
Marktübersicht Lokalanästhetika

Schwankungsbreite unter-
legen. Die Schmerzwahr-
nehmung und -verarbei-
tung hängen von inneren
und äußeren Faktoren ab,
wie zum Beispiel Ge-
schlecht, Allgemeinbefin-
den und Schmerzerfahrun-
gen. Zusätzlich ist bei dem
einzelnen Patienten das
Schmerzempfinden einem
circadianen Rhythmus un-
terworfen. Zahnschmerzen
und postoperative Schmer-
zen treten mit höchster In-
tensität morgens gegen 
8 Uhr auf.3 Die Schmerzemp-
findung beider Geschlech-
ter ist um 10 Uhr morgens
am stärksten, nachmittags
dagegen nur ein Drittel so
intensiv. Lokalanästhetika
haben, um die Mittagszeit
injiziert, die längste Wirk-
dauer, während sie am Vor-
mittag und nachmittags
deutlich kürzer wirken.4

Selbst bei Zahnärzten füh-
ren ängstliche Patienten

und die Angst, diesen
Schmerz zuzuführen, zu er-
heblichem Stress; teilweise
mit physiologischen Verän-
derungen der Pulsrate und
des Blutdruckes während
der Stresssituation.5 Ei-
ne Untersuchung an 216
Zahnärzten ergab, dass
diese Stressfaktoren zu den
fünf größten, neben Zeit-
druck, Arbeitsüberlastung
und verspäteten Patienten,
zählten.6 Die Schmerzver-
meidung bei der Applika-
tion von Lokalanästhetika
und die Kontrolle von Pa-
tientenängsten sind wich-
tige Faktoren für die Redu-
zierung von Arbeitsstress.

Empfindung von 
Druckschmerz
Die Ausschaltung der ver-
schiedenen Schmerzemp-
findungen ist vom Durch-
messer der Nervenfasern
und der Dosierung abhän-
gig. Zuerst werden die 
dünnen „schmerzleitenden“
Fasern blockiert und erst 

bei höherer Konzentration
wird die Übertragung von
Berührung und Druck aus-
geschaltet. Sensible Patien-
ten empfinden während 
der Behandlung Schmer-
zen,die rein durch mechani-
sche Einwirkungen hervor-
gerufen werden, insbeson-
dere wenn mit niedrigen
Dosierungen anästhesiert
wurde.

Vermeidungen von 
Schmerzen bei der Injektion
Jede Injektionstechnik kann
untraumatisch und ohne
große Beschwerden für

den Patienten durchgeführt
werden. Selbst eine mandibu-
läre Leitungsanästhesie oder
eine palatinale Infiltration
können dann schmerzarm
durchgeführt werden, wenn
der Zahnarzt bzw. die Zahn-
ärztin bestimmte Faktoren be-
achtet,mit denen die Schmerz-
wahrnehmung des Patienten
kontrolliert werden kann.
Auftretende Injektionsschmer-
zen werden vor allem den 
folgenden Ursachen zuge-
schrieben: 

}Wahrnehmung der Spritze
und Nadel,

}Gewebeverletzung durch
den Nadeleinstich,

}Druckschmerz durch die
Injektionsflüssigkeit,

}zu schnelle Injektionsge-
schwindigkeit,

}Temperatur der Injek-
tionslösung

}pH-Wert der  Injektionslö-
sung.

Vorbereitung der Injektion
Eine verbale Kommunika-
tion sollte schon bei der Vor-
bereitung und während der
Gabe von Lokalanästhetika
erfolgen, um eine Entspan-
nung des Patienten zu errei-
chen. Die Spritze sollte
möglichst nicht oder zumin-
dest kaum vom Patienten
wahrgenommen werden.
Speziell bei Angstpatienten
ist eine vorherige Oberflä-
chenanästhesie mit einem
topischen Lokalanästheti-
kum (z.B. Xylonor Spray,
Septodont) dazu geeignet,
die Schmerzen bei der Na-
delpenetration zu reduzie-
ren oder vollständig zu eli-

minieren. Als Begleiteffekt
wird der Patient psycho-
logisch darauf vorberei-
tet, nun ebenfalls bei den 
darauffolgenden Behand-
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3M ESPE

UbistesinTM 1/100.000

3M ESPE AG

Apotheken
Depots

Articain 

4 %; 40 mg/ml 

Epinephrin 1/100.000
–
–
Natriumsulfit

–

7 mg/kg Körpergewicht

5

1,5

Schleimhautanästhesie
Extraktionen
konservierende Behandlung
pulpenchirurgische Eingriffe
längere chirurgische Eingriffe
zu verstärkter Ischämie

75 Minuten

Überempfindlichkeitsreaktionen, 
ZNS- und Herz-Kreislauf-Reaktionen 

nicht-kardioselektive Beta-Blocker, MAO-
Hemmer o. trizyklische Antidepressiva,
orale Antidiabetika, Phenothiazine,
Antikoagulantien, bestimmte Inhalations-
narkotika

u. a. bei schweren Störungen des
Reizbildungs- o. Reizleitungssystems am
Herzen, schwerer Hypotonie, akut
dekompensierter Herzinsuffizienz, Patienten
m. bekannter, eingeschränkter Plasmacholi-
nesteraseaktivität; Herzkrankheiten, z.B.: 
instabile Angina pectoris, frischer Myocard-
infarkt, kürzlich durchgeführte Bypass-Ope-
ration, refraktäre Arrhythmie, paroxysmale
Tachykardie, hochfrequente absolute
Arrhythmie, schwere Hypertonie,
dekompensierte Herzinsuffizienz

Nutzen-Risiko-Abwägung
–
–

vorhanden

–
–
Zylinder-Ampulle
–

–
–
50 Zylinder-Ampullen zu 1,7 ml
–
–

3M ESPE 3M ESPE

MepivastesinTM 

3M ESPE AG

Apotheken
Depots

Mepivacain

3 %; 30 mg/ml 

–
–
–
–

–

4 mg/kg Körpergewicht

4

2

Schleimhautanästhesie
Extraktionen
konservierende Behandlung
–
–
–

20–40 Minuten

Überempfindlichkeitsreaktionen, 
ZNS- und Herz-Kreislauf-Reaktionen

Antikoagulantien, Antarrhythmika; zentrale
Analgetika, Chloroform, Ether, Thiopental
(toxischer Synergismus)

u. a. bei schweren Störungen des
Reizbildungs- oder Reizleitungssystems am
Herzen, schwerer 
Hypotonie, akut dekompensierter Herz-
insuffizienz

Anwendung n. strenger Indikationsstellung
–
–

vorhanden

–
–
Zylinder-Ampulle
–

–
–
50 Zylinder-Ampullen zu 1,7 ml
–
–

3M ESPE

UbistesinTM 1/400.000

3M ESPE AG

Apotheken
Depots

Articain 

4 %; 40 mg/ml 

Epinephrin 1/400.000
–
–
Natriumsulfit

–

7 mg/kg Körpergewicht

5

1,5

Schleimhautanästhesie
Extraktionen
konservierende Behandlung
–
–
–

30 Minuten

Überempfindlichkeitsreaktionen, 
ZNS- und Herz-Kreislauf-Reaktionen

nicht-kardioselektive Beta-Blocker, MAO-
Hemmer o. trizyklische Antidepressiva,
orale Antidiabetika, Phenothiazine,
Antikoagulantien, bestimmte Inhalations-
narkotika 

u. a. bei schweren Störungen des
Reizbildungs- o. Reizleitungssystems am
Herzen, schwerer Hypotonie, akut
dekompensierter Herzinsuffizienz, Patienten
m. bekannter, eingeschränkter Plasmacholi-
nesteraseaktivität; Herzkrankheiten, z.B.: 
instabile Angina pectoris, frischer Myocard-
infarkt, kürzlich durchgeführte Bypass-Ope-
ration, refraktäre Arrhythmie, paroxysmale
Tachykardie, hochfrequente absolute
Arrhythmie, schwere Hypertonie,
dekompensierte Herzinsuffizienz

Nutzen-Risiko-Abwägung
–
–

vorhanden

–
–
Zylinder-Ampulle
–

–
–
50 Zylinder-Ampullen zu 1,7 ml
–
–

Lokalanästhetika ACTAVIS

MEAVERIN® 3 %
1,8 ml Zylinderampulle

DeltaSelect GmbH

durch Actavis Deutschland GmbH
Apotheken/Pharma-Großhandel
–

Mepivacainhydrochlorid

3 %; 30 mg/ml

–
–
–
NaCl, Natriumhydroxid, Wasser f. Inj.zwecke 

Kinder und Ältere: reduzierte Dosis
70 kg-Patienten: 1,0–1,5 ml
6 ml Meaverin entspricht 180 mg

Meaverin: 4/Procain: 1 (rel. anästh. Pot.)

Meaverin: LD 50 (i.v.) 32 mg/kg KG/Procain: 
52,2–60 mg/kgKG (i.v.)

Schleimhautanästhesie
Extraktionen
–
pulpenchirurgische Eingriffe
–
–

ca. 60–180 Minuten

Schwindel, Benommenheit, zentral- und
periphernervöse Symptome, kardioaskuläre
Symptome; selten: allergische Reaktionen
bis hin zu anaphylaktischem Schock

bei Anwendung zentral erregender Stoffe
kann die pharmakodynamische Wirkung 
erhöht werden, d.h. verstärkte kardiale bzw.
zentralnervöse Nebenwirkungen; während
der Behandlung mit Antikoagulantien evtl.
erhöhte Blutungsneigung

nicht anwenden bei bekannter Über-
empfindlichkeit von LA des Amid-Typs,
schwere Störungen des Reizbildungs- und
Reizleitungssystems am Herzen, akuter 
dekompensierter Herzinsuffizienz,
kardiogen und hypovolämischem Schock,
schwerer Hypotonie

Nutzen-Risiko-Abwägung durch den Arzt
–
–

nicht vorhanden

–
–
Zylinder-Ampulle
–

–
–
50 Zylinder-Ampullen à 1,8 ml
–
–

DENTSPLY DETREY

Xylonest® 3 % DENTAL mit Octapressin®

DENTSPLY DeTrey GmbH

Apotheken
Depots

Prilocainhydrochlorid/Felypressin

30,0 mg/0,03 lnternationale Einheiten

Felypressin
–
–
NaCl, Natriumhydroxid/HCl, H2O

0,5–1,5 ml / 1,5–2,0 ml

180 mg Prilocainhydrochlorid 

–

–

–
Extraktionen
konservierende Behandlung
pulpenchirurgische Eingriffe
–
–

ca. 45–90 Minuten

Überempfindlichkeitsreaktionen, allergische 
Reaktionen, ZNS- und Herz-Kreislauf-
Reaktionen, Anstieg des
Methämoglobinwertes

Sulfonamide, Antimalariamittel, bestimmte
Nitrate, bestimmte Antiarrhythmia

Überempfindlichkeit gegen Lokal-
anästhetika vom Amid-Typ, schwere
Störungen des Reizbildungs- u. Reiz-
leitungssystems am Herzen, schwere
Anämie,dekompensierte Herzinsuffizienz,
Methämoglobinämie, Mangel an 
Glucose-6-phospatdehydrogenase

Anwend. nach strenger Indikationsstellung
–
–

vorhanden

–
–
Zylinder-Ampulle 
–

–
–
100 Zylinder-Ampullen à 1,8 ml
–
–

Handelsname

Hersteller

Vertrieb
Apotheken
Depots

Wirkstoff

Konzentration (in %; in mg/ml)

Zusammensetzung
Vasokonstringens
medizinisch relevante Zusätze
Konservierungsmittel
weitere Zusätze

Dosierung (in ml/kg Körpergewicht)
empfohlene Tagesdosis 

Maximaldosis

analget. Potenz (bezogen auf Procain)

Toxizität (bezogen auf Procain)

Anwendungsgebiete
Schleimhautanästhesie
Extraktionen
konservierende Behandlung
pulpenchirurgische Eingriffe
längere chirurgische Eingriffe
zu verstärkter Ischämie

Dauer der Anästhesie

Nebenwirkungen

Wechselwirkungen

Gegenanzeigen

Verträglichkeit f. verträglich
schwang. Patient. nicht verträglich

nicht bekannt

wiss. Studien

Injekt.lösung in Flasche
Ampulle
Zylinder-Ampulle
Spraydose

Pack.größen Flaschen
Ampullen
Zylinder-Ampullen
Tube
Dosen

UbistesinTM 1/200.000

3M ESPE AG

Apotheken
Depots

Articain 

4 %; 40 mg/ml 

Epinephrin 1/200.000
–
–
Natriumsulfit

–

7 mg/kg Körpergewicht

5

1,5

Schleimhautanästhesie
Extraktionen
konservierende Behandlung
–
–
–

45 Minuten

Überempfindlichkeitsreaktionen, 
ZNS- und Herz-Kreislauf-Reaktionen

nicht-kardioselektive Beta-Blocker, MAO-
Hemmer o. trizyklische Antidepressiva,
orale Antidiabetika, Phenothiazine,
Antikoagulantien, bestimmte Inhalations-
narkotika 

u. a. bei schweren Störungen des
Reizbildungs- o. Reizleitungssystems am
Herzen, schwerer Hypotonie, akut
dekompensierter Herzinsuffizienz, Patienten
m. bekannter, eingeschränkter Plasmacholi-
nesteraseaktivität; Herzkrankheiten, z.B.: 
instabile Angina pectoris, frischer Myocard-
infarkt, kürzlich durchgeführte Bypass-Ope-
ration, refraktäre Arrhythmie, paroxysmale
Tachykardie, hochfrequente absolute
Arrhythmie, schwere Hypertonie,
dekompensierte Herzinsuffizienz

Nutzen-Risiko-Abwägung
–
–

vorhanden

–
–
Zylinder-Ampulle
–

–
–
50 Zylinder-Ampullen zu 1,7 ml
–
–

Abb. 1a–c: Qualitätsmängel bei Injektionsnadeln, REM-Aufnahmen. 7

Abb. 2: REM-Abbildung eines idealen Lanzen-
schliffs.7

Die Angst vor der Spritze: Schmerzen bei der Lokalanästhesie
Fortsetzung von Seite 1
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lungsschritten schmerzfrei
zu sein.

Bedeutung der Injektions-
nadel
Nahezu 5 % der Bevölkerung
scheinen eine grundsätzli-
che Nadelphobie zu haben,
weshalb auf die Anwen-
dung der Injektionsnadel
größten Wert gelegt werden
sollte. Die heute verfügba-
ren Nadeln sind mit schar-
fen Schliffkanten versehen,
um einen minimalinvasiven
Einstich zu gewährleisten.
Dennoch gibt es erhebliche
Qualitätsunterschiede, wie
kürzlich eine Untersuchung
von sieben Marken zeigte,
in der die Septoject-Nadel
die beste Qualität aufwies.7

Die beschriebenen Quali-
tätsmängel führen zu Ge-
websverletzungen und so-
mit zu Schmerzen beim Ein-
stich (Abb. 1a–c).
Mit der richtigen Wahl einer
Qualitätsnadel kann schon
hier eine Gefahrenquelle
der Schmerzerzeugung ver-
mieden werden (z.B. Septo-
ject, Abb. 2). Auch das Aus-
maß der Silikonisierung des
Schafts ist als Qualitäts-
merkmal für eine vorbeu-
gende Schmerzverhinde-
rung anzusehen, da da-
durch der Penetrationswi-
derstand verringert und die
Abgabe von Metalloxiden
von der Oberfläche verhin-
dert wird.
Zu Einstichschmerzen kann

es auch bei Mehrfachinjek-
tionen kommen, da bereits
nach dem ersten Einstich
die Injektionsnadel stump-
fer wird. Die Nadel sollte
nach drei oder vier Einsti-
chen gewechselt werden.8

Bei Injektionen in härteres
Gewebe ist ein früherer
Wechsel der Nadel empfeh-
lenswert.
Viele Zahnärzte bevorzu-
gen Injektionsnadeln mit
kleineren Durchmessern
(G27, G30), da sie der An-
nahme sind, dass diese ei-
nen geringeren Einstich-
schmerz verursachen. Je-
doch spielt die Nadelstär-
ke keine wesentliche Rolle 
für den Injektionsschmerz.9

Wichtig ist es vielmehr, die
richtige Nadelgröße für die
jeweilige Injektionstechnik
zu benutzen (Tab. 1).

Nadelverletzungen 
des Nervs
Ein stechender oder bren-
nender Schmerz, Kribbeln
oder klopfendes oder rein
elektrisches Schockgefühl
in der Zunge während der
Injektion weisen auf eine
Traumatisierung des lin-
gualen Nervs hin. Eine Stu-
die an 2.289 Patienten er-
gab, dass 9 % ein derartiges
traumatisches Ereignis ein-
mal oder öfters innerhalb
von fünf Jahren während 
einer mandibulären Lei-
tungsanästhesie hatten.
Rechnerisch ergab sich eine

Chance von 3,62 %, dass der
linguale Nerv bei einer kon-
ventionellen mandibulären
Leitungsanästhesie trau-
matisiert wird. Komplika-
tionen sind jedoch selten
und verschwinden inner-
halb von vier Stunden, län-
ger anhaltende Komplika-

tionen verschwanden zu
81 % nach zwei  Wochen.10

Schnelle Injektions-
geschwindigkeit und 
Injektionsdruck
Einer der Schlüsselfakto-
ren zur Erreichung einer
schmerzfreien Injektion ist
eine langsame und mit ge-
ringem Druck durchge-
führte Injektion. Eine zu
schnelle Injektion kann be-
sonders in dichterem Ge-
webe einen brennenden
Schmerz auslösen. Die ide-
ale Injektionsgeschwindig-
keit beträgt 1 ml/min, wes-
halb für eine korrekte Injek-
tion 1–2 Minuten für 1,8 ml
Injektionsflüssigkeit benö-
tigt werden.11 Ein signifi-
kanter Zusammenhang be-
steht auch zwischen In-
jektionsdruck und Schmerz 
sowie Injektionsdruck und
dem Angstzustand des 
Patienten. Niedrige Injek-
tionsdrucke von unter 
306 mm Hg sind empfeh-
lenswert, um Schmerz und
Angst des Patienten zu mi-
nimieren.12

Die Injektionsgeschwindig-
keit und der Druck kann mit
XL Nadeln leichter kontrol-
liert werden. XL Nadeln ha-
ben bei gleichen Außenab-
messungen einen bis zu
43%igen größeren Innen-
durchmesser als Standard-
nadeln (Abb.3).Um die glei-
che Menge Injektionslö-
sung zu applizieren, muss
weniger Druck aufgewen-
det werden, wodurch die
Flussrate gefühlvoller kont-
rolliert werden kann. Zu-
sätzlich wird das Risiko
möglicher Gewebsschädi-
gung deutlich reduziert. Die
Injektion wird für den Pa-
tienten schonender und für
den Zahnarzt bzw. die
Zahnärztin einfacher.

Temperatur der Injektions-
lösung
Die Injektion von kalten In-
jektionslösungen wird als
schmerzhafter empfunden.13

Lokalanästhetika-Lösun-
gen, die im Kühlschrank
gelagert sind, sollten da-
her vor der Anwendung 
auf Zimmertemperatur er-
wärmt werden. Anderer-
seits werden Lokalanästhe-
tika–Lösungen, die auf Kör-
pertemperatur aufgewärmt
wurden, gewöhnlich als zu
heiß empfunden.11

pH-Wert der Injektions-
lösung
Eine weitere durch das Lo-
kalanästhetikum bedingte

Schmerzursache ist der pH-
Wert der Injektionslösung.
Die meisten Lokalanästhe-
tika-Lösungen haben einen
pH-Wert von 5 und niedri-
ger.11 Mit einer langsamen
Injektionsgeschwindigkeit
kann das Puffersystem des
Körpers genutzt werden,
um die saure Injektionslö-
sung zu neutralisieren und
das Brennen zu reduzieren
bzw.zu eliminieren.Eine In-
jektion in eine entzündete
Region, in der bereits ein
eher sauerer pH-Wert vor-
herrscht, wird ein Brennen
bei der Injektion hingegen
eher verstärken.

Injektion in entzündetes
Gewebe
Nervenendigungen in ei-
ner entzündeten Region
reagieren bereits bei mi-
nimaler Stimulation mit
Schmerzimpulsen.Als Kon-
sequenz sind der Nadel-
einstich und die Einbrin-
gung des Lokalanästheti-
kums deutlich schmerzhaf-
ter. Zudem ist die Wahr-
scheinlichkeit einer nicht
effektiven Analgesie in eine
infizierte Region erhöht.
Aufgrund des niedrigen pH-
Wertes in einem entzün-
deten Gewebe wird die
nicht aktive, ionisierte Form
des Lokalanästhetikums
begünstigt und die Fähig-
keit zur Bindung an die Io-
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KREUSSLER

Dynexan Mundgel

Chemische Fabrik Kreussler & Co. GmbH

Direktvertrieb
Apotheken
Depots

Lidocainhydrochlorid 1 H2O

2 %; 20 mg/g

–
–
Benzalkoniumchlorid
–

Erw. 4–8 x tgl. erbsengr. Stück 
(ca. 4 mg Lidocain) mittels Spezialkanüle
max. 40 mg Lidocain/Tag

4

–

Schleimhautanästhesie
–
konservierende Behandlung
–
–
–

ca. 60 Minuten

sehr selten (<0,01% einschl. Einzelfälle):
lokale allergische und nichtallergische 
Reaktionen, Geschmacksveränd., Gefühl-
losigkeit, anaphylakt. Reaktionen; wenige
Einzelfälle systemischer Nebenwirkungen

klinisch relevante Interaktionen sehr un-
wahrscheinlich; schmerzhemmende Wir-
kung anderer Lokalanästhetika könnte ver-
stärkt werden; sonst für Lidocain bekannte
Wechselwirkung mit anderen Mitteln ohne
Bedeutung

nicht anwenden bei Überempfindlichkeit 
gegenüber einem der Inhaltsstoffe oder 
gegen andere Lokalanästhetika vom Säure-
amid-Typ; systemische Reaktionen sind 
bei sehr ungünstigen Resorptionsverhält-
nissen möglich; Dynexan Mundgel darf da-
her nur mit besonderer Vorsicht angewen-
det werden bei Patienten mit schweren 
Störungen des Reizbildungs- und Reizlei-
tungssystems am Herzen, akuter dekom-
pensierter Herzinsuffizienz und schweren 
Nieren- oder Lebererkrankungen

–
nicht verträglich
–

vorhanden

–
–
–
–

–
–
4 Zylinder-Ampullen à 1,7 g Gel
–
–

MIBE JENA

Xylocitin 2 % mit Epinephrin (Adrenalin)
0,001 % (1: 100.000) 

mibe Vertriebs-GmbH

Apotheken
Depots

Lidocainhydrochlorid

2 %; 20 mg/ml

Epinephrin (Adrenalin)
Natriummetabisulfit
Natriummetabisulfit
HCl, NaCl, Wasser f.Injektionszwecke

bis 0,14 ml/kg Körpergewicht
für 70 kg-Person, entspr. max. 10 ml

4

–

–
Extraktionen
konservierende Behandlung 
pulpenchirurgische Eingriffe
längere chirurgische Eingriffe
zu verstärkter Ischämie

ca. 200 Minuten

zentralnervöse, kardiovaskuläre Nebenwir-
kungen, Überempfindlichkeitsreaktionen

Wechselwirkungen mit Secale-Alkaloiden,
trizykl. Antidepressiva oder MAO-Hem-
mern, Inhalationsanästhetika, oralen Anti-
diabetika, Aprindin, zentralen Analgetika
und Ether

Überempf.k. geg. Best.teile, bes. geg. Sulfit
b. Asthmatikern, Hyperthyreose, kard. Über-
leit.stör., Herzinsuffizienz, Schock, intravas.
Injektion, Anästhesie i. Endstromgeb., Glau-
kom, Tachykardien, Behandl. m. trizykl. Anti-
depress. o. MAO-Hemm., intraligament. An-
ästhesie im Milchgeb., Vorsicht b. Nieren- u.
Lebererkrank., Gefäßverschl., Arterioskle-
rose, Myasthenia gravis, Diabetes mellitus,
Injekt. im entzünd. Geb., b. ält. Patienten u.
Kindern, Vorsicht unter Therapie mit Antikoa-
gulanzien, NSAR, Plasmaersatzmitteln

nach strenger Nutzen-Risiko-Abwägung
–
–

nicht vorhanden

–
Ampulle
–
–

–
10 und 100 Ampullen à 2 ml
–
–
–

DENTSPLY DETREY

Oraqix Parodontal-Gel

DENTSPLY DeTrey GmbH

Apotheken
Depots

Lidocain, Prilocain

Lidocain: 25 mg/g, Prilocain: 25 mg/g

–
–
–
Poloxamer 188/407, HCl (verdünnt), H2O 

–

5 Patronen pro Behandlungssitzung

–

–

Schleimhautanästhesie
–
–
–
–
–

20 Minuten

bisher keine auf Oraqix zurückzuführende
Nebenwirkungen; mögl. Begleiterscheinun-
gen: vorübergehende Geschmacksstörung
und/oder Taubheitsgefühl, Kopfschmerzen

–

Überempfindlichkeit gegen Lidocain,
Prilocain, andere Lokalanästhetika vom
Amid-Typ; kontra-indiziert bei kongenitaler
oder idiopathischer Methämoglobinämie,
bei rezidivierender Porphyrie, Vorsicht bei
Patienten mit schweren Nieren- oder 
Leberfunktionsstörungen

–
–
nicht bekannt

vorhanden

–
–
Zylinder-Ampulle
–

–
–
20 Zylinder-Ampullen à 1,7 g + Kanülen
–
–

SANOFI-AVENTIS

Gingicain D

Sanofi-Aventis Deutschland GmbH

Apotheken
Depots

Tetracain

754 mg/Spraydose

–
Benzalkoniumchlorid
–
8 % Alkohol

–

20 mg Tetracain

10

10

Schleimhautanästhesie
–
–
–
–
–

10 Minuten

Kontaktallergie

–

Überempfindlichkeit gegen Tetracain und
Benzalkoniumchlorid

verträglich
–
–

vorhanden

–
–
–
Spraydose

–
–
–
–
1 Dose à 65 ml

SANOFI-AVENTIS

Ultracain D ohne Adrenalin

Sanofi-Aventis Deutschland GmbH

Apotheken
Depots

Articain

4 %; 40 mg/ml

–
–
–
–

–

4 mg/kg Körpergewicht

5

1,5

Schleimhautanästhesie
Extraktionen
konservierende Behandlung
–
–
–

20 Minuten

dosisabhängig ZNS- und HKL-Reaktionen,
allergische Reaktionen

–

Überempfindlichkeit gegen Articain,
schwere Störungen des Reizleitungs-
systems, akute dekompensierte
Herzinsuffizienz, schwere Hypotonie

verträglich
–
–

vorhanden

–
Ampulle
Zylinder-Ampulle
–

–
10 Ampullen à 2 ml
10 und 100 Zylinder-Ampullen à 1,7 ml
–
–

MIBE JENADENTSPLY DETREY

Xylocain® 2 % DENTAL 
mit Adrenalin 1:100.000

DENTSPLY DeTrey GmbH

Apotheken
Depots

Lidocainhydrochlorid; Epinephrin

20,00 mg/0,01 mg Epinephrin

Epinephrin
–
–
Natriummetabisulfit, NaCl, HCl, H2O

0,2–0,4 ml/1–2 ml; 0,25 mg Epinephrin

200 mg Lidocainhydrochlorid 1 H2O

–

–

–
Extraktionen
konservierende Behandlung
–
–
–

ca. 60–90 Minuten

Überempfindlichkeitsreaktionen, 
Herz-Kreislauf-Reaktionen

Secale-Alkaloiden, trizyklische
Antidepressiva, Monoaminooxidase-
hemmer, oraler Antidiabetika, Aprindin

Überempfindlichkeit gegen Lokalanästhe-
tika vom Säureamid-Typ, Lidocain-
hydrochlorid, Epinephrin, Natrium-
metabisulfit, Schilddrüsenüberfunktion,
schwere Störungen des Reizbildungs- u.
Reizleitungssystems, akut dekompensierte
Herzinsuffizienz, Schock, Glaukom, paro-
xysmale Tachykardie oder hochfrequente
absolute Arrythmie

Anwendung nur falls nötig
–
–

vorhanden

–
–
Zylinder-Ampulle
–

–
–
100 Zylinder-Ampullen à 1,8 ml
–
–

Fortsetzung auf Seite 6 

Typ/Durchmessser Länge

Tab. 1: Empfohlene Nadelgröße für verschiedene Injektionstechniken.

Leitung G 27/0,40 mm 42 mm

Infiltration G 27/0,40 mm G 30/0,30 mm 25 mm

Intraligamentär G 30/0,30 mm 10 mm

Abb. 3: Innendurchmesservergleich von XL und
Standardnadeln.

Bupivacain 0,5 % mit Epinephrin 0,0005 %
(1:200.000) JENAPHARM

mibe Vertriebs-GmbH

Apotheken
Depots

Bupivacainhydrochlorid

0,5 %; 5 mg/ml

Epinephrin (Adrenalin)
Natriummetabisulfit
Natriummetabisulfit
NaCl, HCl, Wasser f. Injekt.zwecke

bis 0,4 ml/kg Körpergewicht

0,4 ml/kg für 70 kg-Pers., entspr. 30 ml

16

–

–
–
–
–
längere chirurgische Eingriffe
zu verstärkter Ischämie

ca. 300–600 Minuten

zentralnervöse, kardiovaskuläre Nebenwir-
kungen, Überempfindlichkeitsreaktionen

Wechselwirkungen mit Secale-Alkaloiden,
trizykl. Antidepressiva oder MAO-Hem-
mern, Inhalationsanästhetika, oralen Anti-
diabetika, Aprindin, zentralen Analgetika
und Ether

Überempf.k. geg. Bestandteile,  besonders
geg. Sulfit b. Asthmatikern, Hyperthyreose,
kard. Überleit.stör., Herzinsuffizienz,
Schock, intravas. Anwend., i. End-
stromgebiet, Glaukom, Tachykardien, 
Behandl. m. trizykl. Antidepress. o. MAO-
Hemmern, erhöht. Hirndruck, Vorsicht b.
Nieren- o. Lebererkrank., Gefäßverschl., 
Diabetes mellitus, Injekt i. entzünd. Gebiet,
bei älteren Pat. und Kindern

nach strenger Nutzen-Risiko-Abwägung 
–
–

nicht vorhanden

–
Ampulle
–
–

–
10 Ampullen à 10 ml
–
–
–



Marktübersicht Lokalanästhetika

nenkanäle der Nerven-
membran reduziert.
Ein niedriger pH-Wert
würde zwar den Schmerz-
ausschaltungsprozess nur
verzögern, jedoch wird
auch gleichzeitig der Ab-
transport der inaktiven
Form des Lokalanästheti-
kums mit dem Blutstrom
verstärkt.

Intraligamentäre Lokal-
anästhesie
Die intraligamentäre Lo-
kalanästhesie ist eine na-
hezu schmerzfreie Form der

Betäubung bei einer zusätz-
lich geringen Gesamtbe-
lastung für den Patienten.14

Diese Injektionstechnik,
wenn sie richtig durchgeführt
wird,empfinden Patienten als
besonders angenehm. Die
Schmerzausschaltung wird
mit kurzen und dünnen Na-
deln erzielt,indem man die In-
jektionslösung direkt in den
Zahnhalteapparat des zu be-
handelnden Zahnes appli-
ziert. Die Vorteile für den Pa-
tienten sind:

}eine praktisch schmerzfreie
Applikation (man verspürt
ein leichtes Druckgefühl)

}keine Betäubung der Lip-
pen, Wangen, Nachbar-
zähne oder Zunge

}fehlender Einstichschmerz,
kein Nadelstich durch das
Zahnfleisch (Schleimhaut)

}sofortiger Wirkungsein-
tritt (nach ca. 30 Sekun-
den).

Für die intraligamentäre In-
jektion werden spezielle
Spritzen und kurze Injek-
tionsnadeln benötigt. Die
geringe Menge des Lokal-
anästhetikums (ca. 0,2 ml)
reduziert die Gesamtbelas-
tung des Patienten, was ein
weiterer wichtiger Vorteil

dieser Form der Schmerz-
ausschaltung ist. Es ist je-
doch zu beachten, dass
diese Form der Lokalanäs-
thesie nicht für jede Be-
handlung geeignet ist.

Mikroprozessor-gesteuerte
Injektion zur schmerz-
armen Lokalanästhetika-
Applikation
Mit dem Ziel einer schmerz-
armen Lokalanästhetika-
Applikation wurden in der
Vergangenheit verschiede-
ne Methoden entwickelt.
Die effektivsten Methoden
sind heute die computer-
gesteuerten Injektionssys-
teme. Ein Beispiel eines sol-
chen Mikroprozessor-ge-
steuerten Systems ist in Ab-
bildung 4 dargestellt.
Dieses System (Anaeject,
Septodont) erlaubt eine
schmerzfreie Einbringung
des Lokalanästhetikums,
da die schmerzkritischen
Parameter wie Injektions-
geschwindigkeit und Injek-
tionsdruck in idealer Wei-
se gesteuert werden. Selbst 
in Regionen mit dichtem 
Bindegewebe kann ohne
Schmerzrisiko injiziert wer-
den. Bei zu hohem Injek-
tionsdruck schaltet das Sys-
tem die Injektion automa-
tisch ab, um Drucknekro-
sen zu vermeiden. Das
System ist daher besonders
vorteilhaft für die intraliga-
mentäre Lokalanästhesie.
Es sind drei Injektions-

geschwindigkeiten vorpro-
grammiert,die speziell für die
Infiltrations-, Leitungs- oder
intraligamentäre Anästhesie
ideal angepasst sind. Für jede
dieser Injektionsgeschwin-
digkeiten kann zusätzlich
zwischen einer konstanten
oder gradientengeführten
Flussrate gewählt werden.
Eine optionale Zuschaltung
von Musik während der In-
jektion kann besonders bei
Kindern und Angstpatienten
eine ablenkende und ent-
spannende Wirkung erzeu-
gen.

Zusammenfassung
Mit dem Wissen, wie
schmerzauslösende Fakto-
ren reduziert bzw. vermie-
den werden können, der
Wahl hochwertiger Injek-
tionsnadeln und dem Ein-
satz moderner Injektions-
systeme, kann dem Pa-
tienten die Angst vor der
Spritze genommen und die
Stresssituation Schmerzaus-
schaltung entspannt wer-
den.
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SANOFI-AVENTIS

Ultracain D-S 1:200.000

Sanofi-Aventis Deutschland GmbH

Apotheken
Depots

Articain

4 %; 40 mg/ml

Adrenalin 1:200.000
Sulfit
Paraben nur in Flaschen
–

–

7 mg/kg Körpergewicht

5

1,5

Schleimhautanästhesie
Extraktionen
konservierende Behandlung
pulpenchirurgische Eingriffe
längere chirurgische Eingriffe
zu verstärkter Ischämie

45 Minuten

dosisabhängig ZNS- und HKL-Reaktionen,
allergische Reaktionen

trizyklische Antidepressiva,
MAO-Hemmer, nicht-kardioselektive
Betablocker

Überempfindlichkeit gegen die Inhalts-
stoffe, paroxysmale Tachykardie, hochfre-
quente absolute Arrhythmie, Kammer-
engwinkelglaukom

verträglich
–
–

vorhanden

Flasche
Ampulle
Zylinder-Ampulle
–

10 Flaschen à 20 ml
100 Ampullen à 2 ml
100 Zylinder-Ampullen à 1,7 ml
–
–

SANOFI-AVENTIS

Ultracain D-S forte 1:100.000

Sanofi-Aventis Deutschland GmbH

Apotheken
Depots

Articain

4 %; 40 mg/ml

Adrenalin 1:100.000
Sulfit
Paraben nur in Flaschen
–

–

7 mg/kg Körpergewicht

5

1,5

Schleimhautanästhesie
Extraktionen
konservierende Behandlung
pulpenchirurgische Eingriffe
längere chirurgische Eingriffe
zu verstärkter Ischämie

75 Minuten

dosisabhängig ZNS- und HKL-Reaktionen,
allergische Reaktionen

trizyklische Antidepressiva, 
MAO-Hemmer, nicht-kardioselektive
Betablocker

Überempfindlichkeit gegen die Inhalts-
stoffe,paroxysmale Tachykardie, hochfre-
quente absolute Arrhythmie, Kammer-
engwinkelglaukom

verträgl., besser Ultracain D-S 1:200.000
–
–

vorhanden

Flasche
Ampulle
Zylinder-Ampulle
–

10 Flaschen à 20 ml
100 Ampullen à 2 ml
100 Zylinder-Ampullen à 1,7 ml
–
–

SEPTODONT

Scandonest 3 % o.V.

Septodont S.A., France

Apotheken 
Depots

Mepivacainhydrochlorid

3 %;  30 mg/ml

–
–
–
NaCl, NaOH

–

3 mg/kg Körpergewicht

4

2

Schleimhautanästhesie
Extraktionen
konservierende Behandlung
–
–
–

20–40 Minuten

dosisabhängig ZNS- und HKL-Reaktionen,
allergische Reaktionen, siehe auch
Gebrauchs- und Fachinformation

MAO-Hemm. u. trizykl. Antidepr., Aprinidin,
and. Lok.anästh., Antiarrhythm., Digitalis,
Cimetitin, Animyasthenika, Inhal.anästh.,
zentr. Analgetika, Chlorof., Ether u. Thiopen-
tal o. Med., d. geeig. sind, Reakt. d. Patient.
a. Adrenalin zu veränd.

bekannte Allergie gegen Lokalanästhetika
vom Säureamid-Typ, schwere Störungen
des Reizbildungs- und Reizleitungssystems
am Herzen, akute dekompensierte Herzin-
suffizienz, bei Myasthenia gravis,  bei
gleichzeitiger Behandlung mit MAO-Hem-
mern oder trizyklischen Antidepressiva,
intravasale Injektion

–
Nutzen-Risiko-Abwägung
–

vorhanden

–
–
Zylinder-Ampulle
–

–
–
50 Zylinder-Ampullen à 1,8 ml
–
–

SEPTODONT

Septanest 1:100.000

Septodont S.A., France

Apotheken 
Depots

Articainhydrochlorid

4 %;  40 mg/ml

Epinephrin (Adrenalin) 1:100.000
Natriumbisulfit
–
NaCl, NaOH, Natriumedetat

–

7 mg/kg Körpergewicht

5

1,5

Schleimhautanästhesie
Extraktionen
konservierende Behandlung
pulpenchirurgische Eingriffe
längere chirurgische Eingriffe
–

75 Minuten

dosisabhängig ZNS- und HKL-Reaktionen,
allergische Reaktionen, siehe auch
Gebrauchs- und Fachinformation

MAO-Hemmer oder Medikamente, die ge-
eignet sind, die Reaktion des Patienten auf
Adrenalin zu verändern

bekannte Allergie gegen Lokalanästhetika
vom Säureamid-Typ oder gegen andere In-
haltsstoffe, wegen des Sulfitgehaltes nicht bei
Bronchialasthmatikern, schwere Erkrankun-
gen der Herzgefäße, essenzielle Hemikranie,
intravasale Injektion, Kinder unter 4 Jahren,
aufgrund des Adrenalin-Gehaltes: schwerem
oder schlecht kompensiertem Diabetes, Ta-
chykardie, Arrhythmie, schwere Hypertonie,
Kammerengwinkelglaukom, Phäochromozy-
tom, Hyperthyerose, Anästhesien i. Endber. d.
Kapillarkreislaufes

Nutzen-Risiko-Abwägung
–
–

vorhanden

–
–
Zylinder-Ampulle
–

–
–
50 Zylinder-Ampullen à 1,7 ml
–
–

SEPTODONT

Septanest 1:200.000

Septodont S.A., France

Apotheken
Depots

Articainhydrochlorid

4 %;  40 mg/ml

Epinephrin (Adrenalin) 1:200.000
Natriumbisulfit
–
NaCl, NaOH, Natriumedetat

–

7 mg/kg Körpergewicht

5

1,5

Schleimhautanästhesie
Extraktionen
konservierende Behandlung
pulpenchirurgische Eingriffe
längere chirurgische Eingriffe
–

45 Minuten

dosisabhängig ZNS- und HKL-Reaktionen,
allergische Reaktionen, siehe auch
Gebrauchs- und Fachinformation

MAO-Hemmer oder Medikamente, die ge-
eignet sind, die Reaktion des Patienten auf
Adrenalin zu verändern

bekannte Allergie gegen Lokalanästhetika
vom Säureamid-Typ oder gegen andere In-
haltsstoffe, wegen des Sulfitgehaltes nicht bei
Bronchialasthmatikern, schwere Erkrankun-
gen der Herzgefäße, essenzielle Hemikranie,
intravasale Injektion, Kinder unter 4 Jahren,
aufgrund des Adrenalin-Gehaltes: schwerem
oder schlecht kompensiertem Diabetes, Ta-
chykardie, Arrhythmie, schwere Hypertonie,
Kammerengwinkelglaukom, Phäochromozy-
tom, Hyperthyerose, Anästhesien i. Endber. d.
Kapillarkreislaufes

Nutzen-Risiko-Abwägung
–
–

vorhanden

–
–
Zylinder-Ampulle
–

–
–
50 Zylinder-Ampullen à 1,7 ml
–
–

SEPTODONT

Xylonor 2 % Special

Septodont S.A., France

Apotheken
Depots

Lidocainhydrochlorid

2,1 %; 21,34 mg/ml

Epinephrin (Adrenalin) 0,02 mg/ml
Kaliumbisulfit
–
NaCl, NaOH, HCL, Editinsäure-Natr.salz

–

1,2 mg/kg Körpergewicht

4

2

Schleimhautanästhesie
Extraktionen
konservierende Behandlung
pulpenchirurgische Eingriffe
längere chirurgische Eingriffe
–

Weichg.: 180–300 Min., Pulpa: 30–60 Min.

dosisabhängig ZNS- und HKL-Reaktionen,
allergische Reaktionen, siehe auch
Gebrauchs- und Fachinformation

MAO-Hemmer u. trizyklische Antidepress.,
Antiarrhythmika, Cimetitin, Ani-
myasthenika, Antidiabetika, Aprinidin, Inha-
lationsanästhetika, zentr. Analgetika u. Ether
o. Medikamente, d. geeign. sind, 
d. Reakt. d. Pat. a. Adrenalin zu verändern

bekannte Allergie gegen Lokalanästhetika
vom Säureamid-Typ oder gegen andere In-
haltsstoffe, wegen des Sulfitgehaltes nicht
bei Bronchialasthmatikern, schwere Leber-
erkrankungen, Störungen der aurikulo-
ventrikulären Überleitungen, nicht kontrol-
lierte Epilepsie, Arrhythmien, kardiale und
ischämische Erkrankungen, Bluthochdruck,
Threotoxikose, gleichzeitige Behandlung
mit MAO-Hemmern oder trizyklischen Anti-
depressiva, intravasale Injektion, nicht bei
Kindern unter 3 Jahren

–
–
Nutzen-Risiko-Abwägung

vorhanden

–
–
Zylinder-Ampulle
–

–
–
50 Zylinder-Ampullen à 1,8 ml
–
–

Dr. Michael Leible
Septodont GmbH
Felix-Wankel-Str. 9
53859 Niederkassel
Tel.: 02 28/9 71 26-0
Fax: 02 28/9 71 26-66
E-Mail: info@septodont.de
www.septodont.de
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Abb. 4: Beispiel für ein computergesteuertes Injektionssystem.
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Schleimhautanästhesie
Extraktionen
konservierende Behandlung
pulpenchirurgische Eingriffe
längere chirurgische Eingriffe
zu verstärkter Ischämie
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Gegenanzeigen
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wiss. Studien

Injekt.lösung in Flasche
Ampulle
Zylinder-Ampulle
Spraydose

Pack.größen Flaschen
Ampullen
Zylinder-Ampullen
Tube
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Restaurationen, welche die
Gingiva chronisch reizen,
als auch forcierte kiefer-
orthopadische Labialbewe-
gungen zu nennen.
Entzündliche Ursachen sind
das Vorhandensein an
Plaque, auch in Kombina-
tion mit einem hoch ein-
strahlendem Frenulum, wel-
ches die häusliche Plaque-
hygiene beeinträchtigt, mit
nachfolgender Gingivitis
(Abb. 1). Vor allem bei dem
sogenannten dünnen Phä-
notyp der Gingiva kann
Zahnstein selbst zu einer
Verdrängung des Zahnflei-
sches führen. Des Weiteren
kommt es durch die Paro-
dontitis selbst zu einem Ab-
bau des interdentalen Kno-
chengewebes und führt zu
Rezessionen auch im inter-
proximalen Bereich.

Indikation

Der Hauptgrund für eine Re-
zessionstherapie stellt heute
der kosmetisch-ästhetische
Anspruch des Patienten
selbst dar und die schmerz-
haften Irritationen durch die
freiliegenden Zahnhälse.
Die geringe Dicke an kera-
tinisierter Gingiva selbst
stellt keine Indikation für ei-
nen Eingriff dar, zumal es
sich gezeigt hat, dass unter
optimaler Plaquehygiene eine
Rezession mit einer Breite
der keratinisierten Gingi-
va von weniger als 1 mm 

am Fortschreiten gehindert
werden kann.2 Allerdings
stellt eine erfolgreiche De-
ckung freiliegender Zahn-
hälse eine Erleichterung für
die tägliche Plaquekontrolle
dar. Sofern es im Frontzahn-
gebiet zu einer Versorgung
mit subgingivalen Kronen-
rändern kommt, kann auch
dies eine Indikation darstel-
len, die Breite und Dicke der
keratinisierten Gingiva zu
vergrößern, um ein Fort-
schreiten der Rezessionen
durch Irritation von eher
dünner Gingiva zu verhin-
dern.

Therapie

Zurzeit gibt es zahlreiche
Erfolg versprechende The-
rapien für die Rezessions-
deckung. Die Therapieop-
tionen reichen von der Nut-
zung eines freien Schleim-
hauttransplantates, latera-
len als auch koronaler Ver-
schiebelappen bis hin zu der
Nutzung eines Bindegewe-
betransplantates in Kombi-
nation mit der sogenannten
Tunneltechnik.3–7 Letzteres
hat zum Vorteil, dass nicht
nur Rezessionen gedeckt
werden können, sondern
auch eine gewisse Weich-
gewebsverdickung (Gingi-
vaaugmentation) erreicht
wird. Für den Therapieer-
folg entscheidend ist hierbei 
das Ausmaß der vorhande-
nen Rezession. Rezessionen
werden daher oft nach dem
durch Miller eingeführtem 

Rezessionsschema einge-
teilt (Abb.1–4).8 Eine Re-
zessionsdeckung ist hier-
bei vorhersehbar bei einer
Klasse I und II zu erwarten.
Klasse I entspricht hierbei
einer fazialen Rezession,
welche die mukogingivale

Grenze nicht überschreitet
und es liegt keine Beteili-
gung des interdentalen Ge-
webes vor.Auch die Klasse II
kann erfolgreich therapiert
werden. Hierbei hat die Re-
zession bereits die mukogin-
givale Grenze überschrit-
ten, allerdings auch hier
ohne zu einem Verlust inter-
dentalen Gewebes geführt
zu haben. Für die Klasse III
und IV ist eine vollstän-
dige Deckung der Rezession
nicht vorhersehbar. Eine
Klasse III entspricht hierbei

einer Rezession, welche 
bereits das interdentale
Weichgewebe und den 
Knochen betrifft, jedoch
nicht apikal der fazialen
Schmelz-Zement-Grenze
liegt. Die Klasse IV be-
zeichnet hingegen einen

Verlust an interdentalem
Weichgewebe und Kno-
chen, welcher apikal der 
fazialen Schmelz-Zement-
Grenze liegt. Für die Re-
konstruktion derartiger
Defekte liegen zurzeit je-
doch lediglich Fallberichte
vor.9,10

Grundsätzlich sollte eine
vorhandene Gingivitis vor
einer solchen Therapie be-
handelt worden sein. Ent-
zündungen im Operations-
gebiet erhöhen die intra-
operative Blutung und er-

schweren die zur koronalen
Positionierung des Gewebes
nötigen Nähte.
Dem Patient sollte in der
präoperativen Phase eine 
rezessionsorientierte Putz-
technik gezeigt werden. Di-
rekt vor der Deckung erfolgt
die Glättung der Wurzel-
oberflächen durch eine Kü-
rettage.

Lappentechniken

Ursprünglich durch Gruppe
und Warren 1956 eingeführt,
stellte der gestielte Rota-
tionslappen die Rotation ei-
nes vollmobilisierten Muko-
periostlappens eines Nach-
barzahnes dar, welcher
dann nach lateral auf die zu
behandelnde Rezession ge-
schwenkt wird (Abb.5–10).11

Später schlugen andere
Autoren (Pfeifer und Heller
1971) die Belassung des Peri-
osts auf der Donorseite vor,
um dort postoperative Re-
zessionen zu verhindern.12

Nach erfolgter Entepitheli-
alisierung der Empfänger-
stelle um 3 mm in mesialer
und apikaler Richtung wird
eine horizontale und verti-
kale Inzision an der Donor-
stelle geführt, um den Lap-
pen zu rotieren. Der Lappen
wird als Mukosalappen über
die Mukogingivalgrenze hi-
nausgeführt, um eine bessere
laterale Schwenkung zu er-
möglichen (Abb.6). Einzel-
knopfnähte reichen für die
spannungsfreie Positionie-
rung dieses Lappens. In
Kombination  mit einem Bin-
degewebstransplantat kann
mit dieser Technik eine
Verdickung der bukkalen
Gingiva erreicht werden
(Abb. 6–10).
Einer der wichtigsten Lap-
pentechniken ist der koro-
nale Verschiebelappen.13,14

Durch zwei über die Papillen
laufenden horizontale Inzi-
sionen wird die vorhandene
Rezession mesial und dis-
tal sozusagen eingegrenzt.
Zwei vertikale Inzisionen

werden bis über die mu-
kogingivale Grenze hi- 
nausgeführt. Nach erfolgrei-
cher Entepithelialisierung
der koronal noch verblei-
benden Papillen wird der
Lappen als Mukoperiostlap-
pen nach koronal verscho-
ben und im approximalen
Bereich über die entepitheli-
alisierten Papillen gelegt.
Eine ähnliche Methode für
die Behandlung von lokali-
sierten Rezessionen stellt
der Semilunarlappen nach
Tarnow 1986 dar.15 Hierfür
ist jedoch eine ausreichen-
de Dicke der keratinisier-
ten Gingiva Voraussetzung.
Durch eine halbmondför-
mige Inzision in einem Ab-
stand zur Rezession, sodass
der Abstand ca. 3 mm größer
ist als die zu deckende Flä-
che, wird eine Mukosalap-
pen präpariert und anschlie-
ßend nach koronal verscho-
ben.
Einer der wichtigsten Fakto-
ren ist hierbei die span-
nungsfreie Adaptation des
Lappens.15

Gestielte Lappen können
auch in Kombination mit
GTR Membranen genutzt
werden. 1992 durch Pino
Prato eingeführt, führt be-
sonders die Nutzung einer
eher steifen Membran zu ei-
nem Raum zwischen Lap-
pen und Zahnoberfläche,der
nach Prinzip der gesteuer-
ten Geweberegeneration rest-
lichen Zellen des Desmo-
donts die Möglichkeit ge-
währt, die Zahnoberfläche
zu besiedeln.16 Hierzu wird
die Rezession distal und me-
sial von vertikalen Inzisio-
nen begrenzt, welche bis
über die mukogingivale
Grenze reichen. Wie bei der
Regeneration parodontaler
Defekte sollte die Membran
auch hier bis zu 3 mm über
den benachbarten Knochen-
rand ragen. Der Mukope-
riostlappen wird nach koro-
nal mobilisiert und je nach
Indikation ist hier eine zu-
sätzliche Deepithelialisie-
rung der Papillen für eine
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Abb. 2: Miller-Klasse II: Die Rezession ragt über die mukogingivale
Grenze hinaus ohne Beteiligung des interdentalen Weichgewebes.

Abb. 5: Klinische Ausgangssituation einer Klasse II-Rezession.

Abb. 3: Miller-Klasse III: Die faziale Rezession liegt apikal des Gingiva-
saums im approximalen Bereich. Hier liegt bereits ein interdentaler
Knochenabbau vor.

Abb. 4: Miller-Klasse IV: Der interdentale Weichgewebsverlust liegt 
apikal der fazialen Rezession.
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koronale Positionierung nö-
tig. Die Gefahr bei dieser
Technik ist die frühzeitige
Membranexposition durch
das eher dünne bukkale
Gingivagewebe.

Freies 
Gingivatransplantat

Das freie Gingivatransplan-
tat ist eine Technik, mit der

ohne die Nutzung eines direkt
benachbarten Gewebes Re-
zessionen erfolgreich thera-
piert werden können.4 Im
Falle des freien Gingivatrans-
plantates handelt es sich um
ein 2–3 mm dickes epitheli-
siertes Gewebe, welches
mittels einer auf die Größe der
Rezession  getrimmten Zinn-
folie aus dem Gaumen ent-
nommen wird. Um die Emp-
fängerregion herum sollte ein
ausreichender Bereich von
3 mm in lateraler und apikaler
Richtung deepithelisiert wer-
den. Das Transplantat kann
direkt auf das Empfängerbett
platziert und mit Einzel-
knopfnähten fixiert werden.
Nachteil dieser Methodik
sind die postoperativen Be-
schwerden der Patienten
durch die offene Wunde am
Gaumen und eine meist hel-

lere auffällige Farbe des
Transplantates im Vergleich
zum umliegenden Gingiva-
gewebe.
Die Adaptation eines sub-
epithelialen Bindegewebs-
transplantates beinhaltet
die Adaptierung eines Bin-
degewebstransplantats di-
rekt auf die Wurzeloberflä-
che und die koronale Posi-
tionierung eines Mukope-
riostlappens darüber.5,6,17

Mittels eines soge-
nannten Falltüren-
schnitts im Gaumen
wird 3 mm apikal
der marginalen
Gingiva eine Inzi-
sion durchgeführt,
die so lang ist wie
das benötigte Trans-
plantat und eine Di-
cke von 2 mm ver-
bleibender Gingi-
va garantiert. Der
Schnitt wird so tief
nach apikal geführt,
bis die benötigte
Breite des Trans-
plantates erreicht
ist. Mittels eines
Raspatoriums wird
nun das Bindege-
websstück vom Kno-
chen gelöst und mit
einer finalen Inzi-
sion in der Tiefe ab-
getrennt. Die Ent-
nahmestelle wird
direkt mittels einer
fortlaufenden Naht
verschlossen. Durch
die verbleibende
Dicke von ca. 2 mm
ist eine ausrei-
chende Ernährung
der Gaumenschleim-
haut in diesem Be-
reich gewährleistet.
Das Bindegewebs-
stück kann nun in
Kombination mit ei-
nem koronalen Ver-
schiebelappen zur
Augmentation der
bukkalen Gingiva,9

zur Therapie einzel-
ner Rezessionen im

Sinne der Envelope-Technik
nach Raetzke oder in Verbin-
dung mit der Tunneltechnik
nach Allen zur Deckung
mehrerer Rezessionen ver-
wendet werden.18,19 Durch
eine sulkuläre Schnittfüh-
rung wird hierbei die Gin-
giva gelöst und mittels eines
speziellen Raspatoriums
werden die einzelnen Papil-
len unterhalb der Schleim-
haut verbunden und sozusa-
gen „tunneliert“. Die Mobili-
sation reicht auch hier bis
über die mukogingivale
Grenze hinaus, um eine spä-
tere koronale Positionie-
rung des Lappens zu garan-
tieren. Nun wird das Trans-
plantat von distal durch die
unterminierten Papillen ge-
führt und an der nichtmobi-
lisierten Schleimhaut oral
befestigt.

Danach wird der Mukope-
riostlappen zusätzlich nach
koronal positioniert.
Einige Studien belegen, dass
die Nutzung von einem
Schmelz-Matrix-Protein De-
rivat (Emdogain®) sinnvoll ist
in der Kombination mit ei-
ner Rezessionsdeckung. So
konnte die Arbeitsgruppe um
Spahr 2005 und Pilloni 2006
nachweisen, dass es einen

Benefit in der Behandlung
von Rezessionen mit korona-
lem Verschiebelappen mit der
Nutzung von Emdogain® ver-
sus alleiniger Therapie mit
koronalem Verschiebelappen
gab.20,21 Pilloni zeigte hierbei
eine Erfolgsrate von 93,8 % in
der Testgruppe versus 66,5 %
in der Kontrollgruppe. Dies
bedeutet, dass in dieser Stu-
die über 90 % der zuvor frei-

liegenden Wurzeloberflächen
der Testgruppe (koronaler
Verschiebelappen und Emdo-
gain®) und 66,5 % in der Kon-
trollgruppe.Die Wahrschein-
lichkeit einer 100%igen Re-
zessionsdeckung lag in die-
ser Studie bei 81,25 % in der
Test- versus 31 % in der Kon-
trollgruppe.21

Was ist therapierbar?

Im Allgemeinen sind 63 bis
86 % der durchschnittlichen
Rezessionsflächen mit den
uns heute zur Verfügung ste-
henden Techniken erfolg-
reich therapierbar.
Hierbei liegt die Erfolgsrate
des subepithelialen Bindege-
webstransplantats mit 86 %
am höchsten.22

Faktoren wie die Compliance
des Patienten hinsichtlich
Mundhygiene und Rauch-
konsum beeinflussen den
Therapieerfolg. Zusätzlich
stellt die Höhe des interden-
talen Knochens einen der
Hauptfaktoren dar, welcher
zu einer Limitation des Thera-

pieerfolgs führt. Ist es näm-
lich durch parodontale Des-
truktion zu einem Verlust des
interdentalen Gewebes mit
resultierenden Rezessionen
der Miller-Klasse III oder gar
IV gekommen, so ist ein The-
rapieerfolg nicht mehr vor-
hersehbar. Hierzu liegen bis-
her lediglich Fallberichte vor,
welche im Einzelfall über kür-
zere Zeiträume eine erfolg-
reiche Papillenrekonstruk-
tion zeigen konnten.23 
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Abb. 7: Präparation des Mukoperiostlappens unter Belassung der 
Papillen. 

Abb. 9: Situation nach Nahtverschluss. Abb. 10: Sechs Monate post OP.

Abb. 8: Einbringen eines Bindegewebstransplantats.

Abb. 6: Inzision für lateralen Verschiebelappen.



givale Restaurationsränder,
die als Folge zu einer ver-
mehrten Plaqueakkumula-
tion führen. In diesem Zu-
sammenhang ist auch das
Zungenpiercing als auslö-
sender Faktor zu nennen.
Das okklusale Trauma als Ur-
sache für den Rückgang der
Gingiva konnte bislang nicht
bestätigt werden.

Klassifikation

Nach Miller können vier Ka-
tegorien der parodontalen
Rezessionen unterschieden
werden, die gleichzeitig Hin-
weise auf deren Behand-
lungsprognosen geben:

• Klasse I: Die Rezession
reicht nicht bis zur Muko-
gingivalgrenze und inter-
dental besteht kein Verlust
an Alveolarknochen oder
Weichgewebe. Eine voll-
ständige Deckung der
Wurzeloberfläche kann
hier erwartet werden.

• Klasse II: Die Rezession
reicht bis zur Mukogingi-
valgrenze oder darüber
hinaus.Interdental besteht
kein Verlust an Alveolar-
knochen oder Weichge-
webe. Eine vollständige
Wurzeldeckung kann er-
wartet werden.

• Klasse III: Die Rezession
reicht bis zur Mukogingi-
valgrenze oder darüber
hinaus.Interdental besteht
ein Verlust an Alveolar-

knochen oder Weichge-
webe oder eine Zahnfehl-
stellung. Hier kann von ei-
ner partiellen Wurzelde-
ckung ausgegangen werden.

• Klasse IV: Die Rezession
reicht bis in den Bereich
der mukogingivalen Grenze
oder darüber hinaus.Inter-
dental besteht ein fortge-
schrittener Verlust an Alve-
olarknochen oder Weich-
gewebe und/oder es besteht
eine schwere Zahnfehl-
stellung. Hier kann keine
Deckung der Wurzelober-
fläche erwartet werden.

Befundaufnahme 
und Indikationen zur
Therapie

Vor der endgültigen Ent-
scheidung über die Therapie
sollte eine ausführliche Be-
fundung und Dokumenta-
tion der mukogingivalen Si-
tuation, der Rezessionstiefe
sowie der Sondierungstie-
fen erfolgen. Des Weiteren
sollten Rezessionsbreite,
Breite der keratinisierten
Gingiva sowie der Zustand
der Papillen beurteilt wer-
den. Auch die Dicke des gin-
givalen Gewebes muss bei
der Therapieplanung in Be-
tracht gezogen werden. Ne-
ben der klinischen Untersu-
chung können Situations-
modelle die Operationspla-
nung erleichtern.
Die Indikation für eine ope-
rative Deckung parodonta-
ler Rezessionen ergibt sich
bei einer erhöhten Sensibi-
lität der freiliegenden Zahn-
hälse. Des Weiteren ist eine
Behandlung bei Wurzel-
oberflächenkaries, persis-
tierender Gingivaentzün-
dung sowie einer Beein-
trächtigung der gingivalen
Ästhetik indiziert.

Klinische Verfahren
zur Wurzeldeckung

Zahlreiche Therapieverfah-
ren mit modifizierten Schnitt-
führungen und Verschiebe-
techniken wurden in der
plastischen parodontalen
Chirurgie beschrieben.Grund-
sätzlich können jedoch der
laterale und koronale Ver-
schiebelappen mit und ohne
subepithelialem Bindege-
webstransplantat unterschie-
den werden.Beim koronalen
Verschiebelappen erfolgt
ausgehend von der Rezes-
sion die Präparation eines
trapezförmigen Mukope-
riostlappens mit anschlie-
ßender Mobilisation und ko-
ronaler Reposition. Diese
Technik eignet sich be-
sonders für flache Rezessio-
nen der Miller-Klasse I und
bietet die beste Farb-Kontur-
anpassung. Der laterale Ver-
schiebelappen eignet sich
für lokalisierte Rezessio-
nen. Der Lappen kann dabei
als voller Lappen, oder um
Rezessionen an der Donor-
stelle zu vermeiden, als par-
tieller Lappen präpariert
werden. Als weitere Ver-
schiebelappentechniken
wurden der Doppel-Papil-
lenverschiebelappen (Co-
hen und Ross 1968) oder der
Rotationslappen (Gruppe
1966) in der Literatur be-
schrieben. Bei einer primär
geringen Breite an keratini-
sierter Gingiva kann zu-

nächst ein Gingivatrans-
plantat zur Schaffung einer
Zone keratinisierter Gin-
giva zum Einsatz kommen.
Nach einer Einheilungszeit
von sechs Monaten kann das
gesamte Gewebe dann in ei-
nem zweiten Eingriff nach
koronal verschoben werden
(Bernimoulin 1973). Das
subepitheliale Bindegewebs-
transplantat in Verbindung
mit einem koronalen Ver-
schiebelappen (Langer und
Langer 1985) ist heute die
wohl am häufigsten verwen-
dete Methode bei der De-
ckung parodontaler Rezes-
sionen (Abb. 1–3). Hierbei
erfolgt zunächst die Präpa-
ration eines Verschiebelap-
pens mit gleichzeitiger De-
ckung der Rezession mit ei-
nem Bindegewebstrans-
plantat. Das Verfahren hat
dabei Vorteile durch die dop-
pelte Blutversorgung; derje-
nigen des Gingivalappens
und zum anderen der des
Empfängerbettes. Ein modi-
fiziertes Verfahren der Re-
zessionsdeckung mit dem
Bindegewebstransplantat
stellt die Envelope-Technik
(Raetzke 1985) dar (Abb. 4).
Hierzu erfolgt zunächst die
Präparation einer halb-
mondförmigen Tasche (en-
velope) in der Zirkumferenz
der Rezession (Abb. 5). In
diese chirurgisch geschaf-
fene Tasche wird anschlie-
ßend das Bindegewebs-
transplantat eingelegt (Abb.
6).Das Anlegen von Vertikal-
inzisionen oder eine Nahtfi-
xierung sind in der Regel bei
dieser Methode nicht not-
wendig. Als weitere Modifi-
kation wurde die Kombina-
tion von Bindegewebstrans-
plantationen in Verbindung
mit lateralem Verschiebelap-

pen (Nelson 1987) oder ei-
nem Doppel-Papillenver-
schiebelappen (Harris 1992)
beschrieben. Ist die Ent-
nahme von Bindegewebe
nicht möglich, kann der koro-
nale Verschiebelappen mit
der Membran-Technik (GTR)
Anwendung finden. Nach
Mobilisierung eines mukope-
riostalen Lappens wird eine
mechanische Barriere auf der
freiliegenden Wurzeloberflä-
che adaptiert und der muko-
periostale Lappen nach koro-
nal mobilisiert. Dies hat ne-
ben der Rezessionsdeckung
auch eine Regeneration des
verloren gegangenen Attach-
ments zum Ziel. Der Erfolg
dieses Verfahrens wird jedoch
durch mögliche Membranex-
positionen während der Hei-
lungsphase gefährdet, wobei
es keine Unterschiede gibt
zwischen resorbierbaren und
nichtresorbierbaren Memb-
ranen (Rocuzzo et al. 1996).
Eine weitere Technik bei der
Deckung freiliegender Wur-
zeloberflächen stellt die Ver-
wendung von Schmelz-Ma-
trix-Proteinen dar (Abb. 7 bis
12).Auch hier wird neben der
Wurzeldeckung eine Regene-
ration des verloren gegange-
nen Attachments angestrebt.
Die Schmelz-Matrix-Prote-
ine werden dabei in Verbin-
dung mit dem koronalen Ver-
schiebelappen eingesetzt. In
einer kontrollierten Studie
konnte gezeigt werden, dass
die zusätzliche Anwendung
von Schmelz-Matrix-Protei-
nen in Verbindung mit dem
koronalen Verschiebelappen
zu stabileren Langzeitergeb-
nissen führt im Vergleich zum
koronalen Verschiebelappen
alleine (Spahr et al. 2005). So
konnte auch nach zwei Jah-
ren bei 53 % der Rezessionen,

die mit Schmelz-Matrix-Pro-
teinen behandelt wurden,
eine komplette Wurzelde-
ckung stabil gehalten wer-
den, wohingegen dies nur bei
23 % der Rezessionen der Fall
war, die mit dem koronalen
Verschiebelappen alleine be-
handelt wurden. Bezüglich
der Bewertung der unter-
schiedlichen Verfahren zur
chirurgischen Deckung paro-
dontaler Rezessionen konnte
in einer Übersichtsarbeit (Ro-
cuzzo et al. 2002) gezeigt wer-
den,dass bei der Deckung von
Rezessionen jede Therapie-
form effektiv war. Mit den
Bindegewebstransplantaten
ließen sich jedoch die stabils-
ten Langzeitergebnisse er-
zielen. Hinsichtlich der At-
tachmentgewinne ließen sich
keine Unterschiede zwischen
den Gruppen feststellen.
Zusammenfassend lässt sich
feststellen, dass die chirurgi-
sche Deckung parodontaler
Rezessionen als vorherseh-
bare Therapieform anzusehen
ist. Eine vollständige chirurgi-
sche Deckung der freiliegen-
den Wurzeloberflächen ist ins-
besondere bei Rezessionen der
Miller-Klasse I und II möglich.
Die stabilsten Ergebnisse las-
sen sich hierbei in der Kombi-
nation mit Bindegewebstrans-
plantaten erreichen.
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Abb. 2: Zustand nach Deckung mit koronalem Verschiebelappen und Bindegewebstransplantat.

Abb. 3: Klinische Situation drei Monate postoperativ. Eine deutliche Rezessionsdeckung sowie eine ver-
besserte ästhetische Situation konnten durch den Eingriff erreicht werden.

Abb. 4: Ausgangssituation an Zahn 42.

Abb. 5: Bindegewebstransplantat in situ.

Abb. 6: Drei Monate postoperativ mit vollständiger Deckung der Rezession.

Abb. 9: Konditionierung der Wurzeloberfläche mit 24% EDTA-Gel. Abb. 10: Applikation von Schmelz-Matrix-Proteinen auf die Wurzeloberfläche.

Abb. 8: Präparation eines trapezförmigen Mukoperiostlappens.Abb. 7: Rezession an den Zähnen 23 und 24 (Miller-Klasse I).

Abb. 12: Klinische Situation drei Monate postoperativ.Abb. 11: Deckung mit koronalem Verschiebelappen.
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Pathogenetische 
Zusammenhänge

Orale Manifestationen waren
häufig ein erstes klinisches
Zeichen für eine nichtdiagnos-
tizierte HIV-Infektion. So stellt
die Epstein-Barr-Virus-indu-
zierte orale Haarleukoplakie
weiterhin die einzige pathog-
nomonische HIV-assoziier-
te opportunistische Infektion
dar.1 Der pathogenetische Zu-
sammenhang zwischen einer
HIV-Infektion und parodonta-
len Erkrankungen liegt offen-
sichtlich in unterschiedlichen
Alterationen immunologi-
scher Reaktionsmuster: 1. Be-
reits im asymptomatischen In-
fektionsstadium ist die antimik-

robielle und antivirale Potenz
polymorphkerniger neutro-
philer Granulozyten ein-
geschränkt, insbesondere die
Chemotaxis, wohingegen die
Phagozytosefähigkeit erhal-
ten bleibt2. 2. Die Aktivi-
tät von Monozyten/Makropha-
gen ist dramatisch limitert3.
3. Bedingt durch eine ausge-
prägte Disorganisation von
Lymphozyten im gingival-pa-
rodontalen Gewebe ist die Dif-
ferenzierung von Plasmazel-
len auf mitogene Reize gestört
mit der Konsequenz einer aus-
bleibenden Produktion von
Immunglobulinen.4 So ist die
progressive HIV-Infektion in
den wesentlichen zeitlichen
immunologischen Abläufen

sowie im zellulären und humo-
ralen Arm negativ mit wirts-
eigenen Reaktionsvorgängen
gegen pathogene Keime bzw.
Vorgänge assoziiert. 4. Zuneh-

mende Bedeutung erlangen die
spezifischen Aspekte der anti-
retroviralen Therapieregime
für die Zahnheilkunde, da sie
unmittelbare Auswirkungen

auf die Integrität oraler Struk-
turen haben können5 und fun-
dierte Kenntnisse hinsichtlich
möglicher Wechselwirkungen
mit in der Zahnheilkunde ver-
ordneten Arzneimitteln erfor-
dern.

Wechselwirkungen und
unerwünschte Arznei-
mittelwirkungen

Neben den grundsätzlichen
beschriebenen zellulären Alte-
rationen, die eine verlängerte
Blutungszeit bei chirurgischen
Eingriffen bedingen können,
vermögen antiretrovirale Me-
dikamente aller Wirkstoff-
gruppen, also der Protease-
Hemmer, Nukleosidanaloga,
nichtnukleosidalen Reverse
Transkriptase-Hemmer und
Fusionshemmer in verschiede-
nen Ausprägungen,auch in der
Mundhöhle orale Manifesta-
tionen zu begünstigen, die der
Gruppe der Erkrankungen mit
der geringsten Assoziation zur
HIV-Infektion in der Klassi-
fikation zugeordnet werden.
Sie weisen daher per se keine
durchgängige Prävalenz auf.
Zu ihnen zählen orale Ulzera,
Dysgeusie, Speicheldrüsen-
erkrankungen, Papillome,
(peri)orale Parästhesien und
die aphtöse Stomatitis. Auf-
grund der inhibierenden Wir-
kung  besonders der Protease-
Hemmer auf das Cytochrom
P450-Isoenzym CYP3A4 kön-
nen Wechselwirkungen mit 
in der Zahnheilkunde ange-
wandten Therapeutika aus 
der Gruppe der Psychophar-
maka/Sedativa zur Prämedi-
kation, Antimykotika in der
Candidiasis-Therapie, Korti-
koide in der medikamentösen
Unterstützung inflammatori-
scher Zustände  und Antiinfek-
tiva (insbesondere Metronida-
zol) in der Parodontologie von
Bedeutung sein.6

Infektionen mit Candida
albicans

Es werden zwei Formen un-
terschieden: die erythema-
töse Form zeichnet sich durch
gerötete Areale aus, die typi-
scherweise im Sinne einer Ab-
klatschsituation am Gaumen
lokalisiert ist – und ebenso auf
dem Zungenrücken. Dort er-
scheinen sie besonders als
glänzend erscheinende Ver-
waschungen der Geschmacks-
papillen und sind nicht zu 
verwechseln mit einem weiß-
lich-gelben Zungenbelag. Die
pseudomembranöse Form
präsentiert sich als die typi-
sche weißliche Veränderung,
die mit einer Candidiasis as-
soziiert ist (Abb. 1). Punktuell
oder in Plaques können sie auf
allen Weichteilregionen in der
Mundhöhle auftreten. Sie
sind abwischbar; häufig be-
finden sich darunter geröte-
te Schleimhautbereiche, die
dann zu bluten beginnen. So
sind sie von anderen extrinsi-
schen Auflagerungen zu unter-
scheiden. Die erythematöse
Form kommt hauptsächlich
im Frühstadium der HIV-In-
fektion vor, während die

pseudomembranöse Form
eher im Spätstadium auftritt.7

Orale Haarleukoplakie

Sie wurde erstmals von Green-
span beschrieben und scheint
die einzige für die HIV-Infek-
tion pathognomonische Er-
krankung zu sein (Abb. 2). Er-
kennbar ist sie an nichtab-
wischbaren, zumeist beid-
seitig auftretenden weißlich-
grauen Streifen am lateralen
Zungenrand. Das Auftreten
der oralen Haarleukoplakie
wird als prognostischer Mar-
ker für eine  zu erwartende  Ver-
schlechterung der immunolo-
gischen Situation und der Pro-
gression zu AIDS angese-
hen. Ihre Ätiologie durch das 
Epstein-Barr-Virus gilt als ge-
sichert.7 Unter dem Einfluss
einer antiretroviralen Thera-
pie verschwinden die Verän-
derungen in der Regel inner-
halb weniger Wochen, wenn-
gleich damit keine EBV-Erra-
dikation verbunden ist.

Lineares Gingiva-
erythem

Zu den HIV-assoziierten gin-
givalen Erkrankungen zählt
das lineare Gingivaerythem
(Abb.3).Es ist gekennzeichnet
durch ein gerötetes Band am
Marginalsaum der freien Gin-
giva und in Bereichen der be-
festigten Gingiva, das sich als
Erythem punktuell oder kon-
fluierend in der Alveolarmu-
kosa fortsetzen kann, sowie
durch Hyperplasien der Inter-
dentalpapillen mit der Ten-
denz zu Spontanblutungen.
Der starke Entzündungscha-
rakter der Gingiva steht dabei
in einem Missverhältnis zum
Plaquebefall. In Studien zur
mikrobiologischen Zusam-
mensetzung der beteiligten
Keime zeigte sich eine grund-
sätzliche Übereinstimmung
zu bakteriellen Profilen bei
der chronischen Parodontitis,
nicht jedoch zu Bakterienkul-
turen,die von plaqueinduzier-
ten,gingivalen Erkrankungen
gewonnen wurden.8 In der
Klassifikation der Parodontal-
erkrankungen von 1999 wird
das lineare Gingivaerythem in
die Sektion der pilzbedingten
Gingivaerkrankungen einge-
ordnet.

Nekrotisierende ulzerie-
rende Gingivitis/Paro-
dontitis

Es wird zwischen einer rein
gingivalen Affektion und ei-
ner gingivoparodontalen Ver-
laufsform der nekrotisieren-
den Parodontalerkrankungen
unterschieden: nekrotisieren-
de ulzerierende Gingivitis
(NUG) und Parodontitis
(NUP) (Abb. 4). Die Nomen-
klatur der HIV-assoziierten
nekrotisierenden Parodontal-
erkrankungen war lange Zeit
uneinheitlich. Eine frühe Be-
griffsdefinition lautet AIDS-
Virus Associated Periodontitis
als einer Kombination aus ei-
ner akuten nekrotisierenden
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Parodontale Erkrankungen bei chronischer HIV-Infektion
Die mit einer HIV-Infektion assoziierten oralen Manifestationen werden in der seit 1993 gültigen Classification and Diagnostic Criteria for Oral Lesions in HIV In-
fection nach ihrer Strenge der Assoziation zur HIV-Infektion eingeteilt (Tabelle I). Es werden drei Gruppen unterschieden, von denen die Parodontalerkrankun-
gen überwiegend in die Gruppe der oralen Manifestationen mit der höchsten Assoziation zur HIV-Infektion angesehen werden. Neben den klassichen HIV-asso-
ziierten parodontalen Erkrankungen wie den nekrotisierenden ulzerierenden Verlaufsformen oder auch dem linearen Gingivaerythem zählt die chronische Pa-
rodontitis nach Auffassung der American Academy of Periodontology ebenso zu den HIV-assoziierten Erkrankungen. In der Diagnose und Therapie parodonta-
ler Erkrankungen sowie der konsiliarischen Infektionsüberwachung kommt dem Zahnarzt bei Patienten mit HIV und AIDS daher eine besondere Bedeutung zu.

Abb. 1: Erythematöse (links) als frühe und pseudomembranöse (rechts) Candida-Infektion als späte orale
Manifestation bei HIV-Infektion.



ulzerierenden Gingivitis,ver-
gesellschaftet mit einer loka-
lisierten, rasch fortschreiten-
den Parodontitis. Sie wurde
später als HIV-assoziierte Pa-
rodontitis bezeichnet. Durch
das zeitgleiche Vorliegen ei-
ner NUG mit rapidem Zerfall
der Interdentalpapillen und
einer aggressiven Parodonti-
tis mit raschem Hartgewebe-
abbau kommt es nur selten zu
einer Taschenbildung. Viel-
mehr wurde durch den pro-
gredienten Krankheitsver-
lauf innerhalb kurzer Zeit
von Lockerungen oder vom
Verlust von Zähnen berich-
tet. Weitere klinische Symp-
tome sind: intensives Ery-
them der marginalen und be-
festigten Gingiva, nächtliche
Spontanblutungen, charak-
teristischer Foetor ex ore so-
wie ein tiefer, in den Knochen
projizierter Schmerz. Die mik-
robiologische Zusammen-
setzung ist mit A. actinomy-
cetemcomitans, P. gingivalis,
P. intermedia, C. rectus, Eike-
nella corrodens und Tan-
nerella forsythia vergleich-
bar dem bakteriologischen
Profil HIV-seronegativer Pa-
tienten mit aggressiver Paro-
dontitis.9 Immunbiologisch
wurde eine hohe Makropha-
gen-Turnover-Rate und er-
höhte HIV-Reproduktivität 
in den Leukozyten des Ta-
schenexsudats gezeigt. Da-
bei wiesen die Makrophagen
kaum CD14-Oberflächenmo-
leküle auf, was mit einer ver-
minderten Reaktivität auf die
von den Parodontalpathoge-
nen ausgeschiedenen Lipo-
polysaccharide assoziiert
und dadurch die starke Ge-
webereaktion auf die mikro-
bielle Plaque in diesen Läsio-
nen erklärt wurde.Wegen des
raschen Gewebezerfalls und
dem häufigen Vorliegen ei-
ner fortgeschrittenen Im-
munsuppression erfordern
nekrotisierende Parodontal-
erkrankungen bei HIV-sero-
positiven Patienten eine un-
mittelbar einsetzende und
engmaschige Intervention im
Sinne lokaler mechanischer
und chemotherapeutischer
Dekontaminationsmaßnah-
men. Ob eine adjuvante, sys-
temische Antibiotikathera-
pie erforderlich ist, wird kont-
rovers diskutiert. In der ge-
meinsamen Stellungnahme
der Deutschen Gesellschaft
für Zahn-, Mund- und Kiefer-
heilkunde und der Deutschen
Gesellschaft für Parodonto-

logie wird sie bei Vorliegen 
einer Allgemeinsymptomatik
und bei Immunsuppression
empfohlen. Medikamentös
werden unterstützende Mund-
spülungen mit Polividon-Jod
empfohlen, weil sie neben der
antiseptischen Wirkung auch
die Blutungsneigung günstig
beeinflussen und leicht anäs-
thesierenden Charakter ha-
ben.

Weil die chronische Paro-
dontitis neben der Zahnka-
ries eine der oralen Haupt-
erkrankungen darstellt und
somit auch bei Patienten
ohne systemische Hinter-
gründe in hoher Prävalenz
auftritt, scheint sie in keiner
besonderen Assoziation zur
HIV-Infektion zu stehen.Vor
dem Hintergrund der oben
beschriebenen immunologi-
schen Alterationen tritt sie
jedoch verstärkt im Zu-
sammenhang mit einer HIV-
Infektion auf. Daher zählt
die American Association 

of Periodontology sie zu 
den Risikoerkrankungen bei
HIV-Infektion. Besonders 
mit der Entwicklung antiret-
roviraler Therapieoptionen
und der damit verbundenen,
deutlich verlängerten Überle-
benszeit treten weiterhin die
akuten Parodontalerkran-
kungen zugunsten chroni-
scher Verlaufsformen in den
Hintergrund.10 Unsere Unter-
suchungen konnten weiter-
hin zeigen, dass eine konser-
vative Behandlung der chro-
nischen Parodontitis mit 
anschließender engmaschi-
ger Erhaltungstherapie und
überdurchschnittlicher häus-
licher Plaquekontrolle im Ver-
gleich zu einer HIV-seronega-
tiven Kontrollgruppe zu eben-
bürtigen langfristigen Ergeb-
nissen führen kann. Folgende
Thesen wurden daher formu-
liert: 1. Die chronische Paro-
dontitis mit der systemischen
Hintergrunderkrankung ei-
ner HIV-Infektion ist dieselbe
Krankheit wie bei Patienten
mit HIV-seronegativem Sta-
tus; sie kann jedoch im Hin-
blick auf Initiation, Progres-
sion und Präsentation mo-
difiziert sein. 2. Der Ein-
satz hochaktiver antiretrovi-
raler Therapien führt zu ei-
ner nachhaltigen immunolo-
gischen Rekonstitution, wel-
che sich auch positiv auf das
langfristige Therapieergeb-
nis systematischer Parodon-
talbehandlungen auswirken
kann. 3. Die leichte bis mode-

rate, generalisier-
te, chronische Pa-
rodontitis im Zu-
sammenhang mit
einer HIV-Infek-
tion kann erfolg-
reich konservativ
behandelt werden.
4. Das bakterielle
Profil der chroni-
schen Parodontitis
bei HIV-Infektion
scheint vergleich-
bar mit dem der
chronischen Pa-
rodontitis ohne
systemische Hin-
tergrundfaktoren.
5. Eine individuelle,
subgingivale Re-
kolonisation mit fa-
kultativ parodon-
talpathogenen Kei-
men nach systema-
tischer Parodon-
talbehandlung bei
HIV-seropositiven
Patienten unter
hochaktivem anti-
retroviralen Ein-
fluss findet statt.
6. Durch den Ein-
satz von Protease-
Hemmern könnte
die postoperative,
subgingivale Re-
kolonisation mit
fakultativ paro-
dontalpathogenen
Keimen hinsicht-
lich einer geringe-
ren Prävalenz für

Keime des „orangefarbenen“
Komplex und möglicherwei-
se von Einzelkeimen beein-
flusst sein. 7. Die erfolgrei-
che, frühe Intervention bei
der chronischen Parodontitis
und HIV-Infektion sowie eine
unterstützende Parodontitis-
Therapie können möglicher-
weise das Auftreten akuter
oder aggressiver gingivopa-
rodontaler Folgezustände bei
späterer Immunsuppression
verzögern, abmildern oder
verhindern.8.Unter dem Ein-
fluss einer potenten, hochak-
tiven antiretroviralen Thera-
pie kann eine sichere, syste-
matische Parodontalbehand-

lung in der leichten bis 
moderaten, generalisierten
Form der chronischen Paro-
dontitis bei HIV-seropositi-
ven Patienten ohne systemi-
sche antibiotische Abde-
ckung durchgeführt wer-
den. 9. Akute Parodontaler-
krankungen zeigen bei an-
haltender Immunrekons-ti-
tution unter HAART eine
niedrige Prävalenz.10.Auch
vor dem Hintergrund einer
HIV-Infektion ist die chroni-
sche Parodontitis eine Er-
krankung einzelner Paro-
dontien und nicht der ges-
amten Dentition.11
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Abb. 4: Nekrotisierende ulzerierende Parodontitis als hochakutes paro-
dontales Erkrankungsbild bei HIV-Infektion; im Oberkiefer vergesellschaf-
tet mit einer fortgeschrittenen chronischen marginalen Parodontitis.

Abb. 3: Lineares Gingivaerythem mit typischem geröteten Saum der
Gingiva.

Abb. 2: Orale Haarleukoplakie am lateralen Zungenrand als prognosti-
scher Marker einer progressiven HIV-Infektion.

Gruppe 1 Läsionen, streng mit der HIV-Infektion assoziiert

}Candidiasis, erythematös oder pseudomembranös
}orale Haarleukoplakie
}Kaposi Sarkom
}Non-Hodgkin Lymphom
}Parodontalerkrankungen: LGE oder NUG/P

Gruppe 2 Läsionen, weniger häufig mit der HIV-Infektion assoziiert

}bestimmte bakterielle oder virale Infektionen
}melanotische Hyperpigmentation
}Speicheldrüsenerkrankungen
}thrombozytopenische Purpura
}nekrotisierende Stomatitis
}Ulzera, NOS 

Gruppe 3 Läsionen, die bei der HIV-Infektion auftreten

}bestimmte bakterielle, virale oder mykotische (außer 
Candida) Infektionen 
}Medikamenteninteraktionen 
}bestimmte Neuropathien 
}rekurrierende, aphtöse Ulzera 
}epitheloide Angiomatose 
}Cat-scratch disease

Tab. 1: Klassifikation oraler Manifestationen bei der HIV-Infektion.
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Unter einer Gingivarezes-
sion versteht man die api-
kale Verschiebung des Zahn-
fleischrandes zur Schmelz-
Zement-Grenze hin oder da-
rüber hinaus. Charakteris-
tisch hierfür ist der Verlust
von marginaler Gingiva, pa-
rodontalen Bindegewebsfa-
sern, Zement und Alveolar-
knochen (Santarelli et al.
2001). Als Hauptursache
gingivaler Rezessionen gel-
ten eine schlechte Mundhy-
giene (Agudio et al. 1987,
Sagnes und Gjermo 1976,
Wilson 1983) und Parodon-
talerkrankungen (Löe et al.
1992, Serino et al. 1994),
welche zu einer Überemp-
findlichkeit der Wurzelober-
flächen, einer Beeinträchti-
gung der Ästhetik (Pini
Prato et al. 1996) und Wur-
zelkaries (Anson 1999, Hall
1989) führen können. Aber

auch Zahnfehlstellungen
(Gorman 1967, Parfitt und
Mjör 1964), ein starker Zug
der Lippenbändchen (Trott
und Love 1966), knöcher-
ne Dehiszensen (Lost 1984)
und insuffiziente Restaura-
tionen (Donaldson 1973,
Lindhe et al. 1987) werden
ebenfalls mit der Entste-
hung von Rezessionen dis-
kutiert. Das steigende Inte-
resse an der Ästhetik und
das Bemühen, die damit in
Verbindung stehenden Prob-
leme, wie z.B. Hypersen-
sibilitäten zu lösen, haben
die Entwicklung zahlreicher
chirurgischen Techniken
zur Abdeckung freiliegen-
der Wurzeloberflächen be-
günstigt. So können heu-
te parodontalchirurgische
Operationsverfahren einge-
setzt werden, um vorhersag-
bar Korrekturen von anato-

mischen, entwicklungsbe-
dingten oder traumatisch
verursachten Deformitäten
der Gingiva oder der Alveo-
larmukosa durchzuführen
(Miller 1988, Miller 1993).
Diese Verfahren sind das
freie Schleimhauttransplan-
tat (Miller 1985), der laterale
Verschiebelappen (Gruppe
und Warren 1956), die Semi-
lunartechnik (Tarnow 1986),
der koronalverschobene
Lappen (Harland 1907), die
Envelope-Technik (Raetzke
1985), gesteuerte Gewebere-
generation (Pini Prato et al.
1992,1995 und 1996, Tinti
und Vincenzi 1990, 1992 und
1993) und das subepitheli-
ale Bindegewebstransplan-
tat (Langer und Langer 1985,
Nelson 1987 und Oliver
1987).
Histologische Untersuchun-
gen zeigen uns, das sich

nach der Verwendung der
verschiedenen Lappentech-
niken ein langes epitheliales
Attachment etabliert (Caf-
fesse et al. 1984). Bei der ge-
steuerten Geweberegenera-
tion kann zusätzlich eine
Neubildung von Zement und
Knochen beobachtet wer-
den (Cortellini et al. 1993).
Beim Einsatz von subepithe-
lialen Bindegewebe in Ver-
bindung mit der Defektde-
ckung bei gingivalen Rezes-
sionen kann es sogar zur 
parodontalen Regeneration
kommen (Bruno und Bowers
2000, Harris 1994).
Langer und Langer be-
schrieben 1985 die Technik
des subepithelialen Binde-
gewebstransplantates, bei
welcher das Transplantat
durch den darüber liegen-
den teilmobilisierten Lap-
pen bedeckt wurde. Hier

sollte durch die doppelte
Blutversorgung der Emp-
fängerseite eine günstige 
Ernährungssituation des
Transplantates erreicht wer-
den. Nelson schlug die An-
wendung eines vollmobili-
sierten Lappens zur Abde-
ckung des subepithelialen
Bindegewebs-
transplantates
vor. Bei der De-
ckung von gingi-
valen Rezessio-
nen wird häufig
das subepithe-
liale Bindege-
webstransplan-
tat in Verbin-
dung mit einem
koronalen Ver-
schiebelappen
verwendet. Hier
kann es jedoch
durch Schnitt-
führung auf der
bukkalen Seite
schnell zu ästhe-
tischen Kompro-
missen kom-
men. 1985 be-
richtete Raetzke
von der soge-
nannten „Enve-
lope-Technik“,
bei der das sub-
epitheliale Bin-
degewebstrans-
plantat ähnlich
einem Briefum-
schlag der denu-
dierten Wurzeloberfläche
aufliegt und die Inzision
unterstützt. Diese Technik
bietet gewisse Vorteile, wie
zum Beispiel ein minimales
Operationstrauma auf der
Empfängerseite, ein schnel-
les ästhetisches Resultat
und geringe postoperative
Komplikationen. Allen de-
monstrierte 1994 die Ver-
wendung der supraperiosta-
len Envelope-Technik bei
mehreren nebeneinander
liegenden Rezessionsberei-
chen. 1999 setzten Zabale-
gui et al.diese Technik mit ei-
nem Tunnelierungszugang
ein. Blanes und Allen griffen
auf eine Kombination aus bi-
lateralem Verschiebelappen
und der Tunnelierungstech-
nik zurück,um gingivale Re-
zessionen zu decken. Sana-
tarelli et al. verwendeten die
Tunnelierungstechnik mit
einer vertikalen Inzision.
Mahn nutzte den Tunne-
lierungszugang zusammen 
mit einem vollmobilisierten

Lappen mit einer vertikalen
Inzision für die Transplanta-
tion von azellulärer Spen-
derhaut.Die in dieser Falldo-
kumentation angewendete
Technik stellt eine Möglich-
keit dar, mehrere benach-
barte Rezessionen in einem
operativen Eingriff zu be-

handeln. Der Vorteil dieser
Technik ist die ausgezeich-
nete Vorhersagbarkeit des
ästhetischen Ergebnisses,
bei gleichzeitig geringen
postoperativen Komplika-
tionen.

Fallbericht

Eine 49-jährige Patientin
wurde von ihrem Hauszahn-
arzt in meine Praxis über-
wiesen zur Behandlung der
freiliegenden Wurzelober-
flächen an den Zähnen 12,13
und 14. Die Patientin klagte
über starke Überempfind-
lichkeitsreaktionen im Be-
reich der Zahnhälse. Zahn
13 war vestibulär bereits mit
einer Kunststofffüllung ver-
sorgt. Die Zahnhälse an den
Zähnen 12–14 zeigten keil-
förmige Defekte. Die Unter-
suchung der Rezessionen
ergab an Zahn 12 ein Rück-
gang des Zahnfleisches von
2 mm und an den Zähnen 

Modifizierte Tunneltechnik zur Behandlung multipler Gingivarezessionen
Schon lange ist das Interesse an der Behandlung von Gingivarezessionen groß, insbesondere an der Transplantation von subepithelialem Bindegewebe. Neu-
este Erkenntnisse konzentrieren sich auf die Transplantation von Bindegewebe mithilfe der Tunneltechnik. Dr. Christian Schulz zeigt im folgenden Artikel an-
hand einer Fallpräsentation die Deckung benachbarter gingivaler Rezessionen, die mittels einer sogenannten modifizierten Tunnelierungstechnik operiert wurde.

Abb. 1: Ausgangssituation. Rezessionen an den Zähnen 12–14. Miller-Klassifikation I.
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Abb. 2: Bindegewebstransplantat wird in die präparierte Tasche mittels 
einer Hilfsnaht eingezogen.

Abb. 3: Bindegewebe eingebracht.



13 und 14 von 5 mm. Alle 
Rezessionen waren der 
Miller-Klasse I zuzuordnen
(Abb. 1).
Zunächst wurde die Empfän-
gerstelle präpariert. Die be-
stehende Füllung an Zahn 13
wurde reduziert und die
scharfen Kanten der keilför-
migen Defekte sorgsam ge-
glättet. Die Wurzeloberflä-
chen wurden mit einer Kü-
rette angefrischt. Dieser
Schritt sollte vor der Lappen-
bildung durchgeführt wer-
den,da ansonsten Restattach-
ment zerstört werden könnte.
Die Lappenbildung erfolgte
in der ersten Phase mit einem
Mikroskalpell.Hierbei wurde
ein sulkulärer Schnitt im ves-
tibulären Aspekt der Zähne
11 bis 15 durchgeführt. Es er-
folgte die Präparation streng
im Sinne einer Spaltlappen-
technik, um eine optimale Er-
nährungssituation des Binde-
gewebes zu gewährleisten.
Der Mukosalappen wurde
weit über die mukogingivale
Grenze hinaus präpariert,um
eine ausreichende Mobilität
nach koronal zu erzielen, um
das spätere Transplantat
möglichst vollständig zu be-
decken. Im Bereich der Papil-
len wurde ein voller Lappen
abgehoben, um die Gefahr
des Einreißens zu minimie-
ren. Nachdem sichergestellt
wurde, dass eine durchge-
hende Tasche von Zahn 12–14
präpariert wurde,konnte nun
das Bindegewebe mit der
„Single-Incision-Technik“
am Gaumen entnommen wer-
den. Die Wunde wurde mit ei-
ner fortlaufenden Naht ver-
schlossen und mit einer Ver-
bandsplatte bedeckt (Abb. 2
und 3).
Das Transplantat wurde auf
die Empfängerseite gelegt
und mit einem Skalpell auf
die richtige Größe zuge-
schnitten. An dem distalen
Teil des Transplantates wur-
de mit einer Einzelknopfnaht
eine Annaht durchgeführt
und die Nadel unter dem Tun-
nel zwischen den nebenei-
nander liegenden Rezessio-
nen hindurch geschoben.
Dann wurde die Naht vor-
sichtig nach distal gezogen
und das Transplantat gleich-
zeitig mit einem Papillenele-
vator von mesial durch den
Tunnel geschoben. Das
Transplantat wurde an der
Schmelz-Zement-Grenze
positioniert. Mittels einer pa-
latinal fixierten Aufhänge-
naht wurde der Lappen nach
koronal gezogen, um das
Transplantat möglichst voll-
ständig zu bedecken. Für
fünf Minuten wurde eine
leichte Kompression mit
kochsalzgetränkten Kom-
pressen durchgeführt. Um
ein Abrutschen des Trans-
plantates zu verhindern,
erfolgte dessen Fixierung
durch eine vertikale Ma-
tratzennaht am vestibulären
Lappen (Abb. 4). Nach der
Operation wurde dem Pa-
tienten die mechanische
Säuberung der Operations-
stelle für zwei Wochen unter-
sagt. Zur Keimreduzierung
wurde Chlorhexidindigluco-
nat 0,2 % zweimal täglich
verordnet. Zur Schmerzpro-
hylaxe erhielt die Patientin
Ibuprofen 600 mg.

Ergebnis

Die Wundheilung verlief
komplikationslos. Die Näh-
te der Entnahme- bzw.
der Empfängerstelle wur-

den nach zehn Tagen ent-
fernt. Die Patientin wur-
de während des ersten Mo-
nats alle zwei Wochen zur 
Wundkontrolle und Wund-
säuberung einbestellt. Ab-
bildung 6 zeigt die Wurzel-
deckung nach vier Mona-
ten. Man erkennt wie gut
sich das Transplantat in
Form und Farbe dem umge-
benen Gewebe eingefügt
hat. Im Vergleich zu anderen
Techniken der Wurzelde-
ckung, wie die Verschiebe-
lappen,etabliert sich das äs-
thetische Ergebnis sehr viel
früher, ebenso sind keiner-
lei Narben oder Einziehun-
gen von Inzisionen zu er-
kennen (Abb. 5 und 6).

Diskussion

Patienten mit Gingivare-
zessionen, die über mess-
bare Hypersensibilitäten
der freiliegenden Stellen
und ästhetischen Probleme
klagen, sind mögliche Kan-
didaten für Deckungsplas-
tiken. Bevor eine mukogin-
givale Operation durchge-
führt wird, sollte der Be-
handler die am besten vor-
hersagbare Methode zum
Erreichen einer Wurzelde-
ckung wählen.
Die Durchführung von Wur-
zeldeckungen mit und ohne
Konditionierung mit Zit-
ronensäure führt zu kei-
nen statistisch signifikan-
ten Unterschieden (Harris
1994, Harris 1997). Das
Glätten der betroffenen

Wurzeloberflächen unter
Spülung mit Kochsalzlö-
sung entfernt Bakterien
und vermindert Wurzelaus-
buchtungen, wodurch die
weniger gut durchblute-
ten Stellen reduziert wer-
den (Holbrook 1993, Miller
1985). Um eine optimale la-
terale Blutversorgung zu
gewährleisten, ist der Er-
halt der intermediären Pa-
pille notwendig (Mormann
et al. 1979).Wenn die Papille
hier erhalten werden kann,
kann auf eine Naht verzich-
tet und so die Lappenspan-
nung vermindert werden.
Auf diese Weise kann zu-
sätzlich die Wundheilung
beschleunigt werden. Über
die Art und Weise wie das
transplantierte Gewebe an
der Wurzeloberfläche an-
haftet, ist nichts bekannt.
Dennoch zeigen histologi-
sche Untersuchungen, dass
bei Verwendung eines Bin-
degewebstransplantates
eine Neubildung von binde-
gewebigen Attachment er-
reicht werden kann (Bruno
und Bowers 2000, Harris
1999). Durch die Präpara-
tion eines Mukosalappens
erhält man eine optima-
le Ernährungssituation am
Empfängerbett. In der Lite-
ratur konnten hier für ein-
zelne und benachbarte Gin-
givarezessionen gute Er-
gebnisse erzielt werden (Al-
len 1994, Blanes und Allen
1999, Langer und Langer
1985, Raetzke 1985, Sanata-
relli et al. 2001, Zabalegui 
et al. 1999). In einer letzt-

lich veröffentlichten Studie
konnte die Langzeitstabi-
lität der mittels Tunneltech-
nik operierten Rezessions-
deckungen über einen Be-
obachtungszeitraum von 36
Monaten bestätigt werden
(Tozum 2006). Die vorlie-
gende Arbeit konzentriert
sich auf die Tunnelierungs-
technik mit Bindegewebs-
transplantaten ohne verti-
kale Inzisionen, wie sie von
Allen 1994 und Zabalegui 
et al. 1999 durchgeführt wur-
den. Diese Technik wurde
jedoch hier in der Art modi-
fiziert, dass die Präparation
im Sinne eines Mukosalap-
pens bis weit unter die mu-
kogingivale Grenze hinaus
erfolgte. Somit kann eine
größere Mobilisation des
Lappens erreicht werden,
um möglichst vollstän-
dig das Bindegewebstrans-
plantat zu decken. Des Wei-
teren empfiehlt es sich die
Papillen durch eine Mu-
koperiostlappentechnik zu
mobilisieren, um spätere
Einstülpungen und Stau-
chungen in diesem Bereich
zu vermeiden, was das spä-
tere ästhetische Ergebnis
beinträchtigen könnte. Für
dieses Vorgehen empfiehlt
es sich mikrochirurgische
Instrumente zu verwenden,
da die Präparation des Emp-
fängerbettes deutlich er-
leichtert wird.
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Abb. 4: Zustand acht Tage post OP. 

Abb. 6: Zustand vier Monate nach Rezessionsdeckung.

Abb. 5: Ausgangssituation.
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Herr Dr. Schwiertz, die
Symbio Herborn Group ge-
hört zu einem der führenden
Unternehmen in der mikro-
biologisch-pharmazeuti-
schen Branche. Können Sie
uns kurz etwas über das Fir-
menprofil erzählen?
Die Symbio Herborn Group
umfasst als Holding die drei
Unternehmen SymbioPharm,
SymbioVaccin und das Insti-
tut für Mikroökologie.
Die SymbioPharm GmbH in
Herborn stellt bakterienhal-
tige Arzneimittel und Nah-
rungsergänzungsmittel her.
Bei den probiotischen Arznei-
mitteln ist das Unternehmen
der zweitgrößte Hersteller in
Deutschland. Die Vorgesell-
schaft der SymbioPharm
GmbH wurde 1954 gegründet
und stand schon damals unter
dem Motto „Heilen mit Bakte-
rien“. Das mittelständische
Unternehmen ist seit seiner
Gründung in Familienbesitz.
Auch das Schwesterun-
ternehmen SymbioVaccin
GmbH arbeitet mit Bakterien.
Das Unternehmen stellt Au-
tovaccine her. Autovaccine
sind Präparate aus Bakterien,
die aus dem Stuhl oder aus In-
fektionsherden des Patienten
isoliert werden. Die abgetöte-
ten Bakterien werden vor al-
lem zur Therapie chronischer
Infektionen eingesetzt.
Das Institut für Mikroökolo-
gie ist eine Laborarztpraxis,
die in der mikrobiologischen

Diagnostik führend ist.Als ers-
tes Labor hat das Institut ne-
ben den klassischen schulme-
dizinischen Therapien auch
komplementärmedizinische
Ansätze in den Therapieplan
aufgenommen.

Das Institut für Mikroöko-
logie ist ein kompetenter An-
sprechpartner für Frühdiag-
nostik, Allergietests und
mikrobiologische Therapien.
Eine neue Methode zur Diag-
nostik von Parodontitis ist 
der vom Institut 2006 einge-
führte ParoCheck®. Was ist
der Vorteil eines solchen mo-
lekularbiologischen Nach-
weisverfahrens? 
In der menschlichen Mund-
höhle tummeln sich an die 500
verschiedene Bakterienar-
ten. Nur ein Bruchteil dieser
Bakterien ist für Krankheits-
geschehen wie Karies oder
Parodontitis verantwortlich.
Aber gerade die Anzucht die-
ser Krankheitserreger ist
schwierig und zeitaufwendig.
Molekularbiologische Verfah-
ren sind da eine gute Alter-
native. Für diese Verfahren ist
eine Anzucht unnötig; nur das
Erbgut der vorhandenen Bak-
terien wird vervielfältigt und
analysiert. Mittlerweile sind
molekularbiologische Me-
thoden aus dem Laboralltag
nicht mehr wegzudenken.

Wie funktioniert der Paro-
Check® genau?
Der ParoCheck® basiert auf ei-
nem Biochip. Der Biochip ent-
hält Teile der Erbsubstanz 
von wichtigen Parodontaler-
regern.
Für eine Analyse mit dem 
ParoCheck® entnimmt der
Zahnarzt aus einer Zahnta-
sche eine Probe und schickt
diese an das Institut für Mikro-
ökologie. Die Mitarbeiter des
Instituts vervielfältigen aus
der Probe die Erbsubstanz der
vorhandenen Bakterien.Jeder
vervielfältigte DNA-Strang
wird dabei mit einem Fluores-
zenzfarbstoff markiert. An-

schließend wird der Biochip
mit der markierten DNA über-
schichtet. Passt die markierte
DNA zum Erbgut auf dem Bio-
chip, bleibt sie am Biochip 
haften. Die restliche mar-
kierte DNA wird abgewa-
schen (Kommensale).Der Bio-
chip fluoresziert jetzt nur an
den Stellen,an denen DNA aus
der Zahntasche gebunden hat.
So lässt sich auf dem Biochip
ablesen, welche Krankheitser-
reger sich in der Zahntasche
befanden. Je mehr Erbsubs-
tanz des jeweiligen Erregers
vorhanden war, umso stärker
ist das Signal.So lassen sich se-
miquantitative Aussagen zum
Erregerspektrum treffen, die
dann in eine differenzierte 
Therapieempfehlung münden.

Wie sieht es mit der Reso-
nanz bei den Zahnärzten aus?
Wie viele Proben werden zu
Ihnen eingeschickt?
Die Resonanz bei den Zahn-
ärzten ist sehr gut.Vor allem
senden bei uns Zahnärzte ein,
deren Patienten eine Alterna-
tive zur klassischen Antibioti-
katherapie suchen. Derzeit
bearbeiten wir etwa 10 bis 20
Proben am Tag.

Der Nachweis von Marker-
organismen mittels des Paro-
Checks® erlaubt es, alternative
Therapiemethoden wie zum
Beispiel mit Autovaccinen –
ganz im Sinne des Unterneh-
mensmottos „Heilen mit Bak-
terien“ – herzustellen. Können
Sie uns die Vorteile der Be-
handlung mit Autovaccinen
kurz erläutern?
Für die Herstellung der Auto-
vaccine entnimmt der Arzt
am Erkrankungsherd eine
Probe und sendet sie zur Sym-
bioVaccin GmbH. Dort be-
stimmen die Mitarbeiter den
Krankheitserreger im Ge-
webe. Dieser wird anschlie-
ßend vermehrt und mittels
Hitze abgetötet.Die abgetöte-
ten Erreger sind die Autovac-
cine, die der Arzt dem Patien-
ten verabreicht. Die Autovac-

cine bietet dem Immunsys-
tem hochdosierte Antigene,
ohne dass sich der Erreger
selbst vermehren kann. Die
Antigene regen eine Immun-
antwort an, die genau auf den
krankheitserregenden Bakte-
rienstamm zugeschnitten ist.
Die Auflagen für die Herstel-
lung der Autovaccinen ent-
sprechen denen eines zulas-
sungspflichtigen Arzneimit-
tels.Der Hersteller muss stren-
gen Richtlinien zur Qualitäts-
sicherung der Produktionsab-
läufe und der Produktionsum-
gebung folgen.

Eine weitere Möglichkeit,
Parodontitis zu behandeln,
sind ätherische Öle. Das 

Institut für Mikroökologie 
hat als erstes Institut in
Deutschland einen Test ent-
wickelt, der neben dem
Nachweis parodontalpa-
thogener Erreger auch eine
Empfehlung ätherischer
Öle beinhaltet. Wie wird
diese Möglichkeit von den
Zahnärzten und Patienten
angenommen?
Wir waren überrascht, dass
uns Zahnärzte vor allem
wegen dieser alternati-
ven Therapieform kontak-
tieren. Das Institut hat die
Empfindlichkeit der häu-
figsten Parodontalerreger
gegenüber verschiedenen
ätherischen Ölen geprüft.
Entsprechend können wir

nach der Durchführung ei-
nes ParoChecks® eine indi-
viduelle Behandlung mit
ätherischen Ölen empfeh-
len. Die ätherischen Öle
können auch als Gemisch
gegen mehrere Erreger ein-
gesetzt werden.
Die Behandlung mit ätheri-
schen Ölen verringert die
Problematik der Resistenz-
entstehung bei Antibiotika.
Und auch die Patienten sind
für eine natürliche Alter-
native dankbar. Der Be-
fund des Instituts enthält
aber auch Empfehlungen
für eine gezielte Antibioti-
katherapie.

Worin sehen Sie das Po-
tenzial des ParoChecks® für
die Zukunft? Sind diesbe-
züglich weitere Innovatio-
nen von Ihrem Institut ge-
plant?
Das Potenzial des Paro-
Cecks® ist bei Weitem nicht
ausgeschöpft. Wir haben
bisher nur wenige Informa-
tionsveranstaltung durch-
geführt; die Zahnärzte
scheinen den ParoCheck®

selbst weiterzuempfehlen.
In Zukunft wollen wir den
Zahnärzten eine Therapie-
kontrolle ermöglichen, die
auf einem individuellen Er-
regerspektrum basiert. Der 
ParoCheck® weist dann nur
noch die zwei oder drei Er-
reger nach, die beim Patien-
ten Probleme bereiten oder
bereitet haben. Der Arzt
kann den Therapieerfolg
dann kostengünstig über-
prüfen.
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Möglichkeiten der Parodontitis-Diagnostik und alternative Therapien 
Parodontitis ist eine schleichende, häufig unbemerkte verlaufende Krankheit. Erst im fortgeschrittenen Stadium treten Beschwerden auf.Vor diesem Hintergrund
wird die Bedeutung einer schnellen und zuverlässigen Diagnostik ersichtlich. Hier bietet sich zum Beispiel der ParoCheck® an. Wir sprachen mit Dr. Andreas
Schwiertz vom Institut für Mikroökologie über Funktionsweise und Nutzen dieses neuartigen Diagnostik-Verfahrens sowie über alternative Therapiemöglichkeiten.

In einer alternden Gesell-
schaft stellt Parodontitis ein
großes Problem dar. Die neue
Website des AMT stellt das ak-
tuelle Wissen zum Ökosystem
Zahn vor und erklärt Ursa-
chen und Risiken einer Paro-

dontitis. Dabei steht die kom-
plexe bakterielle Gemein-
schaft in der Mundhöhle im
Vordergrund. Denn bei der
Entstehung und Progression
parodontaler Entzündungen
verschiebt sich das Keim-

spektrum in der Mundhöhle.
Während sich die „gesunde“
orale Mikroflora hauptsäch-
lich aus grampositiven fakul-
tativen Anaerobiern zu-
sammensetzt, überwiegen bei
einer Parodontitis die gram-

negativen An-
aerobier. Ursa-
chen einer Pa-
rodontitis sind
also nicht nur
m a n g e l n d e
Mundhygiene
und Zahnstein-
bildung, son-
dern auch op-
portunistische
Infektionen mit
Bakterien wie

Aggregatibacter, Porphyro-
monas und Prevotella. Eine
vorübergehende Schwächung
des Immunsystems durch
Stress, Rauchen, Medikation
oder Infektionen kann das
Wachstum opportunistischer

Bakterien begünstigen. Bei
aggressiven Parodontiden
spielen auch genetische Dis-
positionen eine wesentliche
Rolle.
Die Internetseite www.pa-
rocheck.info informiert über
die aktuellen Behandlungs-
möglichkeiten bei einer Paro-
dontitis. Damit geht die Web-
site auch auf das Bedürfnis
des modernen Patienten ein,
sich verstärkt im Internet
über Diagnostik- und Thera-
piemöglichkeiten zu infor-
mieren.
Eine neue Form der Diagnos-
tik bietet der ParoCheck: er
weist Markerorganismen ei-
ner Parodontitis nach, unab-
hängig von deren Lebensfä-
higkeit in der Kultur. Mar-
kerorganismen einer Paro-
dontitis sind Aggregatibacter
actinomycetemcomitans,
Porphyromonas gingivalis,
Tannerella forsythensis, Pre-

votella intermedia, Campylo-
bacter rectus und Treponema
denticola. Der ParoCheck er-
möglicht eine gezielte Be-
handlung mit Antibiotika,
ätherischen Ölen oder Paro-
vaccinen.
Das Institut für Mikroökolo-
gie hat ein Aromatogramm
entwickelt, das die Wirksam-
keit ätherischer Öle gegen die
isolierten Bakterien unter-
sucht. In der Durchführung
ähnelt das Aromatogramm
einem Antibiogramm. Der
Apotheker kann aus den
wirksamsten Ölen ein indivi-
duelles Mundwasser herstel-
len.
Die Behandlung mit Parovac-
cinen basiert dagegen auf ei-
ner Stärkung des Immunsys-
tems gegen die nachgewiese-
nen Keime. Der Arzt ent-
nimmt aus dem Sulkus des
betroffenenen Zahns eine
Probe,gibt sie in ein mit Trans-
portmedium gefülltes Gefäß
und sendet sie an das Symbio-
Vaccin-Labor. Das Labor iso-
liert die wichtigsten Erreger
und verarbeitet sie zu Paro-
vaccinen weiter. In der Regel
dauert die Herstellung der 
Parovaccine vier Wochen.Mit

den Parovaccinen nimmt der
Patient die inaktivierten Erre-
ger oral ein. Die Erreger sind
nicht mehr pathogen, können
aber das Immunsystem über
ihre Oberflächenantigene sti-
mulieren. Die Parovaccine
werden in zwei Verdünnungs-
stufen hergestellt. Eine lang-
same Steigerung der Dosie-
rung regt die Eigenregulation
des Abwehrsystems an. Die
Immunstimulation durch die
Parovaccine ist stammspezi-
fisch: die Immunreaktion ist
auf den Erregerstamm zuge-
schnitten, der die Infektion
auslöst.

Damit die neuen Behandlungs-
methoden für den Patienten
nicht Theorie bleiben, können
sich  auf der Website Ärzte ein-
tragen, die den ParoCheck
durchführen.Auch Apotheken
sind auf der Website gelistet,
die Mundspülungen mit ätheri-
schen Ölen herstellen. So 
findet der Patient den richti-
gen Ansprechpartner in sei-
ner Umgebung. Ausführliche
Zahnpflegetipps und weiter-
führende Literatur zum He-
runterladen runden den Web-
auftritt ab. Weiterführende
Links: www.amt-herborn.de,
www.symbiovaccin.de 

Neues Gesicht im Kampf gegen Parodontitis
Mit neuem Gesicht und neuen Botschaften startet der Arbeitskreis für Mikrobiolo-
gische Therapie (AMT) ab August seine Website für Zahnärzte. Die Internetseite
www.parocheck.info soll die Kommunikation zwischen Patient,Zahnarzt und Apo-
theke verbessern und neue Therapiemöglichkeiten bei Parodontitis vorstellen.

Dr. Andreas Schwiertz

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 forsxthia (Bacteroides forsythus) positiv

TherapiePorphyromonas gingivatis positiv

TherapieTreponema denticola positiv

Prevotella intermedia negativ �

Peptostreptococcus micros negativ �

TherapieCampylobacter rectus/showae positiv

TherapieFusobacterium nucleatum positiv

Aggregatibacter actinomycetemcomitans negativ �

Eikenella corrodens negativ �

Actinmyces 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

Ciprofloxian Agressive PA
Schwere chronische Pa

2 x täglich 250 mg
über 10 Tage 

Substanz Dosierung

Lemongras 5 Tropfen

Palmrosa 10 Tropfen

Thymian 10 Tropfen

Propolistinktur 5 ml

Individuelle Grundmischung für den vorliegenden Befund



Zunächst einmal müssen wir
feststellen, dass Stress keine
Erfindung der Neuzeit ist!
Vielmehr existierte Stress
schon bei unseren Vorfahren
als ein lebenswichtiger Vor-
gang, der seit Urzeiten un-
trennbar mit dem Leben ver-
bunden ist. Stress ist also von
Haus aus zunächst etwas ganz
Natürliches,ein seit Millionen
Jahren in allen höheren Tier-
arten und auch im Menschen
eingebauter Verteidigungs-
mechanismus. Bei Gefahr 
mobilisiert er in Sekunden-
schnelle alle Energiereserven
für eine extreme Muskelleis-
tung. Er dient so zur blitz-
schnellen Vorbereitung auf
Flucht oder Angriff. Auslöser
sind dabei ganz bestimmte
Alarmsignale aus der Um-
welt, zum Beispiel eine rasche
Bewegung, ein Schatten, ein
ungewöhnliches Geräusch,
ein Schmerz oder der plötzli-
che Anblick eines Feindes. In
all diesen Fällen ist ein bio-
logisch verankerter Mecha-
nismus am Werk, seit Langem
tief in uns einprogrammiert:
im vorgeschichtlichen Men-
schen, dem Jäger und Samm-
ler der Steinzeit.
Seine populäre Verbreitung ver-
dankt der Begriff dem Medizi-
ner Hans Selye,der in den 30er-
Jahren des letzten Jahrhun-
derts das „Phänomen Stress“
entdeckte und erforschte: An
Ratten machte Selye die Beob-
achtung, dass diese mit einem
„Syndrom des allgemeinen
Krankseins“ auf Überbean-
spruchungen unterschiedlichs-
ter Art reagieren. Diese trotz
unterschiedlicher Belastungen
ähnliche Mobilmachung des
gesamten Körpers nannte Prof.
Selye das „Allgemeine Anpas-
sungssyndrom“.Es dient im po-
sitiven Sinn dazu, den Orga-
nismus nach einer Hochbelas-

tung wieder ins Gleichgewicht
zu bringen.
Stress ist ein regelrechtes Reak-
tionsbündel des Organismus
auf erlebte Belastungen und
Anforderungen (Stressoren).
Wir können objektiv messbare
von subjektiv erlebbaren
Stressreaktionen unterschei-
den. Ein gewisses Maß an
Stress, ein Minimum an Akti-
vierung ist notwendig,um sich
persönlich weiterentwickeln
zu können: Wer rastet, der ros-
tet bekanntlich. Es gibt Dauer-
Stress, an den sich der Orga-
nismus nicht mehr im Sinne 
einer positiven Entwicklung
anpassen kann, der also die
Kräfte des Individuums über-
fordert: Der Mensch nutzt
i.d.R. 80% seiner maximalen
Leistungsfähigkeit und fühlt
sich dabei „well balanced“. In
Extremsituationen stehen uns
dann die anderen 20% zur Ver-
fügung, um unser Überleben
zu sichern. Greifen wir nun
permanent auf diese 20% Re-
serve zurück, dann ergeht es
uns wie dem Motor unseres
PKW, den wir ständig im roten
Drehzahlbereich fahren, der
Motor geht kaputt. Wir Men-
schen erkranken an Herz-
Kreislauf-Störungen,Bluthoch-
druck, Magengeschwüren
oder Krebs.

Eu-Stress und Di-Stress

Wir können grundsätzlich zwei
Stressarten voneinander un-
terscheiden, den positiven
Eu-Stress und den negativen
Di-Stress (Abb.1).
Zu Eu-Stress führen Reize oder
Belastungen, die anregend, be-
lebend, leistungsfördernd oder
motivierend wirken. Dies kann
beispielsweise eine sportliche
Aktivität,eine herausfordernde
Aufgabe im Arbeitsbereich, die

Begegnung mit einem geliebten
Menschen oder die lange ge-
plante Urlaubsreise sein. Di-
Stress ist der negative Stress,
den wir meinen, wenn wir über
Stress sprechen.Di-Stress wird
als körperlich,seelisch und geis-
tig belastend empfunden und
führt langfristig zu psychoso-
matischen Erkrankungen. Di-
Stress kann auch durch Lange-
weile und Unterforderung ent-
stehen, wenn wir unsere Ak-
tionspotenziale nicht leben
können und unsere Leistungs-
fähigkeit nachlässt.
Nun sind Menschen ja bekannt-
lich sehr unterschiedlich: Für
den einen ist die Aussicht auf die
Teilnahme an einem Marathon
mit heftigem Eu-Stress verbun-
den und er freut sich entspre-
chend,wohingegen ein anderer
Mensch schon Di-Stress emp-
findet, wenn er ohne Auto die
Brötchen beim Bäcker in der
Nähe holen soll.Ob ein Stressor
auf Sie als Eu- oder als Di-Stress
wirkt,kann von vielen verschie-
denen Faktoren abhängen.
Die amerikanischen Wissen-
schaftler Holmes und Rahe ha-
ben eine Liste von verschiede-
nen Lebensstressreizen un-
terschiedlicher Intensität er-
mittelt. Ganz oben in dieser
Liste steht der Tod des Partners,
Scheidung, eine Haftstrafe und
der Tod eines nahestehenden
Angehörigen.
Aber auch weniger dramati-
sche Ereignisse wie eine Entlas-
sung, ein Berufswechsel, Ärger
mit der Verwandtschaft, Heirat
oder Eheschwierigkeiten wur-
den als Stressoren erlebt.

Die Stressreaktion

Stress ist durchaus sinnvoll und
lebensnotwendig. Stellt man
sich vor, einer unserer Vorfah-
ren, der Neanderthaler Her-
mann, sitzt am Lagerfeuer und
hört plötzlich ein knackendes
Geräusch im nahen Gebüsch.
Hermann schaltet in Sekunden-
bruchteilen auf Alarm und mo-
bilisiert alle möglichen Ener-
giequellen. Der von den Schall-
wellen ausgelöste Wahrneh-
mungsimpuls läuft sofort in
eine Region des Zwischen-
hirns, wo er Angst signalisiert.
Gedanken begleiten diesen Vor-
gang: Was geht hier ab? Ist es ein
durch den Wind bewegter Ast
oder ein bedrohliches Lebewe-
sen, das mir nach dem Leben
trachtet? Die Erregung geht

nun weiter über den Symphati-
cusnerv und aktiviert schlag-
artig die Nebenniere, worauf-
hin das Nebennierenmark die
Hormone Adrenalin und Nor-
adrenalin ausschüttet. Diese
Hormone beschleunigen den
Herzschlag, erhöhen den Blut-
druck und verändern den Kreis-
lauf schlagartig. Zucker- und
Fettreserven werden angezapft
und gehen an die Muskeln, da-
mit Hermann kämpfen oder
fliehen kann. Diejenigen Kör-
perfunktionen, die Hermann
momentan nicht benötigt, sind
blockiert.Dies gilt für die Erho-
lungsfunktionen (Abschalten,
ruhiger Puls,Schlafen,Muskel-
entspannung) ebenso wie für
die Verdauungsprozesse oder
sexuelle Gelüste. Das Denken
in großen Zusammenhängen
ist ebenfalls eingeschränkt,
denn wenn Hermann jetzt zu
viel denkt, waren es vielleicht
seine letzten Gedanken über-
haupt ... Die Immunabwehr ist
reduziert, dafür überschwem-
men rote Blutkörperchen die
Arterien,um Hermanns Körper
zu mehr Sauerstoff zu verhelfen
und besser Kohlenmonoxid
auszustoßen. Die Blutgerin-
nungsfaktoren sind schlagartig
angestiegen, damit sich bei
eventuellen Verletzungen Wun-
den rascher wieder schließen.
Da seine Muskeln aktiviert sind
und in Alarmbereitschaft ste-
hen, kann Hermann sofort auf-
springen und zur Keule greifen
oder weglaufen. Stundenlang
kann er nun kämpfen oder flie-
hen, was er ohne die Bereitstel-
lung seiner Reserven nicht
könnte und was dementspre-
chend ein anderer Neandertha-
ler, der nicht unter Stress steht,
nicht würde leisten können.
Aber auch Hermann ist irgend-
wann mit seiner Kraft am Ende
und sehnt sich nach Ruhe, spä-
ter dann nach Essen und Trin-
ken, um seine Energien wieder
zu erneuern.
Warum verfügt unser Orga-
nismus über diese Reaktion?
Von Cannon stammt der Begriff
der Homöostase: Um dauerhaft
am Leben bleiben zu können,
müssen bestimmte Bedingun-
gen des Organismus innerhalb
enger Grenzen konstant gehal-
ten werden, im Gleichgewicht
sein (Homöostase = Gleichge-
wicht). Hierzu zählen die Blut-
menge und die darin enthalte-
nen Konzentrationen von Zu-
cker, Salz und Sauerstoff, die
Körpertemperatur, der Wasser-
haushalt etc. Änderungen im
inneren Milieu lösen physiolo-
gische Regelungsvorgänge aus,
mit dem Ziel, den Idealzustand
der Homöostase wiederherzu-
stellen.Besonders starke Stres-
soren wirken sich „störend“ auf
unsere Homöostase aus; um
wieder in den erwünschten
Normalzustand zu kommen,
gibt es das von Selye beschrie-
bene „Allgemeine Anpassungs-
syndrom“.Nach Lazarus (1966)
ist für die Einschätzung einer
Stresssituation Folgendes rele-
vant:

1.Das Individuum nimmt eine
Diskrepanz zwischen den
Anforderungen der gegebe-
nen Situation und den eige-
nen Fähigkeiten und Fertig-
keiten, ihnen zu entsprechen,
wahr (Beispiel: Ein EDV-Kurs
überfordert einen Mitarbeiter
geistig).

2.Das Individuum vermisst in
einer gegebenen Situation
Möglichkeiten, seinen aktu-
alisierten Motiven mit Aus-
sicht auf Erfolg nachzukom-
men (Beispiel: Einem Mitar-
beiter wird die Beteiligung an
einer Projektgruppe versagt,
von der er sich eine wesentli-
che Erhöhung seines Anse-
hens verspricht).

Ist bei derartigen Konstellatio-
nen eine Beeinträchtigung des
Individuums (Verletzung des
Selbstwertgefühls, Verlust des
Arbeitsplatzes, Übergehen bei
einer Beförderung etc.) einge-
treten, erlebt der Betreffende
eine „Schädigung“ oder einen
„Verlust“ und reagiert mit Är-
ger,Wut,Trauer,Niedergeschla-
genheit oder der sog. „Inneren
Kündigung“.
Der Bewertungsprozess ist
nach Lazarus von entscheiden-
der Bedeutung dafür, ob ein
Mensch eine Situation als 
Beeinträchtigung, Bedrohung
oder Herausforderung erlebt:
Bei hoher Einschätzung der ei-
genen Kompetenz können von
vornherein bestimmte Situatio-
nen als irrelevant oder heraus-
fordernd bewertet werden, die
bei niedriger Selbsteinschät-
zung als bedrohliche Stress-
situation wahrgenommen wer-
den.

Stress am Arbeitsplatz

Stress am Arbeitsplatz ist eine
Erfahrung, die wohl jeder
Mensch schon gemacht hat.
Auch in der zahnärztlichen Pra-
xis können verschiedene Stress-
arten unterschieden werden.
Zum einen der rein physika-
lisch verursachte Stress, der
beispielsweise durch Unfallge-
fährdung,extreme Temperatur-
verhältnisse, Lärm oder durch
die Einengung der Bewegungs-
freiheit verursacht wird. Zum
anderen kann auch die Arbeits-
aufgabe selbst zum Stressfak-
tor werden. Liegen beispiels-
weise qualitative Unter- und
Überforderung oder hohe Ver-
antwortung vor, kann der Kör-
per Stressreaktionen zeigen.
Aber auch Zeitdruck, Bindung
an einen festgelegten Arbeits-
takt, erzwungene Unter-
brechung des Arbeitsflusses

oder häufige Wiederholung von 
Arbeitsschritten wirken sich
auf den Organismus negativ
aus. Nicht minder wichtig für
entspannte Arbeitsatmosphäre
sind die sozialen Verbindungen
innerhalb der Praxis. Sind Mit-
arbeiter beispielsweise zur Al-
leinarbeit gezwungen oder ist
die Beziehung zu anderen Mit-
arbeitern konfliktreich und
kompliziert,gibt es oftmals ers-
te Anzeichen für Stress am Ar-
beitsplatz. Ebenso ursächlich
für Stress sind unvereinbare
Anweisungen von verschiede-
nen Seiten. Ein zusätz-
licher Stressfaktor kann eine
schlechte Organisationsstruk-
tur darstellen.Fehlende Mitein-
beziehung an arbeitsbezoge-
nen Entscheidungen, Beför-
derungsstau, fehlende Trans-
parenz der Praxispolitik, un-
sicherer Arbeitsplatz sind nur
einige Beispiele dafür.

Wie sogenannte Stressoren ge-
zielt ausgeschalten oder um-
gangen werden können, zeigt
dann der zweite Teil in der nächs-
ten Ausgabe PN Parodontolo-
gie Nachrichten.

PRAXISMANAGEMENT
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Teil 1: Stress und Burn-out-Situationen im Praxisalltag vermeiden 
Stressfaktoren warten überall in der Praxis. Die Angst vor einem schwierigen Patientengespräch, schlecht organisierte Terminplanung, die zu Zeitdruck führt,
kontinuierlich erhöhte Geräuschkulisse und viele weitere Faktoren können den Praxisalltag zur Farce machen.Wie Stress entsteht und welche Arten von Stress
es gibt, zeigt Dipl.-Psych.Thomas Eckardt in der folgenden Einführung in die Thematik Stress und Burn-out.Wie sogenannte Stressoren gezielt ausgeschalten
oder umgangen werden können, wird in der nächsten Folge behandelt.

Dipl.-Psych. Thomas Eckardt

• geboren am 15.09.1959
• freiberuflicher Mitarbeiter von 

renommierten Unternehmensbe-
ratungen und Trainingsinstituten 

• Trainer und Dozent im Bereich 
Beratung, Training & Coaching 

• Leiter des Trainingsinstituts 
Eckardt & Koop.-Partner in Lah-
nau, Beratung-Training-Coaching

• Arbeitsschwerpunkte unter an-
derem Führungskräfte-Training,
Projektmanagement, Teament-
wicklung, Konfliktmanagement

• Autor und Mitautor diverser 
Buchpublikationen zu Manage-
mentthemen

• Herausgeber eigener Mental-
Trainingskassetten, einem Hör-
buch, einem Trainingsvideo sowie
einem Computer Based Training
zur Steigerung der Erfolgs-
intelligenz.

Kurzvita

Dipl.-Psych. Thomas Eckardt & 
Koop.-Partner
Beratung-Training-Coaching
Bettengraben 9
35633 Lahnau
Tel.: 0 64 41/9 60 74
Fax: 0 64 41/9 60 75
E-Mail: info@eckardt-online.de
www.eckardt-online.de

Kontakt

Rang Stressursache Stress-(LVE-) Rang Stressursache Stress-(LVE-)
Punkte Punkte

1 Tod des Ehepartners 100 6 Eigene Verletzung oder Krankheit 53
2 Ehescheidung 65 7 Eheschließung 50
3 Eheliche Trennung 65 8 Entlassung aus dem 47
4 Haftstrafe 63 Arbeitsverhältnis
5 Tod eines nahestehenden 63 9 Versöhnung der Ehepartner 45

Angehörigen 10 Pensionierung 45
Quelle: Holms/Rahe 1967

Lebensereignisse und Lebensveränderungseinheiten (LVE)

Eu-Stress und Di-Stress.

Liste von Lebensstressreizen.
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Im Rahmen der Jahresta-
gung der Deutschen Gesell-
schaft für Zahnerhaltung
(DGZ) in Würzburg unter
dem Motto „Schmerz und
Schmerzmanagement“ trug
die GABA, Spezialist für
orale Prävention, mit ei-
nem Symposium zum wis-
senschaftlichen Hauptpro-
gramm bei. 80 Besucher
lauschten den vier ausge-
wählten Beiträgen. In die-
sen beschäftigten sich die
drei Referenten mit dem 
Problemthema freiliegende
Zahnhälse. Sie steuerten
damit zu einem besseren
Verständnis eines Sachver-
haltes bei, der immer mehr

Patienten betrifft. Durch
das Programm führte Dr.
Burkhard Selent von der
GABA GmbH. In ihrem ein-
führenden Vortrag sprach
Dr. Katrin Bekes, Univer-
sität Halle, die Multikausa-
lität von Dentinhypersensi-
bilität ebenso an wie den all-
gemeinen Mangel an dies-
bezüglichen epidemiolo-
gischen Studien. Im folgen-
den Beitrag ging Prof. Dr.
Christian Hirsch, Univer-
sität Leipzig, auf die mund-
gesundheitsbezogene Le-
bensqualität von Patienten
mit freiliegenden Zahnhäl-
sen ein. Ergebnisse diverser
Erhebungen zeigen, dass

die Lebensqualität der 
Betroffenen stark einge-
schränkt ist. Prof. Dr. Ingrid
Hoyer von der Universität
Jena erläuterte, wie Zahn-
ärzte die Therapiemöglich-
keiten optimieren können.
Dabei verdeutlichte sie die
Notwendigkeit eines indi-
vidualisierten Therapiean-
satzes, der der im ersten
Beitrag hervorgehobenen
Multikausalität von Den-
tinhypersensibilität Rech-
nung trägt.Vor allem müsse
in der Praxis verstärkt 
auf Präparate mit hoher 
Fluoridkonzentration, wie 
Duraphat, zurückgegriffen
werden. Abschließend er-

gänzte Dr. Katrin Bekes in
ihrem zweiten Beitrag die
theoretischen Erkenntnisse
durch Ausführungen über
die häuslichen Mundhy-
gienemaßnahmen bei frei-
liegenden Zahnhälsen. Be-
sonders wichtig sei die re-
gelmäßige Anwendung flu-
oridhaltiger Zahnpflege-
produkte, wie elmex Sen-
sitive, die in Verbindung 
mit einem geringen RDA-
Wert in der Zahnpasta zu 
einer Verbesserung der 
Beschwerden führten. Mit
einer angeregten Diskus-
sion schloss das Sympo-
sium ab.

www.gaba-dent.de
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Trotz hochsommerlichen
Wetters trafen sich vom 19.bis
21. Juni 2008 MKG- und 
Oralchirurgen, Dermatolo-
gen, plastische Chirurgen so-
wie Augen- und Zahnärzte
auf der malerischen Boden-
see-Insel Lindau, um über
interdisziplinäre Aspekte der
modernen ästhetischen Medi-
zin zu diskutieren. Der Präsi-
dent der Internationalen Ge-

sellschaft für Ästhetische Me-
dizin e.V. (IGÄM) und wissen-
schaftlicher Leiter der Ta-
gung, Prof. Dr. Dr. Werner L.
Mang, betonte anlässlich der
Pressekonferenz zum Kon-
gress die dringende Notwen-
digkeit des Schutzes der Pa-
tienten. Nur wer eine entspre-
chende Qualifikation nach-
gewiesen habe und nach
anerkannten Standards ope-

riere, dürfte seiner Ansicht
nach auf dem Gebiet der äs-
thetischen Chirurgie tätig
werden.Vor allem diesem Ziel
habe sich die Internationale
Gesellschaft für Ästhetische
Medizin e.V. verschrieben
und so sei es nur folgerichtig,
dass die IGÄM seit 12. Juni
2008 durch die DEKRA nach
ISO 9001:2000 zertifiziert ist.
Damit ist in den gesamten Ab-
läufen des Fachverbandes ein
QM-(Qualitätsmanagement-)
System implementiert wor-
den, nach welchem ab sofort
der gesamte Verband arbei-
tet. Besonders bemerkens-
wert ist, dass in diesem QM-
System auch Leitlinien für
Operationsverfahren festge-
legt worden sind, welche
ebenfalls zertifiziert wurden.
Die IGÄM vergibt ab sofort
bei Vorliegen der individuel-
len Voraussetzungen des ein-
zelnen Mitglieds das neu ge-
schaffene Gütesiegel. Mit-
glieder, die dieses erlangen
wollen,müssen sich den zerti-
fizierten Leitlinien für die OP-
Verfahren unterwerfen, eine
festgelegte Anzahl von durch-
geführten Operationen in den
einzelnen Indikationen nach-
weisen, eine Haftpflichtversi-
cherung besitzen und sich
verpflichten, innerhalb von
wenigen Jahren nach Erlan-
gung des Gütesiegels eben-
falls eine Zertifizierung nach
ISO 9001:2000 in ihrer Pra-
xis/Klinik zu implementieren.
Die IGÄM ist damit nach 
aktuellem Kenntnisstand die
erste Fachgesellschaft in
Deutschland, die ein solches
QM-System und die Zertifi-
zierung nach ISO 9001:2000 in
ihrer täglichen Arbeit wie
auch der Arbeit der Mitglie-
der nutzt.Gegenwärtig werde
in Kooperation mit der Deut-
schen Gesellschaft für 
Kosmetische Zahnmedizin
(DGKZ) an einer ähnlichen
Vorgehensweise für die ästhe-
tisch/kosmetische Zahnmedi-
zin gearbeitet.
Der Kongress begann am
Donnerstag mit seinem klini-

schen Teil in Form von fünf
Live-Operationen, die von
den Teilnehmern im kleinen
Hörsaal per Großbild und Di-
rektschaltung zum OP mit-
verfolgt werden konnten.Vor
einem vollen Auditorium star-
tete der wissenschaftliche Teil
des Kongresses am Freitag-
morgen bereits um 8.30 Uhr
mit Vorträgen von Prof. Ivo
Pitanguy/Brasilien, Prof. Ma-
rio Pelle Ceravolo/Italien,
Prof. Hamid Massiha und
Prof. Shapiro/beide USA so-
wie Prof. Andrej M. Kiel-
bassa/Deutschland.
Im Zentrum der intensiven
Diskussionen standen da-
bei die wissenschaftlichen
Aspekte des gesamtgesell-
schaftlichen Trends in Rich-
tung Jugend und Schönheit.
Neben den chirurgischen 
und zahnmedizinischen As-
pekten wurden auch immer
wieder psychologische und
rechtliche Aspekte sowie Ri-
siken der Therapien beleuch-
tet. In diesem Kontext for-

derte nicht nur Prof.Mang,die
ästhetische Chirurgie über
eine qualifizierte und qua-
litätsorientierte Arbeit aus
der Grauzone herauszuholen.
Eine höchsten Ansprüchen
genügende Aus- und Weiter-
bildung und damit die Spezia-
lisierung in der ästhetischen
Chirurgie spiele dabei eine
entscheidende Rolle. Die
Internationale Gesellschaft
für Ästhetische Medizin habe
seiner Ansicht nach eine integ-
rative Bedeutung innerhalb
der ästhetischen Chirurgie
bis hin zur kosmetischen
Zahnmedizin, denn in ein
schönes Gesicht gehören
schöne Zähne, so Mang. Die-
ser interdisziplinäre Ansatz
des Kongresses wurde von
zahlreichen Referenten, wie
u. a. von Prof. Norbert
Schwenzer/Tübingen, als be-
sonders lobenswert hervor-
gehoben.
Am Samstag wurden die 
Vorträge im gemeinsamen
Hauptpodium für ästhetische

Chirurgen und Zahnärzte 
sowie in separaten Neben-
podien bzw. Workshops fort-
gesetzt. Die mit 50 Ausstel-
lern außerordentlich große 
begleitende Industrieaus-
stellung rundete das Kon-
gressgeschehen produktsei-
tig ab und wurde rege fre-
quentiert.
Auch für die Deutsche Gesell-
schaft für Kosmetische Zahn-
medizin war der Kongress er-
neut eine hervorragende Ge-
legenheit, sich als Trendsetter
in diesem Bereich und Binde-
glied zur ästhetischen Chirur-
gie zu präsentieren. Der Vor-
stand der DGKZ war mit
DGKZ-Präsident Dr. Jürgen
Wahlmann/Edewecht, Prof.
Andrej M. Kielbassa/Berlin
und Prof. Martin Jörgens/
Düsseldorf komplett vertre-
ten und aktiv am Programm
beteiligt.
Ein Hauch von Glamour à la
Mang erhielt der Kongress
wieder durch die Charity-Gala
am Samstagabend, als Prof.
Mang die mit den OP-Kursen
am Donnerstag erwirtschafte-
ten Gelder in Form eines
Schecks für Hilfsprojekte an
die Deutsche Schlaganfall-
Hilfe e.V.übergab.
Zur illustren Gästeschar ge-
hörten neben 250 Teilneh-
mern auch Scorpions-Front-
mann  Klaus Meine, Sportre-
porter Gerd Rubenbauer so-
wie die Schauspieler Anja
Schütte und Fritz Wepper.

Der 3. Internationale Kon-
gress für Ästhetische Chi-

rurgie und Kosmetische
Zahnmedizin findet vom 

18.–20. Juni 2009 wieder in
Lindau statt.

Ästhetische Chirurgie und kosmetische Zahnmedizin interdisziplinär in Lindau
Bereits zum zweiten Mal fand vom 19.–21. Juni 2008 in Lindau der Internationale Kongress für Ästhetische Chirurgie und Kosmetische Zahnmedizin
mit großem Erfolg statt. Rund 300 Teilnehmer aus dem In- und Ausland diskutierten die interdisziplinären Herausforderungen der ästhetischen Medizin.

GABA-Symposium stieß auf reges Interesse bei Zahnärzten
Neue Erkenntnisse zum Thema „Der freiliegende Zahnhals“ auf dem GABA-Symposium bei der Jahrestagung der Deutschen Gesellschaft für Zahnerhaltung.

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-igaem.de

Adresse

GABA-Symposium in Würzburg bei der Jahrestagung der DGZ: Dr. Katrin Bekes, Prof. Dr. Christian
Hirsch, Prof. Dr. Ingrid Hoyer, Dr. Burkhard Selent.
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Unter der wissenschaft-
lichen Leitung des Konstan-
zer MGK-Chirurgen Dr. Dr.
Frank Palm findet am Wo-
chenende 26./27. Septem-
ber das zweite EUROSYM-
POSIUM/3.Süddeutsche

Implantologietage
statt. Ziel der Initiato-
ren der Veranstaltung ist es,
das Symposium auch langfris-
tig als anspruchsvollen interna-
tionalen Event für die gesamte
Bodenseeregion zu positionie-
ren. Dies dürfte auch in diesem
Jahr durch die Auswahl eines
Teams mit renommierten Refe-
renten aus Deutschland, der
Schweiz und Österreich gelun-
gen sein.
Bei der inhaltlichen Konzeption
des Symposiums haben sich die
Veranstalter erneut von den
fachlichen Interessen des nie-
dergelassenen Zahnarztes lei-
ten lassen. Die Thematik „Mo-
derne Implantologie – Möglich-
keiten, Grenzen und Perspekti-
ven“ lässt dabei ausreichend
Spielraum für Themenvielfalt
und eine möglichst differen-
zierte Sicht der Materie.
Neben dem mit hochkarätigen
Referenten aus Universität und
Praxis besetzten wissenschaft-
lichen Programm im Hauptpo-
dium bietet das Symposium vor
allem die Gelegenheit, sich im
Rahmen von Live-Demonstra-
tionen/OPs und  Pre-Congress-
Workshops praktisches Know-
how anzueignen. Insbesondere
der Freitag offeriert hier in sei-
ner einzigartigen Mischung aus
Seminaren, Hands-on-Kursen
und drei erstklassigen Live-
Operationen ein besonderes
Fortbildungserlebnis.Ein eintä-
giger Intensivkurs zu „Unter-

spritzungstechniken zur Fal-
tenbehandlung im Gesicht“,
das kombiniert theoretisch-
praktische Seminar „Perfect
Smile“ (Veneertechnik/Front-
zahnästhetik) sowie ein Semi-
nar für die Hygienebeauftrag-
ten (Samstag) runden das Pro-
gramm zusätzlich ab.
Sowohl die spannende Thema-
tik als auch die praktisch/orga-
nisatorische Umsetzung ver-

sprechen ein hochkaräti-
ges Fortbildungserleb-
nis für Anwender und

Überweiserzahn-
ärzte – für all jene, die
sich so ihren fach-

lichen Vorsprung auch
in Zukunft sichern wollen.
Die Veranstaltung findet im

Klinikum Konstanz und im his-
torischen Konzil zu Konstanz
statt. Die Dentalausstellung
wird am Freitagabend mit ei-
nem großen Get-together im
Konzil eröffnet.
Selbstverständlich ist das EU-
ROSYMPOSIUM entspre-
chend den Richtlinien der
Bundeszahnärztekammer/
DGZMK bewertet.

Implantologie am Bodensee
Möglichkeiten, Grenzen und Perspektiven der moder-
nen Implantologie stehen am Wochenende 26./27. Sep-
tember 2008 im Zentrum eines Implantologie-Events der
Sonderklasse: In Konstanz findet das zweite EURO-
SYMPOSIUM/3.Süddeutsche Implantologietage statt.

Der von Wrigley Oral Health-
care Programs 1993 erstmals
ausgeschriebene Wrigley Pro-
phylaxe Preis ist mit insgesamt
10.000 Euro dotiert. Dieser 
in Fachkreisen sehr anerkann-
te Wissenschaftspreis hat im
Laufe der Jahre immer wie-
der den Anstoß für zahlreiche 
Studien gegeben, die neue 
Erkenntnisse aus den unter-
schiedlichsten Perspektiven
zum Thema Kariesprophylaxe
erbrachten. Die hohe Anzahl
und Qualität der in den letzten
15 Jahren eingegangenen Ma-
nuskripte bedeutete intensive
und hochinteressante Arbeit
für das Prüfungsgremium, das
sich auch 2008 die Entschei-
dung nicht leicht gemacht hat.
Die unabhängige Jury um den
amtierenden DGZ-Präsidenten
Prof. Dr. Dr. Hans Jörg Staehle
(Heidelberg) sowie Prof. Dr. Jo-
achim Klimek (Gießen), Prof.
Dr. Klaus König (Nijmegen,

Niederlande), Prof. Dr. Dr. Lutz
Stößer (Jena) und als Vertreter
der Krankenkassen Dr.Michael
Kleinebrinker (Bundesverband
der Krankenkassen) war beein-
druckt von der thematischen
Bandbreite und dem hohen wis-
senschaftlichen Anspruch der
insgesamt 14 eingereichten Ar-
beiten. Dieses Jahr vergab die
Jury einen ersten Preis für 
eine Arbeit aus dem wissen-
schaftlichen Bereich sowie
drei gleichwertige zweite
Preise für Einreichungen aus
den Bereichen Wissenschaft
und Öffentlicher Gesundheits-
dienst/Praxis.
Den diesjährigen ersten Preis
(Dotierung: 4.000 Euro) ge-
wann das Team um Dr.Christian
Hannig von der Universität
Freiburg. Die Arbeitsgruppe
untersuchte die Peroxidase in
der In-situ-Pellikel. Dieses En-
zym entgiftet Peroxide und Ra-
dikale,die oxidativen Stress für

die Gewebe in der Mundhöhle
darstellen.Bereits nach drei Mi-
nuten oraler Exposition fand
sich in der Pellikel auf den
Schmelzprüfkörpern deutlich
messbare Peroxidaseaktivität.
Allerdings kann die Peroxidase

in der Pellikel leicht
inhibiert werden.
Bleichmittel und
polyphenolhaltige
Getränke wie Tee
oder Rotwein inak-
tivieren die Peroxi-
daseaktivität voll-
ständig.
Das Team um Dr.
Nadine Schlüter
von der Universität
Gießen belegte ei-
nen zweiten Platz
(Dotierung: 2.000
Euro). Es ging der
Frage nach, ob Ti-
tanfluorid als Thera-
pie von Erosionen
und zur Fluoridpro-

phylaxe im Kleinkindalter ge-
eignet ist. Die Ergebnisse zei-
gen, dass sich diese Fluoridver-
bindung primär für den häus-
lichen Präventionsansatz für
Personen mit niedrigem Ero-
sionsrisiko eignet.

Ein weiterer zweiter Platz (Do-
tierung: 2.000 Euro) im Bereich
Wissenschaft ging an die Ar-
beitsgruppe der Universität
Halle-Wittenberg um Jeremias
Hey für klinische Untersuchun-
gen zur Auswirkung einer si-
multanen Chemotherapie auf
den Funktionsverlust der Glan-
dulae parotideae im Vergleich
zur alleinigen Radiotherapie.
Dabei bestätigte sich, dass die
Nebenwirkung Hyposalivation
bei der Chemotherapie häufi-
ger und schwerer in Erschei-
nung tritt als bei der Radiothe-
rapie.
Im Bereich Öffentlicher Ge-
sundheitsdienst/Praxis wurde
ebenfalls ein zweiter Preis (Do-
tierung: 2.000 Euro) an Dr.Anja
Treuner aus der Arbeitsgruppe
mit Professor Splieth von der
Universität Greifswald verlie-
hen.Thema der Studie war die
Umsetzung der Fluoridprophy-
laxe im Kleinkindalter durch

Kinder- und Zahnärzte. In ihrer
Arbeit stellt Dr. Treuner fest,
dass im Gegensatz zu den Zahn-
ärzten, die relativ einheitlich 
die lokale Fluoridierung über
den frühen Einsatz von Kinder-
zahnpasta favorisieren, bei den
Kinderärzten eine deutliche
Zweiteilung zwischen traditio-
neller Rezeptierung der Fluo-
ridtablette und dem lokalen An-
satz über die fluoridierte Kin-
derzahnpasta besteht. Beide
Arztgruppen sehen kaum Risi-
ken im Fluorideinsatz bei Klein-
kindern.

Teilnahmeunterlagen für den 
Wrigley Prophylaxe Preis 2009

können Sie anfordern bei 
kommed,Dr.Bethcke,

Ainmillerstr.34,80801 München
(Fax: 0 89/33 03 64 03) 

oder im Internet unter
www.wrigley-dental.de 

abrufen. Einsendeschluss ist
der 1.März 2009.

Wrigley Prophylaxe Preisverleihung auf der 22.Jahrestagung der DGZ
45 prämierte Arbeiten, über 200 wissenschaftliche und praxisorientierte Bewerbungen zum Thema Prophylaxe, mehr als 4.000 Manuskriptseiten: Das ist das Resul-
tat von 15 Jahren Wrigley Prophylaxe Preis.Die Preisverleihung zum Jubiläum fand am 6.Juni 2008 in Würzburg statt – traditionell anlässlich der DGZ-Jahrestagung.

Von links: Dr. Michael Kleinebrinker, Berlin (Jury); Jeremias Hey,
Halle (Saale) (2. Preis); Prof. Joachim Klimek, Gießen (Jury); Dr.
Christian Hannig, Freiburg im Breisgau (1. Preis); Prof. Hans Jörg
Staehle, Heidelberg (Jury); Jutta Reitmeier, Leiterin Wrigley Oral
Healthcare Programs Deutschland; Dr. Nadine Schlüter, Gießen
(2.Preis); Prof. Klaus König, Nijmegen (Jury); Careen Springmann
i.V. Dr. Anja Treuner, Greifswald (2.Preis); Prof. Lutz Stößer, Jena
(Jury). (Quelle: Wrigley Oral Healthcare Programs)

optimal mit Original Air-Flow Pulver.
Und so genial einfach die Anwen-
dungen, so einmalig einfach die
Bedienbarkeit – touch’n’fl ow.

Grenzenlose Prophylaxe mit der ersten 
subgingival Prophylaxe - Einheit
der Welt. Das ist die klare Ansage
für die moderne
Zahnarztpraxis.

Mehr Information unter
www.ems-swissquality.com

Zwei Anwendungssysteme in einem,
klar getrennt. Auf der einen Seite das
Perio-Handstück inklusive Perio-
Düse und die Perio Pulverkammer.
Auf der anderen Seite das Air-Flow
Handstück und die Air-Flow Pulver-
kammer.

So präsentiert sich der neue Air-Flow
Master. Immer perfekt vorbereitet auf 
sub- und supragingival. Und immer

> Die neuen Air-Flow Pulver für sub-
und supragingivale Anwendungen

DRUNTER UND DRÜBER
SUB- UND SUPRAGINGIVAL– DIE ORIGINAL METHODE AIR-FLOW 
KENNT AB SOFORT KEINE GRENZEN

EMS-SWISSQUALITY.COM

anzeigeAFMaster_A4_d_rz.indd 1 29.04.2008 16:30:17 Uhr
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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.eurosymposium.de

Adresse

}Implantologie in atrophen Kie-
fersituationen
}Von Sinuslift bis zum 

Knochentransfer
}Implantologie mit geeigneten

Systemen

OP 1  Straumann
OP 2  CAMLOG

*Die Teilnehmerzahlen an den Live-Übertragungen sind
limitiert. Eine rechtzeitige Anmeldung wird empfohlen.
Teilnehmer, die an beiden Kongresstagen anwesend
sind, werden bevorzugt berücksichtigt.

Live-Operationen am Freitag, 

26. September 2008, 14.00–17.00 Uhr:

inkl. Live-
Operationen
im Klinikum 
Konstanz



Cupral® ist aufgrund ver-
schiedener Reaktionswege
polyvalent wirksam gegen
Aerobier, Anaerobier, Pilze
und deren Sporen sowie Vi-
ren. Da einer dieser Reak-

tionswege einem speziel-
len Regenerationsprozess
unterliegt, ist die desinfizie-
rende Wirkung permanent.
Dabei ist Cupral® gegen-
über nichtinfiziertem Mate-

rial durch die von Cal-
ciumhydroxid-Präparaten
bekannte Membranbildung
gewebefreundlich. So hat
sich Cupral® als Breitband-
therapeutikum ohne Resis-
tenzbildung in der Parodon-
tologie vielfach bewährt.
Die besonderen Wirkme-
chanismen  des Cupral® sind
auch in der Endodontie
durch die Cupral-Depot-
phorese® als praxiserprobte
Wurzelbehandlungsalter-
native international aner-
kannt. Die Depotphorese® ist
bis heute das einzige Verfah-
ren, für das ein Sterilitäts-

nachweis für das gesamte
Delta und angrenzende
Wurzeldentin dokumentiert
werden konnte. Bei konven-
tionell nicht therapierbaren
Zähnen sind Erfolgsquoten
von bis zu 96% belegt.

PRODUKTE
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Bewährt in Endodontie und Parodontologie
Cupral® ist ein stabilisiertes Gleichgewichtssystem,das als wasserhaltige Paste vorliegt.Die Wirk-
stoffe bewirken eine ca. 100-fach stärkere Desinfektionskraft als „normales“ Calciumhydroxid.

Bei der Produktentwicklung
ist es für DENTAID wichtig,
dass die Produkte anwen-
derfreundlich sind. Dies
zeigt sich gerade auch bei

den interprox plus Interden-
talbürstchen. interprox plus
Interdentalbürstchen sind
grazil und ähnlich einer Pa-
rodontalsonde gebogen.Alle
Bereiche des Gebisses kön-
nen somit einfach gereinigt
werden. Der Bürstenkopf ist

fest verankert. Ein Um- und
Aufstecken oder Verbiegen
ist nicht erforderlich.Dies ist
gerade für ältere Patienten,
deren Sehkraft oder Motorik

oft nachgelassen hat, von
Vorteil. Aber auch für viele
junge Menschen zählt bei
der Morgentoilette oft jede
Minute. interprox plus
kommt dem entgegen: ein-
setzen – abspülen – Schutz-
käppchen aufstecken und –

wenn nötig – ein weiteres
interprox plus Bürstchen ei-
ner anderen Größe verwen-
den. Fertig! Raffiniert ist
auch das zweifarbige Bürs-
tenköpfchen. Mit den wei-
ßen Borsten können Blutun-
gen entdeckt und mit dem
schwarzen Plaque identifi-
ziert werden. Der Patient hat
damit eine gute Kontrolle
über seine Mundhygieneef-
fizienz. interprox plus gibt es
in fünf verschiedenen Grö-
ßen (Drahtdurchmesser: von
0,4 mm bis 0,94 mm; Bürst-
chengesamtdurchmesser:
von 1,9 mm bis 5,0 mm). Bei
allen Bürstchen ist der Draht
kunststoffummantelt. Der
Stiel ist 8 cm lang und kantig,
was die zielsichere Führung
erleichtert. Jede interprox
plus Interdentalbürste hat
ein eigenes Schutzkäppchen
und eignet sich so auch für
die Verwendung unterwegs.
Fazit: interprox plus – einfach

an(zu)wenden! interprox
plus gibt es in Boxen zu 100
Stück einer Größe. Jedes
Bürstchen ist hygienisch ein-
zeln in Zellophan einge-
packt. Für den Verkauf an
den Patienten empfiehlt sich
interprox plus in Blisterpa-
ckungen à sechs Stück einer
Größe. Alle interprox plus
Bürstchen haben ein eigenes
Schutzkäppchen. interprox
plus kann direkt bei DEN-
TAID oder über Dentalde-
pots bestellt werden. Patien-
ten erhalten DENTAID-Pro-
dukte auch in Apotheken.

Neue Interdentalbürstchen – einfach an(zu)wenden!
Das spanische Familienunternehmen DENTAID hat sich insbesondere auf hochwertige Mund-
pflegeprodukte spezialisiert. Dazu gehören Zahnpasten, Zungenreiniger, Interdentalbürsten
und Mundspülungen für spezielle Bedürfnisse, aber auch Hilfsmittel für die tägliche Mundhygiene.

Torsten Fremerey, Geschäfts-
führer von EMS Deutschland,
zeigt sich zufrieden mit der
positiven Entwicklung der
Prophylaxeeinheit. Mittler-
weile sei bereits eine hohe An-
zahl an Air-Flow Mastern in
den Praxen installiert. Dies
zeige nach seiner Ansicht
deutlich,dass das Produkt so-
wohl von den Praxen als auch
von den Patienten sehr gut an-
genommen wird. Dabei war
man sich bei EMS von Anfang
an bewusst, mit „Air-Flow
goes Subgingival“ einen völ-
lig neuen Weg einzuschlagen.
Die Begeisterung wuchs na-
türlich umso mehr, als man
sah,wie die Zahnärzte die-
sem Paradigmen-Wechsel
gefolgt sind. „Viele haben
erkannt, dass bereits der
Biofilm die frühe Phase der
Parodontitis ist und dass er
auch mit der Methode ‚Air-
Flow‘ bekämpft werden
kann“, erläutert Fremerey.
Der Air-Flow Master von EMS
ist die erste Einheit, die in der
Prophylaxe bislang uner-
reichtes Terrain eroberte. Das
Gerät kümmert sich nicht nur
um die supragingivale Pro-
phylaxe,sondern reinigt auch
die Zahnfleischtaschen per
Air-Polishing gründlich sau-
ber.Die in einem Gemisch aus
Pulver,Luft und Wasser appli-
zierte biokinetische Energie
entfernt den Biofilm bis zum
Taschenboden, reduziert die
Bakteriendichte nachhaltig,
strafft das Zahnfleisch und
verringert die Taschentiefe.
Der Patient profitiert davon
doppelt,denn die Prozedur ist
nicht nur effizienter, sondern
auch angenehmer als mit her-
kömmlichen Küretten oder
sonstigen Instrumenten, die
am Zahn kratzen. Möglich

wird das „subgingivale Tief-
tauchen“ durch eine spezielle
Einmal-Düse in Verbindung
mit extra fein gekörntem, auf
der Zahnoberfläche nichtab-
rasiven Air-Flow Pulver. Die
flach zulaufende, leicht gebo-
gene Düse besitzt drei Öff-

nungen, aus denen das Pulver-
Luft-Wasser-Gemisch im sub-
gingivalen Bereich austritt und
sanft verwirbelt wird. Durch
die spezielle Konstruktion der
Düsen ist sichergestellt, dass
das Pulver gemeinsam mit dem
entfernten Biofilm gründlich
aus der Tasche herausgespült
wird, so EMS. Für die klassi-
sche supragingivale Prophy-
laxe – ob Plaque oder harte Be-
läge – „streichelt“ man mit dem
Air-Flow Handstück und dem
passenden Pulver die Zahn-
oberflächen schonend und se-
lektiv blank.

Den Biofilm im Visier
Der zur IDS 2007 neu auf den Markt gebrachte
Air-Flow Master bestätigt bereits nach einem
Jahr, dass man bei EMS wieder einmal den rich-
tigen Riecher für ein innovatives Produkt hatte.

SOCKETOL zeichnet sich
durch seine sowohl schmerz-
lindernde als auch antisepti-
sche Wirkung aus. Die Paste
haftet aufgrund ihrer klebri-
gen Eigenschaften ausge-
zeichnet in der Alveole.
SOCKETOL kann entweder
direkt in die Alveole einge-
bracht oder auf einem Gaze-
streifen appliziert werden.
Die Paste wird vollstän-
dig resorbiert, der Gazestrei-
fen muss wieder entfernt wer-
den. Die Handhabung von
SOCKETOL durch die Zahn-
ärzte wurde in einer Untersu-
chung bei der Beurteilung
nach dem deutschen Schul-
notensystem (Noten 1–6) mit
1,44 bewertet.1 In einer kont-
rollierten randomisierten kli-
nischen Studie hat sich bei
Wundheilungsstörungen die

Therapie mit SOCKETOL bei
vorliegendem Dolor post
extractionem bewährt.1 Die
Inzidenz von Wundheilungs-
störungen nach einfachen
Zahnextraktionen liegt bei

ca. 1 bis 3 %. Nach der chirur-
gischen Entfernung von Weis-
heitszähnen kommt es in 20
bis 30 % der Fälle zu Kompli-
kationen. Bei der Entfernung
des 3. unteren Molaren wer-

den Wundheilungsstörungen
in bis zu 35 % der Fälle be-
schrieben. Mit SOCKETOL
steht dem Zahnarzt ein be-
währtes Arzneimittel zur Ver-
fügung, um Schmerzen und
Infektionen nach Zahnex-
traktionen zu behandeln und
die Beschwerden seiner Pa-
tienten deutlich zu lindern.

[1] Buch, R. S. R. et al.: Dolor
post extractionem. zm 95, Nr.
20 (2005), S. 54–58.

Ein Spezialprodukt zur schmerzlindernden und
antiseptischen Behandlung nach der Extraktion
Die Firma lege artis Pharma GmbH + Co KG berichtet über die erfolgreiche Zulassungsverlänge-
rung mit neu formulierter Indikation: Arzneimittel zur Behandlung von Zahnextraktionswunden.

DENTAID GmbH
Innstr. 34
68199 Mannheim
Tel.: 06 21/84 25 97 28
Fax: 06 21/84 25 97 29
E-Mail: service@dentaid.de
www.dentaid.de

Adresse

EMS 
Electro Medical Systems GmbH
Schatzbogen 86
81829 München
Tel.: 0 89/42 71 61-0
E-Mail: info@ems-dent.de
www.ems-dent.com

Adresse

lege artis Pharma GmbH + Co KG
Breitwasenring 1
72135 Dettenhausen
Tel.: 0 71 57/56 4 5-0
Fax: 0 71 57/56 45 50
E-Mail: info@legeartis.de

Adresse

HUMANCHEMIE GmbH
Hinter dem Kruge 5
31061 Alfeld
Tel.: 0 51 81/2 46 33
Fax: 0 51 81/8 12 26
E-Mail: info@humanchemie.de
www.humanchemie.de

Adresse

OEMUS MEDIA AG
Veranstaltungen 2008

5. LEIPZIGER FORUM FÜR INNOVATIVE ZAHNMEDIZIN

05./06. September 2008 in Leipzig www.fiz-leipzig.de

EUROSYMPOSIUM/3. SÜDDEUTSCHE IMPLANTOLOGIETAGE

26./27. September 2008 in Konstanz www.eurosymposium.de

38. INTERNATIONALER JAHRESKONGRESS DER DGZI

10./11. Oktober 2008 in Bremen www.event-dgzi.de

25. JAHRESTAGUNG DES BDO
14./15. November 2008 in Berlin www.event-bdo.de

Jetzt online anmelden!

ANZEIGE



Nr. 4  |  August 2008   |   www.pn-aktuell.de 

Die Osseointegration von
enossalen dentalen Implanta-
ten wird heute durch innova-
tive Makro- und Mikrodesigns
als gegeben angesehen. Es
geht nun darum, die unter
Funktion stehenden Implan-
tate auch langfristig zu erhal-
ten.Dabei zeigt es sich,dass,je
nach Literaturangabe,alle Im-
plantate mehr oder weniger
Komplikationen in Form einer
manifesten Periimplantitis
aufweisen. Unter den vielen
bekannten Ursachen, die für
dieses Krankheitsbild infrage
kommen, muss zusätzlich der
Reinfektion aus den mit Kei-
men besiedelten Implantatin-
nenräumen Rechnung getra-
gen werden, da zusammenge-
setzte Implantate am Über-
gang vom Implantat zum
Abutment nie keimdicht sind
(Schmüdderich,2001 und Frit-

zemeier,2007/08).In den Veröf-
fentlichungen von Kern/Kiel
und Besimo/Schweiz auf dem
7. Deutschen ITI-Kongress in
Köln vom 11.–12. April 2008
wurden diese Umstände noch
einmal konkretisiert. Zwar
konnte durch neue interne 

Verbindungsdesigns der Halt
zwischen Implantat und Abut-
ment verbessert werden, aber
dennoch sind derartige Im-
plantate niemals keimdicht,so -
dass die Hohlraum- und Spalt-
versiegelung für extrem wich-
tig erachtet wird.Anfang 2007

wurde von der Firma Hager &
Werken, Duisburg, genau für
diesen Zweck das klinisch ge-
testete, hochwirksame Mate-
rial GapSeal® auf den Markt
gebracht, welches mit seinem
guten Standvermögen eine 
sichere dauerelastische Ver-
siegelung sowohl bei ver-
schraubten wie auch bei ze-
mentierten Suprastrukturen
garantiert und so die durch
Reinfektion unterhaltene Pe-
riimplantitis verhindert.

ANZEIGE

Versiegelung von Implantatinnenräumen

Hager & Werken GmbH & Co. KG
Postfach 10 06 54
47269 Duisburg
Tel.: 02 03/9 92 69-0
Fax: 02 03/29 92 83
E-Mail: info@hagerwerken.de
www.hagerwerken.de

Adresse

Das EZ-ID Markierungssys-
tem der Firma Zirc hat eine
über acht Monate dauern-
de Versuchsreihe in einem 
anerkannten unabhängigen 
deutschen Labor erfolgreich
durchlaufen, denn das
Wiederaufbereitungsverfah-

ren der Farbcodierhilfen ist
nun auch für den Reinigungs-
und Desinfektionsautomaten
Miele G7735 nach ISO 17664
validiert. Die Markierungs-
bänder und -ringe wurden an
verschiedenen Instrumenten
sowohl in kompletten Reini-

gungszyklen wie
auch einzelnen
Aufberei tungs-
schritten getestet.
Die positiven Er-
gebnisse bestäti-
gen die bisher ver-
fügbaren Untersu-
chungen aus dem
H e r s t e l l e r l a n d
USA. EZ-ID Ringe
und Bänder er-

möglichen in jeder Praxis die
Farbcodierung von Instru-
menten unter Beachtung der
Hygienerichtlinien. Sie sind
jeweils in 16 Farben lieferbar.
Durch den einzigartigen Dis-
penser lassen sich die ergono-
misch geformten Ringe be-
sonders einfach auf jedes Ins-
trument schieben. Die Ringe
haben einen angenehmen
halbrunden Querschnitt mit
besonders weichen Kanten.
Sie sind in zwei Durchmes-
sern – drei und sechs Milli-
meter – lieferbar. Die selbst-
klebenden Farbcodierbänder
aus sterilisierbarer Polyvinyl-
folie werden in einem hand-
lichen Spender geliefert und

eignen sich zum Beispiel zum
Codieren von Zangen, Hebeln,
Instrumenten, Schubladen,
Trays und Bohrerständern.
Muster der EZ-ID Ringe und 
Bänder sind auf Anfrage ver-
fügbar. LOSER & CO hat die
Untersuchung in Auftrag ge-
geben, sie kann dort angefor-
dert werden.

Es unterstützt die Ultraschall-
kavitation mithilfe von Kühl-
mittellösung, womit das Ope-
rationsfeld frei von Blut gehal-
ten wird. Das erstklassige
Lichthandstück sorgt mit leis-

tungsstarken NSK Zellglasstä-
ben für eine optimale und er-
weiterte Ausleuchtung des 
Behandlungsfeldes. Während 
der Knochensektion mit dem 
VarioSurg wird die Erhitzung
des Gewebes verhindert. Da-

durch wird  die Gefahr einer
Osteonekrose verringert

und die Beschädigung
des angrenzenden

Zahnfleischs bei ver-
sehentlichem Kon-

takt vermieden.
Dies erreicht

das Gerät
durch Ultra-
schallvibra-

tionen, die
ausschließlich

ausgewählte, mineralisierte
Hartgewebebereiche schnei-
den.Während des Behandelns
ist exaktes Bearbeiten schnell
und stressfrei gewährleistet,
während der Knochen mit der
VarioSurg Ultraschalltechnik
mechanisch bearbeitet und ab-
getragen werden kann, ist das
Weichgewebe vor Verletzun-
gen geschützt.
Die neuartige Burst-Funktion
erhöht die Schneidleistung der
Aufsätze gegenüber vergleich-
baren Geräten. Die Fußsteue-
rung ist benutzerfreundlich
und erlaubt perfekte Kontrolle
während komplizierten chi-
rurgischen Eingriffen. Der an-
sprechend geformte Fußanlas-

ser ist mit einem Bügel ausge-
stattet, der einfaches Anheben
oder Bewegen ermöglicht.
Zum VarioSurg ist außerdem
eine Sterilisationskassette er-
hältlich, in der die VarioSurg-
Originalteile sowie das Hand-
stück und das Kabel sterilisiert
werden können.

Schätzungen zufolge lei-
den 70–80 % der Bevöl-
kerung in Deutschland
zumindest einmal im Le-
ben an einer Form der
Parodontopathie. Wis-
senschaftliche Untersu-
chungen der letzten Jah-
re haben gezeigt, dass es
einen Zusammenhang
zwischen Parodontopa-
thien und der Ernährung
gibt. Zu den möglichen Ursa-
chen von Parodontopathien ge-

hört
auch ein Man-

gel an Vitaminen und
anderen Mikronährstoffen.

Anders als pharmakologische
Wirkstoffe arbeiten Mik-
ronährstoffe in einem Netz-
werk. Aus diesem Grund
wurde Orthoparadent® ent-
wickelt. Es enthält neben 
Vitaminen auch Kalzium,
Spurenelemente, sekundäre
Pflanzenstoffe und das Coen-
zym Q10 und ist damit spe-
ziell auf den erhöhten Bedarf
bei Parodontopathien abge-
stimmt,was den Heilungspro-
zess erheblich fördert sowie

im Frühstadium einer Ver-
schlimmerung der Krankheit
entgegenwirkt.

Hygienisch einwandfrei markieren

Ultraschall-Chirurgiesystem: Handstück für drei Indikationen
Das neue leistungsstarke Ultraschall-Chirurgiesystem mit Licht von der Firma NSK überzeugt
in erster Linie durch seine hervorragende und exakte Schneideleistung. Das VarioSurg vereint
in einem Handstück drei Indikationen: dazu zählen Parodontologie, Endodontie und Chirurgie.

LOSER & CO GmbH
Benzstr. 1c
51381 Leverkusen 
Tel.: 0 21 71/70 66 70
Fax: 0 21 71/70 66 66 
E-Mail: info@loser.de 

Adresse

NSK Europe GmbH
Elly-Beinhorn-Str. 8
65760 Eschborn
Tel.: 0 61 96/7 76 06-0
Fax: 0 61 96/7 76 06-29
E-Mail: info@nsk-europe.de
www.nsk-europe.de

Adresse

Dent-o-care Dentalvertriebs GmbH
Rosenheimer Str. 4a
85635 Höhenkirchen
Tel.: 0 81 02/7 77 28 88
Fax: 0 81 02/7 77 28 77
E-Mail: info@dentocare.de
www.dentocare.de

Adresse

Neues zur begleitenden Behandlung von Parodontopathien
Ab September 2008 hat Dent-o-care, führender Spezialist für Prophylaxe- und Mundhygienepro-
dukte, eine Produktinnovation für Parodontitispatienten im Programm. Orthoparadent® ist eine er-
gänzend bilanzierte Diät, die zur diätetischen Behandlung von Parodontopathien entwickelt wurde.



Gemeinsam mit „praxisDiens-
te“ – Deutschlands führen-
dem Dienstleister für Prophy-
laxe-Konzepte – suchen sie
nach den besten Ideen zur ef-
fizienten und nachhaltigen
Verbesserung der Mundhy-
giene.Der Kreativität sind da-

bei kaum Grenzen
gesetzt: Mit welchen

Mitteln und Maßnah-
men lassen sich Patienten

noch intensiver als bisher zur
Prophylaxe motivieren? Wie
lässt sich das bestehende 
Angebot weiter optimieren?
Welche innovativen Produkte
und Hilfsmittel wünschen Sie
sich bei der täglichen Arbeit?
Noch bis zum 11. September
haben alle ZMFs und ZFAs
die Möglichkeit, ihre Ideen
per Mail an ideenwettbe-
werb@tepegmbh.de einzurei-
chen. Mitmachen lohnt sich,
denn die drei besten Vor-

schläge werden mit attraktiven
Preisen prämiert. So winken
u.a. neben hochwertigen TePe-
Produktkoffern und Gutschei-
nen für Anwender- bzw. Wis-
senskurse auch ein Weiterbil-
dungsplatz zur Prophylaxeas-
sistentin* (ZMP) über „praxis-
Dienste“ im Wert von 3.450,–
Euro. Eine praxisnahe und in-
tensive Fortbildung, die in ei-
ner speziell für diesen Zweck
konzipierten Übungspraxis
unter Anleitung erfahrener 
Referenten durchgeführt wird.
Zusätzlich wird jeder Einsen-
der mit einer Überraschung als
kleines Dankeschön belohnt.

Mit der aktuellen Aktion unter-
streicht TePe erneut seine Posi-
tion als einer der führenden
Hersteller erstklassiger Mund-
pflegeprodukte, besonders in
den drei angebotenen Haupt-
produktgruppen Zahn- und
Interdentalbürsten sowie Spe-
zialprodukte. Denn jedes gute
Angebot richtet sich vor allem
nach dem Bedarf in der Praxis.
„Deshalb liegt es ‚praxisDiens-
te‘ undTePe besonders am Her-
zen, die angebotenen Prophy-
laxe-Ideen und -Produkte lau-
fend zu optimieren. So leisten
wir unseren persönlichen Bei-
trag zur ‚gesunden‘ Mundhy-

giene“, so Karin Henriksen,
Marketingleiterin bei TePe
Deutschland.Alle weiteren In-
formationen und Teilnahme-
bedingungen zu diesem span-
nenden Ideen-Wettbewerb fin-
den Interessierte unter www.
tepe.com 

* Zulassungsvoraussetzungen
zur Teilnahme an einer ZMP-
Fortbildung:
• Die bestandene Abschluss-
prüfung als Zahnmedizini-
scher Fachangestellte/-er

• Teilnahme an einem Kurs
„Maßnahmen im Notfall“
(Herz-Lungen-Wiederbele-

bung mit mindestens 16
Unterrichtsstunden), Kennt-
nis über gem. § 23 Ziff. 4 RöV
bzw. § 24, Abs. 2, Ziff 4 und 
§ 45, Ziff. 9 Verordnung zur
Änderung der RöV.
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Nr. 4  |  August 2008   |   www.pn-aktuell.de 22_Service 

TePe Mundhygieneprodukte 
Vertriebs-GmbH
Borsteler Chaussee 47
22453 Hamburg
Tel.: 0 40/51 49 16 05
Fax: 0 40/51 49 16 10
E-Mail: info@tepegmbh.de
www.tepe.com

Adresse

TePe prämiert bis 11. September die besten Ideen zur Zahn-Prophylaxe!
Um ihre Angebote in der Mundhygiene auch zukünftig perfekt auf die Anforderungen in der Praxis zuzuschneiden, haben sich die Prophylaxe-Exper-
ten von der Firma TePe jetzt für alle Zahnmedizinischen Fachangestellten und Zahnarzthelferinnen eine ganz besondere Aktion einfallen lassen.

One Drop Only hat seinen
Onlineshop ausgebaut. Auf
www.onedroponly.de gibt es
jetzt neben der Bestellmög-
lichkeit für Endverbraucher
auch einen speziellen Shop-
bereich ausschließlich für
Zahnärzte und Prophylaxe-
fachkräfte. Hier können alle,
die beruflich auf die Gesund-
erhaltung von Zähnen und
Zahnfleisch spezialisiert
sind, die Prophylaxeproduk-
te von One Drop Only zu
Sonderkonditionen ordern –
ganz einfach und schnell mit

nur ein paar
Mausklicks. Eine
Passwortsiche-
rung sorgt dafür,
dass ausschließ-
lich Prophylaxe-
profis Zugang zu
diesem Shopbe-
reich haben. Um
Folgebestellun-
gen ganz unkom-

pliziert und schnell erledi-
gen zu können, wird für je-
den Kunden des neuen Shop-
bereiches ein individuelles
Benutzerkonto eingerich-
tet.

Was hat der Patient nach einem
(ersten) Besuch in Ihrer Praxis
in Erinnerung? Es sind die Ge-
spräche mit Ihnen und Ihren
Mitarbeitern, die Einrichtung
und Farben Ihrer Praxis, das
Ambiente.Vielleicht auch noch
die kompetente Beratung.
Diese in erster Linie visuellen
und akustischen Eindrücke be-
einflussen die Entscheidung
des Patienten für oder gegen ei-

nen weiteren Be-

such Ihrer Praxis. Verstärken
wir diese Erinnerungen durch
etwas Greifbares: ein Buch.Ein
Buch von Ihnen aus Ihrer Pra-
xis. Ein individualisierter Rat-
geber mit Informationen zu 
Ihnen und Ihrer Praxis.

Die Vorteile: 
1. Ihr Patient erhält ausführ-

liche Informationen hoch-
wertig aufbereitet zum
Nachlesen.

2. Er fühlt sich mit diesen 
Informationen ernst ge-
nommen.

3. Er hält etwas in den Hän-
den, was er immer mit Ihrer
Praxis in Verbindung brin-
gen wird.

4. Das Buch ist so hochwer-
tig und ansprechend ge-
staltet, dass er es als Emp-
fehlung sogar weiterrei-

chen wird.
Wagen Sie den Versuch
mit dem auch einzeln
erhältlichen Ratgeber
„Moderne Zahnmedi-
zin. Schöne Zähne.“
oder dem individuali-
sierten „Praxisratgeber
Implantologie“ in eige-
ner Auflage.

One Drop Only 
Chem.-pharm.Vertriebs GmbH
Stieffring 14
13627 Berlin
E-Mail: info@onedroponly.de 
www.onedroponly.de

Adresse

nexilis verlag GmbH
Tel.: 0 30/39 20 24 50
www.nexilis-verlag.com

Adresse

Profishop für Zahnärzte

Erfolgsgeschichte hat der
DGP Ratgeber 1 „Gesundes
Zahnfleisch“ seit seinem Er-
scheinen geschrieben. Mehr
als eine Million dieser in-
formativen Patienten-Bro-
schüre haben Zahnarztpra-
xen in den vergangenen Jah-
ren bei GABA – Spezialist
für orale Prävention – be-
stellt. Seit vielen Jahren ist
die GABA offizieller Partner
der Deutschen Gesellschaft
für Parodontologie (DGP).
Nun hat die DGP das Heft
aktualisiert. „Parodontitis“
lautet der neue Titel des Rat-
gebers 1. Patientengerecht
wird erklärt, was eine Paro-
dontitis ist, wie sie entsteht,

welche Folgen sie haben
kann und wie man sie richtig
behandelt beziehungsweise
ihr wirkungsvoll vorbeugt.
Am Ende der Broschüre fin-
den die Leser einen Selbst-
test. Dieser gibt Aufschluss
über den Gesundheitszu-
stand des Zahnfleisches und
weist damit auch auf die et-
waige Notwendigkeit eines
Zahnarztbesuches hin.

Es sind bisher  4 DGP-Ratgeber
in Zusammenarbeit mit der
GABA erschienen:
}Ratgeber 1: Parodontitis
}Ratgeber 2: Gesundes Zahn-

fleisch bei Bluthochdruck,
Diabetes,Transplantation

}Ratgeber 3: PSI – Der Paro-
dontale Screening Index zur
Früherkennung der Paro-
dontitis

}Ratgeber 4: Implantate–Vor-
behandlung, Pflege, Erhalt

Die Ratgeber sind – zur Ab-
gabe an Patienten – kosten-
los zu beziehen unter nach-
stehender Adresse.

GABA Beratungsservice
Postfach 24 20
79514 Lörrach
Fax: 0 76 21/90 71 24
E-Mail: info@gaba-dent.de

Adresse

DGP Ratgeber 1 hat neuen Schwerpunkt
Beim neu aufgelegtem Ratgeber 1 steht Parodontitis im Mittelpunkt/Kostenlose Bestellungen möglich.

Patientenratgeber individuell
für Ihre Praxis erhältlich

Sirona Dental Systems, ei-
ner der weltweit führenden
Hersteller dentaler Ausrüs-
tungsgüter, hat mit TENEO
eine komplett neue Behand-
lungseinheit für die Zahn-
arztpraxis vorgestellt. Sie
verbindet zukunftsweisen-
de Technologien mit größ-
tem Komfort für Behandler
und Patienten und lässt sich
dabei spielend einfach be-
dienen.
Unter dem Motto „Die Ent-
hüllung“ wurde das bis 

dato gut gehütete Geheim-
nis aus der Entwicklung 
Sironas nun gelüftet. Rund 
180 Vertreter des den-
talen Fachhandels aus
Deutschland, Österreich,
der Schweiz und BeNeLux
konnten sich auf der Pre-
mierenfeier in der Heidel-
berger Print Media Lounge
von der Ästhetik und der zu-
kunftsweisenden Technolo-
gie der Einheit überzeugen.
Schon zu Beginn der Ver-
anstaltung fand jeder Gast

eine afrikanische Trommel
auf seinem Sitzplatz. Eine
Percussion Band schaffte es
innerhalb weniger Minu-
ten, jeden im Saal zum Mit-
trommeln zu animieren.
Unter einem rhythmischen
Feuerwerk wurde die neue
Behandlungseinheit ent-
hüllt. Sirona-Vorstand Jost
Fischer ergriff das Wort:
„Wir trommeln alle für diese
neue Entwicklung aus dem
Hause Sirona, weil wir von
diesem Produkt überzeugt

sind. TENEO ist viel mehr
als ein Zahnarztstuhl. Es ist
eine innovative Behand-
lungseinheit, die den Zahn-
arzt in all seinen individuel-
len Arbeitsabläufen unter-
stützt.“
Sirona hatte im Oberge-
schoss der Print Media
Lounge eine Ausstellungs-
fläche mit drei TENEO-Ein-
heiten in unterschiedlichen
Farbwelten aufgebaut. Hier
konnten die Gäste alle
Funktionen selbst auspro-
bieren und sowohl den Platz
des Zahnarztes einnehmen
als auch in der Horizontalen
den Patientenkomfort tes-
ten.
Die breite Öffentlich-
keit wird im Herbst 2008 
auf den Fachdental-Aus-
stellungen die Möglichkeit
haben, TENEO kennenzu-
lernen.

Sirona Dental Systems GmbH
Fabrikstraße 31
64625 Bensheim
Tel.: 0 62 51/16 29 01
Fax: 0 62 51/16 32 60
E-Mail: contact@sirona.com
www.sirona.de

Adresse

Neue Sirona-Behandlungseinheit feiert Premiere
TENEO, die neue Behandlungseinheit der Firma Sirona, wurde am 30. Juni 2008 auf der Premieren-
feier in der Print Media Lounge in Heidelberg einem begeisterten Fachpublikum vorgestellt.

TENEO wird enthüllt: Der neue Mittelpunkt der Zahnarztpraxis. Premierenfeier in der Print Media Lounge Heidelberg.
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Bei den uns heute zur Ver-
fügung stehenden Möglich-
keiten für eine korrekte
Wiederherstellung der Ge-
samtästhetik sind das Aus-
maß der fazialen und inter-
dentalen Rezession sowie
der begleitende Knochen-

verlust die Haupteinfluss-
faktoren und Limitationen
für ein positives Behand-
lungsergebnis. Dieser fol-
gende Beitrag stellt eine
Übersicht über die heute
möglichen parodontal-chi-
rurgisch/plastischen Techni-

ken dar, um Rezessionen
erfolgreich therapieren zu
können.

Ätiologie

Verantwortlich für das Auf-
treten von Rezessionen sind
zum einen sogenannte ana-
tomische Anomalien oder 
andere Einflussfaktoren so-
wohl traumatischer als auch
entzündlicher Herkunft. Zu
den anatomischen Ursachen
zählt ein hoher Ansatz des
Frenulums oder die Labial-
stellung von Zähnen, die be-
sonders bei einem hohen
Standard an Mundhygiene
zu fazialen Rezessionen
führt.1

Als traumatische Ursachen
sind sowohl eine zu ag-
gressive Mundhygiene mit 
harter  Bürste, insuffiziente

PARODONTOLOGIE
NACHRICHTEN
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Trotz dieser Errungen-
schaft ist der Gedanke an
den Zahnarztbesuch für
viele Patienten unmittelbar
mit der Angst vor Schmer-
zen verbunden. Besonders
bei bevorstehenden Extrak-
tionen, endodontischen Be-
handlungen und oralchirur-
gischen Eingriffen wird das
Auftreten von Schmerzen
befürchtet. Paradoxerweise
ist jedoch die Angst vor der
Spritze am weitesten ver-
breitet.Viele Patienten nen-
nen die Injektion mit der

Spritze als einen Haupt-
grund, warum sie eine
Zahnbehandlung vermei-
den.1 Untersuchungen ha-
ben gezeigt, dass nicht nur
bei Kindern, sondern auch
bei Erwachsenen die Appli-
kation des Lokalanästheti-
kums den primär angstaus-
lösenden Stimulus darstellt.2

Patienten empfinden ihren
Zahnarzt bzw. ihre Zahn-
ärztin dann als gut,wenn sie
geringe oder keine Be-
schwerden bei der Zahnbe-
handlung haben. Ein typi-

scher Ausspruch ist, „Mein
Zahnarzt bzw. meine Zahn-
ärztin spritzt gut“, womit
gemeint ist, dass in Verbin-
dung mit der Spritze keine
Schmerzen auftreten.

Subjektives 
Schmerzempfinden

Das Schmerzempfinden ist
ein subjektives Empfinden
und somit einer individuellen 

Cupral®
– bewährt in

Endodontie und Parodontologie
mit den Eigenschaften von Calciumhydroxid,

aber etwa 100fach stärkerer Desinfektionskraft

Schnelle Ausheilung. Selektive Auflösung des Taschenepithels mit
Membranbildung. Sichere Abtötung aller Keime mit Langzeitwirkung
ohne Resistenzentwicklung, auch bei Anaerobiern und Pilzen.

Weitere Informationen bei:

Humanchemie GmbH · Hinter dem Kruge 5 · D-31061 Alfeld/Leine
Telefon (0 51 81) 2 46 33 · Telefax (0 51 81) 8 12 26
www.humanchemie.de · eMail info@humanchemie.de
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Möglichkeiten und Grenzen der
ästhetischen Parodontalchirurgie
Der parodontal-chirurgisch tätige Zahnarzt wird heutzutage immer mehr
mit dem Wunsch der Patienten konfrontiert, neben der Erhaltung des
Zahnbestandes auch für eine Wiederherstellung der sogenannten Rot-
Weiß-Ästhetik zu sorgen. Nach erfolgter Implantation oder konventionel-
ler Parodontalchirurgie sind es besonders Rezessionen oder der Verlust in
der Ästhetik der Weichgewebspapille, die der Patient als störend empfindet.

Schmerzen bei der Lokalanästhesie
Eine schmerzfreie oder schmerzarme Betäubung hat aus Sicht des Patienten eine
entscheidende Bedeutung für die Beurteilung ihrer Zahnärzte. Die Einführung
derLokalanästhetika in die Zahnmedizin ermöglicht heute weitgehend schmerz-
freie zahnmedizinische Eingriffe,bei gleichzeitig geringem Anästhesierisiko.

In dem vorliegenden Artikel
sollen insbesondere die Ätio-
logie, Klassifikation paro-
dontaler Rezessionen sowie
die unterschiedlichen Mög-
lichkeiten zur Deckung paro-
dontaler Rezessionen be-
schrieben werden. Die paro-
dontale Rezession stellt einen
klinisch messbaren Höhen-
verlust von parodontalem Ge-
webe dar, der auf die orale
und/oder faziale Wurzelober-
fläche begrenzt sein kann.
Die freiliegenden Wurzel-
oberflächen weisen dabei oft-
mals Hartsubstanzverluste in
Form von Keildefekten auf
und sind einer erhöhten Ka-
riesgefährdung ausgesetzt.
Klinisch weisen die Rezessio-
nen vorwiegend eine vestibu-
läre Lokalisation, keine er-
höhten Sondierungstiefen so-
wie erhaltene Interdentalpa-
pillen auf. Ein generalisiertes
Auftreten erscheint eher sel-
ten. Häufig werden zudem

leicht hyperplastische Ver-
änderungen der Gingiva (Mc-
Callsche Girlande) gefunden,
die eine effiziente Plaqueent-
fernung in diesem Bereich er-
schweren können.

Ätiologie

Bei der Ätiologie parodontaler
Rezessionen spielt insbeson-
dere die Position der Zähne in

Bezug zum Alveolar-
knochen eine ent-
scheidende Rolle. So
tragen insbesondere
bukkale Fenestratio-
nen des Alveolarkno-
chens bei gleichzeitig
dünnem Weichge-
webstyp zur Ausbil-
dung parodontaler Re-
zessionen bei. Auch
persistierende gingi-
vale Entzündungen
bei einer dünnen 
Gingiva sowie einer 

schmalen Zone keratinisierter
Gingiva können als prädispo-
nierende Faktoren angesehen
werden. Als wichtige ätiologi-
sche Faktoren gelten heute
auch iatrogene Ursachen, wie
die traumatische Verwendung
von Zahnbürsten, kieferortho-
pädische Behandlungen mit
Bewegungen der Zahnwurzel
nach vestibulär oder subgin-

Praxismanagement_17

Das Burn-out-Syndrom 

Wie man Stress und Burn-out-Situationen
im Praxisalltag vermeidet, behandelt Dipl.-
Psych.Thomas Eckardt in seinem Beitrag.

Events_19

Implantologie am Bodensee

In Kostanz findet am 26. / 27. September
2008 das EUROSYMPOSIUM / 3. Süddeut-
sche Implantologietage statt.

Fortsetzung auf Seite 10

Schwerpunktthema

Parodontalchirurgie

Wissenschaft & Praxis_4

Lokalanästhetika

Die Marktübersicht Lokalanästhetika be-
schäftigt sich mit deren Zusammensetzung,
Anwendung und Nebenwirkungen.

Abb. 1: Miller-Klasse I: Rezession entzündlicher Genese mit zusätzlichem hoch einstrahlenden Lippenbänd-
chen und Zustand nach Labialbewegung der UK-Frontzähne durch Kieferorthopädie.

Plastische Parodontalchirurgie
Parodontale Rezessionen stellen ein ästhetisches Problem dar und können
zu Überempfindlichkeiten und Wurzelkaries führen. Der Begriff der plasti-
schen Parodontalchirurgie umfasst heute chirurgische Verfahren zu Präven-
tion oder Korrektur anatomischer, entwicklungsbedingter, traumatischer
oder krankheitsbedingter Defekte der Gingiva, der Alveolarmukosa oder
des Knochens (Proceedings of the World Workshop in Periodontics, 1996).

Fortsetzung auf Seite 8

Fortsetzung auf Seite 4

Abb. 1: Ausgeprägte Rezession der Miller-Klasse I mit einem freien
Schleimhauttransplantat.
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Welche Bilanz ziehen Sie
nach knapp anderthalb Jah-
ren Champion-Implants –
sind Sie mit der derzeitigen
Entwicklung zufrieden? 

Ja, am glücklichsten bin ich,
sehr vielen Kollegen und
Kolleginnen wieder eine po-
sitive Vision unseres tollen
Berufes und ihres Könnens
gegeben zu haben. Sie er-
weitern ihren ZE-Horizont
und haben nun wieder Mög-
lichkeiten, qualitativ hoch-
wertigen ZE schnell und –
für ihren Patienten – bezahl-
bar in der Praxis anzubie-
ten und sicher erfolgreich
durchzuführen. Die Ent-
wicklung eines größeren

Selbstbewusstseins
seitens der „Normal“-
Zahnärzte gegenüber
der Industrie sehe ich
ebenfalls als sehr posi-
tiv.

Wie und wo positio-
nieren Sie sich heute 
im Dentalmarkt? Wie
beurteilen Sie Ihre
Geschäftsentwicklung
bisher? 

Ich denke nicht an die
Unternehmensposition
und an die Entwicklung
des Geschäfts, sondern
an uns Zahnärzte. Die

Frage ist: Wo positionieren
sich die niedergelassenen
Zahnärzte in Zukunft? Das
Verhältnis ZA–Honorar–Ma-
terial–Labor muss wieder
stimmen, sonst lohnt es sich
fast überhaupt nicht, Implan-
tate in der Praxis anzubieten.
„Champions-Implants“ ist die
größte, positive Überra-
schung des letzten Jahr-
zehnts“, sagte mir kürzlich
ein Geschäftsführer eines
großen, zweiteiligen Mitbe-
werbers. Ein anderer Mitbe-
werber titulierte uns mit: „Die
‚Kleine Revolution‘ auf dem
Implantologiemarkt.“

Wie kam es, dass Sie 
einen derart großen Erfolg 

verbuchen konnten? Verraten
Sie uns Ihr Erfolgsrezept?

Einzig und allein deshalb,
weil wir „nicht am Markt
vorbei“ produzieren und 
genau das bieten, was von
uns Zahnärzten erwünscht
ist: Ehrlichkeit, exzellenter
fachlicher Support und echt
faire Preise und Konditio-
nen bei einem qualita-
tiv hochwertigem Produkt
„made in Germany“. Aber
die Champions® sind mehr
als nur künstliche Titanwur-
zeln, es ist eine Methode,
eine ethisch-positive Berufs-
einstellung: MIMI® (mini-
malinvasive Methode der
Implantation) inklusive
der Sofortversorgung bzw.
Sofortbelastungsmöglich-
keit der Implantate wurde
für unsere Patienten entwi-
ckelt und perfektioniert.
Der Erfolg kam auch daher,
dass wir konsequent „unse-
ren Weg“ im Interesse der
Patienten und Zahnärzte-
schaft gehen und uns nicht
von der Industrie vorgau-
keln lassen, dass „etwas so
und so passieren muss“ und
ich „das und das brauche“.
Champions® haben auch
von anderen orthopädisch-
chirurgischen Fachberei-
chen viel gelernt. Knochen
ist Knochen, ganz egal, ob

z.B. Hüfte oder Oberkiefer
bzw. Unterkiefer.
Ich bin Allgemeinzahnarzt,
lebe meinen Beruf mit Begeis-
terung aus und stehe auch
dazu.In den letzten 15 Jahren
stellten wir folgende Thesen
und Fragen auf: 1) Warum ist
MIMI® die eigentliche Revo-
lution in der zahnärztlichen
Implantologie? 2) Das beste
Abutment ist kein Implantat-
Abutment. 3) Ein Implantat
ist ein „Radixanker“ im Kno-
chen. 4) Knochen braucht 
gewisses „Knochentraining“
und Sofortbelastung. 5) Im-
plantate müssen spontan
einsatzfähig im Praxisalltag
sein. 6) Zweiteilige Systeme,
deren  kompliziertes Proze-
dere und Handling sind in der
Regel überflüssig und  medi-
zinisch-physiologisch unnö-
tig.7) Bezahlbarer, implantat-
abgestützter ZE muss für 
unsere Patienten möglich
sein. 8) Die meisten implan-
tologischen Misserfolge ent-
stehen in der Planung 
und in der prothetischen,
nicht in der implantologi-
schen Phase. 9) Warum sind 
auch die Laborarbeiten bei
Champions® so einfach und
günstig? 10) Warum sind die
Patienten so begeistert?
Tagtäglich unterhalte ich
mich intensiv mit meinen
beiden einzigen Cham-

pions®-Mitarbeitern und
meinem Partner in der 
Gemeinschaftspraxis, Luka
Klimaschewski. Unabhän-
gig dessen gibt es ein un-
abhängiges Netzwerk von
Champions®-Anwendern,
von dem ich, nach wie vor –
jeden Tag – großes Input
kriege. Dass wir mittler-
weile über 450 Champions®-
Hauptanwender-Praxen al-
lein in Deutschland und Ös-
terreich haben, ist für das
erste Jahr geradezu sensa-
tionell und wurde von kei-
nem erwartet.

Was kann der Kunde im
Hinblick auf Produkte und
Aktionen von Ihnen in Zu-
kunft erwarten? Welchen
Schwerpunkt setzen Sie bei
der Entwicklung künftiger
Produkte?

Sicherlich ist die Entwick-
lung der zementierbaren
„Prep-Caps“ zum Ausgleich
von Divergenzen und zum
idealen Handling für einen
„normalen“ Zahnarzt ein gro-
ßer Meilenstein gewesen: Der
Traum war es doch, ein Im-
plantat zu setzen und sofort
einen präparierbaren Pfeiler
zu erhalten, den man so hän-
delt wie einen erfolgreich
endodontisch-versorgten,
festen Zahn, inklusive der so-

fortbelasteten Krone. Der
Schwerpunkt im zweiten
Champions®-Jahr bezüglich
Marketing liegt bei unseren
Patienten: Es gibt neben dem
Fachfilm und den belieb-
ten Wochenendkursen für
Zahnärzte eine große Mar-
ketingkampagne bezüglich
MIMI®, inklusive einem Pa-
tientenbuch und MIMI®-Pa-
tienten-DVD. Die Aufklärung
und Information, dass es
MIMI® und Champions® über-
haupt gibt, wird weitverbrei-
tet in die Öffentlichkeit getra-
gen und der „normalen“ zahn-
ärztlichen Implantologie ei-
nen weiteren Schub geben:
Implantologie sollte keine
Therapie nur für besserver-
dienende Patienten, sondern
gerade auch für „normale“ ge-
setzlich Versicherte muss im-
plantatabgestützter ZE be-
zahlbar sein. Sie sollte – im
wahrsten Sinne des Wortes –
„in der Hand“ von möglichst
vielen, niedergelassenen Kol-
legen und Kolleginnen blei-
ben. Die Implantologie wurde
ja schon immer von uns „Prak-
tikern“ und „Wissenschaft-
lern“ in den Praxen und den
Universitäten entwickelt.
Dies sollte auch so bleiben.

Dr. Nedjat, vielen Dank 
für das informative Ge-
spräch.

„Implantologie sollte keine Therapie für Besserverdienende sein“
Seit 2007 agiert die Firma Champions®- Implants GmbH mit seinen Systemen erfolgreich auf dem deutschen Implantologiemarkt. Die Parodonto-
logie Nachrichten-Redaktion sprach mit dem Entwickler und Geschäftsführer Dr. Armin Nedjat über die Erfolgsgeschichte des Unternehmens.

Ob Printmedien, TV, Hörfunk
oder Internet, wir befinden uns
im Informationszeitalter und
die Informationsflut ist nahezu
unbegrenzt. Im Gegensatz zu
den traditionellen Medien er-
möglicht uns das Internet heute
einen extrem schnellen,kosten-
günstigen und in seiner Infor-
mationstiefe nahezu konkur-
renzlosen Zugriff auf jede nur
erdenkliche Art von Informa-
tion. Eine moderne Informa-
tionsgesellschaft ist ohne das
World Wide Web nicht mehr
vorstellbar. Die Medienunter-
nehmen reagieren auf diese
Entwicklung mit einer Doppel-
strategie. Einerseits werden die
traditionellen Angebote und
Produkte stärker diversifiziert,
und zum anderen wird die be-
gleitende und vertiefende Inter-
netpräsenz gestärkt.

Täglich aktuell mit ZWP online
Diesem Trend entsprechend
starten die Oemus Media AG
und my communications
GmbH ab September 2008 das
größte Nachrichtenportal für
den deutschen Dentalmarkt.
Unter der Internetadresse
www.zwp-online.info können
ab September Nachrichten,
Fachbeiträge, Informationen
über neueste Therapieansätze,
Branchenmeldungen, Produkt-
informationen, Termine sowie
Informationen zu zahnmedizi-
nischen Kongressen und Mes-
sen tagesaktuell abgerufen
werden. Darüber hinaus infor-
miert das Portal über die neus-
ten Entwicklungen in der Ge-
sundheitspolitik und im Ge-

sundheitswesen. Enthalten
sind die Kontaktdaten der 
Kammern, Berufsverbände
und  Fachgesellschaften mit
entsprechenden Suchfunktio-
nen. Dieser Service wird eben-
falls für Firmen und Produkte
angeboten,sodass über das Por-
tal de facto alles und jeder rund
um den Dentalmarkt gefunden
werden kann.Auf Wunsch wird
ein kostenloser Newsletter zu-
dem aktuell über alle Topthe-
men informieren.

Der Weg zum Patienten
Die zusätzliche Ankopplung
von ZWP online an das bereits
sehr erfolgreich arbeitende 
Patientenportal www.meine-

zaehne.com gibt Kliniken,
Zahnarztpraxen und auch Den-
tallaboren darüber hinaus die
Möglichkeit der Eigendarstel-
lung in einem professionellen
Umfeld. Mit www.meine-
zaehne.com ist es gelungen, In-
formationen zum Thema Zahn-
heilkunde umfassend, visuell
ansprechend und patientenge-

recht aufzubereiten. Als ent-
scheidende Tools findet der Pa-
tient auf dem Portal eine um-
fangreiche Arztsuche und eine
Online-Sprechstunde, in der
Patientenanfragen beantwortet
werden.Das Portal wird perma-
nent durch PR und Öffentlich-
keitsarbeit in den Bereichen
Internet, Radio und Print be-
treut, wodurch sich www.
meinezaehne.com in kürzester
Zeit als eines der führenden Ge-
sundheitsportale etabliert hat.

Kostenloser Grundeintrag
Mittels eines kostenlosen
Grundeintrages können sich
Zahnarztpraxen, Kliniken und
Dentallabore in der Arztsuche
des Patientenportals www.mei-
nezaehne.com listen lassen.
Der kostenlose Grundeintrag
beinhaltet den Praxisnamen,
die Anschrift und die Angabe
von Spezialisierungsrichtun-
gen.Die erweiterte Option (kos-
tenpflichtig) beinhaltet das Pra-
xisprofil inkl. Bildmaterial,An-
gabe zu Telefon- und Faxnum-
mer, E-Mail-Adresse, Link zur
eigenen Praxishomepage, An-
gaben zu Öffnungszeiten und
eine umfangreiche Praxisbe-
schreibung mit Besonderheiten.
Durch den Zugang zu ak-
tuellen Nachrichten auf www.
zwp-online.info und durch den
Eintrag in die Zahnarztsuche
unter www. meinezaehne.com
profitiert der Nutzer doppelt.Es
lohnt sich also,sich einzutragen
und finden zu lassen.Weitere In-
formationen oder Hilfe unter:
03 41/4 84 74-3 04 und info@
mycommunications.de

ZWP online – Das neue Nachrichtenportal für die
Dentalbranche mit integrierter Zahnarztsuche
Ab September unter www.zwp-online.info täglich neue und aktuelle Nach-
richten aus Berufspolitik, Fortbildung, Wissenschaft sowie Markt und Pro-
dukte. Zahnärzte und Patienten profitieren zusätzlich durch die integrierte
große Zahnarztsuche auf www.meinezaehne.com – Jetzt kostenlos eintragen!

Ab September 2008 online – das neue Nachrichten-
und Fachportal für die gesamte Dentalbranche




