungen und nachfolgenden Knochenabbau gefährdet wie natürliche Zähne.Dies sei das Resümee der
DGP-Jahrestagung 2007,erklärt Kongresspräsident Professor Dr.Dr.Søren Jepsen vom Universitätsklinikum Bonn.

Deutsche Gesellschaft für 
Parodontologie e.V. (DGP)
Clermont-Ferrand-Allee 34
93049 Regensburg 
Tel.: 09 41/94 27 99-0
Fax: 09 41/94 27 99-22
E-Mail: kontakt@dgparo.de 
www.dgparo.de
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Dies zeigen aktuelle Unter-
suchungen der Universität
Mainz zur Bestimmung der
Kieferknochendichte. Bislang
spürte der Zahnarzt oft erst
beim Bohren oder wenn er das
Gewinde für das Implantat in
den Knochen schnitt, ob sich
künstliche Zähne langfristig
im Kiefer verankern lassen.
Vor allem der Zustand des
Knochens spielte dabei eine
wesentliche Rolle. Laut Pro-
fessor Dr. med. Dr. med. dent.
Robert Sader von der Klinik
für Mund-, Kiefer- und Plas-
tische Gesichtschirurgie am

Universitätsklinikum Frank-
furt am Main „fehlte (bisher)
eine verlässliche Methode,um
schon vor dem zahnärztlichen
Eingriff den Erfolg einer
Zahnimplantation vorherzu-
sagen“. Eine Lösung bietet
laut der Deutschen Gesell-
schaft für Ultraschall in der
Medizin die Bestimmung der
Knochendichte mittels Ultra-
schall. Sie bewertet das Ver-
fahren als vielversprechenden
Ansatz für die kieferchirurgi-
sche Praxis.

(Quelle: www.degum.de)

Kieferknochen: Ultraschall sagt
Halt von Zahnimplantat vorher
Mit einem neuen Ultraschalltest könnten Ärzte zu-
künftig die Qualität des Kieferknochens prüfen,um
den Erfolg einer Zahnimplantation vorherzusagen.

Implantate: Zellen wachsen auf behandeltem Teflon
Wissenschaftlern der Universität Jena ist es gelungen,Zellen auf dem als „Antihaftschicht“ bekanntenTeflon wach-
sen zu lassen.Das Material wird aufgrund seiner Antihaftwirkung meist für Pfannenbeschichtungen verwendet.
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In Umsetzung ei-
nes Beschlusses
der außerordent-
lichen Bundes-
versammlung der
Bundeszahnärztekammer
wurde im Internet ein Kalku-
lationstool eingestellt, mit
dem man für seine Praxis 
die für die „Honorarordnung 
der Zahnärzte“ (HOZ) vom
Prognos-Institut ermittelten
und auf einem bundeswei-
ten Durchschnitt beruhen-
den Werte mit der eigenen be-
triebswirtschaftlichen Situa-
tion abgleichen kann. Darü-
ber hinaus bietet das Modul
die Möglichkeit zur Aufnah-

me aller relevan-
ten Kosten des
Praxisbetriebes,
die Kalkulation
eines angemesse-

nen „Unternehmerlohnes“
für die zahnärztliche Leis-
tung, die Berechnung der
Wirtschaftlichkeit sowie die
Entwicklung von Alternativ-
szenarien und Vorbereitung
unternehmerischer Entschei-
dungen. Der entsprechende
Link lautet: www.bzaek.de/
service/oav10/artikel.asp?lnr
=844 

(Quelle: BZÄK-„Klartext“,
adp - http://www.bzaek.de/)

BZÄK: GOZ-Kalkulationsraster





Bereits in den frühen 70er-
Jahren wurde von Tatum die
Augmentation des Sinus-
bodens zur Verbesserung 
des vertikalen Knochenan-
gebots entwickelt und be-
schrieben.
Im Wesentlichen handelt es
sich um eine Infrakturierung
der lateralen Kieferhöhlen-

wand, die dann dazu benutzt
wird, die Schneider’sche
Membran anzuheben. Da-
durch wird es möglich, ein
Knochentransplantat einzu-
bringen und Optionen für 
eine Implantatversorgung 
zu schaffen. Diese Technik
wurde 1980 von Boyne und
James dahingehend modifi-

ziert, dass die Implantatin-
sertion simultan mit der
Sinusbodenelevation durch-
geführt wird. Voraussetzung
ist ein verfügbarer Restkno-
chen von ungefähr 5 mm
Höhe, um eine ausreichende
Primärstabilität der einge-
setzten Implantate zu ge-
währleisten.

Anatomie und Physiologie
der Kieferhöhle 
Der Sinus maxillaris ist ein
etwa 15 ml umfassender Luft-
raum, der den ganzen Ober-
kieferkörper ausfüllt und
stark in Form und Größe vari-
ieren kann. Der Boden befin-
det sich in Höhe des harten
Gaumens und erreicht beim

ersten Molaren den tiefs-
ten Punkt. Die Ober-
flächenmorphologie ist
häufig durch Knochen-
septen geprägt, die sich
in das Kieferhöhlen-
lumen hineinziehen. In 
der zum Tuber maxillae
ausgebuchteten Hinter-
wand verlaufen in fei-
nen Knochenräumen,
unmittelbar unter der
Kieferhöhlenschleim-
haut gelegen, die Rami
alveolaris superiores
posteriores. Im dünnen
Dach,das Kiefer und Au-
genhöhle trennt,verläuft
der Nervus infraorbita-
lis. Die ebenfalls dünne
mediale Wand grenzt im
unteren Bereich an den
unteren, im oberen Be-
reich an den mittleren
Nasengang. Die Kiefer-
höhle hat eine Drainage-
öffnung im oberen Be-
reich der medialen
Wand, die Sekret in den
mittleren Nasengang ab-
führen kann. Ausgeklei-
det ist die Kieferhöhle
durch ein kubisches Epi-
thel, die Schneider’sche
Membran. Unter dieser
findet sich ein hochvas-
kularisiertes,dünnes Ge-
webe,beide sind mit Peri-
ost an der knöchernen
Oberfläche befestigt.Die
Blutversorgung der Re-
gion der Sinusboden-
elevation ist sehr gut 
und wird hauptsächlich
durch Äste der Arteria
maxillaris, von den gro-
ßen und kleinen Palati-
nalgefäßen,von der Arte-
ria incisiva und der Arte-
ria alveolaris posterior
superior geleistet. Diese
Gefäße perforieren Si-
nusboden und der medi-
alen und lateralen Wand
auf. Die gesunde Kiefer-
höhle produziert Lysoso-
men und Imungluboline
und drainiert sich durch
die Bewegungen des
zilienhaltigen Epithels.
An regulär vertretenen
Bakterienarten kommt
Hämophilus am häufigs-
ten vor, aber auch Strep-
tokokken und aerobe
gramnegative Stäbchen
können nachgewiesen
werden.

Indikationsstellung und
präoperative Vorbereitung
Das Verfahren der Sinusbo-
denelevation konkurriert mit
anderen Augmentationstech-
niken, etwa der absoluten

Alveolarkammerhöhung.Wel-
che Methodik nun angewandt
wird,hängt wesentlich von der
Größe des interokklusalen
Raumes ab. Dieser ist als Ab-
stand zwischen Gingiva und
Okklusionsebene definiert. Ist
er größer als 20 mm, wird eine
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Augmentationsmaterialien und -techniken in der Implantologie
Die Insertion von Dentalimplantaten im zahnlosen posterioren Oberkiefer ist häufig schwierig. Die im Alter üblicherweise zunehmende Pneumatisation des Sinus
verringert das Knochenangebot zwischen Alveolarmukosa und Kieferhöhlenschleimhaut auf oft wenige Millimeter,wie Dr.Martin Ullner und Dr.Peter Mohr zeigen.
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Abb. 1

Abb. 2

Abb. 3

Abb. 4

Abb. 5

Abb. 1: Regelrechter interokklusaler Abstand von 8 mm. 
Abb. 2: Hoher interokklusaler Abstand. Abb. 3: Resultierende
„lange“ Suprakonstruktion. Abb. 4: Freipräparierte Kiefer-
höhlenschleimhaut. Abb. 5: Kranialverschiebung der Kiefer-
höhlenschleimhaut. 
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Kammaugmentation notwen-
dig.Beträgt er zwischen 8 und
10 mm, kommt eine Sinusbo-
denelevation infrage (Abb.
1–3). Eine gründliche medizi-
nische Anamnese ist bei der
Planung einer Sinusboden-
elevation besonders wichtig.
Hier sollte auf allergische Er-
scheinungen oder bereits vor-
handene Nebenhöhlenprob-
leme geachtet werden. Rezi-
divierende Sinusitiden oder
andere Kieferhöhlenerkran-

kungen müssen vor Opera-
tionsbeginn abgeklärt wer-
den. Zur röntgenologischen
präoperativen Diagnostik ist
ein OPG Mindestvorausset-
zung, moderne bildgebende
Verfahren können wichtige
Informationen über die tat-
sächliche Morphologie des
zur Verfügung stehenden
Knochens liefern.

Operative Technik 
Zur Infrakturierung der late-
ralen Kieferhöhlenwand wird
nach großzügiger Freilegung,

die eine gute Übersicht ge-
währleisten muss, ein recht-
eckiges oder trapezförmiges
Knochenareal vorsichtig um-
fräst. Es muss darauf geachtet
werden,dass die dem Knochen
anhaftende, dünne Kiefer-
höhlenschleimhaut dargestellt,
aber nicht verletzt wird. Dies
kann mit einer diamantierten
Kugelfräse geschehen, neuer-
dings stehen auch Piezochi-
rurgiegeräte für diesen Indi-
kationsbereich zur Verfügung.

Anschließend kann mit
Spezialinstrumenten, so-
genannten Sinusboden-
elevatoren, die Schleim-
haut vom Boden des 
Rezesses alveolaris ab-
gelöst und nach kra-
nial verlagert werden.
Der entstandene Hohl-
raum wird mit geeigne-
ten Augmentationsmate-
rialien aufgefüllt. Im-
plantate können simul-
tan inseriert werden,
wenn die verbliebene
Restalveolarkammhöhe
eine ausreichende Pri-
märstabilität gewähr-
leistet (Abb. 4–6). Hin-
sichtlich der Technik des
lateralen Kieferhöhlen-
zugangs besteht einmal
die Möglichkeit, den
Knochen der lateralen
Kieferhöhlenwand in to-
to abzutragen, was ei-
nen guten Überblick über
die freigelegte Schnei-
der’sche Membran ge-
währleistet und deren
Abpräparation verein-
facht. Des Weiteren wird
die Gefahr einer Verlet-
zung der feinen Schleim-
hautstrukturen durch an-
haftende Knochenseg-
mente vermieden. Der
entfernte Knochen kann
gesammelt und als Aug-
mentationsmaterial ver-
wendet werden. Eine
Modifikation dieses Ver-
fahrens besteht darin,
in der Mitte der frei-
präparierten Kiefer-
höhlenschleimhaut ei-
nen Knochendeckel zu
belassen, der gleichzei-
tig einen präformierten
knöchernen Abschluss
des neuen Kieferhöhlen-
bodens darstellen kann
(Abb.7–10).

Komplikationen
Die am häufigsten auf-
tretende Komplikation
beim Sinusliftverfahren
besteht in einer Perfora-
tion der Schneider’-
schen Membran. Kleine
bis mittlere Perforatio-
nen können mit einer re-
sorbierbaren Membran
abgedeckt werden. Al-
ternativ kann zur Re-
paratur auch eine Fib-

rinmembran verwandt wer-
den, die aus Eigenblut des
Patienten hergestellt wird.
Dazu muss dem Patienten vor
Operationsbeginn Venenblut
entnommen werden, das an-
schließend zentrifugiert wird.
Die dadurch gewonnene Plas-
mafraktion wird mit Kalzium
versetzt, wodurch eine form-
und schneidbare Membran
entsteht, die ausschließlich
aus körpereigenem Material
besteht.Weitere Komplikatio-
nen können im Abrutschen
von Implantaten in den Sinus

bestehen. Das Auftreten mas-
siver Blutungen ist selten, da
im Bereich der Kieferhöhle
keine größeren vaskulären
Strukturen vorliegen. Sicker-
blutungen aus der Nase kön-
nen ambulant durch entspre-
chende Verbände therapiert
werden. Die Sinusbodenele-

vation hat sich in den vergan-
genen Jahrzehnten zu einem
augmentativen Standardver-
fahren in der Implantologie
entwickelt und bereichert die
implantologischen Optionen
in der ambulanten zahnärzt-
lich-implantologischen Pra-
xis.

Marktübersicht Knochenersatzmaterialien

Die Übersichten beruhen auf den Angaben der Hersteller bzw. Vertreiber. Wir bit-
ten unsere Leser um Verständnis dafür, dass die Redaktion der PN Parodontolo-
gie Nachrichten für deren Richtigkeit und Vollständigkeit weder Gewähr noch
Haftung übernehmen kann (Stand: Januar 2008).
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Abb. 6

Abb. 7

Abb. 8

Abb. 9

Abb. 10

Abb. 6: Kieferhöhlenschleimhaut eleviert. Abb. 7: Laterale
Kieferhöhlenwand freipräpariert. Abb. 8: Knochendeckel nach
kranial verlagert. Abb. 9: Implantate inseriert. Abb. 10: Im-
plantat in der Kieferhöhle.



Galt lange Zeit die Gingivek-
tomie als Mittel der Wahl, so
könnte man diese Thera-
pie heute als vollkommen von
der geschlossenen Kürettage
abgelöst bezeichnen. Trotz-
dem kann in einigen Fällen 
die chirurgische Intervention
nicht vermieden werden: Zum
Beispiel, wenn nach erfolgter
Kürettage und Remotivation
des Patienten Taschen von 
vier Millimeter Sondierungs-
tiefe mit rezidivierender Ent-
zündung persistieren. Durch
mikrobiologische Abklärung,
die hier nicht erörtert werden
soll, kann eine deutliche Bes-
serung des Entzündungsgra-
des durch lokale oder systemi-
sche Gabe spezifisch wirksa-
mer Antibiotika erzielt wer-
den. In den meisten Fällen
kommt es dabei jedoch nicht
zu einem Reattachment, son-
dern zu reparativen Vor-
gängen über ein verlänger-
tes Saumepithel oder Binde-
gewebsbildung. Die Sondie-
rungstiefe nimmt ab,die paro-
dontale Auffüllung ist jedoch
sehr fragil und rezidivträch-
tig. Kommt es nach erfolgter
geschlossener Kürettage zu
einer erneuten Bildung von
aktiven Taschen, obwohl der
Patient eine gute Mundhy-
giene betreibt, kann ebenfalls
eine Instillation von CHX-
Präparaten eine Besserung
bewirken, auch die Verwen-
dung von CHX-haltigen Gel-
chips kann eine dauerhafte
Reduktion der Entzündungs-
neigung bewirken. Es ist also
nach der Kürettage im ers-
ten Recall immer eine Reeva-
luation erforderlich. Bei gu-
ter Compliance des Patienten
müssen Entzündungsfreiheit
und Sondierungstiefen unter
2,0 mm vorherrschen, der API
sollte höchstens 20 % betra-
gen. Sollte im Recall eine lo-

kale Infektion mit vertikalem
Knochendefekt persistieren,
so ist in jedem Fall ein chirur-
gisches Vorgehen angezeigt,
wenn alle anderen Faktoren
wie Mundhygiene, Mikro-
biologie und Patientencom-
pliance keinen kausalen Zu-
sammenhang mit diesem Be-
fund erkennen lassen. Ausge-

hend von einem Befund, der
ein chirurgisches Vorgehen er-
fordert, sollen Patienten ein-
gehend über die ausgewähl-
ten Maßnahmen aufgeklärt
und in der Vorauswahl bezüg-
lich ihrer Mitarbeit überprüft
werden. Die Fähigkeit zur
Mitarbeit und ein möglichst
angstfreier Umgang mit dem

Eingriff sind wichtige Säulen
der erfolgreichen Therapie.
Auch sollten therapiemüde
Patienten eher durch enge Re-
callintervalle und Antibiose
auf einen Status quo des 
Knochenabbaus gehalten,
als durch aufwendige chirur-
gische Maßnahmen eventuell
abgeschreckt werden. Die

Auswahl der geeigneten Pa-
tienten ist eine ausschlagge-
bende Voraussetzung für das
Gelingen der Guided Tissue
Regeneration. Dieser Patien-
tenklientel kann der Zahnarzt
mehrere Therapieverfahren
anbieten: Die klassische of-
fene Kürettage mit modi-
fiziertem Widman-Flap, das
Einbringen unterschiedlicher
Knochenersatzmaterialien in
den Knochendefekt, die Ap-
plikation einer Membran zur
Verhinderung des Eindrin-
gens schnellwachsender Ge-
webe wie Epithel, Saumepi-
thel oder Granulations- und
Bindegewebe mit dem Ziel
einer Platzhalterfunktion für
Knochen. Hier setzt die nach-
folgende Betrachtung an und
möchte klären, ob bei Patien-
ten mit vertikalem Knochen-
abbau ein chirurgisches Vor-
gehen mit Verwendung einer
Membran eine signifikante
Verbesserung des Heilungser-
folgs und ein verbessertes Re-
attachment zur Folge hat. Bei
der Auswahl des chirurgi-
schen Vorgehens stellt sich
nun die Frage, ob mit oder oh-
ne Knochenaufbau, mit oder
ohne osseoinduktiven Subs-
tanzen, mit oder ohne Memb-
ran. Wenn Knochenaufbau,
dann mit welcher Membran
und welches Knochenersatz-
material verwende ich? Ta-
belle 1 soll einen Überblick
über die häufig missverständ-
liche Terminologie der Kno-
chenersatzmaterialien geben.
In der Implantologie finden
vorwiegend xenogene und
autogene, in der Parodontolo-
gie alloplastische und xeno-
gene Knochenersatzmateri-
alien Verwendung. Die Wahl
des geeigneten Materials ist
abhängig von der Größe des
zu versorgenden Defekts. Al-
loplastische Materialien wie

Hydroxylapatit-Keramik, Tri-
kalziumphosphat und Bioglas
eignen sich ausschließlich 
nur für kleinere umschrie-
bene Knochendefekte, nicht
jedoch für großvolumige De-
fekte, da sie keine Standfes-
tigkeit besitzen. Hydroxyl-
apatit verbleibt reaktionslos
im Implantatlager und dient
als Matrix für die knöcherne
Regeneration. Die knöcherne
Durchbauung ist unterschied-
lich ausgeprägt und wenig
vorhersagbar. Biogläser kor-
rodieren nach der Implanta-
tion; an der Oberfläche lagern
sich Hydroxylapatitkristalle
ab, die als Leitschiene für den
ortsständigen Knochen die-
nen. Trikalziumphosphat-Ke-
ramiken werden nach der Im-
plantation resorbiert. Diese
läuft jedoch variabel ab und
die Substitution durch Kno-
chengewebe ist wenig vorher-
sagbar und zum Teil unvoll-
ständig.

Ist die GTR der klassischen
offenen Kürettage nun 
überlegen?
Eine allgemeingültige Ant-
wort auf diese Frage ist nicht
zu finden; die folgende Unter-
suchung sollte zwei Therapie-
konzepte hinsichtlich ihrer
Erfolge untersuchen: Verwen-
det wurde Hydroxylapatit als
alloplastisches Material zur
Auffüllung von dreiwandigen
vertikalen Knochentaschen.
Als Membranmaterial wurde
Polylaktitsäure verwendet.
Polylaktitsäure wird hydroly-
siert und zu Pyruvat metaboli-
siert.
Bei der verwendeten Memb-
ran handelt es sich um ein
flüssiges, resorbierbares Ma-
terial, das aus einem Polymer
der Polylaktinsäure (PLA),
gelöst in N-methyl-2-pyrroli-
done (NMP) besteht. Bei Kon-
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Vergleich der klinischen Erfolge bei der parodontalen
Therapie von überwiegend vertikalen Knochendefekten
In der Parodontologie kann man seit einiger Zeit einen Paradigmenwechsel beobachten.Während früher allein die Taschenelimination bei der Therapie von Paro-
dontopathien im Vordergrund stand,ist heute der Erhalt des gesamten Zahnhaltegewebes auch unter ästhetischen Erwägungen zu betrachten.Autor Wolfgang Stier
verglich im Rahmen seiner Dissertation verschiedene Therapiemöglichkeiten bei vertikalen Knochendefekten und stellt im folgenden Beitrag die Ergebnisse vor.

Abb. 2: Knochenverlust nach Extraktion von Dens 11. Knochenaufbau in der Sagittalen als Voraussetzung für
Implantation. 

Abb. 3: Guter Weichgewebsverlauf nach Rezessionsdeckung.

Abb. 5: Lappenbildung.Abb. 4: Schnittführung für mobilisierten Lappen. Abb. 6: Ergebnis nach GTR und Rezessionsdeckung.

Transplantatart Herkunft des Transplantates

Syngen Spender und Empfänger sind genetisch identisch
(eineiige Zwillinge), kaum praktische Relevanz

Allogen Spender und Empfänger sind unterschiedlich, gehören aber zu derselben Spezies

Alloplastisch künstlich hergestellte Fremdmaterialien

Xenogen Spender und Empfänger sind unterschiedlich und gehören verschiedener Spezies an

Autogen Spender und Empfänger sind identisch

Augmentationsmaterial

autogen autogen allogen xenogen alloplastisch
mikrovaskulär
anastomosiert

Verfügbarkeit begrenzt begrenzt unbegrenzt unbegrenzt unbegrenzt

Anwendung in X X X X
Parodontologie

Anwendung in X X X X X
Implantologie

Eigenschaften:
osteoinduktiv X (hoch) X (hoch) X

osteokonduktiv X X X X

Infektionsrisiko X X

Abstoßungsrisiko X X

postoperative hoch hoch gering gering gering
Morbidität

Abb. 1: Raucherparodontitis: Kontraindikation für Guided Tissue Regeneration oder Herausforderung?

Tab. 1: Knochenersatzmaterialien/Terminologie.

Tab. 2: Indikationen und Einteilung der verschiedenen Knochenersatzmaterialien.



takt mit wässrigen Lösungen
verfestigt sich die Flüssigkeit
und kann zu einer Membran
geformt werden. Der Abbau
erfolgt nach dem Prinzip der
Hydrolyse.
Vergleicht man  nun  die klas-
sische Kürettage mit der GTR,
so zeigt die Studie,dass es kei-
ne signifikanten Unterschiede
der mit Membran versorgten
Patienten zu denen gab, die
mittels offener Kürettage ohne
Membranapplikation  behan-
delt wurden. Lediglich bei tie-
fen Defekten war postoperativ
eine deutliche Verbesserung
bezüglich des Reattachments
zu erkennen. Diese Beobach-
tung wurde auch in anderen
vorangegangenen Studien be-
stätigt. Schon Laurell et al.
stellte 1999 fest, dass ein De-
fekt 4 mm tief sein sollte,wenn
die GTR Verwendung finden
soll.Ein Wert,der aus heutiger
Sicht kein offenes Vorgehen
rechtfertigt. Falk et al. zeigten
eine negative Korrelation zwi-
schen Attachmentlevel und
Defekttiefe und horizontaler
Defektausdehnung auf. Je tie-
fer und enger der Ausgangsde-
fekt in dieser Untersuchung

war, desto größer war verhält-
nismäßig der Attachmentge-
winn.
Diese Ergebnisse wurden von
anderen Autoren bestätigt
(Tonetti et al.1993),die zusätz-
lich feststellten, dass der ver-
hältnismäßig geringe Attach-
mentgewinn bei einem ausge-
dehnten horizontalen Defekt
auf eine in den Defekt kolla-
bierte, nicht ausreichend ab-
gestützte Membran zurück-
gehen könnte. Daraus würde
sich ein geringerer für die Re-
generation zur Verfügung ste-
hender Raum ergeben. Wei-
terhin waren solche horizon-
talen Defekte anfälliger für
Einflüsse aus der Umgebung
(Tonetti et al. 1993).
Ein besonders gutes regenera-
tives Potenzial nach GTR-The-
rapie konnte bei engen, drei-
wandigen vertikalen Defekten
nachgewiesen werden (Ny-
gaard-Östby et al.1996).Aller-
dings konnten diese Ergeb-
nisse bei dreiwandigen Defek-
ten auch mit konventionel-
len Lappenoperationen erzielt
werden. Andere Studien hin-
gegen verneinten den Einfluss
der Tiefe des vertikalen Defek-

tes oder der Defektmorpholo-
gie auf die Verbesserung des
Attachmentlevels (Trombelli
et al.1997,Mayfield et al.1998).
Diese Ergebnisse gingen wahr-
scheinlich auf eine besondere
Defektauswahl zurück, wobei
nur solche vertikalen Defekte
in die Untersuchung mit ein-
bezogen wurden, bei denen
ein Membrankollaps nicht zu
befürchten und für eine aus-
reichende Wundstabilisie-
rung gesorgt war.
Der Einfluss des API und der
postoperativen Plaquekont-
rolle auf den Therapieerfolg
wurde unterschiedlich beur-
teilt. Falk et al. (1997) be-
schrieben, dass der Attach-
mentgewinn mit der Anwe-
senheit von Plaque im ope-
rierten Gebiet sinke. Cortelli
et al. (1996) zeigten auf, dass
die durchschnittlichen At-
tachmentgewinne umso grö-
ßer waren,je enger das Recall-
programm war. Andere Auto-
ren hingegen wollten keinen
signifikanten Einfluss des API
auf den Heilungserfolg nach-
weisen, wozu einschränkend
erwähnt werden muss, dass
zusätzlich zu Chlorhexidin-
lösung und professioneller
Zahnreinigung Tetrazykline
verabreicht wurden (Tonette
et al. 1993). Alle bisher auf-
geführten Faktoren führen 
zu dem Schluss, dass vor der
Durchführung von GTR eine
strenge Patientenauswahl er-
folgen sollte.
Andere Autoren beschrieben
hingegen große Unterschie-
de der Attachmentgewinne
innerhalb der untersuchten
Patientengruppe,wodurch be-
sonders die statistische Ver-
gleichbarkeit der Heilungser-
gebnisse nach GTR kompli-
ziert wird (Laurell et al. 1994).
So wiesen Patienten innerhalb
einer Studie oft sehr unter-
schiedliche Attachmentge-
winne, zum Teil sogar Ver-
luste, auf (Laurell, Christgau,
Becker 1996).
Die Art der Messung zum Er-
zielen eines möglichst objekti-
ven klinischen Ergebnisses
wurde in der Literatur unter-
schiedlich diskutiert. Beson-
ders geschlossene Weichge-
websmessungen gelten oft als

irreführend.Einerseits besteht
die Möglichkeit,dass die Mess-
sonde bei entzündlich verän-
dertem Taschenboden über die
dentogingivale Grenze hinaus
eindringt (Listgarten et al.
1980, Bulthuis et al. 1998).An-
dererseits kann das Eindrin-
gen der Sonde bis zum tat-
sächlichen Defektboden prä-
operativ durch Epitheladhäsion
oder massives Granulations-
gewebe verhindert werden
(Blumenthal et al. 1998). Die
postoperative Weichgewebs-
messung kann hingegen einen
Attachmentgewinn vortäu-
schen,der lediglich auf dichtes
Bindegewebe und nicht unbe-
dingt auf Knochen zurück-
zuführen sein muss. Dies
könnte ein weiterer Grund für
die niedrigen Attachmentge-
winne in Abhängigkeit von
der präoperativ durchgeführ-
ten geschlossenen Messung
des Attachmentlevels sein.
Bei der überwiegenden An-
zahl der Autoren wurde die At-
tachmentlevelmessung durch
Weichgewebsmessung prä-
operativ sowie Hartgewebs-
messung intraoperativ durch-
geführt (Cortelli et al. 1996,
Christgau et al.1997,Falk et al.
1997, Weltman et al. 1997).
Aus der Beschreibung der
Ergebnisse postoperativ ging  
manchmal nicht eindeutig
hervor, auf welchen der erho-
benen Werte der beschriebene
Attachmentgewinn zurück-
ging. Die zuvor genannten
Autoren dokumentierten ein-
deutig die Messart und den
Messzeitpunkt. Das Heran-
ziehen der Werte aus der 
rein intraoperativen Hartge-
websmessung müsste theo-
retisch die Durchführung ei-
nes re-entries zur Folge haben
(Weltman et al. 1997).
Ein weiterer Grund für einen
Misserfolg in der GTR ist die
postoperative Exposition der
Membran und die damit ver-
bundene gingivale Rezession.
Ursachen dafür sind ein unzu-
reichendes Weichgewebsma-
nagement während des chi-
rurgischen Eingriffs, zu dün-
nes bedeckendes parodon-
tales Gewebe und massive
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Erfolg hat, wer
Vertrauen schafft.

„Durch dieses Buch hat sich meine
Rücklaufquote nach den Beratungen
von vorher unter 70% auf nun über
90% erhöht.“

(Dr. F. Kornmann, Oppenheim)

„Die anschauliche Bebilderung,
die Rezepte und die witzigen Zitate
haben schon für viel Unterhaltung

in der Familie gesorgt.“

(Patient Alexander K., Ingenieur)
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Anmerkung der Redaktion

Abb. 11: Schnittführung koronaler Verschiebelappen: Nur zur Rezessionsdeckung, aber leider keine Wieder-
herstellung der Interdentalpapillen.

Abb. 8: Totaler Verlust der Interdentalpapillen trotz Attachmentgewinn.

Abb. 9: Zahnfleischmaske zur Verbesserung der Ästhetik; auch zur Erhöhung der Compliance. Keine Re-
konstruktion der Papillen durch GTR möglich.

Abb. 7: Unbefriedigende Ästhetik durch freiliegende Interdentalräume.

Fortsetzung auf Seite 8  

Abb. 10: Tunnelierung zur Wiederherstellung der Hygienefähigkeit bei Bifurkationsbefall: Bei Bifurkations-
befall Grad II und ab Subklasse B die bessere Lösung und jedem Knochenaufbau vorzuziehen.



Plaqueakkumulation wäh-
rend der initialen Hei-
lungsphase. Eine exponierte
Membran kann schnell mit
Bakterien besiedelt werden
(Zuchelli et al. 1997).
In der hier vorliegenden Stu-
die sind als Kriterien für den
Behandlungserfolg eine Ver-
besserung des PBI, des PDI,
der durchschnittlichen Ta-
schentiefe und des Furka-
tionsbefalls bei gleichblei-
bendem oder besserem API
herangezogen worden. Es er-
folgte also keine Bestimmung
des realen Attachmentge-
winns. Wir können demnach
nicht von einer knöchernen
Wiederherstellung des Zahn-
haltegewebes ausgehen. Dies
müsste im Rahmen von longi-
tudinalen Studien über wei-
tere zwei Jahre nachgewiesen
werden. Eine deutliche Re-
duktion des PDI, Furkations-
befalls und der durchschnitt-
lichen Sondierungstiefe ist
aber meines Erachtens als
Erfolg zu werten, auch wenn
die Unterschiede zwischen
der Probandengruppe und der
Kontrollgruppe nicht statis-
tisch signifikant sind. Misser-
folge bei der Untersuchung
waren Entzündungen post OP
mit nachfolgender Membran-
exposition. Trotzdem führten
die Behandlungen in diesen
Fällen nicht zu einer Ver-
schlechterung der Sondie-
rungstiefe oder des PDI, weil
ja nur zwei Parodontien pro
Fall mit einer Membran be-
deckt wurden. Schon des-
wegen war das Ergebnis
statistisch nicht signifikant
schlechter als bei normalem
Verlauf der Behandlung. Zur
Erhöhung der statistischen
Signifikanz hätte die Proban-
denzahl erhöht und die Ge-
wichtung der vertikalen De-
fekte verstärkt werden müs-
sen.Aber aufgrund dieser  Tat-
sache lässt sich schließen,
dass die Guided Tissue Rege-
neration eine besondere Indi-
kation bei tiefen vertikalen
Defekten und einem Furka-
tionsbefall bis 2 B/C findet.

Zusammenfassung der 
klinischen Untersuchungen 
102 Patienten wurden ei-
ner allgemeinen Voruntersu-
chung unterzogen, die sich
auf eine Erfassung folgender
Indizes beschränkte: API: Ap-
proximal Plaque Index, PBI:
Papillenblutungsindex, PDI:
Periodontal Disease Index.

Patientenauswahl  
Alle Patienten erhielten eine
Mundhygieneunterweisung
im Rahmen einer professio-
nellen Zahnreinigung mit an-
schließender Plaquekontrolle.
Patienten mit einem persistie-
renden API von über 50 %
wurden aus der Studie aus-
geschlossen und durch Nach-
rücker ersetzt.
Die Patienten wurden rando-
misiert in zwei Gruppen einge-
teilt, die im Folgenden näher
beschrieben werden:

Gruppe 1:
1. Lappen-OP mit modifi-

zierter Widman- Technik
2. Knochenaugmentation

mit Cerasorb
3. Applikation einer resor-

bierbaren Membran (Atri-
sorb)

Gruppe 2:
1. Lappen-OP mit modifi-

zierter Widman-Technik
2. Keine Applikation von Kno-

chenersatzmaterial

3. Keine Verwendung einer
Membran.

Conclusio
Ziel dieser Arbeit war ein
Vergleich verschiedener Arten
der parodontalen Therapie von
überwiegend vertikalen Kno-
chendefekten. Sie sollte darü-
ber hinaus einen Überblick
über die unterschiedlichen
Techniken und Materialien zur
Knochenaugmentation und
die Arten der Defektdeckung
mittels der gesteuerten Ge-
weberegeneration aufzeigen.
Schließlich sollte die für den
Patienten mit tiefen vertika-
len Knocheneinbrüchen beste
Therapieform aufgezeigt wer-
den, also die mit dem größten
Attachmentgewinn bei einzei-
tigem Vorgehen,also ohne eine

Re-Entry. Dies setzt eine Ver-
wendung von resorbierba-
ren Membranen aus syntheti-
schem Material voraus,da kol-
lagenhaltige Membranen aus
den in der Arbeit erwähnten
Gründen der Infektions- und
Hypersensibilisierungsgefahr
keine Verwendung finden soll-
ten. Generell gilt es abzuwä-
gen,ob der Einsatz einer Memb-
ran indiziert ist oder nicht, da
bei kleinen vertikalen Einbrü-
chen die Membran gegenüber
der klassischen Lappenopera-
tion keinen nennenswerten
Vorteil bringt und bei über-
wiegend horizontalen Defek-
ten aufgrund der Gefahr ei-
ner Membrankollabierung
eher zu verstärkter Rezession
führt. Der Einsatz von Kno-
chenersatzmaterial sollte sich

auf autogenes oder alloplasti-
sches Material konzentrieren,
um hiermit einer Infektion
vorzubeugen. Der Einsatz der
Guided Tissue Regeneration
hat bewiesen, dass durch sie
signifikante Attachmentge-
winne erreichbar sind und
eine bleibende Stabilisierung
des Parodontiums im Sinne ei-
ner Restitutio ad integrum er-
folgen kann. Sie stellt somit
eine weitere wichtige Säule
der Zahnerhaltung in der Pa-
rodontologie dar. Sie sollte
aber erst nach strenger Vor-
auswahl der Patienten zum
Einsatz kommen, da der dann
schwindende Erfolg diese auf-
wendige und kostspielige The-
rapie infrage stellt.Wichtig ist,
dass jeder chirurgische Ein-
satz erst bei tiefen Defekten im
Molarenbereich sinnvoll er-
scheint,da er in jedem Fall eine
postoperative Rezessionsbil-
dung zur Folge hat,die man im
Frontzahnbereich ja vermei-
den möchte. Natürlich sol-
len vertikale Knochendefekte
auch im Frontzahngebiet be-
handelt werden, dies setzt je-
doch ein geeignetes Weich-
gewebsmanagement voraus.
Schlussfolgerung der vorlie-
genden Studie ist, dass hori-
zontaler Knochenabbau bes-
ser im Sinne einer Erhaltungs-
therapie mit geschlossener
Kürettage und engem Recall
behandelt wird und erst tiefe
vertikale Einbrüche einen
chirurgischen Eingriff erfor-
dern.Trotz der fehlenden Sig-
nifikanz der Unterschiede des
Attachmentgewinns zur Ver-
gleichsgruppe sollte bei tie-
fen dreiwandigen Knochen-
taschen eine Knochenersatz-
und  Membranapplikation er-
folgen, da bezogen auf diese
Gruppe eine signifikante Ver-
besserung des PDI, der Ta-
schentiefe und des Furka-
tionsbefalls zu verzeichnen
war.
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Als echte regenerative Thera-
pien haben sich Barriere-
membranen und Schmelz-
matrixproteine herausge-
stellt. Barrieremembranen

haben den Nachteil eines
zweiten Eingriffs bei Anwen-
dung nichtresorbierbarer
Materialien. Zudem werden
gegen die Mundhöhle hin ex-
ponierte Barrieremembra-
nen – ob resorbierbar oder
nicht – rasch von Bakterien
besiedelt und begünstigen so-
mit deren Invasion ins Ge-
webe und verzögern den
Wundheilungsprozess und
die Bildung neuer Gewebe.Zu
erwähnen sei auch, dass sie

als anwendersensitiv gelten,
d.h. nicht jeder Kliniker kann
gleich erfolgreich damit um-
gehen. Diese Feststellungen
sprechen für alternative Kon-

zepte in der regenerativen Pa-
rodontaltherapie. Seit Jahr-
zehnten werden Wachstums-/
Differenzierungsfaktoren 
für die Regeneration des Pa-
rodonts tierexperimentell ge-
testet (King, 2001). Die am
meisten untersuchten mole-
kularen Faktoren heißen
Bone Morphogenetic Pro-
teins (BMPs). BMP-2 und
BMP-7 gelten als vielverspre-
chend – dennoch ist ihnen der
Durchbruch für den klini-

schen Einsatz in der Zahnme-
dizin bis dato nicht gelungen.
Es erstaunt daher umso mehr,
dass ein Produkt, welches auf
Schmelzmatrixproteinen ba-
siert, nicht nur seinen Einzug
in den Dentalmarkt geschafft
hat, sondern überdies hinaus
seine Position auch noch 
bis heute erfolgreich halten
konnte. Weshalb ausgerech-
net Schmelzmatrixproteine
und wie ist es dazu gekom-
men?

Vom ursprünglichen
Konzept zum heutigen
Wissensstand

Schmelzmatrixproteine die-
nen in erster Linie der Bil-
dung von Zahnschmelz, der
härtesten natürlichen Struk-
tur in unserem Körper 
(Abb.5) (Margolis et al.,2006).
Die Ameloblasten sind für 
die Entstehung des Zahn-
schmelzes verantwortlich.
Sie sezernieren zuerst ein Ge-
misch aus Proteinen, die sich
im extrazellulären Milieu
selbstständig („self assem-
bly“) zur Schmelzmatrix for-
mieren, die als temporäre
organische Matrix betrach-
tet werden kann (Abb. 6).
Schmelzmatrixproteine sind
für die Initiation der Kristall-
bildung mitverantwortlich.
Durch den kontrollierten
enzymatischen Abbau der
Schmelzmatrix können die
Schmelzkristallite wachsen,
wodurch schließlich die drei-
dimensional hochkomplexe
Struktur der Schmelzstäbe
(auch Schmelzprismen ge-
nannt) entstehen kann.
Mit dem Aufbringen von
Emdogain® auf die behan-
delte Wurzeloberfläche sollen
entwicklungsbiologische Vor-
gänge, die während der Wur-
zelentstehung stattfinden,
nachgeahmt werden (Ham-
marström, 1997; Hammar-
ström et al., 1997; Gestrelius 
et al., 2000). Man geht davon
aus, dass Zellen der Hertwig-
schen Epithelscheide Schmelz-
matrixproteine synthetisie-
ren und sezernieren und dass
diese Proteine Zellen aus dem
Zahnsäckchen dazu veran-
lassen, sich zu Zementoblas-

ten auszudifferenzieren. Als
Folge davon soll spezifisch 
die Bildung von azellulärem
Fremdfaserzement ausgelöst
werden (Abb.8).Die Gen- und
Proteinexpression gewisser
Schmelzmatrixproteine wäh-
rend der Wurzelentstehung
wurde tatsächlich in einigen
Studien nachgewiesen (Boss-
hardt & Nanci, 2004). Bis
heute konnte jedoch kein kau-
saler Zusammenhang zwi-
schen Schmelzmatrixprote-
inen und Zementogenese auf-
gezeigt werden und die meis-
ten histologischen Unter-
suchungen zeigen, dass in der
Regel eine Zementart ent-
steht, die eher dem zellulären
Eigenfaserzement als dem
azellulären Fremdfaserze-
ment gleicht (Abb.9) (Sculean
et al., 1999; Bosshardt et al.,
2005; Bosshardt, 2005). Von
Interesse ist jedoch die Fest-
stellung, dass ein Zusammen-
hang zwischen Schmelzmat-
rixproteinen und der Ausdif-
ferenzierung von Vorläufer-
zellen zu Ameloblasten und
Odontoblasten bestehen soll
(Oida et al.,2002; Papagerakis
et al., 2003; Veis, 2003).
Wie dem auch sei, das ur-
sprüngliche Konzept,auf dem
die Entwicklung und Ver-
marktung von Emdogain® ba-
siert, hat eine gewaltige Ver-
änderung erfahren.Heute be-
legt eine große Zahl von Stu-
dien, dass Emdogain®, wie
auch andere nicht kommer-
ziell erhältliche Schmelzmat-
rix-Produkte, ein viel größe-
res Wirkungsspektrum auf-
weisen als ursprünglich an-
genommen (Bosshardt,2004).
Neben ihrer Funktion in 
der Biomineralisation dienen
Schmelzmatrixproteine un-
ter anderem zur Steuerung
der Zelladhäsion, als Boten-
stoffe für Zellproliferation
und Zelldifferenzierung und
als Auslöser für die Synthese
von Zytokinen und Wachs-
tumsfaktoren.

Heutiger Wissensstand
bezogen auf parodon-
tale Wundheilung und
Regeneration

Nach dem Zurücklegen des
Lappens kann der Raum zwi-
schen dem Lappen und der
Wurzeloberfläche theore-
tisch durch Zellen aus vier
verschiedenen Geweben be-
siedelt werden: 1) Epithelzel-
len aus dem oralen Gingiva-
epithel; 2) Zellen aus dem gin-
givalen Bindegwebe; 3) Zel-
len aus dem Knochen des
Alveolarfortsatzes und 4)
Zementoblasten. Klassische
Studien haben gezeigt, dass
die Zellen, die einen neuen
Zahnhalteapparat aufbauen
können, aus dem parodon-
talen Ligament abstammen
(Karring et al., 1993). Ein Pro-
dukt zur Förderung der paro-
dontalen Regeneration sollte
daher einen eindämmenden
Einfluss auf das Wachstum
von Epithelzellen haben, des-
modontale Zellen mehr zur
Proliferation anregen als gin-
givale Fibroblasten, als auch
Knochen- und Zementbil-
dung unterstützen. Zudem
wäre ein positiver Effekt auf
die Wundheilung und ein

hemmender Einfluss auf Bak-
terien ein wünschenswertes
Plus. Kann Emdogain® oder
andere auf Schmelzmatrix-
proteinen basierende Pro-

dukte diesen hohen Ansprü-
chen gerecht werden? Tat-
sächlich belegen über 100 ex-
perimentelle (nichtklinische
und nichthistologische) Stu-
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Wirkung von Schmelzmatrixproteinen für die parontale Regeneration 
Das Grundprinzip einer jeden Parodontalbehandlung ist die kausale Therapie, bei der antiinfektiöse Maßnahmen eine signifikante Keimzahlreduktion der krankheits-
auslösenden Bakterien im Biofilm zum Ziel haben (Abb.1).Im Anschluss daran kann in der korrektiven Phase ein regenerativesVerfahren zur Anwendung gelangen.Ohne
ein solches regeneratives Verfahren entsteht nach dem Scaling und der Wurzelglättung in der Regel ein langes Saumepithel (Abb.2) (Caton & Greenstein,1993).Das hoch-
gesteckte ultimative Ziel einer parodontalen Behandlung ist jedoch Regeneration,d.h.Wiederherstellung von Struktur und Funktion des Zahnhalteapparates (Abb.3–4).

1. Wirkungen von SMD auf Epithelzellen
Verlangsamung der Zellproliferation, zytostatische, nicht aber zytotoxische Wirkung.

2. Wirkungen von SMD auf gingivale Fibroblasten
Verglichen mit desmodontalen Fibroblasten, schlechtere Zellhaftung und Zellausbreitung sowie weniger starke Auswirkung
auf Zellproliferation. Anstieg der Synthese von Makromolekülen.

3. Wirkungen von SMD/SMP auf osteogene Zellen
Stimulierung der Zellproliferation und Einfluss auf die Zelldifferenzierung, Anstieg der Synthese von Knochenmatrixprote-
inen, Zytokinen und Wachstumsfaktoren sowie ektopische Bildung von Knorpel und Knochen.

4. Wirkungen von SMD/SMP auf Zellen aus dem Desmodont
Stimulierung der Zellproliferation und Zelladhäsion sowie Anstieg des Zellmetabolismus, der Totalproteinsynthese und der
Synthese von Matrixmolekülen, Zytokinen und Wachstumsfaktoren.

5. Wirkungen von SMD auf Zementoblasten
Einfluss auf die In-vitro-Mineralisation, Förderung der In-vivo-Mineralisation und Modulation der Genexprimierung extrazel-
lulärer Matrixproteine.

6. Wirkungen von SMD auf Wundheilung und Abwehr
Beschleunigung der frühen Wundheilung, erhöhte Zellproliferation von spezifischen Lymphozyten, Fibroblasten und Endo-
thelzellen, Unterstützung der Angiogenese, Anstieg der Expression von Wachstums- und Reparaturgenen sowie reduzierte
Expression von Entzündungsgenen.

7. Wirkungen von Emdogain®/SMD/PGA auf Bakterien
Antibakterielle Eigenschaften.

Abb. 1: Transmissionselektronenmikroskopisches Bild eines aus Bakterien bestehenden Biofilms auf der
Wurzel eines menschlichen Zahnes.

Abb. 6: Immunzytochemische Markierung mit einem Antikörper gegen Amelogenine in einem ultradünnen
Schnitt im Transmissions-Elektronen-Mikroskop. Die schwarzen Punkte sind Goldpartikel in der Größenord-
nung von 12 nm und markieren das Vorhandensein von Amelogeninen in der frisch sezernierten Schmelzmat-
rix (SM), die aus einer großen Menge von Proteinen aufgebaut ist. AB = Ameloblast.

Abb. 4: Polarisationsoptisches Bild des Zahnhalteapparates bestehend aus Wurzelzement (Z), parodon-
talem Ligament (PL) und Alveolarknochen (AK). D = Dentin.

Abb. 5: Polarisationsoptisches Bild eines menschlichen Zahnes zur Darstellung von Zahnschmelz (S) und
Dentin (D).

Abb. 2: Schemazeichnung zur Darstellung der Bil-
dung eines langen Saumepithels (LSE) nach einer
nichtregenerativen Parodontaltherapie. AF = Al-
veolarfortsatz; D = Dentin; GBG = gingivales Binde-
gewebe; OGE = orales Gingivaepithel; PL = paro-
dontales Ligament; S = Schmelz; Z = Wurzelzement.

Abb. 3: Schemazeichnung zur Darstellung paro-
dontaler Regeneration mit der Wiederherstellung
von Struktur und Funktion des Parodonts. AF = Al-
veolarfortsatz; D = Dentin; GBG = gingivales Binde-
gewebe; OGE = orales Gingivaepithel; PL = paro-
dontales Ligament; S = Schmelz; SE = Saumepithel;
Z = Wurzelzement.

Abb. 7
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dien, vor allem Zellkulturstu-
dien, dass Epithelzellen, Fi-
broblasten aus verschiedenen
Geweben, Knochenmarkzel-
len, osteogene Zellen, zemen-
togene Zellen, ja sogar Bakte-
rien auf Schmelzmatrixpro-
teine auf ganz unterschied-
liche Weise reagieren. Ja,man
kann sogar nachweisen, dass
sich ganze Prozesse wie zum
Beispiel die Wundheilung
durch die Anwesenheit von
Schmelzmatrixproteinen po-
sitiv beeinflussen lassen
(Zeichner-David, 2001; Boss-
hardt, 2004, 2005).
Emdogain® besteht aus ei-
nem Proteingemisch, das zur
Hauptsache aus Amelogeni-
nen besteht und als Schmelz-
matrixderivat (SMD) be-

zeichnet wird, und aus einer
Trägersubstanz in Wasserlö-
sung, dem Propylenglykolal-
ginat (PGA). Für die Auflis-
tung der Wirkungen auf ver-
schiedene Zelltypen, inklu-
sive Bakterien und den
Wundheilungsprozess (siehe
Abb.7 auf Seite 10) werden die
Abkürzungen SMD für die
Schmelzmatrixproteine in
Emdogain®, PGA für die Trä-
gersubstanz und SMP für
Schmelzmatrixproteine an-
derer Herkunft gebraucht.

Zusammenfassung

Es ist erstaunlich, dass 
seit der Einführung des ur-
sprünglichen Konzepts des

Wirkungsmechanismus von
Schmelzmatrixproteinen für
die parodontale Regenera-
tion eine große Zahl von
Studien völlig neue und bis-
her nicht erahnte Effekte auf
die verschiedensten Zellty-
pen inklusive Bakterien auf-
zeigen konnte. Und es ist 
noch erstaunlicher, dass die
Summe dieser Effekte ideal in
das Konzept parodontaler
Wundheilung und Regenera-
tion passt. Dieses außeror-

dentlich breite Wirkungs-
spektrum kann somit die
klinisch häufig festgestellte
hervorragende Wundheilung
und den klinisch messbaren,
positiven Einfluss auf die pa-
rodontalen Gewebe nach the-
rapeutischer Anwendung von
Emdogain® erklären (Tonetti

et al., 2002; Sculean et al.,
2007). Somit wird Emdogain®

– aus biologischer Sicht be-
trachtet – den Anforderungen
gerecht, die an ein Produkt
gestellt werden sollten, das
der parodontalen Wundhei-
lung und Regeneration zu die-
nen hat.
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Abb. 8: Lichtmikroskopisches Bild von der zervikalen Wurzeloberfläche eines
menschlichen Prämolaren. Eine dünne Schicht aus azellulärem Fremdfaser-
zement (AFZ) überdeckt das Wurzeldentin (D). Kollagene Fasern aus dem paro-
dontalen Ligament (PL) verlaufen als Sharpeysche Fasern durch die ganze
Zementschicht bis an die Dentin-Zement-Grenze (DZG).

Abb. 9: Lichtmikroskopisches Bild der Wurzel eines menschlichen Zahnes drei
Wochen nach Behandlung mit Emdogain®. Eine Schicht neues Zement (NZ) mit
eingeschlossenen Zellen (→) liegt auf dem alten Wurzelzement (Z). Eine dunkel
gefärbte Grenzschicht (▲) markiert den Übergang zwischen altem und neuem Ze-
ment.
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Neben der Reduktion der
Sondierungstiefe durch die
Bildung eines langen Saum-
epithels kommt es auch zu
einer Verkleinerung der Ta-
sche über eine häufig stark
ausgeprägte Weichgewebsre-
zession.Insbesondere bei den
traditionellen parodontalchi-
rurgischen Techniken (mo-
difizierter Widman-Lappen,
apikaler Verschiebelappen)
müssen Gewebsrezessionen
von bis zu 2,5 mm erwartet
werden.2 Neben negativen
Konsequenzen wie schmerz-
empfindlichen Wurzelober-
flächen und hoher Wurzelka-
riesanfälligkeit sind Gewebs-
rezessionen in diesem Aus-
maß insbesondere in der
ästhetisch kritischen Zone
nicht zu tolerieren.
Um diese Gewebsrezession zu
verhindern und ein langfristig
stabiles „Reattachment“ er-
zielen zu können, wurde ver-
sucht, eine echte Regenera-
tion parodontaler Strukturen
zu erzielen. Nachdem sich je-
doch die einfache Auffüllung
von infraalveolären Kno-
chendefekten mit autologem
Knochen oder Knochener-
satzmaterialien hinsichtlich
parodontaler Regeneration
als nur schwer voraussagbar
erwiesen hat,4–6, 21, 49 konzent-
rieren sich die Konzepte in
letzter Zeit auf zwei grundle-
gende Prinzipien: Den Aus-
schluss des schnell wachsen-
den Epithels über mechani-
sche Barrieren (GTR) und die
Konditionierung von Wurzel-
oberflächen mit biologisch
aktiven Substanzen (Schmelz-
Matrix-Proteinen).

Guided Tissue 
Regeneration (GTR)
Die einzigen zur Regenera-
tion des Parodonts befähigten
Zellen befinden sich im pa-
rodontalen Ligament. Dies
konnte in einer Reihe von
tierexperimentellen Untersu-
chungen eindeutig gezeigt
werden.34, 41 Bei Anwendung
des GTR-Konzepts geht man
davon aus, dass durch Aus-
schluss der schnell proliferie-
renden Zellen des Epithels
die Zellen des verbliebenen,
Desmodonts die Wurzelober-
flächen besetzen und neuen
Wurzelzement mit inserie-
renden Sharpeyschen Fasern
ablagern (Abb. 1–2). Die erste
Humanhistologie mit einer
echten parodontalen Regene-
ration mittels GTR-Technik
wurde von Nyman und Mitar-
beitern gezeigt.42 In weiteren
klinischen Untersuchungen
wurde das Potenzial der GTR-
Technik klar nachgewie-
sen.11, 27 Die anfängliche Eu-
phorie wurde jedoch schnell
durch klinisch entstehende
Probleme und Schwierigkei-
ten mit dieser Technik ge-
trübt. Kontrollierte klinische
Studien zu Beginn der 90er-
Jahre zeigten eine hohe Vari-
anz der klinischen Ergeb-
nisse.10, 13, 56 Eine systemati-
sche Übersichtsarbeit über
die gesteuerte Gewebsre-
generation in infraalveolä-
ren Defekten berichtete 
von einem mittleren Unter-
schied zwischen GTR und
offener Lappenoperation von
1,2 mm39; mehrere andere
Studien fanden sogar keinen
Unterschied hinsichtlich des
zu erzielenden klinischen
Attachmentgewinns.37, 47 Als

Gründe für die stark ausge-
prägte Varianz der erzielba-
ren Ergebnisse müssen in
erster Linie Komplikationen
wie Membranexpositionen
und folgende bakterielle Kon-
taminationen während der
Heilungsphase genannt wer-
den, die in 50 bis 100 % der

Fälle auftreten.2, 19, 20, 37, 63 Die-
se Komplikationen stehen mit
erhöhter Gewebsrezession
und häufig irreversiblen Ge-
websdefekten in Zusammen-
hang und gehen mit reduzier-
ten klinischen Ergebnissen
im Vergleich zu nicht ex-
ponierten Barrieren ein-
her.18, 38, 40, 52, 62 Cortellini und
Tonetti konnten jedoch zei-
gen, dass bei Anwendung ei-
ner evidenzbasierten Be-
handlungsstrategie, die auf
der Kontrolle von verschiede-
nen patienten-, defekt- und
verfahrensabhängigen Fak-
toren beruht, vorhersagbare
parodontale Regeneration
mit einer geringen Inzidenz
von Komplikationen erziel-
bar ist.11, 61

Patientenfaktoren
Als Patientenfakto-
ren werden alle Ein-
flussvariablen zu-
sammengefasst, die
direkt mit dem Pa-
tienten assoziiert
sind. In diesem Zu-
sammenhang spielt
die parodontale
Vorbehandlung und
die Motivation des
Patienten eine ent-
scheidende Rolle.
Hinsichtlich der
häuslichen Mund-
hygiene wiesen To-

netti und Mitarbeiter nach,
dass Patienten mit geringen
Plaquelevels (full mouth pla-
que score 10 %) signifikant
mehr klinischen Attachment-
gewinn nach GTR-Therapie
aufwiesen als Patienten mit
einem Plaquelevel über 20 %.
Daneben werden bei Rau-

chern deutlich weniger Er-
folge mit GTR-Techniken er-
zielt und es muss mit mehr
Komplikationen insbeson-
dere hinsichtlich Membran-
expositionen gerechnet wer-
den.11, 63 Daher sollte insbe-
sondere in der ästhetisch kri-
tischen Zone bei Rauchern
auf membrangestützte Rege-
nerationsverfahren verzich-
tet werden.

Defektfaktoren
Die Morphologie des paro-
dontalen Defekts spielt eine
wichtige Rolle im Hinblick auf
das erzielbare Ergebnis. In
diesem Zusammenhang muss
die Tiefe und Breite des paro-
dontalen Defekts berücksich-
tigt werden. Je tiefer der in-

fraalveoläre Defekt ist, desto
größer sind die erzielbaren
klinischen Verbesserungen,
während je breiter der Defekt
ist, desto geringer sind die At-
tachment- und Knochenge-
winne.23 Dies kann auch im
Winkel, den der parodontale
Defekt mit der Wurzeloberflä-
che bildet, ausgedrückt wer-
den. Ist dieser Winkel 25 Grad
oder weniger, konnte gezeigt
werden, dass deutlich mehr
Attachmentgewinn erzielt
wurde als bei Defekten über
37 Grad und mehr.17 Daneben
sind die noch vorhandenen
Knochenwände als prognos-
tischer Faktor anzusehen. Je
mehr Wände ein parodontaler
Defekt aufweist, desto höher
ist dessen Regenerationsfä-
higkeit.

Technische Faktoren
Wie erwähnt treten bei der
Anwendung von GTR-Tech-
niken Komplikationen wie
Membranexpositionen und
folgende bakterielle Konta-
minationen während der Hei-
lungsphase in 50 bis 100 % der
Fälle auf und gehen eindeutig
mit reduzierten klinischen
Ergebnissen im Vergleich zu
nicht exponierten Barrieren
einher.18, 38, 40, 52, 62

Durch die Anwendung von
speziell entwickelten Lappen-
designs (modifizierte Papilla–
Preservation-Technique14),
die das Weichgewebe im inter-
dentalen Bereich erhalten,
kann die Inzidenz von Memb-
ranexpositionen und sekun-
därer Gewebsheilung deutlich
verringert werden.12 In diesem
Zusammenhang scheint auch
die Anwendung eines mikro-
chirurgischen Konzeptes die
Komplikationsanfälligkeit
noch weiter verbessern zu
können (Abb. 3). Das mikro-
chirurgische Konzept wurde
für ein minimalinvasives chi-
rurgisches Vorgehen entwi-
ckelt und zeichnet sich durch
die Anwendung von mikro-
chirurgischen Instrumenten,
Nahtmaterialien, Vergröße-
rungshilfen und mikrochi-
rurgischen Inzisionstechni-
ken aus.7, 57 Diese vier Be-
standteile stellen eine präzise
und schonende Behandlung
der Gewebe mit dem ultimati-
ven Ziel der primären Lappen-

adaptation sicher. Durch die-
se speziell für die GTR-Tech-
nik entwickelten mikrochi-
rurgischen Lappentechniken
konnte ein primärer Wundver-
schluss während der gesam-
ten Heilungsperiode in über
90 % der Fälle erreicht wer-
den.15, 16

Schmelz-Matrix-Proteine
(SMP)
Die aktuelle Forschung kon-
zentriert sich verstärkt auf
Schmelz-Matrix-Proteine
(SMP) in der regenerativen
Parodontaltherapie. Das bio-
logische Konzept dieser The-
rapie beruht auf der An-
nahme, dass die in der
Schmelz-Matrix enthaltenen
Proteine die Zementogenese
positiv beeinflussen.29 Wäh-
rend die GTR-Technik auf
dem Prinzip des Zellaus-
schlusses beruht,besitzen die
Schmelz-Matrix-Proteine
das Potenzial, eine paro-
dontale Regeneration durch
Biomimikry innerhalb der
Entwicklung parodontaler
Strukturen zu fördern.25, 29

Man geht davon aus, dass
Schmelz-Matrix-Proteine die
Proliferation von Epithelzel-
len hemmen24, 35 und dagegen
das Wachstum von Desmo-
dontalfibroblasten durch die
Freisetzung von autokrinen
Wachstumsfaktoren anre-
gen.36

Humane histologische Stu-
dien belegen, dass die berich-
teten positiven klinischen Er-
gebnisse mit der Bildung von
neuem Zement, neuem Des-
modont und Knochen durch
Behandlung mit Schmelz-
Matrix-Proteinen korrelie-
ren.54, 55, 66

Ergebnisse aus kontrollierten
klinischen Studien demons-
trierten eindeutig, dass die
Regeneration mit Schmelz-
Matrix-Proteinen hinsichtlich
der erzielbaren Ergebnisse mit
der GTR-Technik vergleichbar
ist.30, 43, 46, 50, 58, 60, 65, 67 Eine Meta-
Analyse über das regenerative
Vorgehen in intraossären De-
fekten mit Schmelz-Matrix-
Proteinen ergab eine mittlere
Differenz des klinischen At-
tachmentgewinns von 1,2 mm
im Vergleich zur offenen Lap-
penchirurgie, aber keinen
Unterschied zur GTR-Tech-
nik. Jedoch konnten signifi-
kant mehr postoperative Kom-
plikationen (z. B. Membran-
expositionen) in der GTR-
Gruppe festgestellt werden.22

Die deutlich geringer ausge-
prägte Komplikationsrate und
die technisch einfachere
Handhabung von Schmelz-
Matrix-Proteinen haben dazu
geführt,dass sich in vielen Fäl-
len gegen die traditionellen
membrangestützten Verfah-
ren und für die Therapie mit
Schmelz-Matrix-Proteinen
entschieden wird.Auch bei der
Therapie mit Schmelz-Matrix-
Proteinen scheint die Anwen-
dung von mikrochirurgischen
Techniken zu vorhersagbaren
Ergebnissen mit gering ausge-
prägten Rezessionen zu füh-
ren. Wachtel und Mitarbeiter
konnten in einer klinischen
Studie zeigen, dass mit einem
mikrochirurgischen Ansatz in
über 90 % der Fälle primäre
Heilung erzielt werden konn-
te.64 Hinsichtlich der postope-
rativen Rezession konnten
Werte erzielt werden, die 
mit der antiinfektiösen Paro-
dontaltherapie vergleichbar
sind.64
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Abb. 4: Entwicklung der Mundhygieneindizes während der antiinfektiösen Therapie. PI = Plaqueindex; 
PBI = Papillenblutungsindex.

Abb. 3: Das mikrochirurgische Instrumentarium: Papillenelevator, mikrochirurgische
Schere, mikrochirurgischer Nadelhalter, mikrochirurgischer Skalpellhalter und mikro-
chirurgische Pinzette.

Abb. 2: Parodontale Regeneration mit resorbierbaren Kollagenmembranen mittels
GTR-Technik.

Fortsetzung von Seite 1

Abb. 5: Das Einzelzahnröntgenbild zeigt einen weit fortgeschrittenen parodontalen
Defekt mesial von 16 bei einem als aggressiv einzuschätzenden Parodontitisfall.

Abb. 7: Bei engen Interdentalräumen muss die Inzision weit nach interdental geführt
werden. Hierfür kann ein 12d Skalpell von Vorteil sein.

Abb. 6: Die klinische Lateralansicht zeigt, dass durch die antiinfektiöse Therapie und
Mundhygienemotivation eine marginale Entzündungsfreiheit erzielt wurde.

Abb. 8: Die Elevation des interproximalen Weichgewebes erfolgt schonend mit einem
Papillenelevator.

Abb. 10: Nach Vorbehandlung mit EDTA-Gel erfolgt die Trocknung des parodontalen
Defektes mit Mulltupfern.

Abb. 9: Nach Elevation eines Muko-Periost-Lappens wird der parodontale Defekt frei-
gelegt. In diesem Fall zeigt sich ein ausgedehnter Knochenabbau mit Freilegung der me-
sialen Furkation. Neben einer eher ungünstigen Defektkonfiguration (ein-, zweiwandig)
muss die Furkationsbeteiligung als ein weiterer prognostisch negativer Faktor einge-
schätzt werden.



Praktische 
Implikationen

Patientenvorbehandlung
Im Rahmen der antiinfek-
tiösen Therapie ist die Etab-
lierung einer suffizienten
Mundhygiene von großer Be-
deutung. Häufig ist in diesem
Zusammenhang die Korrektur
von überstehenden Füllungs-
und Rekonstruktionsrändern

durchzuführen, da diese iatro-
genen Plaqueansammlungs-
stellen eine ausreichende
Mundhygiene behindern kön-
nen.26 Die Etablierung einer
suffizienten Mundhygiene
und einer marginalen Gewe-
begesundheit kann durch
wiederholte Mundhygieneins-
truktionen und -remotivatio-
nen des Patienten in der Phase-
1-Therapie erreicht werden.

Zur Kontrolle und Darstel-
lung der Mundhygiene werden
Plaque- und Blutungsindizes
verwendet. Bewährt haben
sich vereinfachte Plaqueindi-
zes (Plaqueindex [PI] nach Ai-
namo und Bay1) und verein-
fachte Blutungsindizes (Papil-
lenblutungsindex [PBI] nach
Saxer und Mühlemann53), die
in jeder Sitzung aufgenommen
werden und dem Patienten als
Motivationshilfe dienen kön-
nen. Als Voraussetzung für ei-
nen parodontalchirurgischen
Eingriff sollte ein PI von unter
20 % und ein PBI von unter 5 %
angestrebt werden (Abb. 4).
Diese Voraussetzungen garan-
tieren eine optimale entzün-
dungsfreie Weichgewebssitu-
ation mit einem hohen Kolla-
gengehalt der Gewebe.

Chirurgisches Vorgehen
Die Abbildungen 5–12 zeigen
das Vorgehen bei einem mikro-
chirurgischen Access-Flap un-
ter Anwendung einer regene-
rativen Strategie mit Schmelz-
Matrix-Proteinen.

Wundkontrolle 
und Nahtentfernung
Die erste Kontrolle des ope-
rierten Bereichs wird zur
Nahtentfernung nach sieben
Tagen durchgeführt. Nach
Entfernung der Fäden erfolgt
die Reinigung der operierten
Region mit einem Gummi-
kelch und Chlorhexidin-Gel
(Abb. 13). Dabei werden von
einer Dentalhygienikerin un-
ter langsamer Geschwindigkeit
streng supragingival Plaque
und Speisereste entfernt.

Nachbehandlung
Da die Mundhygienefähig-
keit des Patienten in den ers-
ten Wochen nach dem Ein-
griff im operierten Bereich
deutlich eingeschränkt ist,
empfiehlt es sich in einer Mo-
difikation der Empfehlungen
von Heitz und Mitarbeitern
den Patienten sieben Tage
nach der Nahtentfernung zu
einer kurzen Politur des ope-
rierten Bereichs einzubestel-
len.31 In dieser Sitzung er-
folgt die erneute supragin-

givale Politur mit Gummi-
kelch und Chlorhexidin-Gel 
(Abb.14).Interproximal kann
vorsichtig mithilfe von wei-
chen Interdentalbürsten ge-
reinigt werden.Darüber hinaus
wird eine Mundhygieneins-
truktion des Patienten durch-
geführt. Ab der dritten post-
operativen Woche sollte der
Patient mit einer weichen
Zahnbürste beginnen, den
operierten Bereich vorsich-
tig zu reinigen. Dazu wird 
ihm eine chlorhexidinhalti-
ge Zahnpasta  empfohlen und
die modifizierte Stillmann-
Technik instruiert.32, 45, 59

Sechs Wochen nach dem chi-
rurgischen Eingriff erfolgt ne-
ben einer Kontrolle des ope-
rierten Bereichs eine profes-
sionelle Zahnreinigung der
gesamten Dentition. In dieser
Sitzung wird der Patient wie-
der auf seine traditionelle
Putztechnik mit flouridhal-
tiger Zahnpasta umgestellt.
Auf eine Sondierung sollte in
den ersten sechs Monaten
nach der Parodontalchirurgie

verzichtet werden. Ein erstes
orientierendes Röntgenbild
kann zu diesem Zeitpunkt er-
folgen (Abb. 16).

Zusammenfassung

Bei Berücksichtigung von
unterschiedlichen Faktoren
wie einer optimalen Patien-
tenvorbehandlung und der
Anwendung von mikrochi-
rurgischen Techniken ist die
regenerative Parodontalthe-
rapie eine vorhersagbare The-
rapieform.Die traditionellen
membrangestützten Verfah-
ren sind jedoch mit einer gro-
ßen Komplikationsträchtig-
keit hinsichtlich Membranex-
position und Gewebsverlust
verbunden. Dies ist insbeson-
dere in der ästhetisch kriti-
schen Zone nicht zu tolerie-
ren.Daher sind die traditionel-
len Vorgehen in vielen Indika-
tionen von regenerativen
Verfahren mit Schmelz-Ma-
trix-Proteinen abgelöst wor-
den.Auch bei diesen Vorgehen
kann eine mikrochirurgische
Vorgehensweise maximale
Regeneration bei minimaler
Gewebsrezession liefern.
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Abb. 11: Applikation des Schmelz-Matrix-Proteins auf die getrocknete und vorbehan-
delte Wurzeloberfläche.

Abb. 13: Sieben Tage nach dem chirurgischen Eingriff zeigt sich eine optimale Wundhei-
lung mit primärem Verschluss.

Abb. 12: Das präzise Verschließen der Weichgewebe über dem Defekt ist entscheidend
für eine optimale Heilung. In diesem Fall erfolgte der Nahtverschluss mit einem Naht-
material der Stärke 7–0 mit einer Kombination von horizontalen Matratzennähten und
Einzelknopfnähten.

Abb. 14: Heilung 14 Tage nach dem chirurgischen Eingriff. Abb. 16: Auf dem Röntgenbild sechs Monate nach dem Eingriff kann eine in Relation 
zum Ausgangszustand zufriedenstellende partielle Auffüllung des parodontalen Defekts
beobachtet werden. Die entstandene kariöse Läsion wurde mit einer adhäsiv befestig-
ten Kompositfüllung restauriert.

Abb. 15: Sechs Monate nach dem parodontalchirurgischen Eingriff zeigen sich entzün-
dungsfreie Verhältnisse. 
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In einigen Fällen können re-
generative Methoden ange-
wendet werden, um eine
Wiederherstellung des verlo-
ren gegangenen Zahnhalte-
apparates zu ermöglichen.
Das Ziel der regenerativen
Parodontaltherapie ist dabei 
die Neubildung von Alveolar-
knochen, Wurzelzement und
funktionellem Desmodont.
Obwohl durch die konventio-
nelle nichtchirurgische bzw.
chirurgische Parodontalthe-
rapie eine Reduktion von Son-
dierungstiefen und ein Ge-
winn an klinischem Attach-
ment erzielt werden kann, ist
die Heilung meistens durch
die Ausbildung eines langen
Saumepithels gekennzeich-
net. Somit ist eine vorherseh-
bare Regeneration von Alve-
olarknochen, Wurzelzement
und Desmodont mit der allei-
nigen Anwendung dieser The-
rapieformen nicht erreichbar.
Bei der regenerativen Paro-
dontaltherapie stehen uns
heute verschiedene chirurgi-
sche Methoden bzw. Ma-
terialien zur Verfügung, wie 
z. B. die Konditionierung der
Wurzeloberfläche, Implanta-
tion von verschiedenen Kno-
chenersatzmaterialien, ge-
steuerte Geweberegeneration
(GTR) mit Barrieremembra-
nen, Einsatz von Schmelz-
Matrix-Proteinen und Wachs-
tumsfaktoren (Tonetti et al.
1993,Cortellini et al.1993,Pie-
truska et al. 2001, Sculean et
al.2005).Der Einsatz von Kno-
chenersatzmaterialien bei der
Therapie von marginalen
Knochendefekten soll die
Neubildung von Alveolarkno-
chen und Wurzelzement för-
dern und damit eine Verbesse-
rung der klinischen Situation
erzielen. Hierbei können
auto-, allo-, xenogene oder
synthetische Knochenersatz-
materialien unterschieden
werden. Gerade in den letzten
Jahren werden  vermehrt syn-
thetische Knochenersatzma-
terialien zur Behandlung
intraossärer Parodontalde-
fekte eingesetzt,da natürliche
Knochenersatzmaterialien
nur limitiert zur Verfügung
stehen. Die Heilung von Kno-
chendefekten wird bei den
alloplastischen Knochener-
satzmaterialien durch Os-
teokonduktion beeinflusst.
Hierbei kommen vor allem
Hydrxoylapatit, Trikalzium-
phosphat, Polymere und Bio-
glas zum Einsatz. Biokerami-

ken auf Kalziumphosphatba-
sis, insbesondere Hydroxyl-
apatit (HA), erscheinen bei
der Therapie ossärer Defekte
als hilfreich aufgrund ihrer
chemischen und physikali-
schen Eigenschaften, die dem
anorganischen Anteil des
Knochens ähnlich sind und
vom lebenden Organismus to-
leriert und integriert werden.
Hydroxylapatite weisen so-
mit eine sehr gute Biokompa-
tibilität auf und können ent-
weder synthetisch hergestellt
werden oder durch Sinterung
aus xenogenem Gewebe ge-
wonnen werden. Hydroxyl-
apatitkeramiken unterschei-
den sich untereinander durch
die Dichte und Porosität und
liegen als mechanisch belast-
barer Formkörper oder als
Granulat vor. Synthetisch
hergestellte HA-Keramiken
weisen jedoch eine schlechte
Biodegradierbarkeit auf, so-
dass nur in den seltensten Fäl-
len eine vollständige Durch-
bauung stattfindet und die
HA-Keramiken häufig nur an
den Randzonen osteokon-
duktiv integriert werden (Din-
geldein et al. 1994). Als Ursa-
che für die schlechte Biode-
gradierbarkeit gelten mögli-
che Unreinheiten der Roh-
stoffe sowie die Produktions-
bedingungen (Eggli et al.
1988). So führen Brennvor-
gänge zu einer erhöhten Ma-
terialdichte mit Verlust der Po-
rosität, was in einer vermin-
derten Osteokonduktivität so-
wie einer schlechten Resor-
bierbarkeit resultiert.So zeig-
te auch in der Vergangenheit
der Einsatz von synthetischen
Hydroxylapatitkeramiken im
Rahmen der regenerativen
Parodontaltherapie zwar bes-
sere klinische Ergebnisse im
Vergleich zur alleinigen Lap-
penoperation (Meffert et al.
1985, Bowen et al. 1989), je-
doch kam es hier zu keiner
parodontalen Regeneration,
da die Hydroxylapatitpartikel
aufgrund einer mangelnden
Biodegradierbarkeit binde-
gewebig eingekapselt wurden
und die parodontale Wund-
heilung durch ein langes
Saumepithel gekennzeichnet
war (Froum et al. 1982, Mos-
kow & Lubarr 1983).
Das Knochenersatzmaterial
Ostim® (Heraeus Kulzer, Ha-
nau, Deutschland) ist eine
vollsynthetische Matrix, die
aus phasenreinen nanoparti-
kulären Hydroxylapatitkris-

tallen (35 %) und Wasser
(65 %) besteht. Die Herstel-
lung erfolgt dabei als kontrol-

lierte Präzipitation von Kal-
ziumphosphatkristallen oh-
ne Sinterungsprozesse. Die
Nanostruktur führte zudem
zu einer vergrößerten Ober-
fläche des Materials, die mit
106 m2/g in einem höhe-
ren Löslichkeitspotenzial des
nanokristallinen Hydroxyl-
apatits resultierte. Das Mate-
rial liegt als weiße Paste vor,
die strahlensterilisiert ist 
und mittels einer speziellen

Spritze implantiert werden
kann.
Eine Reihe von In-vitro-Stu-

dien wurden durchgeführt,
um die Wirkungsmechanis-
men von Ostim® auf Desmo-
dontalzellen zu untersuchen
(Kasaj et al. 2007). Die Ergeb-
nisse konnten zeigen, dass
das genannte Knochener-
satzmaterial unter In-vitro-
Bedingungen die Prolifera-
tion, Migration und Adhäsion
von Desmodontalfibroblas-
ten fördert. Insbesondere 
eine starke Förderung der

Zelladhäsion konnte festge-
stellt werden. In tierexperi-
mentellen Studien konnte zu-
dem gezeigt werden, dass
eine ungestörte knöcherne
Durchbauung des Materials
stattfindet mit einer komplet-
ten Resorption des Materials
nach zwölf Wochen (Thor-
warth et al. 2005,Chris Arts et
al.2006).Des Weiteren konnte
in Tierversuchen bereits zehn
Tage nach Implantation von
nanokristallinem Hydroxyl-
apatit in artifizielle Knochen-
defekte eine Vaskularisierung
sowie eine beginnende Re-
sorption des Materials beob-
achtet werden (Schnettler &
Dingeldein 2002). Zuev et al.
(1996) untersuchten bei 200
Patienten die Wirkung von
Ostim® bei der Behandlung
von parodontalen Knochen-
defekten und verglichen 
die Behandlungsergebnisse 
mit einer Kontrollgruppe
(n = 195), die mit deminerali-
sierter Knochenmatrix be-
handelt wurde. Hierbei zeig-
ten die mit Ostim® behandel-
ten Patienten eine geringere
Komplikationsrate (1,5 %) im
Vergleich zu der Kontroll-
gruppe (3,5 %). In einer ran-
domisierten, klinischen split-
mouth-Studie von Heinz &
Jepsen (2006) wurde der Ein-
satz von Ostim® im Rahmen
der regenerativen Parodon-
taltherapie mit der alleinigen
Lappenoperation verglichen.
Sechs Monate nach Therapie
zeigte die Ostim®-Gruppe
eine Reduktion der Sondie-
rungstiefen von 8,3 ± 1,2 mm
auf 4,0 ± 1,1 mm,während die
Gruppe,die mit der alleinigen
Lappenoperation behandelt
wurde, eine Reduktion von
7,9 ± 1,2 mm auf 5,1 ± 1,2 mm
aufwies. Der klinische At-
tachmentgewinn betrug in
der Ostim®-Gruppe 4,0 ±
1,0 mm versus 2,8 ± 1,4 mm in
der Kontrollgruppe. Die zu-
sätzliche Behandlung mit
dem nanokristallinen Hy-
droxylapatit Ostim® führte im
Vergleich zur konventionel-
len Lappenoperation zu sig-
nifikant besseren klinischen
Ergeb- nissen. In einer weite-
ren randomisierten, kontrol-
lierten klinischen Studie an
26 Patienten (Kasaj et al.2007)
konnten diese Ergebnisse be-
stätigt werden. Die Behand-
lung mit Ostim® resultierte
hierbei sechs Monate nach
Therapie in einer signifikan-
ten Reduktion der Sondie-

rungstiefen sowie einem signi-
fikanten Gewinn an klini-
schem Attachment im Ver-
gleich zur konventionellen
Lappenoperation. Allerdings
gilt es zu bedenken, dass bis-
lang keine tier- oder human-
histologischen Studien über
die regenerative Wirkung von
Ostim® auf parodontale De-
fekte vorliegen. Somit kann
auch zu diesem Zeitpunkt
keine Aussage über die Art des
Attachments gemacht werden
und somit auch eine reparative
Heilung nicht ausgeschlossen
werden.Des Weiteren sind Fol-
geuntersuchungen notwen-
dig,um eine Langzeitstabilität
der Ergebnisse zu bestätigen.
Weitere Anwendungsmög-
lichkeiten von Ostim® wurden
bislang für die Therapie peri-
implantärer Knochendefekte
(Schwarz et al. 2006), laterale
Kieferkammaugmentationen
(Strietzel et al.2006) sowie zur
Behandlung von Kieferzysten
(Gerlach & Niehues 2007) be-
schrieben. So untersuchten
Schwarz et al. 2006 die Hei-
lung von periimplantären
Knochendefekten an 22 Pa-
tienten nach Verwendung von
Ostim® alleine oder mit einem
bovinen Knochenersatzmate-
rial in Kombination mit einer
Kollagenmembran. Die Er-
gebnisse zeigten, dass beide
Behandlungsmethoden sechs
Monate nach Therapie zu ei-
ner klinisch signifikanten Re-
duktion der Sondierungstie-
fen und zu einem Gewinn an
klinischem Attachment führ-
ten.

Fazit
Zusammenfassend lässt sich
feststellen, dass basierend
auf der aktuellen Literatur die
Applikation von nanokris-
tallinem Hydroxylapatit im
Rahmen der chirurgischen
Parodontaltherapie im Ver-
gleich zur konventionellen
Lappenoperation zu signifi-
kant besseren klinischen Er-
gebnissen führt. Daten, die
den möglichen Einsatz von
nanokristallinem Hydroxyl-
apatit im Rahmen der chirur-
gischen Furkationsbehand-
lung untersucht haben, liegen
bislang nicht vor. Weitere
Langzeituntersuchungen so-
wie humanhistologische Stu-
dien sind notwendig, um die
Wirksamkeit von nanoparti-
kulärem Hydroxylapatit im
Rahmen der regenerativen
Parodontaltherapie zu unter-
suchen.

Der Einsatz von nanopartikulärem Hydroxylapatit
im Rahmen der regenerativen Parodontaltherapie
Die entzündliche, mit dentaler Plaque assoziierte parodontale Erkrankung entsteht meistens infolge einer subgingivalen Kolonisa-
tion von pathogenen Bakterien und der darauf folgenden Immunantwort des Wirtes.Wird das Gleichgewicht zwischen dem mikro-
biellen Angriff und der Immunantwort des Wirtes gestört, kommt es zur Entstehung und Progression der Parodontitis. Die Behand-
lung setzt sich dabei aus Mundhygieneinstruktionen, supragingivaler Zahnreinigung, der Entfernung von subgingivalen bak-
teriellen Ablagerungen (d.h. subgingivales Scaling und Wurzelglättung) sowie der chirurgischen Taschenreduktion zusammen.

Dr. Adrian Kasaj und 
Prof. Dr. Brita Willershausen
Poliklinik für Zahnerhaltung und
Parodontologie
Johannes Gutenberg-Universität
Augustusplatz 2
55130 Mainz
E-Mail: Kasaj@gmx.de

Adresse

Abb. 1: Intraoperative Defektdarstellung in Regio 43.

Abb. 2: Defektauffüllung mit nanokristallinem Hydroxylapatit (Ostim®).

Abb. 3: Klinische Situation sechs Monate postoperativ im Rahmen einer re-entry-Operation.
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Die Mundhöhle wird von
unterschiedlichen Gewebs-
strukturen gebildet.Auf die-
sen Grenzflächen lassen
sich bis zu 500 verschiedene
Bakterienarten finden, die
ausschließlich in sogenann-
ten Biofilmen existieren.
Biofilme entstehen, wenn
Mikroorganismen sich an
Grenzflächen zwischen Gas-
und Flüssigphasen (z. B.
freier Wasserspiegel), Flüs-
sig- und Festphasen (z. B.
Zahnschmelz) oder an Flüs-
sig/Flüssigphasen (z. B. Öl-
tröpfchen im Wasser) ansie-
deln. Es bildet sich auf der
Grenzfläche eine dünne,
meist geschlossene Schleim-
schicht (Film), in die Mi-
kroorganismen eingebettet
sind. Diese Schicht bezeich-
net man als Biofilm. Jede
Grenzfläche bietet Adhä-
sionspotenziale für Mikro-
organismen. Die Bindung
wird in vielen Fällen aller-
dings begünstigt, wenn die
Grenzfläche bereits mit or-
ganischen Polymeren (z. B.
Polysacchariden) belegt ist.
Solche Polymere sind in 
der Regel biologischen Ur-

sprungs. Die Zusammenset-
zung dieser Biofilme in der
Mundhöhle ist sehr unter-
schiedlich. So befinden sich
auf der glatten Zahnoberflä-
che vorwiegend Streptococ-
cus sanguinis und Strepto-
coccus mutans Arten, in ka-
riösen Läsionen Lactobacil-

lus spp. und in infizierten
Wurzelkanälen und in sub-
gingivalen Taschen, auf der
Zunge und auch auf den
Tonsillen überwiegend obli-
gat anaerobe, gramnegative
Bakterien.

Ursache und Therapie
Ursachen der Parodontitis
sind nicht nur mangelnde
Mundhygiene und Zahn-
steinbildung, sondern auch
opportunistische Infektio-

nen mit oralen Mikroorga-
nismen wie Aggregatibac-
ter, Porphyromonas und
Prevotella. Hierbei handelt
es sich also durchaus um
eine Infektionskrankheit.
Diese Mikroorganismen
wirken als bakterielle Anti-
gene und produzieren Lipo-

polysaccharide, die die Bil-
dung von proinflammatori-
schen Zytokinen hervorru-
fen. Hierdurch kommt es 
zu einer Entzündungsreak-
tion. Bereits 1996 konnte
gezeigt werden, dass pa-
rodontale Erkrankungen 
das Frühgeburtsrisiko um 
das 7,5-Fache erhöhen. Man
geht davon aus, dass in den
USA ca. 18 % der unterge-
wichtigen und zu früh gebo-
renen Kinder eine Folge der

Paradontitis sind. Für Eu-
ropa gibt es bislang kei-
ne vergleichbaren Zahlen.
Inzwischen liegen jedoch 
erste randomisierte Thera-
piestudien vor, die die Vor-
teile einer aktiven Parodon-
titistherapie nahe legen.Vor
diesem Hintergrund wird
die Bedeutung einer schnel-
len und zuverlässigen Diag-
nostik der an der Paro-
dontitis beteiligten Erre-
ger ersichtlich. Hier bietet 
sich z. B. der ParoCheck an
(www.parocheck. info).
Sollten entsprechende Erre-
ger (Aggregatibacter acti-
nomycetemcomitans, Por-
phyromonas gingivalis, Tan-
nerella forsythensis, Prevo-
tella intermedia, Campylo-
bacter rectus, Treponema
denticola) nachgewiesen wor-
den sein, müssten geeignete
Therapien, wie z. B.
• Antibiotikabehandlung
• Behandlung mit ätheri-

schen Ölen
• Autovakzinbehandlung
durchgeführt werden, die
nicht nur die Eradikation
dieser Erreger zur Folge ha-
ben, sondern welche auch

zur Stärkung des Immunsys-
tems geeignet sind (Autovak-
zine).

Die Antibiotikabehandlung
der Parodontitis ist eine der
am häufigsten eingesetzten
Therapien in der Zahnheil-
kunde. Alternative Thera-
pien werden von den Patien-
ten jedoch immer häufiger
nachgefragt.
Eine dieser Therapieformen
ist die Behandlung mit äthe-
rischen Ölen. Das  bekann-
teste Produkt, dessen keim-
abtötende Wirkung auf dem
Zusatz ätherischer Öle ba-
siert, ist das Mundwasser
Listerine®. Dieses enthält
neben Alkohol die ätheri-
schen Öle Menthol, Euka-
lyptol und Thymol.Bei der in
Listerine® verwendeten Al-
koholkonzentration hat die-
ser keine keimabtötende
Wirkung. Er dient lediglich
als Lösungsmittel für die
ätherischen Öle. Alle drei
verwendeten Öle wirken je-
doch nicht ausreichend ab-
tötend auf Parodontitis-Er-
reger. Hier bietet sich eine
individuelle Lösung für den
Patienten, wie sie in Form
des ParoCheck angeboten
wird, an. Neben dem Nach-
weis der Parodontitiserre-
ger und einer Antibioti-
kaempfehlung erfolgt auch
eine Empfehlung hinsicht-
lich der wirksamsten Kom-
bination ätherischer Öle.
Dieses daraus herzustel-
lende Mundwasser kann in
jeder Apotheke in Auftrag
gegeben werden. Ein Bei-
spielbefund ist in Abb. 1 dar-
gestellt.
Eine weitere Alternativme-
thode sind die Paro-Vakzine.
Diese fördern die Eigen-
regulation des Patienten.
Die immunologische Bar-
rierefunktion der Schleim-
haut soll gestärkt und 
die Translokation von mik-
robiellen Antigenen ver-
ringert werden und so-
mit auch die Möglichkeit 
der Adhäsion pathogener
Keime. Die Zusammenset-
zung der pathogenen bakte-
riellen Flora soll sich zur
physiologischen Flora hin
verschieben. Diese Therapie
ist patientenspezifisch, d. h.
die Paro-Vakzine sind eine
therapeutische Immunisie-
rung aus den patienteneige-
nen parodontitis-assoziier-
ten Bakterien und werden
für jeden Patienten indivi-
duell angefertigt. Sie sind
erregerspezifisch, d. h. es
werden nur bestimmte ag-
gressive Bakterien unter La-

borbedingungen angezüch-
tet und anschließend abge-
tötet. Sie dienen zur Thera-

pie einer Krankheit und
nicht zur Vorbeugung. Sie
entfalten eine positive Wir-
kung auf das Immunsystem
und bieten damit einen ge-
wissen Schutz vor Reinfek-
tion. Am besten kann man
sie mit der Hyposensibili-
sierung wie bei der Behand-
lung von Allergikern ver-
gleichen.
Obwohl diese Therapieform
schon über 100 Jahre alt ist,
geriet sie lange in Verges-
senheit und erlebt erst seit
Neuestem ein verstärktes
Interesse. Dies ist insbeson-
dere vor dem Hintergrund
der teilweise sehr unbefrie-
digenden und nicht immer
langanhaltenden Therapie
mit Antibiotika zu sehen.
Der Patient wünscht sehr
häufig eine alternative Me-
thode bei der Parodontitis-
behandlung. Obwohl die
Datenlage sich derzeit aus-
schließlich auf Erfahrungs-
berichte und kleine An-
wendungsbeobachtungen
stützt, sind die Ergebnisse
als sehr positiv zu werten.
So konnte im Rahmen einer
Masterarbeit am Interuni-
versitären Kolleg für Ge-
sundheit und Entwicklung
gezeigt werden, dass durch
die Gabe von sogenannten
Paro-Vakzinen die Rezidiv-
neigung der Patienten ver-
mindert war.
Die Parodontitis ist eine
schleichende, häufig unbe-
merkt verlaufende Krank-
heit. Erst in einem fortge-
schrittenen Stadium treten
Beschwerden auf. Sie hat je-
doch nicht nur Auswirkun-
gen auf die Zähne, sondern
durch die Streuung der
Bakterien und ihrer Toxine
in den Körper kann der
Ausbruch von Allgemein-
erkrankungen begünstigt
werden. Eine ausschließ-
liche Antibiotikagabe ist
nicht in jedem Fall hilfreich
und Erfolg versprechend.
Hier bieten sich die dar-
gestellten Therapien als 
Alternative an.

Diagnostik und alternative Therapien der Parodontitis

Institut für Mikroökologie
Auf den Lüppen 8
35745 Herborn 
Tel.: 0 27 72/98 12 47 
Fax: 0 27 72/98 11 51 
E-Mail: paro@mikrooek.de
www.parocheck.info

Adresse

ParoCheck Untersuchungsbefund Herborn

Probenmaterial: 17, 24, 27, 37, 47 11.09.2007

hochgradig pathogen*

stark pathogen*

mäßig pathogen*

Begleitkeim
*nach Socransky & Haffajee (2006) Periodontology 2000, 38: 135–187

Normbereich

erhöhte Keimzahl

stark erhöhte Keimzahl

sehr stark erhöhte Keimzahl

Therapie

DNS-Nachweis

Tanarella forsythia (Bacteroides forsythus) positiv

TherapiePorphyromonas gingivalis positiv

TherapieTreponema denticola positiv

Prevotella intermedia negativ ✓

Peptostreptococcus micros negativ ✓

TherapieCampylobacter rectus/showae positiv

TherapieFusobacterium nucleatum positiv

Aggregatibacter actinomycetemcomitans negativ ✓

Eikenella corrodens negativ ✓

Actinomyces viscosus negativ ✓

Klassische Therapie

Antibiotika Parodontopathien Dosierung

Clindamycin Agressive PA
Schwere chronische PA, 
speziell mit Knochenabbau

4 x täglich 300 mg
7 Tage

oder

Metronidazol Agressive PA
Schwere chronische Pa

3 x täglich 400 mg
über 7–8 Tage 

oder

Ciprofloxacin Agressive PA
Schwere chronische Pa

2 x täglich 250 mg
über 10 Tage 

Substanz Dosierung

Lemongrass 5 Tropfen

Palmarosa 10 Tropfen

Thymian 10 Tropfen

Propolistinktur 5 ml

Individuelle Grundmischung für den vorliegenden Befund

Abb. 1: Mikrobieller Befund und die dazugehörigen Therapieempfehlungen.

„Ursachen der Parodontitis sind nicht nur

mangelnde Mundhygiene und Zahnsteinbildung,

sondern auch opportunistische Infektionen mit

oralen Mikroorganismen wie Aggregatibacter,

Porphyromonas und Prevotella.“
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Beratung/Hilfestellung 
der KZV
Die Kassenzahnärztlichen
Vereinigungen bieten zur Be-
darfsplanung bzw. zum Ver-
sorgungsgrad vor Ort auch
eine entsprechende Beratung
an.Möchte sich z.B.ein Zahn-
arzt in einem bestimmten Pla-
nungsbereich niederlassen,
so kann er sich z. B.bei der zu-
ständigen KZV über den Ver-
sorgungsgrad unterrichten
und sich über mögliche Kon-
sequenzen des entsprechen-
den Versorgungsgrades vor
Ort informieren lassen. Man-
che KZVen bieten darüber
hinaus auf der Grundlage von
wirtschaftlichen Rahmenda-
ten eine „Wirtschaftlichkeits-
beratung“ an.Beispiel: Die in-
frage kommende Praxis weist
bestimmte Umsätze, Kosten-
strukturen usw. auf. Ab wel-
chen Zahlen arbeitet die Pra-
xis wirtschaftlich (Break
Even Point)? Daneben kön-
nen Fragen zu HVM und De-
gression, zu Abschlagszah-
lungen, zur vertragszahn-
ärztlichen Abrechnung usw.
gestellt werden.

Sonstige Überlegungen 
zum Praxisstandort
Wenn ein Praxisstandort/
eine Praxis ernsthaft infrage
kommt,dann kann der Praxis-
interessent weitere, für ihn
interessante Daten z. B. auch
bei der Stadt/Gemeinde ermit-
teln. Den sog. Stadtentwick-
lungsplänen kann entnom-
men werden, ob z. B. ein Orts-
teil wächst oder schrumpft,ob
Umgehungsstraßen gebaut
werden sollen, Schulen oder
Kindergärten geplant sind,
Einkaufszentren entstehen
sollen usw.Des Weiteren kann
der Praxisinteressent sich
auch einen allg.Eindruck über
den Praxisstandort verschaf-
fen, indem er beobachtet, ob
die Straße, an der die Praxis
liegt, frequentiert ist, ob Bus-
haltestellen oder Parkplätze in
der Nähe sind, ob das Praxis-
schild „ins Auge fällt“ oder
„untergeht“, ob die Praxis als
solche wahrnehmbar ist und
schon von außen einen guten
Eindruck macht usw. Es ist
zwar schwierig für den Inte-
ressenten „echte Marktfor-
schung“ zu betreiben, jedoch
könnte er sich auch „ALDI,
Lidl oder Schlecker“ „an-
schließen“, die nur dort einen
Markt eröffnen, wo auch
Kundschaft zu erwarten ist.

Welche Praxis kommt 
infrage? 
Zunächst einmal gibt es den
allg. Erfahrungsgrundsatz,
dass zwar Frauen die Praxis ei-
nes Mannes übernehmen kön-
nen,jedoch ein Mann nicht un-
bedingt die Praxis einer Frau.
Patienten,die bewusst die Pra-
xis einer Frau aufsuchen, wer-
den mit einem Mann als Nach-
folger ggf. Probleme haben.
Des Weiteren ist die Anzahl
der „Scheine“ pro Quartal
wichtiger als der absolute Um-
satz. Wenn also ein Praxisin-
haber mit vielen Scheinen ei-
nen Umsatz X fährt, so ist dies

für den Praxiskäufer poten-
ziell besser, als wenn er eine
Praxis kauft, die den gleichen
Umsatz mit nur wenigen
„Scheinen“ erzielt.
Beim Praxiskauf geht erfah-
rungsgemäß ein Teil der Pa-
tienten (bis zu 30 %) verloren.
Der Käufer kann diesen Ver-
lust bei vielen „Scheinen“ eher
ausgleichen, als wenn er von
einem niedrigen Sockel an Pa-
tienten ausgeht.

Privatpatienten/
Vertragspatienten
Privatpatienten sind nach allg.
Erfahrung behandlergebun-
den, Vertragspatienten eher
praxisgebunden. Bei einer
Praxis mit hohem Privatpa-
tientenanteil kann daher,
wenn der neue Übernehmer
nicht den Vorstellungen der
Patienten entspricht, der Pa-
tientenverlust recht hoch wer-
den. Vertragspatienten dage-

gen akzeptieren einen Praxis-
übernehmer eher. Sie gehen
auch weiterhin dort hin,wo sie
schon einmal gut behandelt
wurden.

Akzeptanz des 
Praxisstandortes
Wichtig für den Übernehmer
ist auch, dass er (und seine Fa-
milie) sich ernsthaft vorstellen
können, am Praxisstandort 
zu wohnen und auf Dauer zu
bleiben. Oder anders ausge-
drückt: Jemand, der aus einer
Großstadt stammt, ein großes
kulturelles Angebot schätzt,
die Freiheiten der Großstadt
liebt und das „platte Land“
nicht mag, sollte sich für eine
Großstadt entscheiden. Er
wird sich auf dem Land auf
Dauer nicht wohlfühlen und
dort auch bei der Bevölkerung
nicht ankommen. Nicht zu
unterschätzen ist der Wunsch
der Familie. Wenn die Familie
sich nicht am Praxisstandort
wohlfühlt,klappt es nicht.

Zahlen/Daten/Fakten 
müssen stimmen
Übernehmen Sie keine Praxis,
in der bereits ein oder sogar
mehrere Vorgänger geschei-
tert sind.Warum sollte es aus-
gerechnet klappen, wenn Sie
kommen? Die Zahlen, Daten,
Fakten müssen stimmen. Es
müssen genügend „Scheine“
vorhanden sein, die Kosten-
struktur muss stimmen, die
Praxis muss unausgeschöpfte
Entwicklungspotenziale auf-
weisen und die grundlegen-
den Verträge (Kaufvertrag,
Mietvertrag, Arbeitsverträge)
müssen eine erfolgreiche Tä-
tigkeit möglich machen. Die
Entscheidung für eine Praxis
ist eine Sachentscheidung,

die Sie für viele Jahre bindet.
Naivität ist hier kein guter Rat-
geber! Sie haben im Grunde
genommen nur eine Kugel im
Revolver.Die muss sitzen!

Verträge
Hier geht es um die Praxisver-
träge, wie z. B. Mietvertrag,
Versicherungsverträge, Ver-
trag mit der Telekom, Service-
verträge (z. B. Entsorgerver-
trag, Softwarepflegevertrag)
usw.Diese Verträge sollten Sie
sich als Praxiskäufer vorlegen
lassen.Als Praxisinhaber soll-
ten Sie diese Verträge rechtzei-
tig sichten und sie vollständig
in einer Mappe oder Doku-
mentation ablegen. Ermitteln
Sie auch,welche Kündigungs-
fristen diese Verträge jeweils
haben, damit sie für den Fall,
dass die Übertragung auf den
Praxisübernehmer nicht statt-
findet, rechtzeitig gekündigt
werden können.

Individuelle Vertragsgestal-
tung des Praxisübernahme-
vertrages
Dabei geht es u. a. um die re-
gelungsbedürftigen Punkte,
wie z. B. Konkurrenzschutz,
gelegentliche Tätigkeiten,Pa-
tientenkartei, Eintritt in be-
stehende Arbeitsverträge,Ar-
beitnehmerinformation über
den Praxisübergang, Praxis-
wert, Praxiskaufpreis, Ein-
tritt in den Praxismietvertrag,
Forderungsabgrenzung usw.

Inventar
Hier empfiehlt sich die voll-
ständige Auflistung der zu
übertragenden Praxisgegen-
stände oder andersherum zu-
mindest die Auflistung der
Praxisgegenstände, die nicht
übertragen werden sollen,
z. B. Bilder, Teppiche, Deko-
rationsgegenstände, Fachlite-
ratur usw. Die zu übertragen-
den Praxisgegenstände soll-
ten auf ihre Funktion hin
überprüft werden.Sinnvoll ist
in diesem Zusammenhang
auch ein Übergabeprotokoll
mit Feststellung der Mängel
am Übergabetag und Festle-
gung, was bei Mangelhaftig-
keit zu übertragender Praxis-
gegenstände geschehen soll
(z. B. Reparatur zulasten des
Abgebers).

Energetisch betriebene
Medizinprodukte
Was Medizingeräte und Medi-
zinprodukte angeht,so sollten
diese ordnungsgemäß kont-
rolliert und abgenommen
sein. Die entsprechenden be-
hördlichen Genehmigungen
zum Betrieb müssen vorlie-
gen,ebenso die Gebrauchsan-
weisungen für die energetisch
betriebenen Medizinproduk-

te (elektrischer Strom oder
Pressluft). Dies betrifft u. a.
den Steri,die Röntgeneinrich-
tung, die Behandlungsstühle,
Elektrochirurgiegeräte, Rei-
nigungs- und Desinfektions-
geräte (RDG), Ultraschall-
zahnsteinentfernungsgeräte,
Dentallaser usw.

Röntgeneinrichtung
Als Betreiber einer Röntgen-
einrichtung müssen Sie diese
beim zuständigen Amt für Ar-
beitsschutz und der zahn-
ärztlichen Stelle Röntgen bei
der Zahnärztekammer ab-
melden. Der neue Betreiber
muss die Röntgeneinrichtung
dann wieder anmelden und
kann sie erst 14 Tage nach
Anmeldung betreiben.

Ideeller/Materieller 
Wert der Praxis
Der Wert einer Praxis setzt
sich zusammen aus den mate-
riellen und dem ideellen Wert.
Der materielle Wert ist im We-
sentlichen der Zeitwert der
Großgeräte, wie z. B. Behand-
lungsstühle, Röntgenanlage,
Kompressor, Beleuchtungs-
anlage,Steri,Reinigungs- und
Desinfektionsgerät (RDG)
usw. Hinzu kommt für jedes
Behandlungszimmer die ent-
sprechende Ausstattung an
„Praxisschränken (Banane)“.
Zum materiellen Wert ist dann
noch der überschlägige Wert
der Kleinteile (Sonden,Pinzet-
ten, Zangen usw.) zu rechnen
und der Wert der Vorräte in
üblicher Höhe. Der materielle
Wert kann geschätzt werden,
sollte aber in jedem Fall frisch
(vor dem Verkauf) ermittelt
werden. Der ideelle Wert der
Praxis ist sozusagen die
Summe der Geschäftsbezie-
hungen. Nach einer der üb-
lichen Faustformeln errech-
net sich der ideelle Wert, in-
dem der Bruttojahresumsatz
der Praxis (inkl. Fremd- und
Eigenlabor) der letzten 3–5
Jahre addiert und durch die
Anzahl der Jahre dividiert
wird. Sie erhalten dann den
durchschnittlichen Bruttojah-
resumsatz (inkl. Fremd- und
Eigenlabor). Hiervon nehmen
Sie 25 % (+/- 5 %) und erhalten
so den ideellen Wert.

Beispiel:
2004: 300  Tsd.EUR Umsatz
2005: 400  Tsd.EUR Umsatz
2006: 300  Tsd.EUR Umsatz
2007: 200  Tsd.EUR Umsatz
Summe: 1,2 Mio., dividiert
durch 4 = 300 Tsd. EUR Um-
satz, 25% von 300 Tsd. EUR
Umsatz = 75  Tsd.EUR 
Der ideelle Wert wäre nach die-
sem Rechenbeispiel 75 Tsd.
EUR. Bei 20 % würde er 
60 Tsd. EUR betragen und bei
30 % 90  Tsd. EUR. Diese Pra-
xis hätte also einen ideellen
Wert zw.60 und 90  Tsd.EUR.

Ideeller Wert nach 
gewichteten Umsätzen
Wenn für den Käufer insbe-
sondere die Umsätze im letz-
ten Jahr vor dem Verkauf wich-
tig sind, können die entspre-
chenden Umsätze auch ge-
wichtet werden. Nach dem
o. g.Beispiel würden demnach
die Umsätze des Jahres 2007

mit der Zahl 4 multipliziert
werden, die des Jahres 2006
mit 3,die des Jahres 2005 mit 2
und die des Jahres 2005 mit 1.
2,8 Mio. EUR, dividiert durch
10 = 280  Tsd. EUR, 1/4 von 
280 Tsd. EUR = 70  Tsd. EUR.
Der ideelle Wert würde dem-
nach gewichtet 70 Tsd., statt 
75  Tsd.EUR betragen.

Welche Formalitäten 
sind zu beachten?
Wenn Sie eine entsprechende
Praxis gefunden haben, bei
der alles stimmt, haben Sie
noch eine Fülle von Formalitä-
ten zu erledigen. Dies beginnt
beim Antrag auf Zulassung/
Verzicht auf die Zulassung,
auf Meldepflichten bei Kam-
mer, Versorgungswerk und
BGW (Berufsgenossenschaft
Gesundheitsdienst und Wohl-
fahrtspflege) (Anmeldung/
Abmeldung) und endet beim
Umgang mit Patientenunter-
lagen, mit der Beachtung von
Aufbewahrungsfristen usw.
Denken Sie auch daran, dass
die für Sie zuständigen zahn-
ärztlichen Körperschaften
(Kammer und KZV) in aller
Regel kostenfreie Merkblätter
oder Hilfen parat haben, die
Ihnen bei der Orientierung im
Dschungel der Formalitäten
behilflich sind.

Besondere Hinweise
für Praxisabgeber
Steuerliche Beratung
Insbesondere wenn Sie Pra-
xisabgeber sind, dann denken
Sie auch an eine rechtzeitige
Beratung durch einen erfahre-
nen Steuerberater. Hierbei
kann es z. B. um den richtigen
Zeitpunkt der Veräußerung
gehen, um Fragen zur Steuer-
begünstigung des Veräuße-
rungsgewinns und darum, ob
die Fortsetzung der selbststän-
digen Tätigkeit in geringfügi-
gem Umfang steuerschädlich
ist oder nicht.

Gespräch mit dem Versor-
gungswerk wegen Leistungen
Zu einer ordentlichen Vorbe-
reitung der Praxisabgabe ge-
hört auch das rechtzeitige Ge-
spräch mit dem Versorgungs-
werk (Abklärung der Leistun-
gen).

Sonstiges
Abgelaufene oder überflüs-
sige Arzneimittel sind ggf.bei
einer Apotheke abzugeben
oder ordnungsgemäß zu ent-
sorgen. Betäubungsmittelre-

zeptformulare sind an das
Bundesgesundheitsamt in
Berlin zurückzugeben. Die
Praxisvorräte sind zu über-
prüfen und in üblicher Höhe
vorzuhalten.

Nicht abgerechnete 
Forderungen
Was noch nicht abgerechne-
te Forderungen angeht, muss 
mit dem Übernehmer eine Ab-
sprache getroffen werden,wie
damit zu verfahren ist.

Zählerstände Ablesen
Am Stichtag der Übergabe
sind die Zähler (Strom, Gas,
Wasser, Heizung) abzulesen.
Die Werte sollten notiert wer-
den, damit hier mit dem Über-
nehmer später kein Streit über
die Abrechnung entsteht.

Service der Kammern
Je nach Kammer ggf.
• Erstberatung 
• Musterverträge (z. B. Pra-

xismietvertrag, Praxiskauf-
vertrag)

• Merkblätter (z. B.Merkblatt
Praxisabgabe/Praxisüber-
nahme)

• Praxisbörse (Kaufinteres-
senten/Verkäufer)

• Benennung von Sachver-
ständigen, die Praxiswert-
gutachten erstellen

• Praxisabgabe-/Praxisüber-
nahmeseminare

• Formalitäten,Wegweiser   
usw.

Service der KZVen
Je nach KZV z.B.
• Erstberatung
• Bedarfsplan, vertragszahn-

ärztlicher Versorgungsgrad
am gewünschten Ort

• wirtschaftliche Beratung
• Fragen der vertragszahn-

ärztlichen Abrechnung
• Fragestellungen zum HVM

und zum Budget
• Abschlagszahlungen usw.

Und nun gehen Sie mit Mut
und Energie,aber kühlen Kopf
an die Sache heran.

Praxisabgabe/Praxisübernahme – Welche Kriterien sind zu beachten?

Zahnärztekammer 
Westfalen-Lippe
Dr. Hendrik Schlegel, 
geschäftsführender Zahnarzt der
ZÄKWL
Auf der Horst 29/31
48147 Münster
Tel.: 02 51/5 07-0 
Fax: 02 51/5 07-5 70

Adresse

Dr. Hendrik Schlegel, Münster
• Jahrgang 1953
• Studium der Rechtswissenschaf-

ten in Göttingen 

• 1974–1983 (1. Staatsexamen)
• 1983–1988 Studium der Zahnme-

dizin (Staatsexamen)
• Assistenzzahnarzt von 1989–1991
• geschäftsführender Zahnarzt der

ZÄKWL seit 1992
• Promotion 1993 (Thema: „Juristi-

sche Probleme bei festsitzendem
Zahnersatz“)

• Manager im Gesundheitswesen
(DGQ)

• mehr als 100 Veröffentlichungen,
z. B. aus dem Bereich GOZ, Praxis-
management, Medizinprodukte
usw.

• Referent zahlreicher Seminare

Kurzvita
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Im direkt am
Strand von Ros-

tock-Warnemünde
gelegenen Hotel „NEPTUN“
findet am 6. und 7. Juni 2008
unter dem Motto: „Knochen
ist Ästhetik – Moderne Kon-
zepte der Knochen- und Ge-
weberegeneration in der Pa-
rodontologie und Implantolo-
gie“ erstmals das „Ostsee-
symposium/Norddeutsche
Implantologietage“ statt. Mit
der neuen Veranstaltungs-
reihe vervollständigt die 
Oemus Media AG ihr Portfolio
der erfolgreichen regionalen
Implantologie-Veranstaltun-
gen. Neben den Unnaer Im-
plantologietagen (West), dem
Eurosymposium Konstanz/
Süddeutsche Implantologie-
tage (Süd), dem Leipziger Fo-
rum für Innovative Zahnme-
dizin (Ost) stellt das Ostsee-
symposium/Norddeutsche
Implantologietage ab 2008
ein adäquates Angebot für
den bisher wenig frequen-
tierten norddeutschen Raum
dar. Sowohl die fokussierte
Beschäftigung mit der The-
matik als auch der Veran-
staltungsort mit Meer-
blick versprechen
hervorragende Re-
sonanz. Die wis-
senschaftliche Lei-
tung und die Modera-
tion der Veranstaltung
liegen in der Hand
von Priv.-Doz.
Dr. Dr. Steffen G.
K ö h l e r / B e r l i n .
Zum Referententeam gehö-
ren darüber hinaus Prof. Dr.
Bernd-Michael Kleber/Ber-
lin, Prof. Dr. Werner Götz/
Bonn, Dr. Dr. Frank Palm/
Konstanz, Dr. Dr. Peter Ehrl/
Berlin, Prof. Dr. Heinz H.
Renggli/Nijmegen, Dr.Tobias

Hahn/Düsseldorf, Prof. Dr.
Dr. Rudolf Reich/Berlin,
Priv.-Doz. Dr. Dr. Meikel
Vesper/Eberswalde, Dr. An-
ton Friedmann/Berlin, Dr.
Achim Schmidt/München, Dr.
Stefan Ries/Wertheim u.v.a.
Bei der Programmgestaltung
lassen sich die Organisatoren
von dem Ziel leiten, neueste
Erkenntnisse aus Wissen-
schaft und Praxis anwender-

orientiert aufzu-
bereiten und zu
vermitteln. In die-

sem Kontext ist das
Ostseesymposium/

Norddeutsche Implan-
tologietage 2008 auch durch
ein umfangreiches prakti-
sches Programm gekenn-
zeichnet. Der Freitag wird
ganz im Zeichen von mehre-
ren implantologischen Work-
shops und einer Live-Opera-
tion stehen und so in Ver-
bindung mit dem hochkaräti-
gen wissenschaftlichen Pro-
gramm vom Samstag kenn-
zeichnend sein für ein ein-
zigartiges Fortbildungsevent.
Ergänzt wird das fachliche

Angebot durch einen eintägi-
gen Intensivkurs zu Unter-
spritzungstechniken zur Fal-
tenbehandlung im Gesicht
mit Frau Dr. Kathrin Leder-
mann sowie ein zweitägiges
Helferinnenprogramm zu
den Themen Hygiene, Qua-
litätsmanagement und GOZ-
Abrechnung. Einer der Hö-
hepunkte des ersten Ostsee-
symposiums wird sicher die

Kongressparty am Freitag-
abend in Schusters Strand-
bar sein. Coole Drinks, die
Füße im Sand und den Blick
auf die im Meer unterge-
hende Abendsonne – so wer-
den die Teilnehmer den ersten
Kongresstag ausklingen las-
sen.

Ostseesymposium

Knochenregeneration am Ostseestrand
Unter der Thematik „Knochen ist Ästhetik“ veranstaltet die Oemus Media AG 

im Juni 2008 das 1. Ostseesymposium, zugleich auch Norddeutsche Im-
plantologietage. Die neue Veranstaltung lockt mit einem hochkaräti-
gen wissenschaftlichen Programm und mit Sommer,Sonne und Meer.Zertifiziertes

Seminar 
zur Hygiene-
beauftragten

Oemus Media AG
Holbeinstraße 29
04229 Leipzig
Tel.: 03 41/4 84 74-3 08
Fax: 03 41/4 84 74-2 90
E-Mail: event@oemus-media.de
www.oemus.com

Adresse
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Mehr als 2.000 nationale und
internationale Teilnehmer
werden dort Gelegenheit ha-
ben, interessante Innovatio-
nen und praxisnahe Kon-
zepte aus der Welt der Im-
plantologie zu erleben sowie
deren erfolgreiche Umset-
zung in die tägliche Praxis zu
diskutieren. Es werden zahl-
reiche und thematisch span-
nende Veranstaltungen ange-

boten und der Besucher wird
interaktiv in das Programm
eingebunden. Neben neues-
ten Innovationen und auf-
schlussreichen implantolo-
gischen Fachvorträgen zu
aktuellsten Themen wie der
langfristige Erhalt von Hart-
und Weichgewebe, dem Um-
gang mit besonders he-
rausfordernden Fällen oder
computergestützter Behand-
lungsplanung werden Fall-
beispiele bewährter und
neuer chirurgischer und pro-
thetischer Behandlungskon-
zepte sowie erfolgreiche
Langzeitstudien präsentiert.
Außerdem stehen die Mög-

lichkeiten für einen erfolg-
versprechenden Ausbau der
eigenen implantologischen
Praxis übergeordnet im Fo-
kus. Im „Forum Junge Im-
plantologen“ werden an bei-
den Tagen Nachwuchsre-
ferenten des DENTSPLY
Friadent p3-Entwicklungs-
programms über einen er-
folgreichen Start in die Im-
plantologie referieren. Ne-

ben den wissenschaftlichen
Programmpunkten haben
die Teilnehmer zudem Gele-
genheit, die Innovationen
von DENTSPLY Friadent live
auszuprobieren und Fragen
direkt mit Produktexperten
zu erörtern. In der Expert-
Lounge können Erfahrun-
gen mit implantologisch täti-
gen Kollegen aus der ganzen
Welt sowie mit internatio-
nal anerkannten Referenten
ausgetauscht und diskutiert
werden.Das kulturelle High-
light des 13. DENTSPLY
Friadent World Symposiums
2008 findet in einer der
außergewöhnlichsten In-Lo-

cations der Hauptstadtmet-
ropole statt. In „The Station“
– einer ehemaligen Postpa-
ketstation – wird bei kulina-
rischen Köstlichkeiten mit
Artisten und Künstlern wie

Della Miles und Szenario ge-
feiert. Das Programm finden
Interessierte unter www.
friadent.de. Deutsche Teil-
nehmer erhalten bis zu 
12 Zertifizierungspunkte.Die
Punktebewertung erfolgt
nach BZÄK und DGZMK.

Dr. Werner Groll, Geschäftsführer DENTSPLY Friadent.

FRIADENT GmbH
Steinzeugstraße 50
68229 Mannheim
Tel.: 06 21/43 02-0 00
Fax: 06 21/43 02-0 11
E-Mail: info@friadent.de
www.friadent.de

Adresse

Seit der ersten Ausgabe des
DAHZ-Hygieneleitfadens im
Jahr 1989 sind sieben, immer
wieder dem Stand von Wis-
senschaft,Technik und Recht
angepasste, DAHZ-Regel-
werke herausgegeben wor-
den. Während die ersten
sechs Ausgaben in Broschü-
renform veröffentlicht und in
steigendem Maße von den
Zahnärztekammern verteilt
wurden, kann die 7. Ausgabe,
mit ihrem erheblich erweiter-
ten Inhalt, nur aus dem Inter-
net abgerufen werden (www.
schuelke-mayr.com). Wäh-
rend es bisher darum ging,
die Leistungsfähigkeit be-
stimmter Sterilisationsver-
fahren gemäß DIN EN 554 zu
bewerten, geht die neue welt-
weit gültige Universalnorm
DIN EN ISO 17665-1:2006 da-
von aus, dass alle Sterilisa-
tionsverfahren mit feuchter

Hitze validiert werden
können. Das Prozess-
ergebnis ist demnach
von den folgenden
Kriterien abhängig:
Gerätetechnik,Art der
Verpackung, Art der
Beladung, Dampf-
(Wasser-)Qualität so-
wie Wahl des Pro-
gramms. Damit ist
auch bei Autoklaven
die Validierung mög-
lich,die bisher nicht in
die Zyklen N, S und B
gemäß DIN EN 13060
eingeordnet werden
konnten. Was allein
aus Kostengründen
von besonderer Be-
deutung sein könnte und
demnach auch bei der Ar-
beitssitzung angesprochen
wurde, ist die Wiederbe-
lebung von Bioindikatoren
(z. B. mit Geobacillus stearo-

thermophilus) neben den bis-
her eingesetzten,chemischen
Prozessindikatoren der Klas-
se 5 und den physikalischen
Parametern (Druck,Tempera-
tur, Zeit). Eine ausführliche

DAHZ-Stellungnahme zu
diesem Thema ist im Frühjahr
2008 vorgesehen.Beim Tages-
ordnungspunkt „Händedes-
infektion“ wurde auch die
„Aktion saubere Hände“ an-

gesprochen, mit der
die Hygienesituation
in medizinischen Ein-
richtungen optimiert
werden soll. Aus-
gangspunkt ist die er-
schreckende Erkennt-
nis, dass der Infek-
tionsschutz dort vor al-
lem durch ungenügen-
de oder sogar unterlas-
sene Hygienemaßnah-
men in zu hohem Maße
gefährdet ist. Die ge-
meinsame Beantwor-
tung einer größeren
Zahl von Anfragen ließ
erkennen, dass noch
immer eine deutliche
Verunsicherung selbst

in Zahnarztpraxen mit einem
zertifizierten Qualitätsma-
nagement vorhanden ist. In-
folgedessen hat sich der
DAHZ entschlossen, mit
Unterstützung der Firma

Schülke &
Mayr, eine
A n s p r e c h -
stelle unter der
E-Mai l -Adresse
dahz@schuelke.com einzu-
richten. Wie er schon im vo-
rigen Jahr angekündigt hat-
te, hat sich das Gründungs-
mitglied des DAHZ, Dr. Bert
Wagner (78), nach 28 Jahren
intensiver Mitarbeit – davon
zwei Jahrzehnte als Mit-
glied des Redaktionsaus-
schusses – zu einer Been-
digung seiner fruchtbaren
Tätigkeit entschlossen. Dr.
Wagner war immer wieder
bestrebt, die Praxishygiene
allein von ihrer tatsäch-
lichen Notwendigkeit her an
die Entwicklung anzupas-
sen. Er wurde am Ende der
39. DAHZ-Arbeitssitzung
mit Beifall und Dank verab-
schiedet.

39. Arbeitssitzung des DAHZ: Hygieneleitfaden im Internet 
Die 39.Arbeitssitzung des Deutschen Arbeitskreises für Hygiene in der Zahnmedizin (DAHZ) am 7.und 8.Dezember 2007 im Hamburger Madison-Hotel stand
weitgehend im Zeichen des „Dauerbrenners“ Validierung, vor allem im Zusammenhang mit der neuen DIN EN IS0 17665-1:2006. Ebenso wurde 
wegen mehrerer Anfragen beraten, in welchem Ausmaß Übertragungsinstrumente (z.B.Hand- und Winkelstücke,Turbinen) aufbereitet werden müssen.

Mitglieder des DAHZ.

Praxiserfolg steht im Fokus
Unter dem Motto „Ihr Praxiserfolg im Fokus“
findet am 18. und 19. April in Berlin das 13.
DENTSPLY Friadent World Symposium 2008 statt.



Der Erfolg in der
I m p l a n t o l o g i e

hängt von einer Viel-
zahl von Faktoren ab. In

kaum einer anderen zahn-
ärztlichen Disziplin wird
daher so intensiv an der
Perfektionierung der vor-
handenen Therapiekon-
zepte gearbeitet. Heute
geht es nicht mehr
schlechthin um den Ein-
satz künstlicher Zahn-
wurzeln, sondern die Im-
plantologie ist inzwischen
ein außerordentlich kom-

plexes und vernetztes The-
rapiegebiet geworden, dessen
Entwicklung rasanter voran-
schreitet als je zuvor. Neue

Materialien, aber vor allem
der Einsatz modernster 3-D-
Röntgentechnik und compu-
tergestützter Navigations-

und Fertigungsverfahren
ermöglichen es, den Er-
folg planbar zu machen.
In diesem Kontext steht
das 9. Expertensympo-
sium „Innovationen Im-
plantologie“/Frühjahrs-
tagung der DGZI am
23./24. Mai 2008 in Ulm
unter der Themenstellung
„Diagnostik und Thera-
pieplanung – Von der chi-

rurgischen Planung zum pro-
thetischen Erfolg“. Die Kom-
plexität des Kongressthemas
impliziert zugleich die Viel-
falt der Vortragsthemen. Die
Palette reicht dabei vom Ein-
satz von Knochenaufbauma-
terialien, über den Laserein-
satz in der Implantologie bis
hin zu 3-D-Diagnostik und 
-Therapieplanung. Renom-
mierte Referenten aus Uni-
versität und Praxis gehören
zum Expertenteam,das Kon-
gressteilnehmern im Main-
podium, aber auch in 
den zahlreichen Workshops
Rede und Antwort stehen
wird. Ein zweitägiges Pro-
gramm für die implantologi-
sche Assistenz, ein Hygi-
enekurs und eine große be-
gleitende Dentalausstellung
werden das Programm ab-

runden. Die Veranstaltung
entspricht den Leitsätzen und
Empfehlungen der KZBV
vom 23.09.2005 einschließ-
lich der Punktebewertungs-
empfehlung des Beirates
Fortbildung der BZÄK vom
14.09.2005 und der DGZMK
vom 24.10.2005, gültig ab
01.01.2006. Bis zu 16 Fortbil-
dungspunkte können verge-
ben werden.

„Science meets practice –
practice meets science“: Un-
ter diesem Leitmotiv steht
der Internationale CAMLOG
Kongress 2008. Damit wird
nicht zuletzt der Gedan-
ke fachübergreifender Zu-
sammenarbeit und Part-
nerschaft angesprochen, der
in der Implantologie entschei-
dend für den gemeinsamen Er-
folg ist. Die Kongressinhalte
umfassen das gesamte Spekt-
rum der Dentalimplantologie,
die sich mittlerweile als aus-
gereifte,vorteilhafte Therapie-
form etabliert hat und von ei-
ner zunehmend besser infor-
mierten Patientenschaft ver-
stärkt nachgefragt wird.Wäh-
rend der zwei Kongresstage
werden Referenten aus ver-
schiedenen Disziplinen eine
Vielfalt von Themen anbieten,
die einerseits das wissen-
schaftliche Spektrum erwei-
tern und andererseits konkret
dazu beitragen sollen, die kli-
nischen Resultate in der täg-

lichen Praxis weiter zu verbes-
sern.Einige der Schwerpunkte
des beim CAMLOG Kongress
vorgestellten Programms
sind: Grundsätze und Risiko-
faktoren der Implantatthera-
pie,Ästhetik der Implantatthe-
rapie, Sofortbelastung/Sofort-
versorgung, Teamwork, der
Schlüssel zum implantologi-
schen Erfolg und Marketing
als Profilierungsinstrument
der Privatpraxis. Außerdem
findet die Ausschreibung des
camlog foundation For-
schungspreises 2009 statt. Ab-
geschlossen wird der Kon-
gress mit Vorträgen zu bildge-
benden 3-D-Verfahren für die
Planung der Implantatposi-
tion sowie zu schablonenge-

führter Implantatbettaufbe-
reitung und Implantatinser-
tion. Diese Techniken sollen
zukünftig vermehrt dazu
beitragen, die Sicherheit in
Planung, Prognose, Durch-
führung und Reproduzier-
barkeit der Implantathera-

pie weiterzuerhöhen. Wer am
detaillierten Kongresspro-
gramm interessiert ist oder
sich für den Internationalen
CAMLOG Kongress anmel-
den möchte, findet dies auf der
Homepage www.camlogfoun-
dation.org und unter www.
camlog.com 
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Zentrale Themen waren die
gravierenden Veränderungen
bei Parodontalerkrankungen
und Zahnhartsubstanz-
defekten. Wie die jüngste
Deutsche Mundgesund-
heitsstudie (DMS IV)
bestätigt, leiden immer
mehr Menschen an mittel-
schweren bis schweren
Parodontalerkrankun-
gen. So haben diese bei
Erwachsenen und Senio-
ren seit der letzten Er-
hebung vor zehn Jahren 
um 26,9 beziehungsweise
23,7 Prozentpunkte zuge-
nommen. Große Verände-
rungen sind auch bei der
Prävalenz für Zahnhart-
substanzdefekte festzu-
stellen. „Die zunehmende

längere Erhaltung der eige-
nen Zähne verlangt entspre-
chende alters- und risikobe-

zogene Prophylaxemaßnah-
men“, forderte Prof.Dr.Elmar
Reich anlässlich des Sympo-

siums „Der Zahnerhalt im
Wandel – Erkenntnisse aus
der Wissenschaft und Impulse
für den Praxisalltag“, das von
GlaxoSmithKline Consumer
Healthcare im Rahmen des
Deutschen Zahnärztetages
am 23.November 2007 in Düs-
seldorf veranstaltet wurde.
Während ein Kariesrückgang
zu verzeichnen ist, wird ein
besorgniserregendes Auftre-

ten von Zahnerosionen, das
heißt von säurebedingten
irreversiblen Zahnhartsubs-
tanzverlusten beobachtet.
„Langfristig wird der Verlust
der Zahnhartsubstanz eine
immer größere Rolle einneh-
men“, prophezeite Prof. Dr.
Brita Willershausen vom Kli-
nikum der Johannes Guten-
berg-Universität in Mainz,
den Teilnehmern des Sympo-

siums. „Die dentale Erosion
[sei] eine der größten Heraus-
forderungen für die zahnme-
dizinische Behandlung und
die Prävention im 21. Jahr-
hundert“, so Willershausen
weiter. Ebenso referierten
namhafte Experten wie Prof.
Dr. Ulrich Schlagenhauf, am-
tierender Präsident der Deut-
schen Gesellschaft für Paro-
dontologie e.V., und Prof.
Dr. Ulrich Peter Saxer von 
der Prophylaxeschule Zürich
Nord, auf dem Symposium
darüber, wie sich die wissen-
schaftlichen Erkenntnisse der
Zahnerhaltung in die Praxis
umsetzen lassen.

GlaxoSmithKline Consumer
Healthcare GmbH & Co. KG
Jürgen Berger
Bußmatten 1
77815 Brühl
Tel.: 0 72 23/76-23 30
E-Mail: juergen.berger@gsk.com
www.gsk-consumer.de

Adresse

Innovation Zahnerhaltung
„Innovation Zahnerhaltung“: So lautete das Motto der wissenschaftlichen
Tagung, die im Rahmen des Zahnärztetages von der Deutschen Gesellschaft
für Zahnerhaltung, der Deutschen Gesellschaft für Zahn-, Mund- und Kie-
ferheilkunde und der Akademie Praxis und Wissenschaft organisiert wurde.

Dr. Ulrich Schlagenhauf, amtierender Präsident der
Deutschen Gesellschaft für Parodontologie e.V..

Prof. Dr. Elmar Reich, Biberach an der Riß. Prof. Dr. Brita Willershausen, Klinikum der Johannes
Gutenberg-Universität Mainz.

Prof. Dr. Ulrich Peter Saxer, Prophylaxeschule Zürich
Nord.

Im Jahr 1990 gegründet, ge-
hört das Deutsche Zent-
rum für orale Implantologie
(DZOI) zu den traditions-

reichsten deutschen im-
plantologischen Fachgesell-

schaften. In der Zeit
vom 18. bis 19.
April 2008 veran-
staltet das DZOI
in München seine

18. Jahrestagung.
An zwei Kongressta-

gen stehen auf mehre-
ren Podien Vorträge
hochkarätiger Referen-
ten aus Wissenschaft
und Praxis zu den The-
menschwerpunkten Im-
plantologie, Parodonto-
logie und Laserzahn-
medizin auf der Tages-
ordnung. Darüber hi-
naus wird das Pro-
gramm abgerundet durch
informative Workshops
führender Anbieter von
Implantatsystemen,
Knochenregenerations-
materialien und Lasern
sowie einen Intensiv-
kurs zu „Untersprit-
zungstechniken zur Fal-
tenbehandlung im Ge-
sicht“ und einen Kurs
zur „Diagnostik und
Therapie craniomandi-
bulärer Dysfunktionen“.
Mit diesem vielfältigen

Programm wird das DZOI
seinem Anspruch, die Im-
plantologie stets in komple-
xere Themenschwerpunkte
einzuordnen, erneut gerecht
und differenziert sich da-
durch klar vom sehr einheit-
lichen Fortbildungsangebot
der übrigen implantologi-
schen Fachgesellschaften.
Insgesamt bietet die Jahres-
tagung wie gewohnt ein
außerordentlich vielschich-
tiges und anspruchsvolles
Programm in kollegialer
Atmosphäre. Der Kongress
entspricht den Leitsätzen
und Empfehlungen der
BZÄK sowie der Punkte-
bewertungsempfehlung des
Beirates Fortbildung der
BZÄK und der DGZMK. Es
werden bis zu 16 Fortbil-
dungspunkte vergeben.

18.Jahrestagung des DZOI in München
Unter dem Thema „Augmentation in Implantologie und Parodontologie“
findet vom 18. bis 19. April 2008 im Münchner Hilton Hotel die 18. Jah-
restagung des Deutschen Zentrums für orale Implantologie (DZOI) statt.

Kongress Agentur Dammer
Alpenblickstraße 6
87477 Sulzberg
Tel.: 0 83 76/9 75 63
Fax: 0 83 76/9 75 64
E-Mail.: 
camlog@kongressagentur.net
www.camlog.com

Adresse

Oemus Media AG
Holbeinstraße 29
04229 Leipzig
Tel.: 03 41/4 84 74-3 08
Fax: 03 41/4 84 74-3 90
E-Mail: event@oemus-media.de
www.oemus.com

Adresse

Oemus Media AG
Holbeinstraße 29
04229 Leipzig
Tel.: 03 41/4 84 74-3 08
Fax: 03 41/4 84 74-2 90
E-Mail: event@oemus-media.de
www. event-esi.de
www.oemus.com

Adresse

DESIGNPREIS #7
sie möchten sich 2008 betei l igen?

informationen erhalten sie unter:  www.designpreis.org
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DGZI-Frühjahrstagung in Ulm
„Diagnostik und Therapieplanung – Von der chirurgischen Planung zum prothe-

tischen Erfolg“ – Unter diesem Motto findet das 9. Expertensymposium
„Innovationen Implantologie“ der DGZI am 23./24.Mai 2008 in Ulm statt.

Internationaler CAMLOG Kongress 2008
Vom 9. bis zum 10. Mai wird das Congress Center Basel zum Treffpunkt 
der Experten aus implantologischer Klinik, Praxis und der Zahntechnik.
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Die Liebe zum Buch ist si-
cherlich eine Motivation,
wenn nicht sogar die wichtigs-
te, die zu einer verlegeri-
schen Initiative führen kann.
Der nexilis verlag hat sich vor
weniger als zwei Jahren an
der Schnittstelle zwischen
Buchkunst und Praxismarke-
ting gegründet und ist mittler-
weile nicht mehr nur Einge-
weihten bekannt.Ein Buch ist
mehr als nur eine aufgeplus-
terte Broschüre. Es ist das äl-
teste und nach wie vor wich-
tigste Massenmedium der
Menschheitsgeschichte, des-
sen Bedeutung gar nicht hoch
genug bewertet werden kann:

„Das Buch ist Kultur-
träger Nummer eins.“1

Die größte Anstren-
gung am Anfang lag
deshalb auch im Fin-
den eines geeigneten
Layouts, textlicher Be-
sonderheiten, anspre-
chender Grafiken und
einer hochwertigen Ma-
terialverarbeitung. Zu-
sammen ergibt das ein
edles Taschenbuch –
handlich, modern und
hochwertig. Der Patien-
tenratgeber Implantolo-
gie wird in individuali-
sierten Auflagen bereits
in zahlreichen Praxen
zur Patientenaufklärung
und -bindung genutzt.
Denn diese Bücher wer-
den nicht über den Buch-
handel angeboten, son-
dern dem Patienten von

seinem Behandler/seiner
Behandlerin im persön-
lichen Gespräch über-
reicht. Und zwar in indi-
vidualisierter Form. Das
bedeutet, dass Sie He-
rausgeber einer eigenen
Auflage werden und ei-
gene Inhalte ein- bzw.
hinzufügen können.
Das Buch wird zu Ihrem
eigenen, unverwech-
selbaren Ratgeber, mit
dem Sie Ihre Patienten
informieren und über-
raschen. Wie entsteht
das Buch? Sie müssen
den Ratgeber nicht
neu schreiben. Dies
gewährleistet das He-
rausgeberprinzip.
Durch das Hinzufü-
gen Ihrer Praxisvor-
stellung in Wort und
Bild sowie gegebe-

nenfalls eigenen Kapiteln
bzw. Praxisfällen erhält das
Buch eine ganz persönliche
Note. Die von Ihnen geliefer-
ten Bilder und Texte werden
von uns in ein professionelles
Layout umgesetzt und Ihnen
zur Korrektur bzw. Freigabe
vorgelegt. Erst wenn alles
passt, geht das Manuskript in
Druck. Und zwar nicht digi-
tal,sondern im,für Bücher hö-
herer Qualität und Auflage,
geeigneteren Offsetdruck.
Eine solch individualisierte
Ausgabe ist daher auch nicht
in Einzelexemplaren zu be-
stellen, sondern bedingt ei-
ne Mindestauflage von 500
Exemplaren. Lohnt die Inves-
tition? Der Distinktionsge-
winn der Praxis durch den
Ratgeber ist erheblich, zumal
er als Nischenprodukt eine
gewisse Exklusivität und

überschaubare Verbreitung
erhalten wird. Dabei unter-
stützt das Buch durch seine
Beständigkeit die Mund-zu-
Mund-Propaganda natürlich
nur dann, wenn die Leistung
des Arztes den Patienten
überzeugt. „Durch dieses
Buch hat sich meine Rück-
laufquote nach den Beratun-
gen von vorher unter 70 % 
auf über 90 % erhöht“, so 
Dr. Frank Kornmann aus Op-
penheim.
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nexilis verlag GmbH
Landsberger Allee 53
10249 Berlin
Tel.: 0 30/39 20 24 50
Fax: 0 30/39 20 24 47
E-Mail: info@nexilis-verlag.com
www.nexilis-verlag.com

Adresse

1 Gabriel Zaid, So viele Bücher!,
Campus 2005, S. 59

Literatur

Der Patientenratgeber Implantologie: Lesen und gelesen werden
Der Patientenratgeber Implantologie ist nicht nur Buchkunst und Praxismarketing in einem, es ist auch individuell gestaltbar und unverwechselbar.

Der Patientenratgeber vom nexilis verlag: modern,
hochwertig und individuell.

Optimal aufeinander abge-
stimmt für die Reinigung und
Pflege von Zähnen, Zunge
und Zahnfleisch
sorgen sie bei re-
gelmäßiger An-
wendung für den
Rundumschutz
des gesamten
Mund- und Ra-
chenraumes. Mit
dieser Kombina-
tion bekommt
der Verbraucher
das nötige Rüst-
zeug an die
Hand, um Bakte-
rien, die Plaque
bilden und Ka-
ries verursachen
können, sowohl
mechanisch als auch medizi-
nisch wirksam zu beseitigen.
Der Zungenreiniger dient – so
wie eine Zahnbürste auch –
der mechanischen Bekämp-

fung der Bakterien. Beim
regelmäßigen Bürsten und
Schaben werden vorhande-

ne Beläge auf der
Zunge entfernt
und sogar Zahn-
belag um bis zu
ein Drittel redu-
ziert. Die ver-
s c h i e d e n e n
Wirkstoffe des
Zahncreme Kon-
zentrats Zx3 und
der Mundspül-
lösung Zx3 – ver-
antwortlich für
die medizinische
Mundhygiene –
bekämpfen Bak-
terien. Dabei
wirken die na-

türlichen Inhaltsstoffe des
Zahncreme Konzentrats Zx3,
Pfefferminzöl,Bisabolöl,Nel-
ken- und Teebaumöl antibak-
teriell, schützen das Zahn-

fleisch und sorgen für fri-
schen Geschmack.Die Mund-
spüllösung Zx3 hemmt die
Plaquebildung und wirkt
ebenfalls antibakteriell. Zu-
sätzlich unterstützt das in
beiden Produkten enthaltene
Fluorid die Remineralisie-
rung des Zahnschmelzes und
verbessert dessen Säure-
resistenz. Das Systempflege-
Set ist in Drogerien und im
Online-Shop von One Drop
Only (www.onedroponly.de)
für circa 6,95 € erhältlich.

Systempflege für effektive Mundhygiene
Mundspüllösung Zx3, Zahncreme Konzentrat Zx3 und Zungenreiniger: Die be-
währten Zx3-Player aus dem Sortiment von One Drop Only sind nun im Set erhältlich. Sehr guten Anklang findet 

der neue Patientenratgeber 4
„Implantate – Vorbehandlung,
Pflege,Erhalt“ der Deutschen
Gesellschaft für Parodontolo-
gie (DGP). Dieser wurde auf
der DGP-Jahrestagung 2007
in Bonn von Prof.Dr.Dr.Sören
Jepsen (Bonn) auf dem GABA-
Symposium „Periimplantitis –
Ein Prophylaxekonzept für
Ihre Praxis“ vorgestellt. Der
Ratgeber 4, der von Prof. Dr.
Dr.Jepsen zusammen mit sei-
nem Mitarbeiter Dr. M. Hag-
ner verfasst wurde, befasst
sich mit grundsätzlichen Fra-
gen rund um das Implantat,
der häuslichen Mundhygiene
speziell bei Implantatträgern
sowie der Vermeidung von
Mukositis und Periimplanti-
tis.Mit dem Ratgeber 4 konnte
die von Experten geschrie-
bene Ratgeber-Reihe mit Un-
terstützung der GABA GmbH,
offizieller Partner der Deut-

schen Gesellschaft für Paro-
dontologie, um ein weiteres
wichtiges Thema erweitert
werden. Bisher sind in dieser

Reihe erschienen: „DGP Rat-
geber 1 – Gesundes Zahn-
fleisch“, „DGP Ratgeber 2 –
Gesundes Zahnfleisch bei
Bluthochdruck, Diabetes und
Transplantationen“ und „DGP
Ratgeber 3 – PSI – Der Paro-
dontale Screening Index zur
Früherkennung der Parodon-
titis“. Die DGP-Ratgeber kön-
nen kostenlos zur Abgabe an
Patienten in der Zahnarztpra-
xis über den GABA Beratungs-
service, Postfach 24 20, 79514
Lörrach oder per Fax 0 76 21/
9 07-1 49 bezogen werden.

Ratgeber mit Tipps zur Implantatpflege

One Drop Only GmbH
Stieffring 14
13627 Berlin 
Tel.: 0 30/3 46 70 90-0
Fax: 0 30/3 46 70 90-40
E-Mail: info@onedroponly.de 
www.onedroponly.de

Adresse
GABA GmbH
Berner Weg 7
79539 Lörrach 
Tel.: 0 76 21/9 07-0
Fax: 0 76 21/9 07-4 99
E-Mail: info@gaba.com
www.gaba-dent.de

Adresse

Der neue Patientenratgeber 4.

Das patentierte Sys-
tem zeichnet sich
durch ihre flexible
Winkelfunktion und
antibakterielle Wir-
kung aus.Sie erlaubt
eine individuelle Po-
sitionseinstellung
des Bürstenkopfes,
für einen leichten Zu-
gang zu den schwer
erreichbaren Zahn-
zwischenräumen.Zu-
sätzlich sorgt die Chlorhexi-
din-Imprägnierung der ein-
zelnen Borsten für eine ge-
zielte Applikation des Wirk-
stoffes. Praktischerweise kann
die zur hygienischen Aufbe-
wahrung dienende Schutz-
kappe auch als Griffverlänge-
rung verwendet werden. Die
Bürsten sind in sechs farb-

codierten Stärken
erhältlich. Zugleich 
ist das handliche 
Pocket-Format der 
I-Prox® chx überall 
und jederzeit einsetz-
bar.Weitere Informa-
tionen unter www.
miradent.de 

Interdentalbürste I-Prox® chx in sechs
Größen. NobelActive™ ist das Produkt

der kreativen Zusammenar-
beit von vier renommierten
Zahnärzten: Dr. Benny Kar-
mon, Dr. Yuval Jacoby,
Prof. Nitzan Bichacho so-
wie Dr. Ophir Fromovich
und ist durch wissen-
schaftliche Nachweise
fundiert belegt. Das inno-
vative Implantat ist selbst-
bohrend und selbstzent-
rierend. Dadurch kann 
die Positionierung wäh-
rend der Insertion noch
besser gesteuert werden.
Außerdem ist vor dem Ein-
setzen des Implantats nur
eine minimale Präpara-
tion erforderlich. Durch
das einzigartige Gewinde-

design wird der Knochen ver-
dichtet, wodurch eine noch
höhere Primärstabilität und
eine kürzere Behandlungszeit

erzielt werden können. Dem
erfahrenen Zahnarzt bietet
dieses Implantat eine hohe
Vielseitigkeit und umfassende
Funktionalität für die ver-
schiedensten Indikationen.
Die NobelActive™ Implantate
sind in zwei Ausführungen er-
hältlich: Internal (mit Innen-
verbindung) und External
(mit Außenverbindung) mit ei-

ner Länge von je 10; 11,5; 13
oder 15 mm sowie einem
Durchmesser von 3,5;  4,3
und 5,0 mm. Beide Versio-
nen verfügen über die be-
währte TiUnite® Oberflä-
che für Immediate Func-
tion™ sowie ein scharfes
horizontales Gewinde, ei-
nen schmalen Kern, api-
kale Bohrschneiden und
zwei lange spiralförmi-
ge Schneidgewinde. Beide
Implantatausführungen
sind mit einer einzigarti-
gen konischen Abutment-
verbindung ausgestattet,

durch die Mikrospalte ausge-
schlossen werden können.Bei
der Version mit Außenverbin-
dung werden die Abutments
durch Friktionspassung ohne
Schrauben befestigt. Dies er-
möglicht eine extraorale Ze-
mentierung von Kronen und
verhindert so überschüssigen
Zement an der Implantatposi-
tion. Aufgrund der einzigarti-
gen Merkmale empfiehlt No-
bel Biocare allen Anwendern
nachdrücklich die Teilnah-
me an einem Schulungspro-
gramm vor der Verwendung
von NobelActive™.

Nobel Biocare Deutschland GmbH
Stolberger Straße 200
50933 Köln
Tel.: 02 21/5 00 85-0
Fax: 02 21/5 00 85-3 33
E-Mail: info@nobelbiocare.com
www.nobelbiocare.com

Adresse

Das Implantat der 3.Generation
NobelActive™ von Nobel Biocare ist ein völ-
lig neuartiges Implantatdesign, das ein hohes 
Maß an Flexibilität bei der Insertion ermöglicht.

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@hagerwerken.de
www.miradent.de

Adresse

Flexible Interdentalbürste 
Die Interdentalbürste I-Prox® chx der Prophy-
laxemarke miradent aus dem Hause Hager &
Werken eignet sich für jeden Interdentalraum.
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Schätzungsweise 30 Millio-
nen Menschen leiden allein
in Deutschland an Paro-
dontitis, einer Entzündung
des Zahnhalteapparates, die
meist im Verborgenen wü-
tet. Die unausweichliche
Folge bei Nichtbehandlung
ist Zahnverlust. Aber auch
Herz-Kreislauf-Erkrankun-
gen können ausgelöst wer-
den. Die zeitgemäße Lösung
bei akuter Parodontitis heißt
PerioChip® – ein kleiner anti-
biotikumfreier Chip, der Pa-
rodontitis nachweislich sehr
gut in den Griff bekommt
und sogar die Neubildung
des so wichtigen Kieferkno-
chens fördert. PerioChip®

ist sanft zu Ihrem Organis-
mus, aber erbarmungslos zu
schädlichen Bakterien.Auch
wenn die entsprechende Be-
handlungsvoraussetzung

natürlich der Grundpfeiler
PZR bietet, so ist der
PerioChip® eine der effizien-
testen Methoden,sowohl aus
medizinischer als auch aus
wirtschaftlicher Sicht, eine
entzündete Zahnfleischta-
sche zu behandeln.

Medizinisch sinnvoll:
• 33 % CHX wirken hier lo-

kal und direkt am Entzün-
dungsherd

• Schmerzfreie Applikation 
• Kontinuierliche Abgabe

von Chlorhexidin am Ent-
zündungsherd

• Vollständige Auflösung des
Chips nach 7–10  Tagen

• Keimfreie Zahnfleischta-
sche für 3 Monate 

• Kein Antibiotikum

Wirtschaftlich lukrativ:
• PerioChip® ist eine Privat-

leistung
• Die Applikation erfolgt

innerhalb von 30 Sekun-
den

• PerioChip® lässt sich auch
problemlos im Bereich der
Prophylaxe integrieren

Wenn Sie weitere Informatio-
nen wünschen, sprechen Sie
uns an! 

Erste Wahl bei entzündeten Taschen
Die Applikation des PerioChip® von DEXCEL in die entzündete Zahnfleisch-
tasche unterstützt erfolgreich und effizient den Kampf gegen Parodontitis.

DEXCEL PHARMA GmbH
Dental Dexcellence
Röntgenstraße 1
63755 Alzenau
Tel.: 0800/2 84 37 42 (0 Cent/Min.)
Fax: 0 60 23/94 80-50
E-Mail: service@periochip.de. 
www.periochip.de

Adresse
PerioChip® unterdrückt die Keimbesiedlung der behandelten Tasche für bis zu 12 Wochen.

Das neue Semados S-Implan-
tat 4,1 mm in den Längen 7
bis 15 mm wird im zwei-
ten Quartal 2008 verfügbar
sein. Mit dieser Ergän-
zung der Semados S-Li-
nie entspricht das Bremer
Unternehmen dem vielfa-
chen Wunsch seiner An-
wender im In- und Aus-
land, diesen Implantat-
durchmesser nicht nur für
das Semados RI-Implan-
tat, sondern auch für die 
S-Implantate-Linie anzu-
bieten. In diesem Zusam-
menhang wurde auch das
sehr beliebte Semados S
4,5 mm-Implantat überarbei-
tet. Anwender, die mindes-
tens 10 Stück des neuen Se-
mados S-Implantats 4,1 mm
kaufen, erhalten über das ge-
samte Jahr die erforderlichen
Endmaßbohrer ohne Berech-
nung. Unsterile Implantat-
muster/Anschauungsmuster
können direkt bei BEGO Im-
plant Systems kostenlos an-
gefordert werden. Die Bre-
mer BEGO Implant Systems
GmbH & Co.KG ist ein wachs-
tumsorientiertes Unterneh-

men der Dentalimplantate-
Industrie. Das Unterneh-
men entwickelt und fertigt
Dentalimplantate und Zu-
satzprodukte für die im-
plantologische Versor-
gung von Patienten auf
der ganzen Welt seit 1990.
Dentalimplantate „made
by BEGO“ verkörpern
deutsche Spitzenproduk-
te mit technologischem
Vorsprung zu einem fai-
ren Preis, die Sicherheit,
Langlebigkeit, Ästhetik
und Zuverlässigkeit mit-

einander verbinden. Eine
Vielzahl der BEGO Implant
Systems-Entwicklungen sind
mit Patenten geschützt.

Implantatprogramm erweitert
BEGO Implant Systems erweitert das Semados S-
Implantat-System um einen weiteren Durchmesser.

BEGO Implant Systems 
GmbH & Co. KG
Technologiepark Universität
Wilhelm-Herbst Straße 1
28359 Bremen
Tel.: 04 21/20 28-2 67
Fax: 04 21/20 28-2 65
E-Mail: wachendorf@bego.com
www.bego-implantology.com

Adresse

Weitere Infos? Katalog? Bestellung?
Tel. +49 203 99269-0

Fax +49 203 299283

E-Mail info@hagerwerken.de

Internet www.hagerwerken.de

Postfach 100654 · 47006 Duisburg, Germany

Implantate: 
Bakteriendicht versiegelt

GapSeal®

Katalog? Bestellung?

ANZEIGE

Aus der Spritze
direkt in den De-
fekt: easy-graft™
ist das erste aus
der Spritze ap-
plizierbare Kno-
chenersatzmate-
rial, welches im
Körper aushärtet
und trotzdem po-
rös bleibt. Das
bioresorbierbare
�-TCP-Granulat
ist dank einer Be-
schichtung pastös und lässt
sich im Defekt modellieren.
Im Kontakt mit Körperflüs-
sigkeit härtet easy-graft™
aus und bildet einen stabilen,
porösen Formkörper,welcher
mit der Zeit vom Knochen er-
setzt wird. Die Vorteile: Einfa-
ches Modellieren, kein „Weg-
kugeln“ von Granulaten, viel-
seitig in der Anwendung und
das Wegfallen einer Membran
in den meisten Indikationen
lassen das Produkt zur einfa-

chen und optimalen Versor-
gung für fast alle Knochende-
fekte werden.

Aushärtendes Knochener-
satzmaterial aus der Spritze

Degradable Solutions AG
Wagistr. 23, 
CH-8952 Schlieren/Zürich
Tel.: +41-43/433 62-00
Fax: +41-43/433 62-01 
E-Mail: info@easy-graft.com
www.easy-graft.com

Adresse

Dent-o-care führt ab sofort 
das biotène-Produktsorti-
ment. Die biotène-Produkte
verschaffen vor allem Patien-
ten, die unter Mundtrocken-
heit leiden, Hilfe und Linde-
rung. biotène Mundpflegemit-
tel wurden speziell entwickelt,
um das gestörte Ökosystem 
im Mund wiederherzustellen.
Sie enthalten ein einzigartiges
System aus drei Enzymen und
einem Protein,die in der Natur
und auch im Speichel vorhan-
den sind. Die antibakterielle

Wirkung sorgt für eine ge-
sunde Mundflora und unter-
stützt das natürliche Abwehr-
system des Mundes. Die in 
den USA führende Produkt-
reihe bietet eine fluoridhal-
tige Zahnpasta, ein alkohol-
freies, xylitolhaltiges Mund-
wasser, einen nichtklebenden
Kaugummi mit Xylitol und 
ein spezielles Mundbefeuch-
tungsgel für sehr trockenen
Mund, das Beschwerden lin-
dert und gereiztes, juckendes
und brennendes Mundgewebe
bis zu 6 Stunden schützt.

Das biotène Mundbefeuchtungsgel lindert und
schützt trockenes Mundgewebe bis zu 6 Stunden.

Neu: biotène-Produktreihe
gegen Mundtrockenheit

Dent-o-care Dentalvertriebs GmbH
Rosenheimer Str. 4a
85635 Höhenkirchen
E-Mail: info@dentocare.de
www.dentocare.de

Adresse
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Professor Krekeler wurde le-
diglich 66 Jahre alt,er hinter-
lässt seine Frau und drei Kin-
der mit Angehörigen sowie
seine über alles geliebten En-
keltöchter. Geprägt von den
Kindheitserinnerungen der
Vertreibung aus dem böhmi-
schen Schluckau wuchs Pro-
fessor Krekeler in Bamberg
auf, eine „schöne glückliche
Kindheit und Jugend“, wie er
sich gerne erinnerte.
Nach dem in Erlangen abge-
legten Physikum führte Kre-
keler sein Studium in Frei-
burg weiter – Freiburg sollte
die prägende Stadt in seinem
weiteren Leben sein. Nicht
nur, dass er an deren Zahn-
klinik seine spätere Frau 
Ute, eine Kollegin, kennen-
lernte, sie heiratete und im
nahen Tiengen seine Familie
gründete, nein, während des
Studiums lernte Krekeler 
auch zahlreiche Mitstuden-
ten kennen, die später 
zu wichtigen Weggefährten
wurden. Aus diesen Be-
kanntschaften wurden enge
und starke Freundschaften,
die wiederum in ein langes,

erfolgreiches standespoliti-
sches Engagement Kreke-
lers mündeten,u. a.war er bis
zu seinem Tode „Kammer-
vize“ in der BZK Freiburg
und deren Fortbildungsrefe-
rent.Beruflich war der Zahn-
mediziner Visionär.Zu einem
Zeitpunkt,als die Parodonto-
logie in Deutschland noch
lange nicht den Stellenwert
hatte, der ihr zugestanden
hätte, habilitierte der junge
Wissenschaftler auf diesem
Gebiet und konnte in der
kieferchirurgischen Abtei-
lung von Professor Wilfried
Schilli eine eigene Sektion
für parodontale Chirurgie
gründen. Rasch avancierte
die „Freiburger Paro“ zu ei-
nem Zentrum für die Be-
handlung von Zahnbetter-
krankungen, die nicht nur
zahlreiche neue Therapiean-
sätze hervorbrachte, son-
dern auch eine Vielzahl
zwischenzeitlich renom-
mierter Parodontologen aus-
bildete und formte.
Die Etablierung der Paro-
dontologie als Lehrfach,
aber noch mehr die Etablie-

rung der Parodontologie in
den zahnärztlichen Praxen
erfüllte Professor Krekeler
mit tiefer Befriedigung,hatte
er doch lange für dieses Ziel

gekämpft. Die Verwirkli-
chung dieser ersten Vision
war für ihn jedoch nur ein
Etappenziel; zusammen mit
seinem Chef und langjähri-
gen Wegbegleiter,Herrn Pro-

fessor Schilli,setzte sich Kre-
keler erneut für eine junge,
damals durchaus kontrovers
diskutierte, zahnärztliche
Disziplin ein – die Implanto-

logie. Dem „unschlagbaren
Duo“ Krekeler-Schilli ist es
mitunter zu verdanken, dass
die Implantologie „hoffähig“
geworden ist; dieses Engage-
ment nur auf die Gründungs-

mitgliedschaft der beiden im
ITI (Internationales Team für
Implantologie) und die damit
direkt verbundene Tätigkeit
bei der Ausgestaltung und
Etablierung des heutigen
Weltmarktführers der Im-
plantologie zu beschränken,
würde Krekelers diesbezüg-
liches Werk keineswegs ge-
recht. Mit schier unglaubli-
chem Engagement und einer
einzigartigen Leidenschaft
trug er sein Wissen auch in
ferne Winkel der Erde und
war somit einer der ersten
Hochschullehrer, welcher
seine Erkenntnisse über die
zahnärztliche  Implantologie
in Asien vortrug.
Im Zenit seines Schaffens
verwirklichte Krekeler seine
dritte Vision – die Laserzahn-
heilkunde dieses Mal nicht
forciert, sondern anfänglich
eher durch zufälligen Kon-
takt,dafür später umso enga-
gierter, als er die Möglich-
keiten des Einsatzes mono-
chromatischen Lichtes in 
der Zahnheilkunde erkannte.
Den Arbeiten seiner Freibur-
ger Laserarbeitsgruppe ist

nicht nur die Einführung des
Diodenlasers – heute die
weltweit meist verkaufte
Wellenlänge – zu verdan-
ken, auch zahlreiche Fach-,
Buchbeiträge, Vorträge und
Symposien zeugen von dem
anhaltenden Eifer der Breis-
gauer Forschungsgruppe.
Bei all diesen Erfolgen – hier
sei klar gesagt, dass es mir
definitiv nicht gelungen ist,
alle Verdienste Krekelers zu-
sammenzufassen – blieb Gis-
bert Krekeler jedoch stets
Mensch und Arzt, letzteres
im originären Sinne. Er
nahm sich für seine Patien-
ten Zeit, wenn er merkte,
dass ein Gespräch erforder-
lich wurde, wenn auch zu ei-
nem nicht unbedingt zahn-
ärztlichen Thema, dann
führte er es – ungeachtet des-
sen, was noch an zu bewäl-
tigenden Aufgaben zu die-
sem Zeitpunkt anstand.
Seine verständnisvolle, je-
doch auch überaus humor-
volle Art hat ihm hierbei viele
Türen,jedoch auch viele Her-
zen geöffnet – in letzteren
wird er weiterleben! 

Visionär, fantastischer Zahnarzt und Mensch: Prof.Dr.Gisbert Krekeler
Gänzlich unerwartet verstarb am 29.11. 2007 auf dem Münchener Flughafen Prof. Dr. Gisbert Krekeler. Die deutsche Zahnärzteschaft verliert nicht nur einen
renommierten Hochschullehrer, sondern auch einen herausragenden Zahnmediziner und Kollegen im eigentlichen Sinne. Ein Nachruf von Dr. Georg Bach.

Prof. Dr. Gisbert Krekeler

Ausgezeichnet wurden dies-
mal gleich zwei Präsentatio-
nen, beide gehalten auf der
Jahrestagung der DGZ im
vergangenen Jahr. Der Arns-
berger Privatdozent Dr. Joa-
chim Tepel erhielt den Preis

für seine Arbeit „Revision der
Wurzelkanalfüllung an zwei
Molaren – ein Fallbericht“.
Der Viersener Dr. Gabriel Tu-
lus wurde für seine Präsenta-
tion „Orthograde endodonti-
sche Revision nach nicht er-
folgreicher Wurzelspitzenre-
sektion – drei Fallbeispiele“
geehrt. „Nach eingehender
Beratung der Preisrichter
stellten sich diese zwei Prä-
sentationen als gleich gut und

allen anderen überlegen he-
raus“, begründete DGZ-Prä-
sident Univ.-Prof. Dr. Dr. Hans
Jörg Staehle die Entschei-
dung der Jury. Der Praktiker-
preis wird jährlich von der
DGZ in Zusammenarbeit mit

GABA, Spezialist für orale
Prävention, vergeben und ist
in diesem Jahr mit insgesamt
3.000 Euro dotiert. Er wird
grundsätzlich im Rahmen
der DGZ-Jahrestagung für
die beste Falldemonstration
eines approbierten Referen-
ten auf dem Praktikerforum
des Vorjahres verliehen. Die
Bewertung der Beiträge
übernimmt eine unabhän-
gige Jury, bestehend aus

Hochschullehrern und Prak-
tikern. Die 21. Jahrestagung
der DGZ fand im Rahmen des
Deutschen Zahnärztetages
statt. „Mit dem Praktiker-
preis wollen wir die klinische
Tätigkeit auf dem gesamten

Gebiet der Zahnerhaltung
unterstützen und den Aus-
tausch zwischen Praxis und
Wissenschaft fördern“, er-
läutert Bärbel Kiene, Leite-
rin der Medizinisch-wissen-
schaftlichen Abteilung bei
GABA. „Leider orientieren
sich viele Hersteller noch im-
mer nicht stark genug an den
Ergebnissen klinischer Stu-
dien. Dabei sollte eine enge
Zusammenarbeit zwischen

Industrie und Experten im
Interesse der Verbraucher
selbstverständlich sein. Als
Spezialist für orale Präven-
tion ist es unserem Unterneh-
men ein großes Anliegen, die
klinischen Erfahrungen von
Praktikern bei unseren Pro-
duktentwicklungen zu be-
rücksichtigen.“ Auch im Rah-
men ihrer 22. Jahrestagung
(5.–7. Juni 2008 in Würzburg)
wird die DGZ den Austausch
zwischen Praxis und Wissen-
schaft intensiv fördern: So
sind approbierte Zahnärzte
und Studierende der Zahn-
heilkunde wieder dazu auf-
gerufen,einen außergewöhn-
lichen Fall, ein empfehlens-
wertes Konzept für die tägli-
che Praxis oder ein ähnliches
Thema zu präsentieren. Der
beste Beitrag wird auf der
darauf folgenden Jahresta-
gung der Gesellschaft mit
dem Praktikerpreis ausge-
zeichnet. Für das kommen-
de Jahr ist der Preis mit 
2.500 Euro dotiert. Ein-
sendeschluss für Abstracts 
ist Freitag, der 29. Februar 
2008.

Praktikerpreis für herausragende Arbeiten
Die Deutsche Gesellschaft für Zahnerhaltung (DGZ) hat zu ihrer Jahrestagung 2007 erneut den 
GABA Praktikerpreis der DGZ für herausragende praxisorientierte Arbeiten auf dem Gebiet der
Zahnerhaltung verliehen. Auch in diesem Jahr wird im Rahmen der am 5. bis 7. Juni 2008 stattfinden-
den 22. Jahrestagung der DGZ in Würzburg der Praktikerpreis durch eine unabhängige Jury vergeben.

Die beiden Gewinner des diesjährigen Praktikerpreises, Dr. Gabriel Tulus (2.v.l.) und Dr. Joachim Tepel (2.v.r.).

GABA GmbH
Berner Weg 7
79539 Lörrach 
Tel.: 0 76 21/9 07-0
Fax: 0 76 21/9 07-4 99
E-Mail: info@gaba.com
www.gaba-dent.de

Adresse

Das Unternehmen Sirona
Dental Systems sucht das
schönste und bestgestaltete
Behandlungszimmer im Land.
Mit dem Wettbewerb „Sirona
Räume“ zeichnet das Unter-
nehmen Zahnarztpraxen aus,
die bei der Gestaltung der Be-
handlungszimmer Optik und
Ergonomie mit Funktionalität
in Einklang gebracht haben.
Zur Teilnahme aufgerufen
sind alle in Deutschland tä-
tigen Zahnärzte mit einer
Sirona-Behandlungseinheit.
Unter allen Einsendungen
wählt eine unabhängige Jury
das Behandlungszimmer mit
dem individuellsten und krea-
tivsten Gestaltungskonzept
aus.Die Juroren bewerten das
Zusammenspiel zwischen der
Behandlungseinheit und dem
Behandlungsraum – in Bezug
auf Materialien, Farben, For-
men –,die Aspekte Ergonomie
bzw. Workflow und Funktio-
nalität sowie den Wohlfühl-
faktor für Patient und Praxis-
team.
Als Siegesprämie winkt ein
verlängertes Wochenende für
zwei Personen im berühmten

Fünfsterne-Luxushotel Arts
in Barcelona. Der Gewinner
wird Ende April schriftlich
benachrichtigt und über die
Presse bekannt gegeben.

Bestes Praxisdesign gesucht
Start des Wettbewerbs „Sirona Räume“: Zahn-
ärzte sind aufgerufen, Fotos und Einrichtungs-
konzept ihrer Behandlungsräume einzureichen.

Sirona Dental Systems GmbH
Katja Simpson
Fabrikstraße 31
64625 Bensheim
Tel.: 0180/1 88 99 00
Fax: 0180/5 54 46 64
E-Mail: katja.simpson@sirona.de
www.sirona.de

Adresse

Zur Bewerbung sind folgende Unter-
lagen bis zum 31. März 2008 einzu-
reichen:

• 2–4 Farbaufnahmen (DIN A 4) des
Behandlungszimmers, die eine
komplette Raumansicht zeigen –
keine Abbildungen von Personen

• Grundriss der Praxis mit Behand-
lungszimmer (DIN A 4)

• Optional: Farbaufnahme (DIN 
A 4) eines prägnanten Details

• Beschreibung des Einrichtungs-
konzepts (maximal 90 Wörter)



Im Rahmen einer Reorgani-
sation der NewTom Deutsch-
land AG hat Diplomfinanz-
wirtin Beatrice Anderson zum
1. Januar 2008 den Vorstand
übernommen.Durch die Neu-
organisation in die eigen-
ständigen Bereiche Vertrieb
(NewTom Deutschland AG)
und Technik/Support (Ander-
sons Cone Beam Attendance
GmbH) können die fachli-
chen Kompetenzen optimal
im Markt plaziert werden.
Beide Unternehmen weisen
klar voneinander getrennte
Kompetenzen auf, die sich 
nur in Randbereichen über-
schneiden.Die Umstrukturie-
rung war notwendig, um auf

die neuen Bedürfnisse des er-
weiterten Marktes zu reagie-
ren und die Ansprüche der
neuen Inhaber des Herstellers
der Newtom Geräte QR in Ve-
rona bezüglich seiner natio-
nalen Distibutoren zu erfül-
len.
Entgegen des üblichen Trends
hat der neue amerikanische
Inhaber AFP ein auf europä-
ische Bedürfnisse zugeschnit-
tenes Marketingkonzept an-
gekündigt. Diese Kampagne
wird in Europa mit den ein-
zelnen nationalen Distributo-
ren abgestimmt. Der Produk-
tionsstandort Europa besteht
weiter, bewährte Qualität
bleibt erhalten und wird sich

selbstverständlich auch in der
Zukunft durch neue innova-
tive Produkte widerspiegeln.
„Die Motivation von heute ist
die Zuverlässigkeit von ges-
tern, die Qualität von heute
und die Innovation von mor-
gen“, sagt Beatrice Anderson
in Hinblick auf ihre neuen
Aufgaben.
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NewTom Deutschland AG
Buchenrotsweg 19
35043 Marburg
Tel.: 0 64 24/9 24 40-0
Fax: 0 64 24/9 24 40-4
E-Mail: info@newtom.de

Adresse

Der mit 10.000 Euro dotierte
Preis ging an das internatio-
nale Autorenteam Dr. Pia-
Merete Jervoe-Storm und
Prof.Dr.Søren Jepsen von der
Universität Bonn, Prof. Dr.

Jörg Eberhard von der Uni-
versität Kiel, Dr. Ian Needle-
man vom Eastman Dental In-
stitute der University of Lon-
don und an Prof. Helen Wort-
hington von der University of
Manchester. In ihrem sys-
tematischen Review „Full-
mouth treatment concepts for
chronic periodontitis“ wer-
tete die Autorengruppe alle
vorhandenen Studien zur Pa-
rodontitisbehandlung nach
den Kriterien der evidenz-
basierten Medizin aus, so-
dass sich abschließend klare
Schlussfolgerungen und An-
forderungen an zukünftige
weitere Studien ergaben. An-

lässlich der Preisverleihung
auf dem Deutschen Zahnärz-
tetag in Düsseldorf am 24.No-
vember sagte Dr.Jochen Mes-
semer vom Vorstand der DKV:
„Mit dem DKV-Cochrane-

Preis fördert die DKV innova-
tive Ansätze der evidenzba-
sierten Medizin und deren
Umsetzung in den medizini-
schen Alltag.Hiervon können
Kunden der DKV unmittelbar
profitieren.“ Die neuen Er-
kenntnisse zur Zahnbehand-
lung fließen umgehend in den
medizinischen Alltag des
goDentis-Partner-Netzwer-
kes ein – des größten dentalen
Netzwerkes in Deutschland.
Denn auch das DKV-Tochter-
unternehmen goDentis fühlt
sich dem Prinzip einer evi-
denzbasierten Zahnbehand-
lung verpflichtet.Sie hat Qua-
litätsstandards entwickelt,

mit denen sie entsprechen-
den Forderungen von Poli-
tik,Gesundheitsexperten und
Patienten nachkommt. go-
Dentis will sich als Gütesiegel
für Qualitätszahnmedizin in

Deutschland etablie-
ren. Ende letzten Jah-
res gehörten dem Qua-
litäts-Netzwerk des
DKV-Tochterunterneh-
mens fast 300 Zahn-
aztpraxen an. Die hohe
Nachfrage nach dem
Praxisverbund hat ak-
tuell zu einem tempo-
rären Aufnahmestopp
geführt. Denn zu-
nächst wird goDentis
die Startphase in den
neuen Partnerpraxen
begleiten, um über-
all vergleichbare go-
Dentis-Standards ein-
zuführen. Aktuelle In-
formationen über die
DKV, Deutsche Kran-
kenversicherung AG,
ein Unternehmen der
ERGO Versicherungs-

gruppe, finden Sie auch unter
der Internetadresse: www.
dkv.com sowie aktuelle Infor-
mationen über die goDentis
GmbH unter der Internet-
adresse www.godentis.de 

DKV-Cochrane-Preis verliehen
Das Deutsche Cochrane Zentrum hat im Rahmen des Deutschen Zahnärzte-
tages den von der DKV – Deutsche Krankenversicherung AG – gestifteten DKV-
Cochrane-Preis  an fünf internationale Forscher aus der Zahnmedizin verliehen.

goDentis – Gesellschaft für Inno-
vation in der Zahnheilkunde mbH
Aachener Straße 300
50933 Köln
Tel.: 01803/74 69 99
Fax: 02 21/5 78 42 38
E-Mail info@godentis.de
www.godentis.de

Adresse

DKV-Cochrane-Preisverleihung 2007: (von links) Prof. Dr. Georg Meyer (Präsident DGZMK); Prof. Dr. Dr. Hans-Jörg Staehle
(Präsident DGZ); Dr. Pia-Merete Jervoe-Storm (Preisträgerin); Prof. Dr. Søren Jepsen (Preisträger); Dr. Jochen Messemer
(Vorstand der DKV); Prof. Dr. Jens Christoph Türp (Jury).

Umstrukturierung in der
NewTom Deutschland AG

Als neuen Ser-
vice bietet die
Oemus Media
AG ab sofort die
Möglichkeit der
Online-Buchung
für Veranstaltun-
gen. Die Teil-
nahme an den
Kongressen der
großen Fachge-
s e l l s c h a f t e n  
(wie DGZI, BDO,
DGKZ) sowie an
den zahlreichen
E i g e n v e r a n -
staltungen der
Oemus Media AG
kann jetzt be-
quem per Inter-
net gebucht wer-
den. Die Veran-
staltungen verfügen jeweils
über eine eigene Home-
page mit dem Kongresspro-
gramm, inhaltlichen und or-
ganisatorischen Informatio-
nen zum Kongress, Impres-
sionen der jeweiligen Vor-
jahresveranstaltung sowie
einer Maske zur direkten
Kongressanmeldung. Auch
ist es möglich, Zusatzinfor-
mationen zum Kongress an-
zufordern.
Mit dem neuen Service trägt
der Verlag und Kongress-
veranstalter den steigen-
den Zahlen von  Kongressbu-
chungen per E-Mail Rech-
nung.

• 5. Jahrestagung der DGKZ:
www.event-dgkz.de

• 15. IEC Implantologie-Ein-
steiger-Congress:
www.event-iec.de

• 9. Expertensymposium/Früh-
jahrstagung der DGZI:
www.event-esi.de

• Ostseesymposium/1. Nord-
deutsche Implantologietage:
www.ostsee-symposium.de

• 2. Internationaler Kongress
für Ästhetische Chirurgie
und Kosmetische Zahnme-
dizin: 
www.event-igaem.de

• 5. Leipziger Forum für Inno-
vative Zahnmedizin: 
www.fiz-leipzig.de

• Eurosymposium/3. Süddeut-
sche Implantologietage:
www.eurosymposium.de

• 38. Internationaler Jahres-
kongress der DGZI:
www.event-dgzi.de

• 25. Jahrestagung des BDO:
www.event-bdo.de

Oemus Media AG
Holbeinstraße 29
04229 Leipzig
Tel.: 03 41/4 84 74-3 09
Fax: 03 41/4 84 74-2 90
E-Mail: event@oemus-media.de
www.oemus.com

Adresse

Der neue Service: Kongresse und
Symposien bequem online buchen
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sie möchten sich 2008 betei l igen?

informationen erhalten sie unter:  www.designpreis.org
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