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EDITORIAL

Der Erlass

16. JAHRGANG, NOVEMBER 2007

Es gibt eine Diktatur der Dummbheit. Sie tritt immer dann auf, wenn an
einem Gesetz konsequent nur Leute beteiligt werden, die von keinerlei
Sachkenntnis getrubt ihre ideologischen Dogmen durchdrucken und
das Ganze dann an den demokratischen Strukturen vorbeigepriigelt
wird - per Erlass wie zu Kaisers Zeiten.

Nicht, dass es nicht anders ginge: Es gibt
eine HOZ, die, von Leuten mit Fachwissen
verfasst, auf streng wissenschaftlicher und
arbeitstechnischer Grundlage die zahnarzt-
lichen Leistungen neu beschreibt. Niemand
kann behaupten, die Zahlen, die dem Werk
zugrunde liegen, seien falsch oder unan-
gemessen - noch nicht einmal das BMG tut
das.

Trotzdem wird die HOZ keines weiteren
Blickes gewurdigt - naiv, wer etwa glaubt,
es kame in der Gesundheitspolitik auf
Fachkenntnis an - die ist eher hinderlich,
weil unerwunscht. Also strickt man eine
neue bematisierte GOZ nach den Vorstel-
lungen des BMG - aufgrund nicht vorhan-
denen Fachwissens zum Teil widersinnig,
stellenweise unfreiwilig komisch. Egal,
Hauptsache, das selbstgesetzte Limit wird
eingehalten und ,ausreichend, wirtschaftlich
und zweckmaRig“ erhalten Einzug in die
private Gebuhrenordnung.

3% Einkommensverbesserung in 20 Jahren
- die Lokfuhrer wirden daftir nicht mal Mo-
delleisenbahnen fahren lassen. Aber Zahn-
arzte verdienen doch so viel? Ja, schon,
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aber wir kriegen es nicht! Honorare fur pa-
rodontologische Leistungen sind im wahrs-
ten Sinne des Wortes ,Taschengeld. Das
durchschnittliche Einkommen eines nieder-
gelassenen Zahnarztes vor Steuer betrug
im Jahre 2006 monatlich ca. 8900,-Euro.
Unser Einkommen ist seit Jahren ricklau-
fig, unsere Rente missen wir selbst finan-
zieren. Die Ausbildungszeit dauert 7-8 Jah-
re.

Zum Vergleich: Frau Schmidt bezieht der-
zeit monatlich vor Steuer mehr als 20.000,-
Euro und hat bereits Anspruch auf 7.700,-
Euro ,Ruhegehalt®. Die Diaten sind allein in
den letzten 12 Jahren um 27% gestiegen.
Medizinische Ausbildung? Fachliche Quali-
fikation fir den Job? Nada. Es durfte sich
um die bestbezahlte ungelernte Kraft im
deutschen Gesundheitswesen handeln.

Wetten, dass sie uns wieder falsch verste-
hen, wenn wir flehen: Bitte, erlasst uns die-
se GOZ!

Eva Streletz



NAgP-NEWs

ORIGINALARTIKEL

16. JAHRGANG, NOVEMBER 2007

Grundlagen parodontologischer Diagnostik:
Klinische Plaque- und Entziindungsparameter

Prof. Dr. Peter Eickholz
Poliklinik fur Parodontologie,

Zentrum der Zahn- Mund- und Kieferheilkunde (Carolinum),
Klinikum der Johann Wolfgang Goethe-Universitat Frankfurt,
Theodor-Stern-Kai 7, 60590 Frankfurt am Main

Oraler Biofilm (bakterielle Pla-
que)

Wird ein Festkorper mit nicht erneuerbarer
Oberflache in ein feuchtes, bakteriell besie-
deltes Milieu (z.B. Meerwasser oder Mund-
hdhle) gebracht, kommt es zum Nieder-
schlag von Makromolekulen auf dieser O-
berflache. Die so entstehende Schicht wird
in der Mundhohle erworbenes Pellikel ge-
nannt. Uber 700 verschiedene Bakterienar-
ten besiedeln die Mundhéhle." Einige von
ihnen, die sogenannten primaren Kolonisie-
rer (z.B. Streptococcus sanguis), sind dazu
in der Lage sich dem erworbenen Pellikel
anzuheften. Es entsteht ein Biofilm, der in
der Mundhohle dentale oder bakterielle
Plaque genannt wird.

Gingivitis

Bakterielle Plaque fihrt nun unter den be-
sonderen Bedingungen der dentogingivalen
Region Uber einen Zeitraum von 2 bis 3
Wochen zu einer entzundlichen Reaktion
(Gingivitis). Diese Gingivitis geht mit klassi-
schen Entzundungszeichen (Schwellung,
Roétung, Schmerz, lokaler Temperaturerho-
hung) und erhohter Blutungsneigung ein-
her. Wird der supragingivale Biofilm konse-
quent entfernt, verschwinden diese klini-
schen Entzindungszeichen nach etwa ei-
ner Woche wieder. Der ursachliche Zu-
sammenhang zwischen oralem Biofilm und
marginaler Entzindung (Gingivitis) ist ein

deutig belegt, wenn auch das Ausmal} der
entziindlichen  Reaktion interindividuell
schwankt.??

Parodontitis

Bakterielle Plaque ist die notwendige, wenn
auch allein nicht hinreichende Bedingung
fur die Entwicklung der entzindlichen Zer-
stérung des Zahnhalteapparates (Parodon-
titis). Eine durch den oralen Biofilm verur-
sachte Gingivitis geht demnach immer einer
Parodontitis voraus, wenn auch nicht jede
Gingivitis in eine Parodontitis Ubergehen
muss.* Deshalb kommt der supragingivalen
Plaguekontrolle auch in den modernen
Konzepten zur Pravention und Therapie der
Parodontitis eine grofle Bedeutung zu. Um
die Effektivitat der supragingivalen Plaque-
kontrolle und deren Effekt auf die Gingiva
klinisch beurteilen zu kénnen, wurden In-
dexsysteme entwickelt. Aufgrund des kau-
salen Zusammenhanges zwischen supra-
gingivaler Plaque und marginaler Entzln-
dung gehodren zumeist ein Gingivitis- und
ein Plaqueindex komplementar zusammen.

Plaque Index und Gingival In-

dex

Mit dem Plaque Index (PIl) wird die Menge
supragingivaler Plaque unmittelbar am Gin-
givarand klassifiziert.> Dabei werden 4 Gra-
de unterschieden (Tab. 1; Abb. 1).
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Tab. 1: Plaque Index’
Grad Beschreibung
Grad 0 Keine Plaque auf der Zahnoberflache am Gingivarand vorhanden
Grad 1 Getrocknete Zahnoberflache sieht plaquefrei aus, aber vom marginalen
Drittel 183t sich mit einer spitzen Sonde Plaque abstreifen
Grad 2 MaRige Ansammlung von Plaque im Tascheneingang und auf der freien
Gingiva und/oder der benachbarten Zahnoberflache, die mit bloRem Au-
ge sichtbar ist
Grad 3 Viel Plaque im Tascheneingang und/oder auf der freien Gingiva und der
angrenzenden Zahnoberflache

Plaque-Index (PIl; Silness & Loe 1964)

Grad 0 1

2 3

Abb. 1: Plaque Index’: Grad O: keine Plaque auf der Zahnoberflache am Gingivarand vorhanden; Grad 1:
getrocknete Zahnoberflache sieht plaquefrei aus, aber vom marginalen Drittel |asst sich mit einer
spitzen Sonde Plaque abstreifen; Grad Il: maRige Ansammlung von Plaque im Tascheneingang und
auf der freien Gingiva und/oder der benachbarten Zahnoberflache, die mit bloRem Auge sichtbar ist;
Grad 3: viel Plague im Tascheneingang und/oder auf der freien Gingiva und der angrenzenden

Zahnoberflache.®

Zur Erhebung des PIl missen die Zahnfla-
chen trocken gelegt werden, um zwischen
sichtbarer und nur abstreichbarer Plaque
unterscheiden zu kdnnen. Der PII wird ohne
Anfarbung mit Plaquerevelatoren erhoben.
Durch die Beschrankung auf Plaguean-
sammlung am Gingivarand wird der Zu-
sammenhang mit der marginalen Entzun-
dungsreaktion gewahrleistet, die der Gingi-
val Index (Gl) beurteilt.” Dazu werden das
Vorhandensein und die Auspragung der
sich am Gingivarand manifestierenden Ent-
zundungszeichen in 4 Grade Kklassifiziert
(Tab. 2).

Urspringlich wurde die Erhebung des Gl
und des PIl an 4 Stellen pro Zahn (mesial,
bukkal, distal, oral) beschrieben. Mittlerwei-
le werden aber in klinischen Studien die
Sondierungsparameter (Sondierungstiefen,
Attachmentverluste) an 6 Stellen pro Zahn
gemessen (mesiobukkal, bukkal, distobuk-
kal, distooral, oral, mesiooral), sodass ana-
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log die Erhebung von Gl und PIl an 6 Stel-
len pro Zahn erfolgt. Die Effektivitat indivi-
dueller Plaquekontrolle bzw. das Ausmal}
der Gingivitis bei einem Patienten kdnnen
als Mittelwert aller erhobenen Werte be-
rechnet und mit den entsprechenden Mit-
telwerten von anderen Zeitpunkten vergli-
chen werden. Spater wurde der Gl modifi-
ziert und das Massieren bzw. Drucken des
Gingivarandes durch ein lockeres Durch-
fahren des Sulkuseinganges mit dem
stumpfen Ende einer Parodontalsonde er-
setzt (Tab. 2)® Das komplementare Paar PII
und Gl ist der Klassiker zur Beurteilung von
Plaque und Gingivitis in klinischen Studien,
weil es die Dokumentation von Lokalisation
und Ausmald der Plaqueakkumulation bzw.
Entzindung ermdglicht. Fur die Motivation
von Patienten wahrend des Mundhygiene-
trainings oder der unterstitzenden Paro-
dontitistherapie sind diese Indizes aller-
dings zu unanschaulich.
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Tab. 2: Gingival Index”?
Grad Beschreibung
Grad 0 Keine Entziindung: normale Gingiva ohne Farb- oder Formveranderungen
Grad 1 Geringe Entziindung: leichte Farbveranderungen, geringes Odem, aber
keine Blutung
Grad 2 MaRige Entziindung: Rétung, Schwellung, Giniva erscheint glasig, ,Blutung
auf Sondieren” 1asst sich durch
a) das Massieren bzw. Driicken des Gingivarandes mit einer stumpfen
Sonde’,
b) Entlangfahren mit einer stumpfen Sonde an der Weichgewebswand der
Gingiva im Bereich® provozieren
Grad 3 Starke Entziindung: deutliche Rétung und Schwellung, Tendenz zur Spon-
tanblutung; Ulzeration
Sulkusblutungs-Index Patienten. Um bei der Erhebung Zeit zu

Der urspringliche Sulkusblutungs-Index
bewertete die Entzindungsreaktion der
Gingiva in 6 Graden und an 4 Stellen
pro Zahn (Tab. 3). Auch dieser Index
erlaubt die Erfassung von Schweregrad
und Lokalisation der Gingivitis, ist aber
wenig anschaulich fir die Motivation von

Tab. 3: Sulkus-BIutungs-Index9

sparen kann dieser Index auch vereinfa-
chend an jedem Zahn nur bukkal und
oral erhoben werden.® Analog zur Do-
kumentation von Sondierungsparame-
tern kann der Sulkusblutungs-Index aber
auch an 6 Stellen pro Zahn erhoben
werden.

Grad Beschreibung

Grad 0 Keine Entziindung: normale nicht entziindete Gingiva ohne Farbverande-
rungen, keine Sondierungsbluten

Grad 1 Bluten 30 Sekunden nach Sondieren, aber noch keine Farb- oder Formver-
anderung

Grad 2 Bluten nach Sondieren, erste Rétungen

Grad 3 Bluten nach Sondieren, Rétung und leichtes Odem

Grad 4 Bluten nach Sondieren, deutliche Rdtung, starke Schwellung

Grad 5 Starkes Bluten nach Sondieren, evtl. Spontanblutung, stark ausgepragte
Rétung und Odem, Ulzeration

Plaquerevelatoren ckenlegen wie beim PIl, beurteilen, 2)

Die bakteriellen Zahnbelage haben sich
evolutionar an den Menschen ange-
passt. Eine ihrer Uberlebensstrategien
besteht darin sich zu tarnen: Sie sind
zahnfarben. Deshalb ist supragingivale
Plaque fur ungeubte und ungeschulte
Augen schwer zu sehen und auch
schlecht mittels Sichtkontrolle zu entfer-
nen. Aus diesen Grunden ist es sinnvoll
den oralen Biofilm anzufarben, um 1) die
vorhandenen Belage objektiv und effi-
zient, z.B. ohne zeitaufwendiges Tro-

den Patienten diese supragingivalen
Belage visualisieren und 3) ihnen auch
die Effektivitat von Instrumenten zur in-
dividuellen Mundhygiene veranschauli-
chen zu konnen. Die dazu verwendeten
Farbstoffe, sogenannte Plaquerevelato-
ren, gehoren zur Gruppe der Xanthen-
farbstoffe, die auch als Lebensmittel-
farbstoffe eingesetzt werden und ge-
sundheitlich unbedenklich sind, z.B. das
Erythrosin B (2’, 4’, 5, 7' Tetrajod-
Fluorescein). Diese Farbstoffe farben
dentale Biofilme in Blau- und Rottonen.
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Weil es von manchen Patienten als stérend
empfunden wird, wenn nach der Anfarbung
der bakteriellen Zahnbelage die Zahne blau
oder rot angefarbt sind, wurden fluoreszie-
rende Plaquerevelatoren entwickelt, die nur
unter Einstrahlung von ultraviolettem Licht
sichtbar werden (Farbstoff: Fluorescin). Al-
lerdings erschwert der zusatzliche Einsatz
einer solchen Lichtquelle zum einen die
Erhebung des Plaque Index. Zum anderen

Approximalraum-Plaque-Index
und modifizierter Sulkusblu-

tungs-Index

Der Approximalraum-Plaque-Index (API)
wird nach Anfarben des supragingivalen
Biofilms erhoben.”® Quadrantenweise wird
beurteilt ob in den Approximalraumen Pla-
que vorhanden ist oder nicht. So wird der
Approximalraum zwischen Zahn 15 und 16
als plaquepositiv bewertet, wenn distal von
Zahn 15 und/oder mesial Zahn 16 supra-
gingivaler Biofilm gefunden wird. Im 1. und
3. Quadranten werden die Approximalrau-
me von oral und im 2. und 4. Quadranten
von vestibular bewertet. Aus der Uberle-
gung heraus, dass die Zahnzwischenraume
zumeist ein Problem fir die individuelle
Mundhygiene darstellen und approximal
haufig die parodontale Zerstérung beginnt,
bleiben orale und vestibulare Glattflachen
unberucksichtigt. Die Approximalraume
zwischen den mittleren Schneidezahnen
des Ober- und Unterkiefers bleiben eben-
falls unberlcksichtigt. AnschlieRend wird
der API als prozentualer Anteil der Appro-
ximalraume mit Plaque von der Gesamtzahl
der bewerteten Approximalraume berech-
net. Der zum API komplementare Gingiviti-
sindex ist der modifizierte Sulkusblutungs-
Index (SBI)."" Fiir seine Erhebung wird der
Gingivarand mit einer stumpfen Parodon-
talsonde ausgestrichen. Dies geschieht ge-
gensinnig zum APl im 1. und 3. Quadranten
von vestibular sowie im 2. und 4. Quadran-
ten von oral. AnschlieRend wird von Zahn
zu Zahn beurteilt, ob die Gingiva blutet oder
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folgt der Erhebung eines Gingivitis- und
Plaqueindex normalerweise eine Mundhy-
gieneinstruktion und —demonstration mit
anschlielender professioneller Zahnreini-
gung, bei der die angefarbten Zahnbelage
vollstandig entfernt werden. Farbstoffreste
auf Gingiva und Schleimhauten sind etwa
30 Minuten nach dem Anfarben weitgehend
verblasst oder konnen durch Ausspulen
beseitigt werden.®

nicht. Anschlielend wird der SBI als pro-
zentualer Anteil der Parodontien, die geblu-
tet haben, von der Gesamtzahl der bewer-
teten Parodontien berechnet. Die so gene-
rierten Prozentwerte sind fur die Patienten
anschaulich, vorausgesetzt zu Beginn der
Therapie wurde das Zustandekommen der
Prozentwerte ausflhrlich erklart. Die Ver-
anderung der Indexwerte wahrend der anti-
infektidsen Therapie kann zur Patientenmo-
tivation eingesetzt werden. APl und modifi-
zierter SBI wurden so konzipiert, dass sie in
kurzer Zeit auch von einer ausgebildeten
Prophylaxehelferin allein ohne Assistenz
erhoben werden konnen. Allerdings ist der
Blick des API durch seine Konzentration auf
approximale Plaque eingeschrankt. Fur
bisher unbehandelte Patienten mit generell
ineffektiver individueller Plaquekontrolle ist
das ausreichend. Bei Patienten in der un-
terstitzenden Parodontitistherapie (UPT),
bei denen oft sehr spezifische Mundhygie-
nemangel auftreten, ist ein differenzierterer
Plagueindex wunschenswert. Bei dieser
Patientengruppe finden sich haufig auf
Glattflachen noch bakterielle Belage (z.B.
lingual der Unterkiefermolaren, distal end-
standiger Zahne oder bukkal an Eckzahnen
an Stellen, fur die der Patient mit der Zahn-
burste umgreifen muss). Plaqueretention an
diesen Stellen kann das Persistieren von
pathologisch vertieften Taschen erklaren,
bleibt durch den API aber unentdeckt und
undokumentiert.

Plaque Control Record und
Gingival Bleeding Index
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Der Plaque Control Record (PCR) wird e-
benfalls nach Anfarben mit einem Plaque-
revelator erhoben, wobei nur Plaque in der
dentogingivalen Region  berucksichtigt
wird."” Dabei werden die Zahnflachen nur
darauf beurteilt, ob Plaque vorhanden ist
oder nicht. Ursprunglich wurde die Bewer-
tung des supragingivalen Biofilms an 4 Stel-
len pro Zahn beschrieben (mesial, bukkal,
distal, oral). Die Erhebung an 6 Stellen pro
Zahn (mesiobukkal, bukkal, distobukkal,
distooral, oral, mesiooral) ist aber genauso
moglich und bietet zum Preis hoheren Auf-
wands bessere Differenzierungsmadglichkei-

16. JAHRGANG, NOVEMBER 2007

ten (Full mouth plaque score: FMPS) (Abb.
2). Komplementar zum PCR kann der Gin-
gival Bleeding Index (GBI) an 4 oder 6 Stel-
len (Full mouth bleeding score: FMBS) pro
Zahn erhoben werden (Abb. 3). Dazu wird
mit dem stumpfen Ende einer Parodontal-
sonde der Sulkus ausgestrichen und etwa
10 s spater wird Uberpruft, ob es geblutet
hat oder nicht.” Konkret kann dies erfol-
gen, indem im Oberkiefer am endstandigen
Zahn des 1. Quadranten vestibular begon-
nen wird und der Gingivarand an allen Zah-
nen im Oberkiefer bukkal und oral ausge-
strichen wird.

O'Leary et al. 1972

Plaque Control Record (PCR)

Beurteilung von An- bzw. Abwesenheit von angeféarbter Plaque an 6

Stellen pro Zahn
o o o
e o AT TAE
0 A © ©
OK
oral UK
o O O O O O O O O O
|~ Oo o) O g
" A

vestibular
beurteilte Flichen: 168

positive Flachen: 61 PCR: 39 %

Abb. 2: Plaque Control Record (PCR)'%: Erhebung an 6 Stellen pro Zahn. Berechnung des Anteils der Fla-
chen mit angefarbter Pla%ue in unmittelbarer Nahe zum Gingivarand von der Gesamtzahl der bewer-

teten Flachen in Prozent.

Gingival Bleeding Index (GBI)

Ainamo & Bay 1975

Bluten 10 Sekunden nach vorsichtigem Entlangfahren am

Gingivarand mit einer stumpfen Sonde
@

oral

OK
UK

vestibular
beurteilte Flachen: 168

positive Flachen: 46 GBI: 27 %

Abb. 3: Gingival Bleeding Index (GBI)13: Erhebung an 6 Stellen pro Zahn. Berechnung des Anteils der Stel-
len mit Blutung auf Ausstreichen des Sulkus von der Gesamtzahl der bewerteten Stellen in Prozent.®
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AnschlieBend geht man zum Startpunkt
zurtick und beurteilt die Blutungsneigung.
Danach wird dieses Vorgehen am endstan-
digen Zahn des 3. Quadranten beginnend

16. JAHRGANG, NOVEMBER 2007

fortgesetzt. Blutung des Gingivarandes wird
als Entziindungsreaktion auf supragingivale
Plaque interpretiert. Eine Aussage Uber
eine madgliche subgingivale Infektion und
Entzindung ist nicht moglich (Abb. 4).

Gingival Bleeding Index (GBI)

Abb. 4: Gingival Bleeding Index (GBI)'":

Blutung des Gingivarandes wird als Entziindungsreaktion auf

supragingivale Plaque mterpretlert Eine Aussage Uber eine mdgliche subgingivale Infektion und Ent-

zlindung ist nicht méglich.®

Ursprunglich wurde der Visible Plaque In-
dex (VPI) komplementar zum GBIl be-
schrieben.’ Bei diesem Plaqueindex wird
ohne Verwendung eines Plaquerevelators
an 4 Stellen pro Zahn beurteilt, ob mit blo-
Rem Auge eindeutig sichtbare Plaque vor-
handen ist oder nicht, was einem PIl von 2
oder mehr entspricht.

Bluten auf Sondieren

In einer parodontalen Tasche mit subgingi-
valer Plaque und daraus resultierendem
subepithelialem Infiltrat finden sich ein dun-
nes fragiles Taschenepithel und ein dichtes
subepitheliales Geflecht dilatierter, sproder
Arteriolen, Kapillaren und Venolen. Bei vor-
sichtiger Sondierung einer solchen Tasche
mit einer Parodontalsonde bei einer Son-
dierungskraft von etwa 0,2 N werden die
Gefalle des subepithelialen Plexus verletzt
und es kommt zu einer Blutung in die paro-
dontale Tasche, die sich nach spatestens
30 Sekunden als Blutung am Gingivarand
manifestiert. Bluten auf Sondieren (bleeding
on probing: BOP) kann also als diagnosti-
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scher Test auf die Existenz subgingivaler
Entzindung und mittelbar subgingivaler
Plaque gewertet werden. Um von BOP auf
subgingivale Entzindung schlieBen zu
kdnnen, muss aber gewahrleistet sein, dass
der Gingivarand entzundungsfrei ist. Bei
aufgrund von supragingivaler Plaque ent-
zundetem Gingivarand blutet es bei Erhe-
bung von Sondierungstiefen immer, weil
der Gingivarand bei BerUhrung mit der
Sonde, die in die Tasche gleitet, gereizt
wird und blutet. Es ist dann nicht zu diffe-
renzieren, ob die Blutung vom Gingivarand
oder aus der Tasche kommt, und die mit-
telbare Schlussfolgerung auf subgingivale
Plaque, die ein subgingivales Scaling nach
sich ziehen wurde, ist nicht moglich. Wenn
BOP als Befund sinnvoll erhoben werden
soll, ist ein niedriger Gingivitisindex (z.B.
GBI > 20%) Voraussetzung. BOP kann als
Index ausgedruckt werden, indem der pro-
zentuale Anteil der blutenden in Relation
zur Zahl der sondierten Stellen berechnet
wird (Abb. 5).
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Bluten auf Sondieren (BOP)

Abb. 5: Bluten auf Sondieren (Bleeding on probing; BOP): diagnostischer Test auf die Existenz subgingivaler
Entziindung und mittelbar subgingivaler Plaque. Um von BOP auf subgingivale Entziindung schlie-
Ren zu kdnnen, muss gewahrleistet sein, dass der Gingivarand entziindungsfrei ist. Bei aufgrund
von supragingivaler Plaque entziindetem Gingivarand blutet es bei Erhebung von Sondierungstiefen
immer, weil der Gingivarand bei Berihrung mit der Sonde, die in die Tasche gleitet, gereizt wird und

blutet.®

Dieser Index ist ein indirektes Mal} fur die
Stabilitdt der Mundhygiene eines Patienten
wahrend eines langeren Zeitraumes (z.B.
zwischen 2 UPT-Terminen). Instabile Pla-
quekontrolle fuhrt zu eines Reinfektion der
Taschen, also subgingivaler Plaque. Auch
wenn der Patient unmittelbar vor dem UPT-
Termin eine effektive Plaquekontrolle be-
trieben hat und einen niedrigen Gingivitisin-
dex aufweist, persistiert BOP aufgrund
subgingivaler Plaque. In der UPT ist es also
sinnvoll sowohl einen Gingivitisindex als
auch BOP zu erheben.®

Diskussion

Die vorgestellten Plaqueindizes eignen sich
um die Menge und Lokalisation des supra-
gingivalen Biofilms zu beurteilen. Die ge-
wonnenen Informationen dienen als Mal}
fur die individuelle Mundhygiene der Patien-
ten und kdénnen zum Entzindungszustand
der Gingiva in Beziehung gesetzt werden.
Diese Indizes lassen aber keine Ruck-
schlisse auf die Zusammensetzung der
Plaque hinsichtlich individueller Bakterien-
spezies oder deren Vitalitat zu. Ebenso
konnen die dargestellten Entzindungsindi-

zes das klinische Ausmal} und die Lokalisa-
tion der Gingivitis beschreiben, lassen aber
keine Differenzierung zwischen protektiven
und destruktiven Prozessen zu und geben
keine Informationen uber die molekularbio-
logischen Prozesse, die hinter den be-
schriebenen Prozessen stehen. Komple-
mentare Indexpaare, die neben der Lokali-
sation von Plaque und Gingivitis auch de-
ren Menge bzw. Ausmal klassifizieren (z.B.
PIl/Gl) eignen sich zur wissenschaftlichen
Dokumentation, sind aber zu wenig an-
schaulich, um fur die Motivation und In-
struktion von Patienten eingesetzt zu wer-
den. Zudem ist ihre Erhebung meist sehr
zeitaufwendig. Fur den klinischen Einsatz in
der Patientenbehandlung eignen sich di-
chotomisierende Indizes, die auf einer
Ja/Nein-Entscheidung beruhen (Pla-
que/keine Plaque im dentogingivalen Be-
reich, Blutung/keine Blutung der Gingiva).
Diese Indizes konnen die Haufigkeit von
Plaque und Gingivitis in der Mundhdhle ei-
nes Patienten beschreiben und in anschau-
lichen Prozentwerten beschreiben, deren
Entwicklung im Laufe einer Therapie von
Patienten gut nachvollzogen werden kann.
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Elastischere Arterien durch Parodontitistherapie

Tonetti, M. S., D’Aiuto, F., Nibali, L., Donald, A., Storry, C., Parkar, M.,
Suvan, J, Hingorani, A. D., Vallance, P., Deanfield, J.: Treatment of pe-
riodontitis and endothelial function. N Engl J Med 356, 911-920 (2007).

Chronische Infektionen wie z.B. Parodontitis werden mit Erkrankungen
des GefaBRsystems (z.B. Artherosklerose, Herzinfarkt, ischamischer
Schlaganfall) in Verbindung gebracht. Konnte sich aber eine systemati-
sche Parodontitisbehandlung gunstig auf das GefaBsystem auswirken?

120 Patienten mit generalisierter schwerer
Parodontitis wurden behandelt: Bei 59 Pati-
enten wurden nur supragingivale Zahnrei-
nigungen durchgefuhrt (Kontrolle), bei 61
Patienten wurden alle pathologisch vertief-
ten Taschen gereinigt und topisch Minocyc-
lin appliziert (Test). Vor sowie 1 und 7 Ta-
ge, 2 und 6 Monate nach Therapie wurden
parodontale Parameter gemessen, vendses
Blut enthommen und die Elastizitat der
Armarterie bestimmt (Blutfluss-induzierte
Dilatation). Im Blut wurden die Konzentrati-
onen von C-reaktivem Protein (CRP), Inter-
leukin-6 (IL-6) und der Leukozyten be-
stimmt.

Wahrend die klinischen Parameter, die Se-
rumkonzentrationen von CRP, IL-6 und den
Leukozyten sowie die Elastizitat der Armar-
terie in der Kontrollgruppe im Wesentlichen

unverandert blieben, reduzierte sich die
Zahl der pathologisch vertieften Taschen in
der Testgruppe erheblich. Die Konzentrati-
onen von CRP, IL-6 und den Neutrophilen
stiegen 1 Tag nach Scaling deutlich an und
die GefaRelastizitdt nahm ab. Ab dem 7.
Tag nach Scaling gingen die Serumkon-
zentrationen wieder zurlck und die Gefal3-
elastizitat nahm zu. Sie stieg nach 2 (p =
0,02) und 6 Monaten (p < 0,001) auf Werte
die statistisch signifikant Gber dem Wert vor
parodontaler Therapie lagen.

Erstmals konnte gezeigt werden, dass Pa-
rodontitistherapie die Gefaldfunktion
verbessern und somit das Risiko fur Er-
krankungen des Gefalisystems senken
kann.

Peter Eickholz, Frankfurt
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POL-SEMINAR ,,KLINISCHE PARODONTOLOGIE*

POL-Seminar ,Klinische Parodontologie*

verbessert

den Lernerfolg der Studierenden

Aufnahme-Protokoll

Parodontologie vor.

Ein 12-jdhriger Junge stellt sich in Begleitung der
Mutter in der Aufnahme der Poliklinik fiir

Er kommt auf Anraten eines Kieferorthopdden;
dieser hatte zur Behandlungsplanung eine
Rontgeniibersichtsaufnahme angefertigt und
daraufhin empfohlen, dass der Patient sich zundichst
parodontologisch beraten ldsst.

Anlasslich der 33. Jahrestagung der ADEE (Association for Dental Edu-
cation in Europe) am 04./05. September 2007 in Dublin konnten die Mit-
arbeiter der Frankfurter Poliklinik fur Parodontologie im Rahmen einer
moderierten Poster-Prasentation darstellen, dass die Methode des Prob-
lemorientierten Lernens zu verbesserten Lernerfolgen bei Studierenden

fihren kann.

Problemorientiertes Lernen (POL) wurde
als Problem-based learning (PBL) an der
kanadischen McMaster-Universitat entwi-
ckelt. Es dient der Erarbeitung von Lernzie-
len in Kleingruppen von maximal 10 Teil-
nehmern unter Anleitung eines Tutors an-
hand konkreter Fallbeispiele.

Problemorientiertes Lernen ist seit Jahren
fester Bestandteil der Ausbildung an Uni-
versitaten in den USA und in Europa, auch
im Studiengang Zahnmedizin, wie die Bei-
spiele Dresden und Genf zeigen, wo die
Methode des Problemorientierten Lernens
teilweise zur Reformierung des Studien-
ganges diente.

An der Johann Wolfgang Goethe-Univer-
sitat in Frankfurt am Main konnte im Som-
mer-Semester 2006 ein POL-Seminar ,KlIi-
nische Parodontologie® fur das 3. klinische
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Semester im Studiengang Zahnmedizin
etabliert werden, indem eine traditionelle
Lehrveranstaltung durch das POL-Seminar
ersetzt wurde.

Im Verlauf dieses Seminars sollen durch
Bearbeitung verschiedener Patientenfall-
Situationen vor allem folgende Lernziele
erreicht werden:

- Kennenlernen unterschiedlicher paro-
dontaler Erkrankungen und Veranderun-
gen,

- Erarbeiten einer Systematik in der Be-
funderhebung;

- Interpretation parodontaler Befunde;

- Anwendung der geltenden Klassifikation
parodontaler Erkrankungen;

- Planung parodontaler Behandlungen;

- Interpretation von Behandlungsergebnis-
sen
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POL-SEMINAR ,,KLINISCHE PARODONTOLOGIE*

- Arbeiten mit bestimmten Lehrbuchern
und Nachschlagewerken, u. a. auch
mit dem Vorlesungsskript!;

- Informationssuche im Internet, z.B.
Stellungnahmen der Fachgesellschaf-
ten;

- Arbeiten mit wissenschaftlichen Publi-
kationen.

Fir das POL-Seminar wurden aus Patien-
ten-Akten und —Dokumentationen klinische
Bilder, Befundschemata, Réntgenbilder und
Informationen zur Anamnese und zum Be-
handlungsverlauf herausgesucht und je-
weils als Bildschirmprasentation zusam-
mengestellt. Daneben wurde zu jedem Fall
eine Anleitung fur die Tutoren erarbeitet.

Neben der positiven subjektiven Bewertung
des POL-Seminars durch Studierende und
Tutoren konnte eine signifikante Uberle-
genheit hinsichtlich des objektivierbaren
Lernerfolges gegenuber der herkommlichen
Unterrichtsform in Gesamt-Semesterstarke
festgestellt werden:

Zu Beginn des 4. klinischen Semesters le-
gen die Studierenden eine Lernziellberpri-
fung in Form einer Eingangsklausur ab,
deren Bestehen Voraussetzung fir die
Teilnahme am Behandlungskurs Parodon-
tologie ist. In dieser aus ,Multiple-Choice*-
Fragen aufgebauten LernzielUberprifung
werden die Inhalte des 3. klinischen Se-
mesters abgefragt. Zu Beginn des Sommer-
Semesters 2006 schrieben letztmalig dieje-
nigen Studierenden diese Klausur, die wah-
rend des 3. klinischen Semesters in der
traditionellen Lehrveranstaltung ausgebildet
worden waren (n = 30). Mit Beginn des ak-
tuellen Wintersemesters (2006/2007) wurde
diese Klausur erstmalig von den Studieren-
den geschrieben, die im Sommer-Semester
2006 im neu etablierten POL-Seminar un-
terrichtet worden waren (POL-Semester:
n =40). Um den Effekt des POL-Seminars
uber eine Evaluierung durch die Studieren-
den bzw. die Bewertung der Tutoren hinaus
zu objektivieren, wurde dem POL-Semester
eine Klausur mit den selben Fragen vorge-

legt wie dem Vorganger-Semester. Die
Studierenden sowie die Mitarbeiter der Po-
liklinik fur Parodontologie wurden Uber die-
sen Umstand nicht informiert. Sie gingen
davon aus, dass wie jedes Semester eine
neue Klausur vorgelegt werden wirde. Die
Klausur bestand aus 20 Fragen, von denen
in einem Zeitrahmen von 60 Minuten min-
destens 14 (70%) richtig beantwortet wer-
den mussten, um die LernzielUberprifung
erfolgreich zu absolvieren.

Als Hauptzielkriterien zur Bewertung des
Lernerfolges dienten 1) Klausurerfolg (min-
destens 14 richtige Antworten) ja/nein und
2) Zahl der richtigen Antworten. In einer
vorlaufigen Analyse wurden die beiden
Gruppen SS 2006 (Kontrollgruppe) und WS
2006/2007 (POL-Gruppe) hinsichtlich die-
ser Hauptzielkriterien verglichen. In der
POL-Gruppe lag der Anteil der erfolgrei-
chen Teilnehmer hdher (36/40: 90%) als in
der Kontrollgruppe (23/30: 77%). Allerdings
erwies sich dieser Unterschied nicht als
statistisch signifikant (p = 0,132). Der Mit-
telwert der zutreffend beantworteten Fragen
lag in der POL-Gruppe mit 16,9+2,3 statis-
tisch signifikant hoher als in der Kontroll-
gruppe mit 15,2+2,0 (p = 0,001). Somit lasst
sich neben der positiven subjektiven Be-
wertung des POL-Seminars durch Studie-
rende und Tutoren auch eine signifikante
Uberlegenheit gegeniiber der herkdmmli-
chen Unterrichtsform feststellen.

Die Bewertungen des POL-Seminars haben
gezeigt, dass der Ausbau dieser Unter-
richtsform von den Studierenden, aber auch
den Tutoren gewunscht wird. Dabei ist mit-
telfristig vor allem an die Moglichkeit einer
synoptischen Lehrveranstaltung zu denken,
in der komplexe Patientenfall-Situationen
von den Studierenden bearbeitet werden
konnen, indem wechselseitig z.B. Mitarbei-
ter der Polikliniken fir Zahnerhaltung, Pa-
rodontologie und Prothetik als Tutoren mit-
wirken.

Beate Schacher, Frankfurt am Main
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Studienreise nach Nijmegen und Amsterdam vom 20. -

23.06.2007

In Zusammenarbeit mit dem Arbeitskreis Parodontologie in GieRRen
(AKP) hat die NAgP in diesem Jahr eine Studienreise nach Holland or-
ganisiert. Die Firma Straumann Ubernahm die Kosten fir Raume und
Referenten, so dass fur die Teilnehmer lediglich Bus und Hotel zu tra-

gen waren.

Am 20.06. ging die Fahrt in Hanau los, da-
nach wurden ,die Giessener® eingesam-
melt. Erste Station der Reise war Nijmegen,
wo nach friedlicher Fahrt gegen 20 Uhr im
Hotel eingescheckt wurde.

Das Interesse der Teilnehmer fokussierte
sich schnell auf die Methodik der zahnarzt-
lichen Ausbildung in Holland, auf die Prof.
Sculean ausfuhrlich einging. Die universita-
re Ausbildung dauert 5 Jahre wie in
Deutschland, das Ausbildungskonzept ist
jedoch mehr auf sinnvolle interdisziplinare
Behandlung ausgerichtet; so ist es wichti-
ger, dass ein Student seine Patienten um-
fassend versorgt, als dass er in jedem Fach
eine bestimmte Punkt- oder Fallzahl er-
reicht. Die Zahnklinik in Nijmegen bildet pro
Jahr ca. 60 Studenten aus, die innerhalb
ihres Studiums z.B. auch verpflichtend an
einer wissenschaftlichen Arbeit mitzuwirken
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Am 21.06. stand eine ganztagige Fortbil-
dung in Nijmegen auf dem Programm. Pro-
fessor Sculean hatte sich fur uns Zeit ge-
nommen und zeigte uns die Zahnklinik.

haben.

Flr examinierte Zahnarzte gibt es eine
Postgraduierten-Ausbildung Uber 3 Jahre
nach den Richtlinien der EFP, die ahnlich
dem Spezialisten fur Parodontologie der
DGP strukturiert ist und von dieser auch
anerkannt wird. Besonders begeisterte uns
alle die Einbindung niedergelassener Spe-
Zialisten in diese Postgraduierten-
Ausbildung. Viele Niedergelassene verbrin-
gen einen Tag in der Woche an der Univer-
sitat, um die postgraduate-Studenten z.B.
bei Operationen anzuleiten.
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Nach einer kurzen Mittagspause ging es mit
einem Vortrag von Prof. Sculean uber re-
generative Parodontaltherapie weiter. Er
rekapitulierte kurz die parodontale Wund-
heilung und gab einen Uberblick Uber die
regenerativen Verfahren. Die evidenzba-
sierte Einstufung der Verfahren und Materi-
alien fordert kontrollierte Studien am Tier
und am Menschen, in jedem Fall Histologie
am Tier. Moglichst auch Humanhistologie.

Vor diesem Hintergrund ist nach wie vor der
autologe Knochen der Goldstandard. Allo-
gene (Pur-Oss, DFDBA) und xenogene
(Bio-Oss) Materialien zeigen ebenfalls
nachgewiesenen Nutzen. Alloplastische
Knochenersatzmaterialien werden in der
Parodontologie entweder resorbiert oder
bindegewebig eingeschieden und sind da-
her als Monotherapie ungeeignet.

Das Prinzip der GTR mit Membranen be-
ruht nach neueren Erkenntnissen wahr-
scheinlich nicht so sehr auf dem Ausschluf}
der Epithel- und Bindegewebszellen, son-
dern hauptsachlich auf der Stabilisierung
des Koagulums. So hatten auch durchl6-
cherte Membranen in Studien den gleichen
Erfolg.

Auch fur die Schmelzmatrixproteine liegen
inzwischen ausreichend Studien vor, um sie
als vorhersagbar erfolgreich einzustufen.
Emdogain scheint zusatzlich zur Anregung
der Hertwig'schen Epithelzellen auch eine
antimikrobielle Wirkung zu besitzen.

Die Proteine sind noch 4 Wochen nach der
OP auf der behandelten Wurzeloberflache
nachweisbar. Langzeitergebnisse zeigen,
dass das Behandlungsergebnis bei regel-
mafiger UPT Uber 8-9 Jahre stabil bleibt.

Kombinationstherapien koénnen zusatzli-
chen Nutzen bringen, so wird z.B. bei einer
Kombination von Knochenersatzmaterial
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und EMD oder einer Membran eine stabili-
sierende Wirkung erreicht, die vor allem bei
breiten schisselférmigen oder einwandigen
Knochendefekten einen Kollaps der Wund-
flachen verhindert. Die Kombination aus
EMD und Membran bringt dagegen keiner-
lei Vorteil. Prof. Sculean empfahl daher, die
Methodik anhand der Defektmorphologie
auszuwahlen: 3-wandige, schmale und tiefe
Defekte sind erfolgreich mit EMD oder GTR
alleine behandelbar, bei 1-2-wandigen,
breiten und schusselformigen Defekten soll-
te eine Kombinationstherapie aus EMD o-
der GTR und Knochenersatzmaterial ge-
wahlt werden.

Furkationen stellen ein besonderes Prob-
lem in der regenerativen PA-Therapie dar.
Vorhersagbare Erfolge gibt es nur bei Fur-
kationsbefall bis Grad Il an UK-Molaren
oder buccalen Furkationen von OK-
Molaren. Grad lll ist keine Indikation. Die
Hohe des Alveolarfortsatzes mesial und
distal sollte coronal der Furkation liegen.
Auch hier ist eine Kombinationstherapie
sinnvoll.

Bei einem gemeinsamen Abendessen wur-
den die Eindrucke des Tages ,verdaut®.

Am 22.06. erfolgte der Transfer in die Nahe
von Amsterdam. Da an diesem Tag keine
Forbildung stattfand, verbrachten die meis-
ten den Tag in der Stadt. Leider verhinderte
regnerisches Wetter gelegentlich das
Sightseeing.

Am 23.06. besuchten wir zunachst das van-
Gogh-Museum in Amsterdam, um uns an-
schlieRend wieder der Zahnheilkunde zu
widmen, diesmal mit dem Thema ,Kno-
chenregeneration in der Kieferhéhle®. Prof.
ten Bruggenkate und zwei seiner Mitarbei-
ter referierten im Wechsel Uber die ver-
schiedenen Aspekte des Sinuslifts.
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Erst 1986 stellte Tatum die erste Sinusbo-
denelevation vor - bereits die klassische
Methode mit dem Fenster in der lateralen
Sinuswand mit cranialem Scharnier. Die
transalveolare Methode nach Summers, bei
der von der Implantat-Bohrung her der Kie-
ferhohlenboden nach cranial geklopft wird,
datiert aus den Neunziger Jahren.

Als Kontraindikationen fur den Sinuslift
nannten die Referenten auller medizini-
schen Kontraindikationen vor allem voraus-
gegangene Radikalchirurgie nach Caldwell-
Luc, tiefe parodontale Defekte an den
Nachbarzahnen und Bruxismus.

Bei einer Restknochenhdohe von 4-10 mm
ist eine einzeitige OP mdglich, unter 4 mm
mussen Sinuslift und Implantation getrennt
erfolgen. Zur Diagnostik werden routine-
mafig OPG und CT herangezogen, nur in
Ausnahmefallen eine NNH.

Bei Atrophie des Alveolarkammes sollte
zusatzlich eine Augmentation erfolgen, da-
mit die Kronen auf den Implantaten nicht zu
lang gestaltet werden mussen, was statisch
und asthetisch unglnstig ware. Auch eine
zu starke Kippung nach buccal, um die
Okklusion mit den unteren Zahnen bei
Kreuzbil3 zu erreichen, bedeutet eine un-
gunstige Belastung fur das Regenerat und
ist durch eine laterale Augmentation zu
vermeiden. Allerdings ist ein Aufbau des
Alveolarkammes nur bis zum Niveau der
Knochenhdhe an den lickenbegrenzenden
Zahnen maoglich.

60

16. JAHRGANG, NOVEMBER 2007

Im Rahmen einer Studie mit 100 Sinuslifts
fanden die Operateure folgende Befunde:

- Bei 4% eine dicke laterale Wand, die die
Prapation des Fensters erschwert und
ausgedunnt werden muss

- Bei 4% eine schmale Kieferhohle. Hier
kann das Fenster nicht ganz hochge-
klappt werden, daher muss auch das
Scharnier durchtrennt und das ganze
Knochenstlick nach cranial geschoben
werden

- Bei 7% eine breite Kieferhohle, dabei ist
der Hohengewinn beim Hochklappen des
Fensters gering. Auch hier wird das
Scharnier getrennt und das ganze Stlck
nach cranial geschoben

- Bei 48% Septen in der Kieferhohle, die
die Praparation der Schneiderschen
Membran erschweren

- Bei 2% ein in sagittaler Richtung verlau-
fendes Septum. Dadurch ist die Gefahr
der Perforation besonders grof}

- Bei 4% residuale Hocker von Zahnwur-
zeln am Kieferhohlenboden, die eine
Praparation der Schneiderschen Memb-
ran praktisch unmaoglich machen. Dies
muss im Zuge der Rodntgendiagnostik
beachtet und ggf. noch abgewartet wer-
den
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- Bei 2% arterielle Blutungen (aa. Infraor-
bitalis, alv.sup.post., palatina), die durch
Kompression zu stillen waren

- Bei 6% eine strark konvex gebogene
laterale Wand, die ein Hochklappen des
Knochendeckels unmdglich macht oder
eine Perforation im Scharnier-Bereich
verursacht. Eine Ldsung besteht darin,
den Zugang weiter mesial zu wahlen

- Bei 2% eine Verbindung zwischen Sinus-
und Mundschleimhaut. Um eine Perfora-
tion zu vermeiden, muss eine solche
Stelle in die Fensterpraparation einbezo-
gen werden oder vorab prapariert wer-
den

Unabsichtliche Perforationen konnen, so-
fern sie klein sind, mit Fibrinkleber, groRere
mit einer resorbierbaren Membran abge-
deckt werden. Bei groRRen Perforationen
sollte ein Blocktransplantat zum Einsatz
kommen.

Autologer Knochen wird in der Klinik vor-
wiegend aus der retromolaren Region ent-
nommen, da es hier zu erheblich weniger
Komplikationen kommt als bei der Entnah-
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me aus dem Kinn. Werden groRe Mengen
bendtigt, dient die crista iliaca als Spender-
region.

Erfahrungen mit Knochenersatzmaterialien
existieren vor allem mit Cerasorb. Die Er-
gebnisse sind nicht so gut wie mit autolo-
gem Knochen, aber mittlerweile 5 Jahre
stabil. Momentan wird mit Straumann Bone
Ceramic gearbeitet, das laut Prof. ten
Bruggenkate deutlich bessere, an autolo-
gen Knochen angenaherte Ergebnisse
zeigt. Die Arbeitsgruppe empfiehlt, bei On-
lay-Grafts, d.h. Augmentationen, die nur
von einer Seite her Knochenkontakt haben,
eher autologen Knochen zu verwenden. Bei
Inlay-Grafts, die auf mehreren Seiten Kon-
takt zum eigenen Knochen haben (z.B. bei
Sinuslift), kann dagegen Ersatzmaterial
verwendet werden.

Direkt im Anschluss an den Vortrag starte-
ten wir zur Heimreise, die sich immerhin bis
1 Uhr nachts hinzog. Die NAgP mdchte an
dieser Stelle den Referenten noch einmal
ihren herzlichen Dank aussprechen, eben-
so der Firma Straumann, ohne deren Un-
terstitzung die Reise nicht moglich gewe-
sen ware.
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ASTHETIK IN DER PARODONTOLOGIE -
WIE SCHON KANN UND MUSS ZAHNFLEISCH SEIN?

15. JAHRESTAGUNG
DER NEUEN ARBEITSGRUPPE PARODONTOLOGIE E. V. (NAGP)

LEIPZIG, 17.11.2007

TAGUNGSEROFFNUNG
Prof. Dr. Dr. A. Sculean, Universitat Nijmegen, 1. Vorsitzender der NAgP
Prof. Dr. H. Jentsch, Universitat Leipzig

DIE REGION DER REZESSION AUS MIKROBIOLOGISCHER SICHT
PD Dr. S. Eick, Universitat Jena

ATIOLOGIE, DIAGNOSTIK UND NICHT-CHIRURGISCHE MOGLICHKEITEN BEI

PATIENTEN MIT REZESSIONEN
Prof. Dr. H. Jentsch, Universitat Leipzig

DIE CHIRURGISCHE KRONENVERLANGERUNG
Dr. F. Klein, Frankfurt

PAUSE

PLASTISCHE DECKUNG PARODONTALER REZESSIONEN
Prof. Dr. P. Ratka-Kriiger, Universitat Freiburg

WAS IST SCHONHEIT - VERANDERUNGEN IM KORPERBILD
Prof. Dr. F. Schulz, Universitat Leipzig

MITTAGSBUFFET

THEMENBLOCK:
DIE APPROXIMALE REZESSION - EIN UNLOSBARES ASTHETISCHES PROBLEM?

PAPILLENREKONSTRUKTION - TRAUM ODER REALITAT?
Prof. Dr. Dr. A. Sculean, Universitat Nijmegen

MOGLICHKEITEN DER KONSERVIEREND-RESTAURATIVEN

PAPILLENREKONSTRUKTION - EINE MOGLICHE ALTERNATIVE FUR DIE PRAXIS?
PD Dr. B. Sigusch, Universitat Jena

PAUSE
PREISVERLEIHUNG

ZAHNFLEISCHEPITHESEN - MOGLICHKEITEN UND GRENZEN
Prof. Dr. P. Eickholz, Universitat Frankfurt

DISKUSSION
MITGLIEDERVERSAMMLUNG DER NAGP E.V.
GESELLSCHAFTSABEND IM BAYERISCHEN BAHNHOF
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TAGUNGSANKUNDIGUNGEN I

16. SYMPOSIUM PARODONTOLOGIE AM BUNDESWEHRZENTRALKRANKENHAUS
KOBLENZ

UND

14. FRUHJAHRSTAGUNG DER NEUEN ARBEITSGRUPPE PARODONTOLOGIE E.V.

HAUPTKONGRESS AM 24.05.2008

RISIKOPATIENTEN IN DER PARODONTOLOGIE

BEGRUBUNG

Zahnarztlicher Dienst der Bundeswehr
Bezirkszahnarztekammer Koblenz

Neue Arbeitsgruppe Parodontologie e.V,

WAS IST EIN DENTOGENER Focus?
SYSTEMATISCHE PARODONTALTHERAPIE  BEI

KUNGEN UND ENDOCARDITISRISIKO
Oberfeldarzt Dr. Thomas Eger,
Abt. VIIA - Fachzahnarztliches Zentrum Parodontologie BwZKrhs Koblenz

KAFFEEPAUSE

HERz-KREISLAUF-ERKRAN-

THERAPIEKONZEPTE BEI DIABETIKERN UND STARK UBERGEWICHTIGEN PATIEN-

TEN MIT PARODONTITIS
OFA Dr. Jochen Weyer, Eckernférde

RAUCHEN UND PARODONTITIS - EIN TABAKENTWOHNUNGSPROGRAMM FUR DIE

ERFOLGREICHE PARODONTALTHERAPIE IN DER PRAXIS
Oberfeldarzt d.R. Dr. Gregor Gutsche, Koblenz

MITTAGSPAUSE

FRAUEN UND PARODONTITIS
Oberstabsarzt Alexandra Rist,
Abt. VIIA - Fachzahnarztliches Zentrum Parodontologie BwZKrhs Koblenz

KONSERVATIVE PARODONTALTHERAPIE MIT SYSTEMISCHER ANTIBIOTIKATHE-

RAPIE BEI AGGRESSIVER PARODONTITIS
Oberstabsarzt d.R. Prof. Dr. Peter Eickholz,
Poliklinik far Parodontologie Universitatsklinikum Frankfurt a.M.

KAFFEEPAUSE

REGENERATIVE PARODONTALTHERAPIE BEI AGGRESSIVER PARODONTITIS ODER

GENETISCHEM PARODONTITISRISIKO

Prof. Dr. Anton Sculean,

Vorsitzender der Neuen Arbeitsgruppe Parodontologie e.V.
Abteilung fur Parodontologie, Universitatsklinikum Nijmegen

RISIKOORIENTIERTE PARODONTITISTHERAPIE IN DER NIEDERGELASSENEN PA-
RODONTOLOGISCHEN PRAXIS -

ORGANISATION- UND ABRECHNUNGSHINWEISE
Dr. Eva Streletz, Heusenstamm

PODIUMSDISKUSSION UND VERABSCHIEDUNG
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