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Komplexe
Versorgungs-
konzepte

Liebe Kolleginnen und Kollegen

Auch in dieser Ausgabe des Oralchirurgie Journal mdchten wir Ihnen spannende
und praxisnahe Beitrdge aus verschiedenen Bereichen der zahndrztlichen Chirur-
gie prdsentieren.

Herr Eris Dragoti und Dr. Matthias Kebernik widmen sich in ihrem Beitrag der kom-
plexen Implantation im Seitenzahngebiet und zeigen in ihrem Fallbericht, wie sie
Augmentation und Rezessionsdeckung miteinander verbinden. Das Autorenteam
Halle (Saale)/Nirnberg um Dr. Alexander Dorschner, Prof. Dr. Dr. Alexander W.
Eckert und Dr. Waldemar Reich beleuchtet die anspruchsvolle autologe Rehabili-
tation nach enoralen Malignomen. In ihrer retrospektiven Studie legen sie den Fo-
kus auf das prothetische Outcome der implantologischen Pfeilervermehrung. Wie
lassen sich implantologische Versorgungskonzepte in besonderen medizinischen
Szenarien (ektodermale Dysplasie, bestrahlte Patienten, Tumorpatienten) realisie-
ren? Dieser Frage gehen Noel Vartan, Priv.-Doz. Dr. Mayte Buchbender und Lotta
Gath nach.

Empfehlen mochte ich lhnen zudem unser Fachinterview mit Univ.-Prof. Dr. Sameh
Attia, dem neuen Lehrstuhlinhaber und Leiter der Oralchirurgie und Oralmedizin
an der Charité Berlin.

Einen weiteren Akzent setzte das Spezialpodium Oralchirurgie, das von der Bezirks-
zahndrztekammer Freiburg und dem BDO Baden-Wiirttemberg gemeinsam in
Rust organisiert wurde. Dr. Georg Bach berichtet Gber Inhalte, Diskussionen und
Impulse dieser gelungenen Veranstaltung.

Nicht zuletzt finden Sie in dieser Ausgabe auch eine Positionierung des BDO zur
geplanten GOA-Reform sowie als QR-Code die gemeinsame Stellungnahme von
BZAK, DGZMK, DGMKG und BDO.

Mit herzlichen Griien aus Freiburg
Ihr Tobias Fretwurst

Infos zum
Autor
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Tobias Fretwurst
Chefredakteur
Oralchirurgie Journal
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Komplexe Implantation
im Seitenzahngebiet

Wenn Augmentation und Rezessionsdeckung aufeinandertreffen

Die Einzelzahnimplantation im posterioren Unterkiefer ist ein etablierter Standard in der Zahnmedizin.
Fortschritte in Augmentationstechniken und Implantatdesigns erméglichen vorhersehbare Ergebnisse.
In besonderen Féillen sind jedoch erweiterte chirurgische Fahigkeiten erforderlich, wie in diesem Bericht

dargestelit.

Eris Dragoti, Dr. Matthias Kebernik

Durch die hochentwickelten Techniken der Mikrochirurgie sowie
den Fortschritt in der Entwicklung von Ersatzmaterialien in der
dentalen Chirurgie stehen heute zahlreiche Losungsansdtze fir die-
sen spezifischen Fall zur Verfigung. Im Rahmen der Vorbereitung
dieses Case Reports wurden 14 renommierte Implantologen und
Parodontologen - sowohl national als auch international - gezielt
zu diesem Fall befragt, von denen neun eine Therapieoption vor-
geschlagen haben. Die erhaltenen Antworten und vorgeschlage-
nen Losungsansdtze zeigten eine grofie Vielfalt. Auffdllig war da-
bei insbesondere, dass die Mehrheit der Experten eine Losung
in Kombination mit industriellen Ersatzmaterialien empfahl. Diese
reichten von dermalen Matrizes bis hin zur Anwendung von Hya-
luronsciure und weiteren Biomaterialien.

Diese Beobachtung fihrt aus Sicht der Autoren zu zwei wesent-
lichen Erkenntnissen: Zum einen verdeutlicht sie den enormen Fort-
schritt der dentalen Industrie und ihren Einfluss auf die Entschei-
dungsfindung in der Implantatchirurgie, zum anderen werden die
starke Abhdngigkeit sowie potenzielle Interessenkonflikte inner-
halb der Expertenkreise erkennbar. Dennoch bleibt ein fundiertes
biologisches Wissen die essenzielle Grundlage fir jeden 16sungs-
orientierten Ansatz.

Fallbeschreibung

Eine 34-jchrige gesunde Patientin (ASA 1)' stellte sich zur Licken-
versorgung in Regio 46 mittels Implantat vor. Die Patientin hatte
in ihrer Jugend eine kieferorthopddische Behandlung, im Rahmen
derer die ersten Préimolaren entfernt wurden. Zahn 45 steht kli-
nisch in einer leicht gedrehten Position und ist nach bukkal ver-
schoben (Abb. 1). Zahn 46 wurde aufgrund einer Fraktur im Alter
von 25 Jahren entfernt. Zudem bestand eine Rezession von 4mm
an Zahn 45 (Miller Klasse |, Cairo RT I)>* mit erhdhter Kdlteempfind-
lichkeit. Eine prdchirurgische kieferorthopédische Behandlung
wurde von der Patientin abgelehnt.

Abb. 1: Klinische Situation.

Abb. 2: Ossdre Situation nach der Praparation eines voll-

schichtigen Lappens.
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Der Behandlungsplan umfasste:

1. Augmentation und simultane Implantation in Regio 46 sowie Weich-
gewebsverdickung und Rezessionsdeckung an Zahn 45.

2. Freilegung des Implantats und freies Schleimhauttransplantat (FST)
in Regio 45-46.

3. Prothetische Versorgung.

Die Patientin stimmte dem Behandlungsplan zu, und die chronologische
Terminierung aller chirurgischen Schritte wurde vereinbart.

Augmentation mit simultaner Implantation
und Rezessionsdeckung

Der Eingriff erfolgte unter intravendser Analgosedierung (Midazolam?,
Sympal) und lokaler Andsthesie (UDS Forte), wobei die sogenannte
,Conscious Sedation” sowohl fir Patienten als auch fir Behandler deut-
liche Vorteile bietet.® Eine prdoperative Antibiotikaprophylaxe®’ (Ampi-
cillin 2g) wurde als One-Shot intravends vor der Applikation der loka-
len Andsthesie verabreicht. Die Schnittfihrung (Abb. 2) in Regio 46 er-
folgte krestal mit einer Entlastung distobukkal an Zahn 47 sowie einer
Erweiterung der Inzision sulkulér an Zahn 45 bis hin zum Zahn 43, was
auf der Technik nach Zucchelli und De Sanctis basiert.®-"

Da die knécherne Situation eine simultane Implantation zulief3, wurde
das Implantatbett prépariert. Zundchst wurde im Rahmen der Bohrkern-
technik nach Khoury"* mittels Trepan (Meisinger) Knochen entnom-
men (Abb. 3). Die Implantatinsertion (CONELOG 3,8x 11 mm) gestaltete
sich unproblematisch. Das Implantat wurde leicht subkrestal inseriert,
um einen optimalen Abstand zwischen Gingivaverlauf und Implantat-
schulter zu gewdhrleisten. Dieser sollte laut aktuellen, sehr evidenten
Studien mindestens 4mm betragen (Abb. 4).'*

Abb. 3: Entnahme des Bohrkerns (Khoury).

Abb. 4: Subkrestale Insertion unter kontrollierter
Messung der Tiefe.

Abb. 5: Fixierung des Bohrkerns mittels Osteosynthese-
schrauben (Stoma).

Abb. 6: Fixierung des Bindegewebstransplantates
mittels 7/0 (PGA-Ndhte).

Abb. 7: Platzierung der Bone Chips.

Abb. 8: Spannungsfreier Nahtverschluss

Abb. 9: OPG post OP.

Abb. 10: Drei Monate post OP. Klinische Situation vor
der Freilegung.

Abb. 11: Apikale Verschiebung und Fixierung des
Lappens (Glycolon 5/0).

Abb. 12a: Préparation des FSTs.

Abb. 12b: Eingliederung der Verbandsplatte zur
Blutstillung.

Abb. 12c: Das freie Schleimhauttransplantat.

Abb. 13: Fixierung des FSTs an Empfdngerregion mittels
7/0 PGA- und 5/0 Glycolon-Ndhten.

Abb. 14: Digitaler Abdruck (Medit i700).
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Die Karotten-Technik (Bohrkerntechnik nach Khoury) wurde zur Augmentation kleiner Defekte genutzt. Die in zwei

Drittel und ein Drittel geteilte Karotte (Abb. 5) wurde horizontal fixiert (Osteosyntheseschrauben, Stoma) und
apikal lateral des Implantates augmentiert. Knochenspdne aus dem retromolaren Bereich, die mittels Safe-
scraper entnommen wurden, fiillten die Zwischenréume, wdhrend Implantat und Bohrkern mit auto-
logen Knochenchips bedeckt wurden (Abb. 7). Inzwischen erfolgte die Entepithelialisierung der
klinischen Papille zwischen Zahn 45 und 43, um eine schnellere Vaskularisierung der chi-
rurgischen Papille mit der vorhandenen klinischen Papille zu gewdhrleisten. Die
WurzeloberflGiche wurde sorgfdltig mittels Scaler und Kiretten gereinigt. Nun er-
folgte die Entnahme des Bindegewebes
im Tuberbereich.'®?? Nach Entnahme
und Entfernung des epithelialisierten
Anteils wurde das Bindegewebe
(ca. Tmm dick) am Zahnhals von
Zahn 45 mittels intrapapilldrer
Ndhte fixiert (7/0 PGA resorbier-

bar; Abb. 6). So wurde nicht nur die
Rezession gedeckt, sondern auch
eine notwendige Verdickung der Schleim-
haut im zervikalen Bereich von Zahn 45 er-

Oralchirurgie Journal 3/25
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reicht. AbschlieBend wurde das Augmentat mit A-PRF abge-
deckt und der Wundverschluss spannungsfrei durchgefijhrt
(Abb. 8)."7 Postoperativ erfolgten eine Réntgenkontrolle so-
wie eine engmaschige Uberwachung (Abb. 9).

Die Patientin und Begleitperson erhielten Anweisungen zur
postoperativen Phase. Besonders betont wurde die Be-
deutung des Verzichts auf jegliche mechanische Reinigung
des Operationsgebietes. Es ist essenziell, das OP-Gebiet
nach einem derart anspruchsvollen Eingriff fir einen Zeit-
raum von ca. 14 Tagen mechanisch zu schonen, um die Re-
vaskularisierung der neuen Papillen und eine komplikations-
freie Heilung des Augmentates sowie des Weichgewebes
unter absoluter Ruhe zu erméglichen.”® Das postoperative
Schmerzmanagement'?° beinhaltete bei Bedarf die Ein-
nahme von Ibuprofen 600mg, drei bis viermal tdglich im
Abstand von sechs Stunden.

Freilegung des Implantates und FST

Drei Monate spdter wurde die zweite OP durchgefiihrt
(Abb. 10). Nach Sedierung und lokaler Andsthesie wurde
zundchst in Region 45-47 ein apikaler Verschiebelappen
(Abb. 11) durchgefihrt und der Lappen mittels 5/0 resorbier-
baren Ndhten (Glycolon, Resorba) fixiert. Die Osteosyn-
theseschrauben, die nun durch das Weichgewebe sicht-
bar waren, wurden entfernt. Mithilfe einer Musterschablone
wurde die Grofle des zu entnehmenden Transplantats ver-
messen und angepasst. Diese Schablone ermdéglichte uns

eine prdzise Prdparation des Transplantates, das eine Dicke
von ca. 1 bis 1,5mm nicht Gberschreiten soll.? Nach der Ent-
nahme des Transplantates wurde die Schutzplatte eingeglie-
dert und eine sofortige Blutstillung beobachtet (Abb. 12a-c).

10

Anschlieend erfolgte die Freilegung des Implantates. Das
Weichgewebe wies weiterhin eine Hohe von 4mm in der
Vertikale auf. Die Einheilkappe wurde nach vorsichtiger Kno-
chenabtragung entfernt und ein Gingivaformer der Hohe
6mm wurde eingeschraubt.

Eine kritische Zone stellt die keratinisierte Mukosa an der
Implantatschulter dar. Die bukkale Zone wurde als Empfdn-
gerregion aufbereitet und entsprechend mittels diamantier-
ter Kugel entepithelialisiert. Das freie Schleimhauttransplan-
tat wurde exakt an die Empfcingerstelle angepasst und mit
7/0-Ndhten (PGA resorbierbar) an allen Ecken fixiert. Ab-
schliefend erfolgte die Stabilisierung des Transplantats mit-
tels 5/0 Glycolon-N&hten (Abb. 13).

Die postoperative Kontrolle zeigte eine gute Heilungs-
tendenz. Die Patientin berichtete lediglich iber leichte Be-
schwerden im Gaumenbereich in den ersten drei Tagen
postoperativ, was erwartungsgemaf war.?

Erstellung eines individuellen Sulkusformers
zur Weichgewebskonditionierung

Vier Wochen nach der Weichgewebschirurgie und Frei-
legung zeigte die Empfdngerregion eine hervorragende Inte-
gration des freien Schleimhauttransplantates. Der Sulkusfor-
mer wurde entfernt und ein Scanbody (CONELOG 3,8/4,3)
in das Implantat eingesetzt. AnschlieBend erfolgte ein digi-
taler Abdruck des Implantates mit dem Medit i700 (Abb. 14).
Unser Zahntechnikermeister fertigte zeitnah einen individu-
ellen Sulkusformer an (Abb. 15a+b). Dabei wurde beson-
ders auf eine addquate Ti-Base-Héhe (2mm) geachtet, um
einen optimalen Ubergang zwischen Implantatschulter und
Sulkusformer zu gewdhrleisten und ausreichend Platz fir
das Weichgewebe zu lassen.
Die Patientin wurde anschlie-
Bend an den Uberweisenden
Kollegen zurickgegeben und
in wenigen Wochen erfolgte
die endgiiltige prothetische Ver-
sorgung (Abb. 16a+b).

Abb. 15a+b: Individueller
Gingivaformer (ZTM Philipp W&Ik).
Abb. 16a: Endgiltige Implantat-
krone (ZA Olaf Wittig).



Diskussion

Dieser Fallbericht veranschaulicht die Komplexitat der
gleichzeitigen Durchfihrung von Augmentation und Implan-
tation im Seitenzahngebiet sowie der Rezessionsdeckung
am benachbarten Zahn. Ein wesentlicher Aspekt ist der Kon-
flikt in der DurchfGhrung und dem Timing der chirurgischen
MafBnahmen. Bei der Augmentation wird Volumen geschaf-
fen, wobei die mukogingivale Grenze nach koronal ver-
lagert wird, um das Augmentat spannungsfrei zu decken. In
einem zweiten Schritt muss das Weichgewebe an der Im-
plantatschulter so gestaltet werden, dass eine hygienische
Pflege der Implantatkrone durch die Patientin gewdhrleistet
ist.?? Dabei erfolgt eine apikale Verlagerung des Weich-
gewebes, um den Bereich der befestigten Gingiva zu opti-
mieren und gleichzeitig das bukkale Weichgewebe zu ver-
dicken.

Fir die Rezessionsdeckung nach modernen Techniken wie
denen von Zucchelli oder Sculean/Allen*? ist eine koro-
nale Verlagerung und Verdickung des Weichgewebes er-
forderlich. Die aktuellen Studien belegen die Vorteile des
Bindegewebes im Vergleich zu Biomaterialien hinsichtlich
der Verdickung und Keratinisierung der Mukosa im Rah-
men der Rezessionsdeckung.?"* Die zentrale Frage besteht

Fallbericht

darin, wie sich diese apikale und koronale Bewegung des
Weichgewebes kombinieren Idsst, wenn beide Operations-
gebiete unmittelbar benachbart sind. Da in Regio 46 ein
krestaler Schnitt durchgefihrt werden musste und eine
gleichzeitige Tunnelierung der Papillen an Zahn 45 er-
schwert war, wurde in unserem Fall bewusst die Zucchelli-
Technik fur die Rezessionsdeckung gewdhlt. Diese Entschei-
dung erfolgte unter Bericksichtigung der spezifischen ana-
tomischen Gegebenheiten, um eine maéglichst effektive und
sichere chirurgische Lésung zu gewdihrleisten.

Ein zentraler Aspekt der Planung war die Materialgewin-
nung fir die Hart- und Weichgewebsaugmentation. Als Ver-
fechter autologen Materials wurde hier die Bohrkerntechnik
gewdihlt, da sie eine minimalinvasive Methode zur Konturen-
augmentation kleiner Defekte mit maximalem Regenero-
tionspotenzial darstellt."-® Bei solch komplexen Eingriffen
strebt man als Behandler den Einsatz immunologisch vor-
teilhafter Materialien an, um das Risiko eines Verlusts zu
minimieren. Fir die Weichgewebsaugmentation wurde im
Rahmen des autologen Verfahrens zundchst eine Entnahme
im Tuberbereich des Oberkiefers vorgenommen, um die In-
vasivitdt zu reduzieren und den Patientenkomfort zu verbes-
sern.’®?2 Beim zweiten Eingriff erfolgte die Entnahme eines
freien Schleimhauttransplantates aus dem Gaumen. Es gibt
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Abb. 16b: Réntgenkontrolle
nach der Eingliederung
der Implantatkrone.

verschiedene Empfehlungen von unterschiedlichen Autoren
zur Dicke des freien Schleimhauttransplantates. Im Durch-
schnitt sollte das FST fir eine schnelle Revaskularisierung
nicht dicker als 1 bis 1,5mm sein.?’ Um das postoperative
Blutungsrisiko zu minimieren, wurde intraoperativ eine
Verbandsplatte eingegliedert. Diese sollte einerseits eine
sofortige Blutstillung gewdihrleisten und andererseits die
Wunde in den folgenden drei Tagen vor dufleren Reizen
schitzen. Das Ziel besteht immer darin, mehrere Eingriffe
zu kombinieren, um die Morbiditat des Patienten so gering
wie mdglich zu halten. Im ersten Schritt wurde das dinne
Weichgewebe am Zahn 45 verdickt und gleichzeitig die Re-
zession gedeckt. Das gesamte Weichgewebe wurde nach
koronal verlagert, parallel zur Abdeckung des Augmentates
in Regio 46. Es gibt zahlreiche Studien, die die Beziehung
zwischen der Dicke des Lappens und der Reduktion von Re-
zessionen betonen. Je dicker das Weichgewebe, desto si-
cherer ist die Deckung.-*® Daher wurden im ersten Schritt
die Rezessionsdeckung und gleichzeitig die Verdickung der
dinnen bukkalen Mukosa am Zahn 45 durchgefihrt.

Beim zweiten Eingriff, der Freilegung des Implantates, wur-
den zwei Schwerpunkte gesetzt: die Schaffung eines dicken,
fixierten und keratinisierten Weichgewebes bukkal am Im-
plantat in Regio 46 sowie die Sicherung des Ergebnisses
der Rezessionsdeckung an Zahn 45. Die beste, wenn auch
altbewdhrte Lésung in diesem Fall war das freie Schleim-
hauttransplantat.?? Das Transplantat wurde aus dem
Gaumen gewonnen und erméglichte die gewiinschte Stabi-
litéit des periimplantdren Weichgewebes in Regio 46 sowie
die Sicherung des Ergebnisses der Rezessionsdeckung an
Zahn 45.

Das Transplantat adaptierte sich hervorragend an die Emp-
faingerstelle. Asthetisch mag diese Methode nicht die opti-
male Losung darstellen, jedoch spielt im Seitenzahngebiet
die Asthetik héufig eine untergeordnete Rolle.

12

Fazit

Dieser Fallbericht verdeutlicht, dass die Kombination von
Augmentation und Implantation mit gleichzeitiger Rezes-
sionsdeckung eine anspruchsvolle, jedoch durchdacht 16s-
bare chirurgische Herausforderung darstellt.

Durch eine sorgfdltige Patientenselektion, prdzise Planung
und exakte Ausfiihrung lassen sich optimale dsthetische und
funktionelle Ergebnisse erzielen. In diesem Fall wurde be-
wusst auf die Verwendung von Biomaterialien verzichtet.
Trotz der rasanten Fortschritte in der dentalen Industrie zeigt
sich, dass mit dem, was der Patient selbst mitbringt, her-
vorragende Resultate erreicht werden konnen. Autologe
Transplantate, sei es fir Hart- oder Weichgewebe, bleiben
in der Implantologie nach wie vor der Goldstandard und
bieten eine bewdhrte Grundlage fir den langfristigen Er-
folg.

Abbildungen: © Eris Dragoti

kontakt.

Eris Dragoti

Dr. Matthias Kebernik
Praxisklinik im Kubus
Erich-Weinert-Straie 32
39104 Magdeburg

Dr. Matthias
Eris Dragoti Kebernik
[Infos zum [Infos zum
Autor] Autor] Literatur

EERE EETE EEE
e AR E

=] OFg



(QJ Neoss

Sie mochten
sicherstellen?
NeoGen® Cape PTFE-Membranen

Weniger Behandlungsschritte
Bei bukkalen Knochendefiziten in der ésthetischen Zone

Flexibilitat im Behandlungsprotokoll mit zwei Spacer-Hohen

[El5505]
=

neoss.de Intelligent Simplicity

Neoss GmbH 0 Im Mediapark 5b 0 50670 KoIn 0 T +49 221 96980 10 o E info@neoss.de



Fachbeitrag

Oralchirurgie Journal 3/25

Rehabilitation nach
enoralen Malignomen und
autologer Transplantation

Zahnérzte, MKG-Chirurgen und HNO-Arzte werden nicht selten in ihrem klinischen Alltag mit Malignomen
des oberen Aerodigestivtraktes konfrontiert. Malignome bestimmen allgemein neben den Herz-Kreislauf-
Erkrankungen die Sterblichkeitsraten in den Industriestaaten und damit auch nicht unerheblich in Deutsch-
land. Das sogenannte Malignom der Mundhéhle stellt dabei zum einen eine weltweit stark verbreitete
Tumorart dar, zum anderen stagniert dessen allgemeine Fiinf-Jahres-Uberlebensrate seit einiger Zeit

bei circa 50 Prozent.' In Deutschland wurden im Jahr 2021 knapp 15.000 Neuerkrankungen bei einer
Geschlechterverteilung von zwei Drittel Mdnner zu einem Drittel Frauen registriert.?

Dr. Alexander Dorschner, Prof. Dr. Dr. Alexander W. Eckert, Dr. Waldemar Reich

Das sogenannte Plattenepithelkarzinom der Mundhéhle
(PE-Ca) ist die mit Abstand hdufigste EntitGt enoraler Ma-
lignome.® Die allgemeinen und in Mitteleuropa relevan-
testen Risikofaktoren des PE-Cas sind Alkohol- und Niko-
tinabusus. Diese sind in ihrer singuldren Potenz literarisch
eindeutig beschrieben und dokumentiert.* Sie steigern
dariber hinaus synergetisch zueinander das Risiko bis
um das 35-Fache, ein orales Plattenepithelkarzinom aus-
zubilden.® Ein nicht unerheblicher Grund fir die stagnie-
rende FunfJahres-Uberlebensrate ist, dass diese Tumore
sehr hdufig erst in den fortgeschrittenen Stadien Il oder
IV diagnostiziert werden.® Infolgedessen stehen Mund-
Kiefer-Gesichtschirurgen regelmd8ig vor intraoralen Ma-
lignomen, die aufgrund der Befundausdehnung ein sehr
hohes MaBl an rekonstruktiver Komplexitgt aufweisen.
Diese wird zusdtzlich durch den heutzutage erhohten the-
rapeutischen Anspruch gesteigert, nicht nur die entstan-
denen Defekte klassisch decken zu wollen, sondern Pa-
tienten sowohl kaufunktionell als auch phonetisch und
sozial ganzheitlicher zu rehabilitieren. Die chirurgische
Therapie - in der Regel die Entfernung des Primartumors
mit entsprechendem Sicherheitsabstand verbunden mit
einer Halslymphknotenausrdumung (Neck dissection) -
stellt dabei die Therapie der Wahl dar.® Dazu bieten deut-
lich verbesserte strahlentherapeutische Konzeptionen kom-
biniert mit einer Chemo-, Antikdrper- oder auch Immun-
therapie, gerade fir weit fortgeschrittene Tumormanifes-
tationen, in Verbindung mit der operativen Intervention
gegenwdrtig teils aussichtsreiche Therapiemdglichkei-
ten. In Bezug auf die Deckung dieser tumorbedingten De-
fekte sind autologe Transplantate heutzutage eine sehr
verldssliche Option, ossdre und weichgewebige Defekte

Abb. 1: Prozentuale Geschlechterverteilung der n=29 Kiefer in weib-

lich und mdnnlich.

zu rekonstruieren.”? Jedoch fihren die Operationsnarben, die
generellen Defektausdehnungen, gegebenenfalls Paralysen
der mimischen Muskulatur und der trigeminalen Sensibilitd-
ten, ein multipler Zahnverlust und herabgesetzter Speichelfluss
zu mangelhaftem Halt konventioneller Totalprothesen.”® Dies
hat nicht selten einen enormen Verlust an Lebensqualitat zur
Folge™" In diesem Zusammenhang gilt es, eine Mdglichkeit
der strategischen Pfeilervermehrung nutzen zu kénnen. Diese
muss evidenzbasiert und klinisch praktikabel umsetzbar sein.
Die dadurch optionalen Unterstitzungsmaoglichkeiten sortieren
sich nach ihrer prothetischen Wertigkeit. Als hochwertigste Form

14



Fachbeitrag

2 @ PECa @ AzCa @ IORN

3

. Radialistransplantat ‘ Skapulatransplantat ‘ Fibulatransplantat

Radialistransplantat

4 @ Ober-und Unterkiefer @) Oberkiefer () Unterkiefer

Skapulatransplantat

Fibulatransplantat

Abb. 2: Prozentuale Darstellung der Resektionsindikation je Kiefer n=29, PE-Ca=Plattenepithelkarzinom der Mundhohle, AZ-Ca=Adenoidzysti-

sches Karzinom, IORN =infizierte Osteoradionekrose. - Abb. 3: Prozentuale Verteilung der drei verschiedenen Transplantatarten - Radialistrans-

plantat (RFF - radial forearm flap), Skapulatransplantat (LSBFF - lateral scapular border free flap), Fibulatransplantat (FFF - free fibula flap) - je

Kiefer, n=29 Kiefer. - Abb. 4: Verteilung Implantate Ober-/Unterkiefer in Bezug auf Kiefer/Transplantatart je Kiefer, blaue Balken=Implantat-

anzahl Ober- und Unterkiefer, lilafarbene Balken=Implantatanzahl im Oberkiefer, graue Balken=Implantatanzahl im Unterkiefer, n=29 Kiefer.

ist die quadranguldre Abstitzung anzusehen, gefolgt von
der trianguldren, der linearen (tangential > transversal) und
schlussendlich der punktférmigen Abstitzung.”® Um diese kli-
nische Problematik strukturiert und zielstrebig zu erfassen,
hdlt die moderne Zahnmedizin immer mehr Einzug in das
therapeutische Konzept enoraler Malignome. Durch implan-
tologische Pfeilervermehrung soll das ganzheitliche Thera-
piekonzept somit langfristig verbessert werden. Der welt-
weit vorausgesagte Implantat-assoziierte Umsatz belief sich
fur das Jahr 2023 auf ca. 13 Milliarden Dollar." Dentoalveo-
Iére Implantate stellen demzufolge heutzutage nachvollzieh-
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barerweise keine experimentelle Therapie mehr dar, son-
dern im Gegenteil eine evidenzbasierte und literarisch sehr
gut untersuchte eigene Fachrichtung der modernen Zahn-
medizin.”"7 Demzufolge ist der Schluss logisch, die implan-
tologischen und zahnmedizinischen Kompetenzen zu nutzen,
den Wiinschen einer ganzheitlichen und hochwertigen Tu-
mortherapie gerecht zu werde. Nicht wenige Arbeiten unter-
suchten bereits den singuldren Implantaterfolg bei enoro-
len Malignomen. Das Ziel dieser retrospektiv angelegten
Arbeit ist jedoch, explorativ das prothetische Outcome der
implantologischen Pfeilervermehrung und somit die klinisch-

Oralchirurgie Journal 3/25



Fachbeitrag

Oralchirurgie Journal 3/25

0,6

Kum. Uberleben

0,4

02

0,0 0 20

40

60 80

Zeitraum bis zur Explantation in Monaten

5

Abb. 5: Kumulierte Uberlebensrate nach Kaplan-Meier der Implantate je Kiefer zum zeitlichen Ver-

lauf der Betrachtungszeit mit Ereignis Explantation eines oder mehrerer Implantate, x=zensierte Fdélle.

praktische Wertigkeit zu untersuchen. Es ist dabei von gro-
Bem Interesse, den implantologisch-prothetischen Erfolg des
gesamten Kiefers bei tumorbedingt stark kompromittierten
Patienten in Kombination mit einer hart- und weichgewebi-
gen Transplantation und einer adjuvanten Bestrahlung dar-
zustellen.

Material und Methoden

Das Grundgerist dieser Arbeit ist eine monozentrisch an-
gelegte, explorative Gelegenheitsstichprobe an der Uni-
versitdtsklinik und Poliklinik fir Mund-, Kiefer- und Gesichts-
chirurgie Halle (Saale). Die Gesamtbeobachtungszeit reicht
von drei Jahren und vier Monaten bis zu acht Jahren und
drei Monaten und definiert somit zusdtzlich einen longitu-
dinalen Beobachtungscharakter. Das Ende dieser Zeit ist in
jedem Fall Mdrz 2021. Die sperzifizierte Beobachtungszeit
der Implantate betragt mittelwertig drei Jahre und zehn Mo-
nate. Dabei variiert diese von zwei Jahren und drei Mona-
ten bis hin zu sechs Jahren und acht Monaten. Alle in diese
Arbeit involvierten Patienten waren zwischen Februar 2013
und Januar 2017 entweder mit einem enoralen Prim&rtumor
oder einer infizierten Osteoradionekrose (IORN) nach vor-
angegangener Tumorerkrankung initial vorstellig. Diese
mussten anschlieBend Uber den gesamten Nachbeobach-
tungszeitraum frei von der initialen Tumorerkrankung sein.
Patienten, welche nach der Rehabilitation oder Implanta-
tion innerhalb des Beobachtungszeitraums verstarben, wur-
den nicht in die Untersuchung eingebunden. Es wurden all-
gemein nur Patienten untersucht, die im Zuge der Befund-
resektion simultan entweder ein rein weichgewebiges Ra-
dialistransplantat (RFF - radial forearm flap) bekamen oder
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aufgrund ossdrer Indikation mit einem Skapula- (LSBFF -
lateral scapular border free flap) oder Fibulatransplantat
(FFF - free fibula flap) versorgt wurden. Lokale Lappenplas-
tiken oder Beckentransplantate stellen weitere Ausschluss-
kriterien dar. Da fir eine suffiziente dentoalveoldre Implan-
tation der Erfolg des autologen Transplantats obligat ist,
wurden nur diejenigen Patienten betrachtet, die keine nen-
nenswerten Komplikationen im Bereich der Transplantate
entwickelten. Es wurden sowohl bestrahlte als auch unbe-
strahlte Patienten in die Betrachtung eingeschlossen. Dabei
ist der jeweilige separate Kiefer mit der entsprechenden
Anzahl inserierter Implantate als Beobachtungseinheit die-
ser Arbeit definiert. Das Ende dieser stellt entweder der
Explantationszeitpunkt eines oder mehrerer Implantate je
Kiefer dar oder das ereignislose Erreichen des Endes der
Gesamtbeobachtungszeit (Mdrz 2021). Zur allgemeinen
deskriptiven Vereinfachung steht der Plural ,Patienten” fir
sowohl das weibliche als auch das ménnliche Geschlecht.
Im Anschluss wurden die Kiefer in die drei zur Anwendung
gekommenen unterschiedlichen Transplantatarten (Radia-
lis-/Skapula-/Fibulatransplantat) kategorisiert. Bei ossdrer
Rekonstruktion wurde die entsprechende Lénge des Trans-
plantats verifiziert. Weitere klinische und pathologische Pa-
rameter waren: Tumorstadium, C2- und Nikotinabusus und
Diabetes mellitus. Im Anschluss an die dentoalveolédre Im-
plantation wurde die Anzahl der Implantate pro Kiefer veri-
fizert. Darauthin konnte dadurch die Kategorisierung in der
generierten prothetischen Unterstitzungspolygone erfolgen.
Die Uberlebensrate der Implantate wurde anhand der Fak-
toren adjuvante Bestrahlung, Insertion in den Ober- oder
Unterkiefer sowie der Verteilung in ortsstdndigen oder
transplantierten Knochen betrachtet und differenziert. Die



Datenanalyse fand anhand der Patientenakten, vorliegen-
der OP-Berichte sowie der OPG-Kontrollaufnahmen statt.
Der Misserfolg eines Implantats bedeutet: Explantation ja
oder nein. Weitere klinische Begleitparameter wie Bleeding
on Probing (BOP), erhdhte Sondierungstiefen, Mukositis
oder Rezessionen wurden nicht bericksichtigt. Diese Arbeit
wird in der Gesamtheit aller Patienten mit dem Ethik-Votum
210/19.08.09/10 reprdsentiert.

Die Datenmatrix wurde zundchst mittels Microsoft Excel
Version 16.78. gesammelt und erfasst und anschliefend mit
IBM SPSS-Version 28.0.0.0 exploriert und analysiert. Bei ei-
nem festgelegten Signifikanzniveau von p<0,05 wurden die
Kaplan-Meier-Analyse zur grafischen Deskription angewen-
det und der Kruskal-Wallis-Test sowie der exakte Test nach
Fisher-Freemann-Halton genutzt, um die Daten statistisch
aufzuarbeiten.

Ergebnisse

Diese Studie umfasst zundchst die Daten von 28 Patienten.
Aufgrund der Tumorausdehnung in einem Fall im Ober- und
Unterkiefer kdnnen insgesamt n=29 Kiefer das Arbeitskol-
lektiv darstellen. Die Geschlechterverteilung belduft sich
dabei auf 19 Kiefer (65,5 Prozent) ménnlichen und zehn Kie-
fer weiblichen (34,5 Prozent) Ursprungs, die erfasst werden
konnten (Abb. 1). Es konnten zundchst n=162 Félle generiert
werden, die in dem entsprechenden Zeitraum eine auto-
loge Transplantation in domo erfuhren. Jedoch schréinkten
sukzessive die strengen Ausschlusskriterien die Anzahl er-
heblich ein, sodass schlussendlich n=29 Kiefer resultierten.
Das mittlere Alter zu Therapiebeginn betrug 58 Jahre beim
mdnnlichen und 63 Jahre beim weiblichen Patientenkollek-
tiv. Die Resektionsindikationen verteilen sich auf zwei Kiefer
mit einer infizierten Osteoradionekrose (IORN; 6,9 Prozent)
und 27 Kiefer mit einem priméren Tumorbefund. 26 dieser
Primértumore wiesen die Entitéit des oralen Plattenepithel-
karzinoms (PE-Ca; 89,7 Prozent) auf und einer die des Ade-
noidzystischen Karzinoms (3,4 Prozent; Abb. 2). Von diesen
Malignomen wurden 82,1 Prozent erst im Tumorstadium Il
oder IV diagnostiziert. Nach entsprechender Voruntersu-
chung fand in jedem Fall simultan sowohl die entspre-
chende Befundresektion als auch die rekonstruktive auto-
loge Transplantation statt. In diesem Sinne wurden 15 Kiefer
(51,7 Prozent) rein weichgewebig mit einem Radialistrans-
plantat versorgt, wahrend in den weiteren 14 Féllen auf eine
hart- und weichgewebige Rekonstruktion nach kontinuitéts-
trennender Resektion zuriickgegriffen werden musste. Neun
dieser 14 Kiefer (31,0 Prozent) wurden in diesem Zusammen-
hang durch das laterale Skapulatransplantat ossdr rekon-
struiert, die finf weiteren Kiefer (17,2 Prozent) durch das freie
Transplantat der Fibula (Abb. 3). Die mittlere Lénge dieser
knochernen Rekonstruktionen variiert dabei zwischen 9,3cm
bei Skapulatransplantaten und 13,2cm bei Fibulatransplan-
taten. Gerade die Lénge der FFF reicht von 10 bis zu 21cm,
wdhrend die Léngen der LSBFF zwischen 7 und 12cm lie-
gen. Die Aufteilung der Kiefer in Ober- und Unterkiefer ist
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dabei sehr inhomogen, da insgesamt 26 Unterkiefer und
drei Oberkiefer unabhdngig von der Transplantatart die
Gesamtzahl n=29 Kiefer représentieren.

Nach erfolgreicher tumorchirurgischer Resektion und simul-
taner autologer Transplantation folgte bei 22 der 29 Kie-
fer eine adjuvante prdimplantologische Radio-/Chemothe-
rapie mit einer Gesamtstrahlendosis von 64 bis 67,5Gy
(Tab. 1). In zwei Fdllen fand die Bestrahlung alio loco statt,
weswegen dazu die strahlentherapeutischen Daten fehlen.
Die Radiation wurde Uber finf Wochen hinweg in 2 Gy Frak-
tionen auf eine Dosis von 50 Gy mit anschlieBendem Boost
von entweder 14, 16 oder 17,5Gy (Tab. 1) durchgefihrt. In
der ersten und der finften Woche erfolgte bei 21 der 22
bestrahlten Kiefer die chemotherapeutische Gabe von Cis-
Platin in einer Konzentration von 20 oder 25mg/m? KOF. In
einem Fall wurde dem Patienten als Antikdrpertherapie
Cetuximab verabreicht.

Im Anschluss folgte bei obligater Rezidivfreiheit die Inser-
tion von insgesamt n=110 dentoalveoldren Implantaten ver-
teilt auf die n=29 Kiefer. Der friheste Zeitpunkt der Implan-
tation betrug zwei Monate postoperativ, der ldngste wie-
derum 33 Monate. Mittelwertig fand die Insertion der Im-
plantate bei allen Transplantatarten 16 Monate nach der
Tumorablation statt. Alle Implantate liegen zwischen 9 und
12mm Ldnge bei 3,3 bis 4,8 mm Durchmesser. Sie konnten
alle monokortikal und primdrstabil mit mindestens 25Ncm
Drehmoment gesetzt werden. Mit einem primdren Wund-
verschluss und entsprechender Abdeckschraube heilte je-
des Implantat geschlossen ein. Das Ziel bei jeder Implanta-
tion war die Insertion von vier Implantaten pro Kiefer in
Regio 34, 32, 42 und 44 nach dem FDI-Schema. Bei 25 von
29 Fallen konnte dies auch initial realisiert werden. Auf-
grund von vertikalen und horizontalen Knochendefiziten wa-
ren jedoch in zwei Fdllen nur drei Implantate und in zwei
weiteren Fdllen nur zwei Implantate klinisch umsetzbar
(Tab. 2). Diese vier Fdlle gehorten alle der Gruppe der os-
sdr rekonstruierten Kiefer an. Die Gesamtzahl der Implan-
tate n=110 verteilt sich wie folgt auf Ober- und Unterkiefer:
98 Implantate in 26 Unterkiefer, zwdlf Implantate in drei
Oberkiefer. In Bezug auf die drei unterschiedlichen Trans-
plantatarten addieren sich die Implantate der Radialis-
transplantatkiefer auf insgesamt n=60 (54,5 Prozent). Dem-
entsprechend wurden 50 Implantate in ossdr rekonstruierte
Kiefer implantiert. Auf die Subtypen der Transplantatarten
verteilt, stehen n=32 Implantate (29,1 Prozent) in einem Kie-
fer mit Skapulatransplantat und n=18 Implantate (16,4 Pro-
zent) in einem Kiefer mit Fibulatransplantat (Abb. 4). In den
Fallen der Kiefer mit einem Skapulatransplantat wurden 22
der 32 Implantate in transplantierten Knochen inseriert
(68,8 Prozent). Bei den Fdllen mit einem Fibulatransplantat
waren es insgesamt 15 der 18 Implantate (83,3 Prozent). So-
mit wurden insgesamt 37 der 50 Implantate (74 Prozent) bei
ossdrer Rekonstruktion in mikrochirurgisch transplantierten
Knochen primdrstabil inseriert. Es konnten keine zeitlichen
Praferenzen in Bezug auf die Einheilzeit bei den unterschied-
lichen Transplantatarten festgestellt werden.
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Anzahl (Kiefer) Dosis (in Gy) Anteil (in %)
2 keine Angabe (alio loco) 91

7 66 31,8

12 64 54,5

1 675 4,5

Tab. 1: Dosis der Bestrahlung in Bezug auf die Anzahl der bestrahlten Kiefer n=22.

Anzahl Implantate
pro Kiefer

Anzahl der Kiefer

Prozentualer Anteil

4 25 86,2
3 2 6,9
2 2 69

Tab. 2: Anzahl inserierte Implantate pro Kiefer inkl. prozentualer Anteil, n=29 Kiefer.

Zeit in Monaten

Anzahl explantierte

Region der explantierten

bis zur Explantation Implantate Implantate
Keine Angabe 1 22

2 1 34

4 2 35, 32

5 2 34, 42

5 1 24

23 2 41,43

23 3 13, 11, 21

Tab. 3: Ubersicht der explantierten Implantate nach Zeit in Monaten, Anzahl je Kiefer und ent-

sprechender Regio im Kiefer nach FDI-Zahnschema.

OK UK Gesamt
Explantation nein 0 22 22
ja 3 4 7
Gesamt 3 26 29

Tab. 4: Kreuztabelle Explantation ja/nein zu Ober- und Unterkiefer bei n=29 Kiefer, OK: implan-

tierte Oberkiefer, UK: implantierte Unterkiefer, OK/UK: implantierte Ober- und Unterkiefer.
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Nach dem durchschnittlichen implantologischen Beobach-
tungszeitraum von drei Jahren und zehn Monaten konnten
insgesamt 98 der n=110 Implantate in situ bestdtigt wer-
den. Dies macht eine allgemeine Verlustrate von zundchst
10,9 Prozent aller n=110 Implantate. Da aber die singuldre,
implantatbezogene Analyse nicht die Quintessenz dieser
Arbeit darstellt, sollte die Implantatiberlebensrate kiefer-
bezogen anhand adjuvanter Bestrahlung, des Ober- zu Un-
terkiefer-Verhdltnisses und der Verteilung in transplantier-
ten Knochen bei ossdrer Rekonstruktion verifiziert werden.
Diese zwolf Verlustfdlle verteilen sich zundchst auf sieben
der n=29 Kiefer. In keinem dieser betroffenen Kiefer kam
es in der folgenden Untersuchungszeit zu einer weiteren Ex-
plantation. 75,9 Prozent der Kiefer (22 Fdéille) erfuhren dem-
zufolge kein Explantationsereignis eines oder mehrerer Im-
plantate. Die Anzahl der explantierten Implantate variiert
zwischen einem und drei Implantaten je Kiefer (Tab. 3).
Ebenfalls mussten in keinem Kiefer (n=29) alle zuvor inse-
rierten Implantate entfernt werden. Die Explantation fand
nach durchschnittlich elf Monaten statt, wobei auch diese
zwischen zwei und 23 Monaten variiert. Hierbei konnten je-
doch nur in sechs der sieben Fdlle zeitliche Daten zweifels-
frei exploriert werden. Die 22 nicht von einer Explantation
betroffenen Kiefer stellen die zensierten Fdlle der entspre-
chenden Kaplan-Meier-Statistik dar (Abb. 5). Bei elf der
zwolf Implantaten (91,7 Prozent) war die Indikation eine kli-
nisch manifeste Periimplantitis. Im Gbrigen Fall (8,3 Prozent)
war es eine materielle Causa, da sich die Abdeckschraube
nicht 16sen liefl und das betroffene Implantat in diesem Zu-
sammenhang entfernt wurde.

Trotz der eingangs erwdhnten Ungleichverteilung der Im-
plantatanzahl in Ober- und Unterkiefer, war dies trotzdem
ein fundamentaler Untersuchungsansatz. In den drei Ober-
kieferféllen kam es in jedem dieser Kiefer zu einem Explan-
tationsereignis, wdhrend vier der 26 Unterkieferfdlle eine
Explantation erfuhren (Tab. 4). Nach dem exakten Test nach
Fisher-Freeman-Halton konnte bestatigt werden, dass in
diesem Zusammenhang das Auftreten eines Explantations-
ereignisses (n=1 Implantat) im Oberkiefer signifikant h&ufi-
ger auftritt als im Unterkiefer (p=0,01).

Der ndchste klinisch sehr interessante Aspekt ist der Ein-
fluss der Bestrahlung bei dieser kompromittierten Patienten-
gruppe. 22 der 29 Kiefer wurden in dieser Arbeit mit einer
adjuvanten Radiatio behandelt. 17 der 22 bestrahlten Kie-
fer erfuhren dabei kein Explantationsereignis (77,3 Prozent).
In den sieben Fdllen ohne eine adjuvante Radio-/Chemo-
therapie kam es schlussendlich bei finf Féllen zu keiner
Ex-plantation (71,4 Prozent). Nach Uberprifung dieser Da-
ten mittels des Kruskal-Wallis-Tests konnte keine statisti-
sche Signifikanz festgestellt werden, dass eine Radiatio die
per se herabgesetzte Uberlebensrate der Implantate auf
die Einheit der Kiefer weiter senkt.

Unter rehabilitativen Gesichtspunkten ist das implantolo-
gische Potenzial des autolog transplantierten Knochens von
enormem Interesse. Auch in diesem Fall fand keine statis-
tische Differenzierung in Ober- und Unterkiefer statt. In die-
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sem Zusammenhang wurden insgesamt vier von 37 Implan-
taten aus transplantiertem Knochen wieder entfernt. Dabei
wurde bei den Kieferféillen mit einer ossdren Rekonstruktion
kein weiteres Implantat aus dem ortsstdndigen Knochen
entfernt. Das macht zundichst eine implantatbezogene Uber-
lebensrate dhnlich der Gesamtiberlebensrate (10,9 Pro-
zent) von 10,8 Prozent aus. Auf die Beobachtungseinheit der
Kiefer bezogen, kam es bei zwei von 14 Féllen zu einer
Explantation von =1 Implantat. Demzufolge erfuhren zwolf
Kiefer mit ossérer Rekonstruktion kein Explantationsereignis
(85,7 Prozent). Mit p=0,015 bestdtigte der exakte Test nach
Fischer-Freeman-Halton signifikant, dass Kiefer mit mikro-
chirurgisch transplantiertem Knochen ein klinisch suffizien-
tes Implantatlager bieten kdnnen.

Um den klinisch-praktischen Wert dieser Arbeit zu pri-
fen, wurden schlussendlich die generierten Unterstitzungs-
polygone ihrer entsprechenden Wertigkeit nach sortiert.
Unter Bericksichtigung der beschriebenen Verlustfdlle konn-
ten 18 Kiefer in ein quadranguldres Unterstiitzungspolygon
Uberfihrt werden. Eine trianguldre und lineare Abstitzung
wiesen jeweils funf Kiefer auf. Nur ein Kiefer resultierte in
einer punktférmigen Unterstitzung. Jedoch konnte durch
eine gezielte Nachimplantation dieser punktférmig abge-
stitzten Kiefer in eine triangulére und ein linearer Kiefer
in eine quadranguldre Abstitzung Uberfihrt werden. Eine
weitere Differenzierung in die Art der Suprakonstruktion
blieb in dieser Arbeit aus.
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Implantologie in besonderen
medizinischen Szenarien

Die Implantologie hat in den letzten Jahren bedeutende Fortschritte gemacht, insbesondere bei der
Versorgung von Patienten mit besonderen medizinischen Herausforderungen. In dieser Betrachtung
sollen speziell drei Patientengruppen beleuchtet werden, bei denen implantologische Versorgungen mit
besonderen Anforderungen und Herausforderungen konfrontiert sind: Patienten mit ektodermaler
Dysplasie, bestrahlte Patienten und Tumorpatienten im Kopf-Hals-Bereich mit mikrovaskuldrer Rekon-
struktion des Prothesenlagers. Dabei stehen sowohl funktionelle als auch dsthetische Aspekte im Fokus.

Noel Vartan, Priv.-Doz. Dr. Mayte Buchbender, Lotta Gath

1. Ektodermale Dysplasie:
Eine genetisch bedingte Herausforderung

Die ektodermale Dysplasie (ED) ist eine Gruppe genetischer Erkrankun-
gen, die sich durch Anomalien in der Entwicklung von Haut, Haaren,
Z&hnen und Schweifidriisen manifestieren (Abb. 1a). Fir Patienten mit
ED, insbesondere in ihrer schwereren Form, stellen Zahnersatz und Im-
plantate eine bedeutende Herausforderung dar. Ein zentraler Aspekt ist
die héufige Hypodontie oder Anodontie (partielles oder vollsténdiges
Fehlen von Zd&hnen), die sowohl dsthetische als auch funktionelle Ein-
schrdnkungen mit sich bringt (Abb. 1b).!

Hinzu kommt, dass die Kieferknochen in vielen Fdllen unterentwickelt
oder strukturell verdndert sind, was den Einsatz von Implantaten zusdtz-
lich erschwert und eine prdoperative 3D-Bildgebung absolut notwendig
macht.? Dabei kann die Lebensqualitét der Patienten durch funktionelle
und dsthetische Rehabilitation deutlich gesteigert werden.> Hier spielt
insbesondere auch der Zeitpunkt eine entscheidende Rolle, da eine frih-
zeitige Implantation speziell die psychosoziale Entwicklung positiv be-
einflussen kann. Wie gezeigt werden konnte, ist eine erfolgreiche Im-
plantatversorgung selbst bei Kindern unter zwolf Jahren moglich, da das
mandibuldre Wachstum trotz Implantation nicht gehemmt wird.?
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Abb. 1a: Charakteristische Merkmale des Patienten
mit ED (Anomalien der Haut/Haare, Hypodontie).
Abb. 1b: Beispiel einer Hypodontie bei ED.

Abb. 2a: OPG der Ausgangssituation des Patienten
mit ED.

Abb. 2b: OPG des B.L. bei Z.n. Implantation Regio
32, 42, 34, 44.

Abb. 3a: Freiliegender Kieferknochen Regio 35-37
bei V.a. Osteoradionekrose (24. Mdrz 2025) bei Z.n.
Tonsillenkarzinom ¢T2 cN2b cMO, Z.n. primdrer RCT,
Z.n. Osteotomie 35 und 37 (13. Februar 2025).

Abb. 3b: OPG bei V.a. Osteoradionekrose Unter-
kiefer links (10. Mdrz 2025).

Abb. 3c: Natives CT des Unterkiefers: Mehrsklero-
sierung und Sequestrierung Regio 34-37 bei V.a.
ORNJ (24. Mdrz 2025) bei Z.n. Tonsillenkarzinom cT2
cN2b cMO, Z.n. primdrer RCT.

Abb. 3d: Postoperatives OPG vom 9. April 2025 bei
Z.n. Fibula-Rekonstruktion und MMF-Schrauben.



Allerdings erfordert die Implantation in solchen Fdllen eine
sorgfdltige Planung und individuelle Ansdtze (Abb. 2a+b).
Studien berichten von Implantatverlustraten von bis zu
65 Prozent, was die Bedeutung einer prazisen Indikations-
stellung und Risikoabwertung unterstreicht. Ein moglicher
Grund fir diese hohen Verlustraten kdnnte in der verdnder-
ten Knochendichte liegen. Es wird vermutet, dass der Kno-
chenstoffwechsel bei ED-Patienten durch krankheitsspezifi-
sche Signalwege beeinflusst wird, was sich negativ auf die
Osseointegration auswirken kann.?

Deshalb spielen die Verwendung von Knochenersatzmate-
rialien und eventuell auch der Einsatz von Wachstumsfak-
toren eine entscheidende Rolle, um das Knochenangebot
fur die Implantation zu optimieren. Ferner kann es notwen-
dig sein, ein modifiziertes chirurgisches Vorgehen zu wéih-
len, um die Wundheilung zu optimieren und langfristige
Stabilitat zu gewdhrleisten. Auch die Gestaltung der Supro-
konstruktion muss an die besonderen Anforderungen ange-
passt werden. Herausnehmbare, steggetragene Prothesen
bieten sich besonders an, da sie funktionell stabil sind und
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zugleich mdgliche Wachstumsverdnderungen der Kiefer bes-
ser ausgleichen kénnen.?

Die periimplantdre Weichgewebesituation stellt bei ED-
Patienten eine besondere Herausforderung dar, da haufig
keine befestigte, keratinisierte Mukosa vorliegt. Um eine
langfristige Stabilitéit zu gewdhrleisten, sind vestibuloplasti-
sche Verfahren wie die Edlan- oder Kazanjian-Technik sinn-
voll.* Die Patienten sollten zudem Uber die Notwendigkeit
regelmafBiger Kontrolltermine informiert werden, um Kom-
plikationen wie periimplantére Entzindungen frishzeitig zu
erkennen.

Eine direkte Gegeniiberstellung zwischen dem Einsatz kur-
zer Implantate und augmentativen Verfahren wurde bei
Patienten mit ED bisher nicht systematisch untersucht und
stellt daher einen interessanten Ansatz fir zukinftige Stu-
dien dar. Die interdisziplindre Zusammenarbeit zwischen
der zahndrztlichen Prothetik, Kinderzahndrzten und der
zahndrztlichen Chirurgie bietet vielversprechende Ansitze,
um Patienten mit ED eine erfolgreiche dentale Rehabilita-

tion zu ermoglichen.
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2. Bestrahlte Patienten:
Knochenschédden und verzégerte Heilung

Patienten, die eine Bestrahlung im Kopf-Hals-Bereich erhal-
ten haben, stehen vor besonderen Herausforderungen in
der Implantologie. Strahlentherapie fihrt zu einer signifikan-
ten Verringerung der Knochenqualitéit und -dichte. Die Scha-
den an der Mikrozirkulation und die verminderte Knochen-
regeneration sind hdufige Komplikationen, die die Integra-
tion von Implantaten erschweren. Dariber hinaus kommt es
bei bestrahlten Patienten zu einer verminderten Speichel-
produktion, was das Risiko fir Karies, Parodontitis und Peri-
implantitis deutlich erhéht. Die reduzierte Heilungsféhigkeit
von Gewebe nach der Strahlentherapie erfordert beson-
dere Vorsicht beim chirurgischen Eingriff, da die Wundhei-
lung langsamer und komplizierter sein kann.

Ein entscheidender Aspekt in der Versorgung dieser Pa-
tientengruppe ist der richtige Zeitpunkt der Implantation.
Klinische Studien zeigen, dass die Verlustrate von Implanta-
ten um bis zu 34 Prozent erhoht ist, wenn diese innerhalb
der ersten zwdlf Monate nach einer Bestrahlung gesetzt
werden.® Daher wird empfohlen, mindestens ein Jahr zwi-
schen Strahlentherapie und Implantation zu warten.

Ein weiteres Problem liegt in der Weichgewebesituation:
Haufig ist die vestibuldre Mukosa reduziert oder durch die
Radiatio geschddigt. Hier kdnnen Vestibulumplastiken, bei-
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spielsweise mit Kollagenmatrix oder Mucograft, helfen, die
periimplantdre Weichgewebestabilitdt zu verbessern und
das Langzeitiberleben der Implantate signifikant zu erho-
hen.® Die zusdtzliche Weichgewebeaugmentation wird da-
bei besonders im anterioren Bereich empfohlen, um eine
suffiziente Lippenfunktion zu gewdihrleisten. Auch die Wahl
des Implantattyps (sowie Implantatiéinge und -durchmesser)
und die Planung des Eingriffs sind entscheidend. Oftmals ist
eine prdoperative Augmentation mittels Knochentransplan-
taten notwendig, um ein stabiles Lager zu schaffen. Die
Verwendung digitaler Planungswerkzeuge und 3D-navigier-
ter Chirurgie kann in diesen Fdllen zusdtzlich zur Sicherheit
beitragen.

Die postoperativen Anforderungen sind ebenfalls speziell:
Bestrahlte Patienten missen intensiv Gberwacht werden, um
frthe Anzeichen von Infektionen oder Implantatversagen zu
erkennen. Zudem ist eine enge Zusammenarbeit mit ande-
ren Fachbereichen, wie der Onkologie erforderlich, um eine
bestmogliche Versorgung sicherzustellen. Unter Einhaltung
geeigneter Zeitfenster und mit gezielter chirurgischer Vor-
bereitung sind heute auch bei dieser Patientengruppe gute
Langzeitergebnisse erreichbar, wobei hierbei immer das
Risiko der Osteoradionekrose mitschwingt (Abb. 3a-d) und
entsprechende chirurgische Kautelen eingehalten werden
missen (z.B. perioperative antibiotische Abschirmung, lokal-
plastische Deckung).



3. Tumorpatienten im Kopf-Hals-Bereich mit
mikrovaskuldrer Rekonstruktion des Prothesenlagers

Tumorpatienten, die eine chirurgische Tumorresektion im
Kopf-Hals-Bereich durchlaufen haben, stehen vor besonde-
ren Herausforderungen in der Implantologie. Insbesondere
wenn eine mikrovaskuldre Rekonstruktion des Prothesen-
lagers durchgefihrt wurde, ist eine exakte und prdzise Pla-
nung der Implantation erforderlich. Diese Patienten haben
hdufig eine komplexe anatomische Situation mit verdn-
dertem Weich- und Hartgewebe, was die Implantation er-
schwert.

Die mikrovaskuldre Rekonstruktion verwendet meist Gewebe
aus anderen Kérperregionen, um den verlorenen Gewebe-
bereich im Kopf-Hals-Bereich zu ersetzen. Dieses transplan-
tierte Gewebe kann je nach Quelle und Art der Rekonstruk-
tion variieren, und die Knochenqualitét des transplantierten
Gewebes ist oft nicht mit der des urspriinglichen Kiefers ver-
gleichbar. Dies stellt eine Herausforderung bei der Platzie-
rung von Implantaten dar, da das rekonstruierte Gewebe
moglicherweise nicht ausreichend stabile Bedingungen bie-
tet.

Im Kopf-Hals-Bereich gilt als Goldstandard in der mikro-
vaskuldren Rekonstruktion des Prothesenlagers das Fibula-
Transplantat. Zu den Vorteilen zdhlen ein ldngerer Gefaf-
stiel, der eine zuverldssige Blutversorgung ermdglicht, sowie
die Option, mehrere Segmente des Kiefers zu rekonstruie-
ren. Zudem steht ein ausreichend langer Knochenanteil von
bis zu 30cm mit dicker Kortikalis zur Verfigung, der durch
eine gleichmaBige Knochenstruktur Uberzeugt und gute Vo-
raussetzungen fir eine spdtere Implantation schafft. Den-
noch sind auch Nachteile zu beriicksichtigen. So bringt der
Transplantatbereich in der Regel Hautanteile mit sich, es
fehlt jedoch an befestigter und keratinisierter Mukosa, was
die periimplantére Weichgewebesituation erschwert. Au-
Berdem ist die vertikale Hohe des Transplantats meist redu-
ziert, was zu einem unginstigen Kronen-Implantat-Verhalt-
nis fihren kann. Schlielich unterscheidet sich die Positionie-
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Abb. 4a: Z.n. pleomorphem Sarkom Unterkiefer links, Regio 35-37
pT1 pNO cMO G3 RO (9. Oktober 2019).

Abb. 4b: Z.n. Unterkieferteilresektion, Neck dissection Level Il und
I links, Rekonstruktion mit Latissimus dorsi-Transplantat von links
(28. Oktober 2019).

Abb. 4c: Sekunddre Rekonstruktion mit Fibula-Transplantat von
rechts (April 2020).

Abb. 4d: Z.n. sekunddrer Rekonstruktion mit Fibula-Transplantat
von rechts (April 2020).

Abb. 4e: Z.n. Implantation UK Straumann BL RC und NC x10 mm
(11. Januar 2022).

Abb. 4f: Z.n. Implantatversorgung (Juli 2022).

rung der Fibula nach Transplantation hdufig deutlich vom
urspringlichen Verlauf des Alveolarkamms, insbesondere
im Vergleich zur natiirlichen Anatomie des Unterkieferkor-
pus.57=?

Die Abbildungen 4a-f schildern den Verlauf der Behand-
lung (von Tumorresektion bis Rekonstruktion des Defekts)
eines Patienten mit der Grunderkrankung eines undifferen-
zierten pleomorphen Sarkoms im Unterkiefer.

Dariber hinaus kann das transplantierte Gewebe, insbeson-
dere im Bereich des Weichgewebes, eine andere biologi-
sche Reaktion auf Implantate zeigen, was zu einer erhéhten
Gefahr von Entzindungen und Lockerungen fihrt. Zur Ver-
besserung der implantologischen Ergebnisse im fibuléren
Transplantatbett haben sich préoperative CAD/CAM-ge-
stitzte Planung und individuelle Schnittschablonen bewdhrt
(Abb. 5a+b). Dabei ist unbedingt darauf zu achten, dass die
variablen Strecken des Fibula-Transplantats an die urspring-
liche Position des Alveolarfortsatzes des Unterkiefers ange-
passt werden, damit die spditere Implantatversorgung ins-
besondere mit Hinblick auf das ,Backward Planning” der
Suprakonstruktion der Implantate leichter fallt.

Die biomechanische Analyse mittels Resonanzfrequenz-
analyse (RFA) zeigt eine hohe Primdrstabilitét in Fibula-
Transplantaten, jedoch einen Rickgang in der Sekunddrsta-
bilitat. Im Vergleich dazu bietet der Beckenkamm geringere
initiale, aber stabilere Langzeitergebnisse.® Eine zusdtzliche
Weichgewebeaugmentation konnte die Rate periimplantd-
rer Resorption in Studien signifikant senken.”® AuBerdem ist
es wichtig, dass der Implantologe eng mit den Chirurgen
zusammenarbeitet, welche die Rekonstruktion durchgefijhrt
haben, um die bestmdgliche Positionierung und den lang-
fristigen Erfolg der Implantate zu gewdhrleisten.

Insgesamt sind die Anforderungen an das Versorgungs-
konzept in diesen Fdllen komplex und erfordern nicht nur
prazise chirurgische Féhigkeiten, sondern auch eine umfas-
sende Kenntnis der Mikrozirkulation des rekonstruierten Ge-
webes sowie eine enge Nachsorge und Uberwachung der
Patienten.
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Fazit: Anforderungen an die Implantologie
in besonderen medizinischen Szenarien

Abb. 5a+b: Rekonstruktion des Unterkiefers mittels Fibula-

Transplantat mithilfe einer individuellen Schnittschablone

bei Z.n. Rezidiv Plattenepithelkarzinom Mundboden mit In-

Die Implantologie in besonderen medizinischen Szenarien wie bei filtration des Alveolarkamms und Durchbruch nach mental
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Patienten mit ektodermaler Dysplasie, bestrahlten Patienten oder
Tumorpatienten im Kopf-Hals-Bereich stellt eine erhebliche He-
rausforderung dar. Die Besonderheiten dieser Patientengruppen -
sei es durch genetische Anomalien, Strahlenschdden oder kom-
plexe rekonstruktive Eingriffe - erfordern mafigeschneiderte Kon-
zepte und eine prdzise Planung.

Wadhrend bei ED-Patienten die genetisch bedingten Knochen- und
Weichgewebeanomalien préizise prdoperative Diagnostik und hé&u-
fig vestibuloplastische MaBBnahmen notwendig machen, steht bei
bestrahlten Patienten die strahlungsbedingte Hypovaskularisie-
rung des Gewebes im Vordergrund. Hier sind vor allem der Im-
plantationszeitpunkt und eine intensive Nachsorge entscheidend.
Tumorpatienten mit mikrovaskuldren Rekonstruktionen, insbeson-
dere mit Fibula-Transplantaten, profitieren heute von digital ge-
stitzten Planungstechniken, die eine optimierte Positionierung und
prothetische Umsetzung ermdglichen, obwohl Weichgewebeman-
gel und vercinderte Anatomie zusdtzliche Herausforderungen dar-
stellen.

In allen drei Szenarien zeigen aktuelle Studien und klinische Erfah-
rungen, dass eine implantologische Versorgung mit hohem funk-
tionellem und dasthetischem Erfolg mdglich ist, wenn patientenspe-
zifische Risikofaktoren konsequent bericksichtigt werden. Die kon-
sequente Anwendung moderner bildgebender Verfahren und digi-
taler Technologien sowie die strukturierte Zusammenarbeit mehre-
rer Fachdisziplinen stellen die Grundlage fir den langfristigen Er-
folg dar. Zukinftige Entwicklungen in der Implantologie wie die
Verwendung von 3D-Drucktechnologien zur Herstellung individuel-
ler Implantate oder der Einsatz von BiokompatibilitGtsmaterialien
kénnten die Versorgung dieser speziellen Patientengruppen wei-
ter verbessern. Die kontinuierliche Forschung in diesen Bereichen
wird dazu beitragen, den Patienten eine sichere und langfristige
Losung fir ihre zahnmedizinischen Bedurfnisse zu bieten.
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extraoral cT4a ¢cNO cMO (11. September 2024).

~Im Kopf-Hals-Bereich gilt
als Goldstandard in der

mikrovaskularen Rekon-

struktion des Prothesenlagers

das Fibula-Transplantat.”

Abbildungen: © Dr. Noel Vartan
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Zahne als Ressource
statt Abfall

Chirurgisches Zahnrecycling klingt im ersten Moment vielleicht etwas gewdhnungsbediirftig. Fir Univ.-Prof.
Dr. Sameh Attia steckt dahinter jedoch ein klar durchdachtes und innovatives Konzept. Extrahierte Zéhne
betrachtet er nicht als biologischen Abfall, sondern als wertvolles Material, das sich weiter nutzen Idsst. Sie
konnen als kérpereigener Knochenersatz dienen oder im Rahmen von Transplantationen eine neue Funktion
iibernehmen. Im Interview erkldrt der neue Leiter der Oralchirurgie, Oralmedizin am Charité Campus
Benjamin Franklin, weshalb dieser Ansatz sowohl biologisch sinnvoll als auch 6kologisch nachhaltig ist.
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Katja Kupfer

In lhrer Antrittsvorlesung an der Charité sprachen Sie
Uber chirurgisches Zahnrecycling. Der Begriff klingt zu-
ndchst ungewdhnlich. Was genau versteht man darunter,
und welche biologischen sowie klinischen Konzepte ste-
hen dahinter?

Der Begriff mag zundchst tatsdchlich etwas ungewohnlich
klingen. Die Idee des chirurgischen Zahnrecyclings beschdf-
tigt mich schon seit mehreren Jahren. Immer wieder bin ich
in der klinischen Praxis auf Behandlungskonzepte gesto-
Ben, bei denen Zdhne oder Zahnhartsubstanzen nach ihrem
Verlust unter bestimmten Bedingungen wiederverwendet
werden konnten - etwa bei autogenen Zahntransplantatio-
nen oder der Verwendung extrahierter Zghne als partikula-
res Knochenersatzmaterial. Aus dem Wunsch heraus, diese
verschiedenen Ansdtze unter einem gemeinsamen konzep-

.
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tionellen Dach zu bindeln, habe ich den Begriff ,Chirurgi-
sches Zahnrecycling” gepréigt und wie folgt definiert:
«Chirurgisches Zahnrecycling umfasst scmtliche thera-
peutischen Mafinahmen zur Wiederverwertung von Zahn-
hartsubstanz nach einem chirurgisch, traumatisch oder
physiologisch bedingten Zahnverlust.”

Auch wenn wir heute Uber eine Vielzahl etablierter Implan-

tatsysteme und biomedizinischer Ersatzmaterialien verfu-

gen, bin ich Uberzeugt: Wo Zéihne vorhanden sind und sich
eignen, ist ihre Wiederverwendung nicht nur biologischer,
sondern auch nachhaltiger.

Zu den chirurgischen Verfahren, die unter dieses Konzept

fallen, zdhlen insbesondere:

- die Verwendung von partikuldrem Dentin (z.B. aus extra-
hierten Weisheitszdhnen) als korpereigenes Knochen-
ersatzmaterial sowie

- die autogene Zahntransplantation, bei der Z&éhne inner-
halb desselben Patienten neu positioniert werden.

Diese Ansdatze verbinden biologische Logik mit ressourcen-

schonendem Handeln - zwei Aspekte, die aus meiner

Sicht in der modernen Zahnmedizin weiter an Bedeu-
tung gewinnen werden.

Sie beschreiben das Zahnrecycling als biolo-
gisch nachhaltiges Verfahren. Welche biolo-
gischen Mechanismen machen extrahierte
Zdahne zu einem wertvollen Material fiir re-
generative chirurgische Anwendungen?
Eine sehr gute Frage - denn der biologische
Aspekt des Zahnrecyclings héingt stark da-
von ab, welches Verfahren konkret ange-
wendet wird.
Nehmen wir das Beispiel der Verwendung
von partikuldrem Dentin als Knochen-
ersatzmaterial: Im Vergleich zu tierischen



Partikuliertes Dentin aus

extrahierten Zdahnen.

oder synthetischen Materialien ist autologes Dentin deutlich
biologischer, da es aus dem eigenen Kdrper des Patienten
stammt. Das bedeutet, es ist immunologisch gut vertraglich,
das Risiko einer Abstofungsreaktion ist minimal und es ent-
fallt die Notwendigkeit, Fremdmaterialien zu implantieren.
Auf zelluldrer Ebene zeigen Studien, dass Dentin eine &hn-
liche Zusammensetzung wie Knochen aufweist - insbeson-
dere im Hinblick auf den mineralischen Anteil (Hydroxyl-
apatit) und kollagenes Matrixmaterial. Das macht es zu ei-
nem natirlichen Tréiger fir Knochenzellen und Wachstums-
faktoren. Nach der Implantation kommt es in der Regel
zundchst zu einer Ankylose des Materials - das heifit, das
partikulcre Dentin geht eine direkte Verbindung mit dem
umliegenden Knochen ein - gefolgt von einer langsamen
Ersatzresorption, bei der das Dentin physiologisch durch
neu gebildeten Knochen ersetzt wird. Damit entsteht ein
dauerhaft stabiler Knochenaufbau, ganz ohne Fremdmate-
rialien. Auch bei der autogenen Zahntransplantation spie-
len biologische Nachhaltigkeit und Immunvertrdglichkeit
eine zentrale Rolle: Ein eigener Zahn wird an eine neue
Position transplantiert, ohne Implantat, ohne Fremdkdorper.
Dadurch entfdllt nicht nur das Risiko von periimplantdren
Entzindungen, sondern auch mégliche Komplikationen im
Zusammenhang mit Fremdmaterialien oder OberflGchen-
beschichtungen, wie man sie von dentalen Implantaten
kennt. Insgesamt erméglichen beide Verfahren - partikula-
res Dentin wie auch die autogene Transplantation - biolo-
gisch aktive, kdrpereigene Lésungen mit hohem regenero-
tivem Potenzial und geringem Komplikationsrisiko. Genau
darin liegt die Nachhaltigkeit des chirurgischen Zahnrecy-
clings: Wir nutzen das, was bereits im Kérper vorhanden ist
und fihren es einer neuen Funktion zu.

Welche praktischen Herausforderungen ergeben sich bei
der klinischen Umsetzung von Zahnrecycling, insbeson-
dere im Hinblick auf Reimplantation, autologe Transplan-
tation und die Nutzung von partikuldrem Dentin? Gibt es

Antrittsvorlesung.
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Einschréinkungen in Bezug auf bestimmte Indikationen
oder Patientengruppen?

Die klinische Umsetzung des Zahnrecyclings bringt einige
praktische Herausforderungen mit sich, die je nach Verfah-
ren unterschiedlich ausfallen. Bei der Reimplantation trau-
matisch avulsierter Zdhne ist der Zeitfaktor entscheidend.
Die Zdhne mussen innerhalb weniger Minuten unter physio-
logischen Bedingungen reimplantiert werden, da sonst die
parodontalen Ligamentzellen absterben und es zu Kompli-
kationen wie Resorption oder Ankylose kommen kann. Hier
besteht eine klare Indikationseinschrdnkung, gleichzeitig
aber auch ein vielversprechender Forschungsansatz: Wenn
es gelingt, parodontale Zellen an der Wurzeloberfldche
wieder zu regenerieren, kdnnten wir die Indikationen kinf-
tig deutlich erweitern. Bei autologen Zahntransplantationen
gilt derzeit die offene Wurzelentwicklung als Voraussetzung,
um eine Revaskularisation der Pulpa zu ermdglichen und
auf eine endodontische Behandlung verzichten zu kdnnen.
Neue Studien, wie eine kiirzlich publizierte Arbeit aus Oster-
reich, zeigen jedoch, dass auch bei vollsténdig entwickelten
Zahnen durch eine extraorale Wurzelspitzenresektion mit
vitalerhaltender Endodontie vielversprechende Ergebnisse
erzielt werden kdnnen, was wiederum neue Mdoglichkeiten
eroffnet.

Die Nutzung von partikuldrem Dentin als Knochenersatz-
material ist biologisch sehr vorteilhaft, setzt aber voraus,
dass extrahierte Zéhne aus demselben Patienten verfig-
bar sind. Fehlen geeignete Zdhne, entfdllt diese Option. Zu-
dem erfordert die Herstellung und Aufbereitung des Mate-
rials spezielle Gerdte und Protokolle, die nicht Gberall zur
Verfigung stehen. Insgesamt zeigen diese Herausforderun-
gen, dass das Konzept
grofies Potenzial hat,
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zugleich aber gezielte
Forschung und techni-
sche Weiterentwicklung
bendtigt.
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Ein Muss fur den Chirurgen

Qualitat im Behandlungsumfeld

In St. Johann/Tirol eréffnete Dr. Dr. Maximilian Neubert 2024 seine Fachzahnarztpraxis in einem ehemaligen
Yoga-Studio. Mit ihrem Namen ,Koasa Kieferchirurgie” macht die Praxis auf das unmittelbar benachbarte
Kaisergebirge aufmerksam, welches er seit seiner Kindheit aus dem Fenster sehen konnte. Die Praxis hat
sich zu einer festen Grofie in den Kitzbiiheler Alpen fiir das gesamte Spektrum der ambulanten MKG-Chirur-
gie etabliert. Bei der Ausstattung setzte der gebiirtige Chiemgauer auf Produkte ,made in Austria” aus dem

Hause W&H.

Redaktion

.Erstmaligen Kontakt mit Produkten von W&H
hatte ich wahrend meines Studiums in Inns-
bruck. Ich kann mich noch sehr gut an ver-
schiedene Hand- und Winkelsticke erinnern,
vor allem aber an den Chirurgiemotor Im-
plantmed. Vertieft hat sich mein Know-how
rund um die W&H Produkte wdhrend meiner
Fachzahnarztausbildung in Salzburg, und mir
war klar, dass ich im Falle einer eigenen
Praxis auch mit diesem Hersteller arbeiten
mochte. Das war dann 2024 der Fall, und ich
eroffnete diese im schonen St. Johann - ein Schritt, den ich
bis heute mit Blick auf die Qualitdt meiner Arbeit und die
gewiinschte Balance von Beruf und Familie nicht bereut
habe. Nicht bereut habe ich ebenfalls, bei der Praxisaus-
stattung auf W&H gesetzt zu haben.”

Nachhaltigkeit und Wertbestdndigkeit als Maxime

»In meiner Praxis habe ich drei Behandlungszimmer, zwei
davon werden fir die Chirurgie genutzt. Konkret habe ich
bei der chirurgischen Ausstattung in zwei Implantmed Ge-
rdte, zwei Piezomed Module, einen Thermodesinfektor und
in Osstell Beacon investiert - mehr Equipment als ich eigent-
lich brduchte. Doppelte Redundanz verschafft mir Sicher-
heit. Ein geplanter Termin ist zu sensibel, als dass ich
in diesem Bereich einen Ausfall durch den Ausfall von Tech-
nik akzeptieren wirde.

Grundsdtzlich ist die Zuverldssigkeit der Ausstattung fir
mich das Wichtigste, egal ob Behandlungsstuhl oder Instru-
ment. Fir eine entsprechende Qualitdt bin ich auch bereit,
mehr zu investieren. Unzureichende Qualitét und Service
sind meiner Meinung nach sehr kritisch zu sehen, veran-
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schaulicht man sich, dass ein misslungenes Implantat einen
monetdren Verlust im vierstelligen Bereich bedeutet sowie
Frustration und einen verdrgerten Patienten nach sich zie-
hen kann. Ein Tag Ausfall in der Chirurgie kostet schnell
mehr als eine gute redundante Ausstattung.”

Moderne Ausstattung fiir volldigitalisierte Praxis

.Ich kenne verschiedene Implantmed Varianten. Bei meiner
Grilndung habe ich mich fir die neueste Gerdtegenera-
tion samt ioDent® entschieden, meine Praxis ist auch bei
der Instrumentensterilisation, Aufbereitung und Dokumen-
tation voll digitalisiert. Der Chirurgiemotor arbeitet zuver-
IGissig, besonders schdtze ich das unter Belastung stabile
Drehmoment und die stabile Geschwindigkeit. Hier kann ich
aus der Erfahrung mit anderen Gerditen sagen, dass dies
nicht selbstverstdndlich ist.

Oft konnte ich bei anderen Herstellern im Falle von Belas-
tung einen Leistungsabfall feststellen. Bei der Teilung eines
Weisheitszahns kann man dadurch z.B. sehr leicht abrut-
schen oder sich in der Eindringtiefe verschatzen. Anders mit
Implantmed - hier ist ein sauberes und konstantes Arbeiten

PIedeln nicht die Meinung der Redaktion wider.
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moglich. Ich kann mich auf Leistung und Prdzision verlassen.
Durch die Spitzenerkennung beim Piezo zum Beispiel habe
ich auBerdem sehr viel weniger Instrumentenfrakturen. Eine
Nachhaltigkeitspolitik, die ganz in meinem Sinn ist.”

Sinuslift at its best

.Dass Qualitdt den Unterschied macht, merke ich téglich
bei den durchgefihrten Eingriffen, insbesondere beim Si-
nuslift. Muss die Kieferhéhle angehoben werden, wird das
entsprechende Operationsfeld zundchst freigelegt und auf-
geklappt.

Mit Implantmed kann ich dies sehr genau durchfihren,
trage nicht zu viel Knochensubstanz ab und verzeichne we-
nig Einrisse der Kieferhohlenschleimhaut. Durch das sau-
bere Mobilisieren haben Patient/-innen zudem deutlich we-
niger Schwellungen, Hdmatome und Komplikationen. Auch
das Piezomed Modul ist bei diesem Eingriff ein wichtiger
Akteur.

Setze ich im Anschluss Implantate, schatze ich das exakt auf-
gezeichnete Drehmoment - das ist wertvoll. Zum einen kann
ich nachtrdglich beweisen, dass ich eine korrekte Arbeit
durchgefiihrt habe, beispielsweise gegeniiber dem Implan-
tathersteller, wenn es Probleme mit einem Produkt gibt. Zum
anderen ist die Qualitdt der eingebrachten Implantate je-
derzeit belegbar, dies schatze ich auch im Rahmen der Zu-
weiserkommunikation. Aulerdem relevant ist fir mich das
Wissen rund um die Stabilitdt durch Osstell Beacon. Kann
ich das Implantat offen einheilen lassen oder geschlossen?
Wie steht es um die Sofortbelastung? Ich setze auf Sicher-
heit bei der Weiterbehandlung und habe diese dank W&H.”

29

Praxisportréit* | Markt

Ein echter USP:
die lokale Service-Kompetenz

.In unserer heutigen Zeit ist guter Service selten und ein
echter Gewinn. Bisher kann ich feststellen, dass jeder Kon-
takt mit einem reibungslosen Service auf Augenhdhe einher-
ging - sei es im Rahmen der Nutzung von Testprodukten,
der Inbetriebnahme von Geréiten oder bei Wartungs- und
Reparaturbedarf. Ich schétze den direkten und unmittelba-
ren Kontakt mit meinem Ansprechpartner bei W&H.

Grundsdtzlich plane ich fir mein Sicherheitsbewusstsein ein,
dass auch mal ein Produkt nicht funktionieren kann - das ist
sicherlich Typsache. Ausfdlle kann ich durch die eigenen
Ressourcen daher gut Uberbricken. War in der Vergangen-
heit ein Gerat defekt, wurde umgehend eine Transportbox
angeliefert, das betreffende Gerdt abgeholt und Ersatz be-
reitgestellt. Die Reparatur selbst erfolgte lokal auf kurzem
Weg. Eine Verbindlichkeit und ein Grundvertrauen, die ich
nicht missen moéchte - vielen Dank an dieser Stelle.”

Infos zum
Unternehmen

kontakt.

W&H Deutschland GmbH ,_E E
Tel.: +49 8651 904244-0 I'I-q_-“
www.wh.com E L
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EthOss® in der Praxis: Fir die echte
biologische Knochenregeneration

,EthOss®, mit seiner speziellen und einzigartigen
Komposition stellt fir uns einen Meilenstein im Be-
reich der Augmentationsmaterialien dar. Seit Jahr- v . ethossr
zehnten haben wir mit Konkurrenzprodukten gearbei- “ '

tet und dabei aufwendige Techniken angewendet, : Grow Stronger
deren Ergebnisse nicht so reproduzierbar waren 4 \

wie mit EthOss. Diese Art der echten biologischen
Knochenregeneration hat unseren chirurgischen All-
tag erheblich vereinfacht und beschleunigt. Auch
die Aktivierung ist unkompliziert und kann leicht de-
legiert werden. Patientinnen und Patienten, die aus
religidsen oder ethischen Griinden xenogene oder
allogene Materialien ablehnen, zeigen sich mit die-
sem alloplastischen Produkt sehr zufrieden. Zudem
entfdllt die Notwendigkeit einer schmerzhaften auto-
logen Entnahme. Erstmals handelt es sich tatsdch-
lich um ein Material, das Knochenwachstum indu-
ziert - im Gegensatz zu herkdmmlichen Produkten, die Defekte lediglich auffillen.

Auch die Réntgenoparzitéit des Produkts ist von groBem Vorteil. Wir kdnnen EthOss Zantomed GmbH
uneingeschrdnkt weiterempfehlen”, so das Statement von Oralchirurg Dr. Andreas Tel.: +49 203 607998-0
Baumeister aus der Praxis MVZ Dr. Peter Bohmann aus Kaiserslautern. www.zantomed.de

ODSecure® - sichere
Prothesenfixierung auf Implantaten

Prothesen sitzen hdufig nicht optimal, bewegen sich und fihren da-

durch zu schmerzhaften Druckstellen. Die Patienten kdnnen dann

h‘ weder richtig abbeiflen noch gut kauen, was ihre Lebensqualitat

/"_\ : . deutlich einschrdnkt. Mit dem ODSecure System (Over-Denture Se-
' ® cure System) fur die sichere Fixierung von herausnehmbarem Zahn-

ersatz auf CAMLOG®, CONELOG® und iSy® Implantaten lassen sich
diese Probleme komfortabel beheben. Das zum 1. Juli 2025 in
Deutschland, Osterreich und der Schweiz eingefiihrte ODSecure®
System verfigt Uber Aufbauten mit einem der branchenweit

flachsten Profile, welches eine flexible Gestaltung der Prothesen-

b

basis ermdglicht. Davon profitieren insbesondere Patienten mit

atrophiertem Unter- und Oberkiefer. Die Auf-

bauten sind in unterschiedlichen Durchmes-
sern und Gingivah&hen verfigbar.

ODSecure System fir die Prothesenfixierung auf
CAMLOG, CONELOG und iSy Implantaten.

Infos zum
Unternehmen

§ CAMLOG Vertriebs GmbH E' . @
\ = 4 Tel.: +49 7044 9445-100
g g www.camlog.de
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Stellen Sie vorhersagbares

vertikales Knochenwachstum her

Die implantatgetragene PTFE-Membran ist fir die Einzelzahnversorgung auf-
grund ihrer anatomischen Hauptgeometrie wie auch in der Art und Weise,
wie sie auf den Neoss-Implantaten befestigt wird, einzigartig. Die Konturen
der Membranen sind so gestaltet, dass eine manuelle Anpassung der
duBeren Form nicht erforderlich ist. Sie férdert das Nachwachsen von
verlorenem Knochen mit 1mm pro Monat.

.Durch die einfache klinische Handhabung mit der Fixierung di-

rekt am Implantat eignet sich die NeoGen® Cape Membran

perfekt, um einzeitige Augmentationen einfach und vorhersag-

bar durchzufihren”, so Dr. Dr. Konstantin Schober, Facharzt fir Zahn-, Mund-
und Kieferheilkunde in Wien.

Die Neoss PTFE-Membranen sind weich, flexibel und lassen sich leicht zu-
schneiden und formen. Das einzigartige duale Texturdesign bietet hervor-
ragende Handhabungseigenschaften, fordert die Interaktion mit dem Ge-
webe, verbessert die Barrierefunktion und schitzt die Augmentationsstelle
auf vorhersehbare Weise. Dies macht sie zu einer idealen Membran selbst
fir die anspruchsvollsten Indikationen, wie horizontale oder vertikale Kie-
ferkammaugmentationen. Fir die Abdeckung kleinerer Knochendefekte, bei
denen der umgebende Knochen ausreichend Stabilitat bie- Infos zum
tet, ist eine nicht verstdrkte Membran erhéiltlich. Unternehmen

opdo

Neoss GmbH
Tel.: +49 221 96980-10 - www.neoss.com

/

Produktinformation* | Markt

Oralchirurgie Journal 3/25

NovaBone - auf ganzer Linie einzigartig

Mit NovaBone baut BEGO Implant Systems ab sofort das Portfolio
regenerativer Materialien in der zahndrztlichen Implantologie
weiter aus. Die NovaBone Produkte sind synthetische Knochen-
ersatzmaterialien in verschiedenen Darreichungen. Besonders das bran-
chenweit einzigartige Kartuschensystem iberzeugt mit hervorragender Hand-
habung fir eine kontrollierte und exakte Applikation, auch in schwer zu-
gdnglichen Regionen. NovaBone ist vollstdndig resorbierbar und als
Putty oder Granulat erhdltlich. Die Eigenschaften im Uberblick:
- Vollsténdig resorbierbar
- Putty ist direkt mit dem Kartuschensystem oder aus vorgefiillter

Spritze applizierbar
- Granulate sind im praktischen Tiegel erhdltlich, der gleichzeitig

zum Mischen mit Blut/Kochsalz und/oder autologen Knochen-

spdnen dient.

Nutzen Sie jetzt unser Neukundenangebot oder lassen Sie
sich von einem unserer Medizinprodukteberater ausfihrlich

Uber NovaBone informieren. | Zum
nfos zum Neukunden-

angebot

BEGO Implant Systems GmbH & Co. KG
Tel.: +49 421 202824-0 - www.bego.com/de
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Reinigung von dentalen Instrumenten

Sichere Reinigung und Desinfektion

mit U-Son und BePro

Das Ultraschallgeréit U-Son ist absolut zuverléssig und auf
hervorragende Leistungsfahigkeit ausgelegt. Besonders fiir
kleine, komplexe, fein strukturierte Dentalinstrumente eignet
sich die Reinigung mit Ultraschall. Durch das schonende

Verfahren wird auch die Lebensdauer der Instrumente ver-
langert. Als Reinigungs- und Desinfektionsflissigkeit emp-
fiehlt W&H das leistungsstarke BePro Disinfectant I. ,Eine
hochwirksame Reinigung und Desinfektion bedeutet Sicher-
heit fur Patient/-innen und Personal. Es geht darum, die In-
fektionskette zu durchbrechen und Kreuzinfektionen zu ver-
meiden,” ergdnzt Federico Zunica, W&H Produktmanager.

Einfache Bedienung
Fur die einfache und effiziente Handhabung ist das U-Son-
Gerdt in zwei verschiedenen Gréflen mit einem Fassungs-
vermdgen von entweder drei oder sechs Litern erhdiltlich.
Des Weiteren gibt es fir unterschiedliche Verschmutzungs-
grade eine Temperatur- und Zeiteinstellung. Beide Funktio-
nen kénnen Uber das digitale Bedienerfeld intuitiv gesteuert
werden. Jede Produktkomponente ist in Konzeption und Fer-
tigung auf hervorragende Leistungsfahigkeit ausgelegt und
verbessert damit das professionelle Hygiene-
management in der Praxis.

Infos zum
Unternehmen

=

W&H Deutschland GmbH
Tel.: +49 8651 904244-0 - www.wh.com

IEI‘F‘EI

Sprayschlauchsysteme -
Blick auf Alternativen lohnt sich

Ausreichende Spilung und gute Kihlung sind unerldsslich
beim Einsatz von Turbinen, Hand- und Winkelsticken in der
Oralchirurgie. Sprayschlduche sorgen fir einwandfreie
Durchleitung und Kontrolle der Kuhlflissigkeit.

Dabei sind Zahnarztpraxen nicht an die OriginalschlGuche
fur das jeweilige Chirurgiegerdt gebunden. Hygienespezia-
list Euronda bietet unter der Marke Alle Alternativen fir zahl-
reiche Modelle vieler Hersteller. Sie vereinen viele Kom-
fort-Details mit einem attraktiven Preisniveau.

Alle Sprayschlauchsets sind MDR-zertifiziert. Sie werden unter
Einhaltung strenger Qualitatskontrollen in Europa produziert.
Die steril verpackten Schléuche sind bis zu finf Jahre lager-
fahig. Ablosbare Barcode-Etiketten unterstitzen die Doku-
mentation.

Euronda bietet Praxen eine kostenfreie Test- Musterset
mdoglichkeit. Scannen Sie den QR-Code und
fordern Sie lhr kostenloses Musterset fir Ihr
Chirurgiegerdt an.

Euronda Deutschland
Tel.: +49 2505 9389-241
www.euronda.de

Infos zum
Unternehmen
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GOZ 3190 - die korrekte Abrechnung
von Zystektomie und Zystostomie

Die GOZ 3190 Operation einer Zyste durch Zystek-
tomie in Verbindung mit einer Osteotomie oder
Wourzelspitzenresektion wird im Bundesdurchschnitt DR | Blaue Ecke
(Januar 2024 bis Dezember 2024) mit dem 3,0-fa-
chen Faktor abgerechnet. Um das GKV-Niveau zu
erreichen muss mit dem 4,01-fachen Faktor abge-
rechnet werden. GOZ 3190

Zystostomie ist weder in der GOZ noch in der GOA Wie kann sie berechnet werden?
enthalten und muss daher als Analogleistung im
Sinne des § 6 Abs. 1 GOZ berechnet werden. Die
Leistung wird im Bundesdurchschnitt mit einem Be-

trag i.H.v. 29,75 Euro honoriert. DZR Deutsches Zahndarztliches
Rechenzentrum GmbH
Quellen: DZR HonorarBenchmark, BEMA-Punktwert: 1,2702 Tel.: +49 711 99373-4980 - www.dzr.de m?esrﬁlérﬁmen

Zwei Gerate, eine Losung:
unbegrenzte Moglichkeiten

Das neue Ultraschall-Chirurgiesystem VarioSurg 4 setzt Mas-
stdbe in Prdzision, Effizienz und Benutzerfreundlichkeit. Es
unterstitzt optimal bei anspruchsvollen oralchirurgi-
schen Eingriffen.

5>

Die Synergie aus modernster Ultraschalltechnologie,
prdziser Hochleistung und einer breiten Auswahl
an Ultraschall-Chirurgieaufsdtzen ermdglicht
eine schnelle, schonende und prazise Kno-
chenentfernung und -formung fiir ein breites
Spektrum an chirurgischen Verfahren.

Das leistungsstarke VarioSurg 4-Handstiick

im superschlanken Design, ausgestattet mit

zwei LEDs, verbessert den Zugang zum Be-
handlungsbereich erheblich. Die optimierte
Balance und das ergonomische Design minimie-

ren die Belastung der Hand des Anwenders und
unterstitzen ihn somit optimal bei anspruchsvollen
chirurgischen Eingriffen.

Die Bluetooth®Konnektivitat der FuBsteuerung er- VarioSurg4 gibt es bis
moglicht die kabellose Bedienung und sorgt fir 31. Dezember 2025 in einem
mehr Bewegungsfreiheit. Programmierbare Benutzer- attraktiven Aktionspaket!

einstellungen, ein grofies LCD-Display und intuitive Sym-
boltasten tragen zu einer schnellen und effizienten Steuerung bei.

Infos zum

Mit der integrierten Link-Funktion kénnen der Implantatmotor Surgic Pro2 Unternehmen
und VarioSurg 4 via Bluetooth® zu einem chirurgischen Center verbunden NSK Europe GmbH [= E
werden, wodurch beide Gertite bequem mit nur einer gemeinsamen, Tel.: +49 6196 77606-0

kabellosen FuBisteuerung bedient werden kénnen. www.nsk-europe.de [=
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Leistungstrager Absauganlage

in der Chirurgie

Im Laufe einer chirurgischen Behandlung flieBen betrdchtliche
Mengen Blut, Speichel, Dentin, Knochenreste sowie Reste der
verwendeten zahndrztlichen Materialien in die Mundhohle des
Patienten. Zusammen mit dem abgesaugten Kihlspray bilden
sie einen Biofilm, der Uber die Saugschléuche die gesamte An-
lage kontaminiert und eine potenzielle Infektionsgefahr fir die
néchsten Patienten sowie das Praxisteam darstellt.

Eine regelmdBige, grindliche Reinigung aller Rohrleitungen
und Wasser filhrenden Systeme reicht jedoch nicht aus, um
dieses Infektionsrisiko auszuschlieBen. Denn das blofle Durch-
spilen mit Leitungswasser beseitigt die Keime nicht vollstén-
dig, es reduziert sie nur. Neben der Kontamination und dem
Infektionsrisiko fUhrt eine nicht ausreichende Reinigung und
Desinfektion zu Ablagerungen und Verstopfungen - mit weit-
reichenden Folgen.

4

MD 555
clo -

2,51

DURR
DENTAL

-

//DURR
DENTAL

Orotol

plus

~ Schon gewusst?

Hdénde sowie Spezialbereiche.

Knapp 50 Prozent aller Anlagen sind durch Ablagerungen und Verstopfungen in ihrer Leistung einge-
schrankt, da sie nicht richtig gereinigt oder desinfiziert werden. Dirr Dental hat mit Orotol vor 60 Jahren
die Sauganlagen-Desinfektion erfunden. Orotol ist Bestandteil der Dirr Dental Systemhygiene. Das Port-
folio beinhaltet aktuell mehr als 30 Produkte aus den vier Bereichen Instrumente, Fldchen, Haut und

Gefragt: Systemhygiene
Um die Leistungsfdhigkeit chirurgischer Praxen sicherzustellen
und Betriebsausfall zu vermeiden, setzen diese idealerweise
auf die Kombination von Orotol plus und dem Sperzialreiniger
MD 555 cleaner. Jedes der beiden Konzentrate ist fur sich ge-
nommen bereits hoch wirksam und ein dufierst effektives Mittel,
um den Werterhalt von Sauganlagen zu sichern - doch im Duo
sind sie einfach unschlagbar.

Wadhrend Orotol plus konsequent gegen Bakterien, Pilze und Vi-
ren vorgeht, entfernt der MD 555 cleaner zuverldssig Ablage-
rungen wie Kalk sowie Rickstdnde aus Prophylaxepulver und
Pearl-Produkten aus allen Teilen der Sauganlage, einschlie3-
lich den Leitungen. Wird die kombinierte Reinigung und Des-
infektion regelmdfBig durchgefiihrt, reduziert sich das Risiko
eines Leistungsabfalls oder Komplettausfalls erheblich. Zudem
verldngert die Anwendung der effizienten Produktkombination
die Lebenszeit der Sauganlage.

Jetzt Orotol entdecken und auf gelbe System-
power aus dem Hause Dirr Dental setzen.

Infos zum
Unternehmen

DURR DENTAL SE EI EI
info@duerrdental.com FI
www.dvuerrdental.com E
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EthOss R-TCP Knochenregener

-

349,00 €

zzgl. MwSt. zzgl. MwsSt.

N\
? . ab 349,00 €

3-5 3% Nachlass
6-9 6% Nachlass
Ab 10 aufwarts 10% Nachlass

L =)
ation
Die besondere Formel aus 65% RB-TCP und 35% Kalziumsulfat
ermoglicht die Steuerung der Viskositat von pastos bis fest und

Vitamin D Sofort-Test Gerat

Point-of-Care-Diagnostikgerat misst innerhalb von weniger als 15 Minuten
den Gesamt-25-OHVitamin-D Spiegel; liefert in Verbindung mit einem
speziellen Immunoassay-Analysator direkt am Behandlungsstuhl prazise,

Diese innovativen Harpunenstecker ermdglichen die minimalinvasive Messung des Vitamin-D-Spiegels im Blut, insbesondere des
Entfernung von abgebrochenen Wurzelspitzen und Zahnfragmenten 25-Hydroxyvitamin-D (25-OH-VD), welches den besten Indikator

erlaubt ein Arbeiten ohne Kollagenmembran. // \\ schnelle und zuverlassige Ergebnisse.
| 4 O
ab 149,00 € 339,00 €
zzgl. MwSt. zzgl. MwsSt.

Vitamin D Praxis-Sofort-Test (25 Stk.)

Unsere Vitamin-D Praxis-Sofort-Tests ermdglichen eine prézise

Root-Ex Wurzelentferner Set

ohne operativen Eingriff. / far den Vitamin-D-Status im Koérper darstellt.

o
-

N

/
N
139,95 €

Aktionsprei.;

ab 75,75 €

zzgl. MwSt.
zzgl. MwSt.
|
i
™=
Safescraper®gebogen

Safescraper®gerade
Safescraper® Labrida BioClean Chitosan Burste (5 Stk.)
Oszillierende SpezialbUrste fur die effiziente aber schonende
Die intraorale Gewinnung von kortikalen Knochenspénen Periimplantitisbehandlung auf Titan und Keramikoberflachen an
gelingt mittels dem originalen Safescraper®-Twist sicher, Implantaten

einfach und schnell. / \

Zantomed GmbH Preise zzgl. MwsSt. Irrtiimer und Anderungen vorbehalten.

AckerstralBe 1 - 47269 Duisburg
info@zantomed.de - www.zantomed.de

9999 .. e med

Fax: +49 (203) 60 799 8 70
info@zantomed.de wWww.zantomed.de
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Nun fast schon zur Tradition geworden - erneut ergdinzten zwei Spezialpodien, flankierend zum wissen-
schaftlichen Hauptprogramm, die 49. Jahrestagung der siidbadischen Zahndrztinnen und Zahnérzte im
Confertainment-Center des Europa-Parks in Rust. Nach der erfreulichen Premiere im vergangenen Jahr
(erstmals wurde die ,magische Marke" von 2.000 Teilnehmer/-innen geknackt) stand die Frage im Raum,
ob diese auch 2025 zu halten sei? Und? Diese beeindruckende Zahl wurde auch in diesem Jahr gehalten
und knapp 2.100 Menschen fiillten am ersten Fortbildungstag die Vortragssdle und Dentalausstellung.

Dr. Georg Bach

Die Bezirkszahndrztekammer Freiburg hat die Spezialpodien
auf Wunsch der Fachzahnarztgruppen und an Oralchirurgie
und Kieferorthopddie Interessierten entwickelt, um flankie-
rend zu dem Hauptprogramm fir Zahndrzt/-innen, fir das
Prof. Dr. Elmar Hellwig (Freiburg im Breisgau) verantwortlich
zeichnet, und dem fir die Zahnmedizinischen Fachange-
stellten eine ideale Ergdinzung zu bieten, und um die Den-
talfamilie in Rust zu versammeln. Das hierfir entwickelte
Tagungslogo ,Die Dentalfamilie trifft sich in Rust” spiegelt
diese Zielsetzung wider.

Knapp 130 kieferorthopddische Fachzahndrzt/-innen tagten
im Salla Bianca des Confertainment Centers, und unter der
souverdnen und sympathischen Moderation von Dr. Martin
Leupolz (Freiburg im Breisgau) stellten die Ordinarien der
vier baden-wirttembergischen KFO-Lehrstihle erneut ihre
aktuellen Forschungsergebnisse und Behandlungsschemata
Vor.
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Der Moderator des Oralchirurgischen Spezialpodiums und
Autor dieser Zeilen zeigte sich hocherfreut dariber, dass
eine sehr groe Zahl vornehmlich junger Kolleg/-innen das
historische Zirkuszelt im Conertainment-Center (den soge-
nannten ,Traumpalast”) fillten und damit bewiesen, dass
das Interesse an der zahndrztlichen und der Oralchirurgie
ungebrochen ist.

Und zu den knapp siebzig angemeldeten Teilnehmer/-innen
des nunmehr 7. Spezialpodiums Oralchirurgie gesellten sich
zu einzelnen Vortrdgen und Referenten auch noch zahl-
reiche weitere Kolleg/-innen (es darf zwischen den Podien
geswitcht werden), sodass phasenweise die Pldatze des
Traumpalasts nicht ausreichten. Sie alle wurden nicht ent-
tduscht, denn sie durften ein facettenreiches und iberaus
interessantes wissenschaftliches Programm erleben. Den
Auftakt hierzu steuerte Dr. Dr. Diana Heimes (Mainz) bei, die
Uber Implantologie im Alter sprach und ihre Ausfihrungen



mit einer groBen Anzahl hervorragend dokumentierter Fallbeispiele untermaverte.
Ihr Credo? Gerade im Alter den Patienten mit seinen Bedirfnissen und Limitatio-
nen in den Fokus nehmen und patientenindividuelle Konzepte entwickeln.
Priv.-Doz. Dr. Mayte Buchbender (Erlangen) konnte wertvolle Hinweise zur Oral-
chirurgie in besonderen medizinischen Szenarien geben - ,Exploring unigue chal-
lenges” ihr Vortragstitell Und die Szenarien, die die Erlangener Hochschullehrerin
darstellte, waren nicht nur besonders, sie waren fordernd und mitunter auch be-
klemmend! Die dargestellten und von Dr. Buchbender erlduterten Losungen fir
diese von schweren Erkrankungen gekennzeichneten Menschen waren iberzeu-
gend - da wurde es sehr still im Vortragsraum!

LSofortimplantation” - Dr. Alexander Miller-Busch (Ingolstadt) stellte die rhetori-
sche Frage ,Was sonst?!”
tions- und Belastungprotokolle werden in seiner oralchirurgischen Praxis natirlich

. Ja, natirlich geht es auch anders und andere Implanta-

auch durchgefihrt. Sofortimplantationen, dann auch zumeist in Kombination mit
Sofortbelastung, stellen indes etwa ein Finftel der Implantatfdlle in seiner oral-
chirurgischen Praxis dar. Dann, wenn alle erforderlichen Konditionen zutreffen, lie-
gen die Vorteile dieser Insertions- und Belastungsprotokolle auf der Hand, sowohl
was die knocherne, als auch die Weichteilkomponente betrifft. Zahlreiche Fall-
beispiele untermauerten die Ausfihrungen des Ingolsttidter Referenten.

Als letzter Referent des Spezialpodiums Oralchirurgie ergriff Prof. Dr. Dr. Knut
Grotz (Wiesbaden) das Mikrofon. Der hessische Kieferchirurg sprach iber ,Die
oralchirurgische Dokumentation - Fallstricke und Tipps?” - vermeintlich ein Vor-
tragsthema, welches wenig Emotionen und Spannung birgt. Wer dies glaubte,
sah sich mehr als getéiuscht: Prof. Grétz zog mit seinen Ausfihrungen iber die viel-
faltigen Optionen zur Fehler- und Konfliktvermeidung im Rahmen der oralchirurgi-
schen und zahndrztlichen Dokumentation das Auditorium in den Bann. Vor allem
seine praxisnahen Empfehlungen, wie der Spagat zwischen vollstdndiger Doku-
mentation und Zeitbedarf zu bewdltigen ist, wurden von den Kolleg/-innen dank-
bar angenommen, und im Anschluss belegte die zeitlich lGngste Diskussion des
gesamten Spezialpodiums, welch relevantem Thema Prof. Grotz seine Ausfihrun-
gen gewidmet hat.

Der Berufsverband Deutscher Oralchirurgen ist Kooperationspartner des Spezial-
podiums Oralchirurgie, und dessen Landesvorsitzender, Dr. Manuel Trof8bach, lei-
tete die im Anschluss an das wissenschaftliche Programm eingebettete Mitglieder-
versammlung des rilhrigen baden-wirttembergischen Landesverbandes und be-
richtet Uber dessen zahlreiche Aktivitéiten und relevante Neuigkeiten.

kontakt.

Dr. Georg Bach
Rathausgasse 36

79098 Freiburg im Breisgau
doc.bach@t-online.de

Infos zum
Autor
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Unsere Position &
zur GOA-Reform ~

Liebe Kolleginnen und Kollegen

Die diesjahrige BDO-Vorstandsklausur stand im Zeichen ei-
ner der zentralen berufsrechtlichen Entwicklungen: der Neu-
fassung der Gebihrenordnung fir Arzte (GOA) und die
mogliche Auswirkung auf die GOZ. Der von Bundesdrzte-
kammer und PKV-Verband gemeinsam erarbeitete Entwurf
hat auf dem 129. Deutschen Arztetag im Mai eine iberra-
schend breite Zustimmung erhalten und wurde dem Bundes-
gesundheitsministerium mit der Bitte Ubermittelt, das Ver-
ordnungsverfahren einzuleiten.

GOA und GOZ: Rechtliche
Grundlagen und Verfahren

Zur Einordnung: GOA und GOZ sind Rechtsverordnungen,
die von der Bundesregierung mit Zustimmung des Bundes-
rats erlassen werden. Das gewdhlte Verfahren, die Ver-
handlungen zwischen den Verbdnden, ist gesetzlich nicht
vorgesehen und dirfte auch fir eine kiinftige Uberarbeitung
der GOZ Anwendung finden. Ob und wie das Ministerium
den Entwurf der GOA umsetzt, wird innerhalb der Koalition
zu kldren sein. Doch bereits jetzt ist der Entwurf der GOA
aus mehreren Griinden von Bedeutung:
- Die Leistungskalkulation basiert auf betriebswirtschaftli-
chen Parametern (z.B. Arztzeit, Lohne, Investitionskosten).
- Die Struktur der Abrechnung soll grundlegend verdndert
werden: Statt Steigerungssdtzen ist ein Einfachsatz mit Er-
schwerniszuschldgen geplant.
- Eine Gemeinsame Kommission GeKo (PKV, Beihilfe, Bun-
desdrztekammer) soll fir die Weiterentwicklung des Leis-
tungsverzeichnisses zustdndig sein.

BDO lehnt neuen Rechtsrahmen klar ab

Gemeinsam mit der Bundeszahndrztekammer lehnt der
BDO diesen Rechtsrahmen entschieden ab. Bereits im ver-
gangenen Jahr haben wir den zustdndigen Ausschuss der
Bundeszahndrztekammer gebeten, im Falle einer neuen
GOZ folgende Forderung gegenilber dem Ministerium zu
stellen: Der fir Zahndrztinnen und Zahndrzte notwendige
Zugriff auf die GOA (§ 6 Abs. 2 GOZ) soll ibergangsweise
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weiterhin auf
die aktuelle _
GOA-Version et
verweisen statt auf H

die neue Fassung GOA- .
neu. Ansonsten droht, dass

die neue GOA ungewollt zum

Maf3stab fir die kiinftige GOZ wird.
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3 Gemeinsame Stellungnahme
des BZAK, DGZMK,
= DGMKG und BDO

Ein solcher Verweis wdre kein finales Modell. Sollte es zu
Verhandlungen zwischen PKV-Verband und BZAK kommen,
stellt sich die Frage, wie mit drztlichen Leistungen im zahn-
drztlichen Kontext umzugehen ist. Derzeit zeichnet sich eine
Tendenz ab, diese Leistungen in eine GOZneu zu Gberfihren
und somit dem zukinftigen GOZ-Rechtsrahmen zu unterstel-
len. Der BDO unterstiitzt diesen Ansatz ausdriicklich.

Der Zugriff auf eine
GOA bleibt unerlésslich

Auch eine GOZneu kann die orale Medizin nicht abschlie-
Bend abbilden. Selbst nach einer Uberfihrung einzelner
Leistungen in die GOZneu muss der Zugriff auf eine GOA
erhalten bleiben. Denn wdhrend Zahnéirzt/-innen im Schnitt
nur vier Prozent ihrer Leistungen iber die GOA abrechnen,
liegt dieser Anteil bei Praxen mit oralchirurgischem Schwer-
punkt bei rund 36 Prozent. Zudem entfallen in der Zahndrzte-
schaft ca. 91,5 Prozent der GOA-Leistungen auf Beratung
und Bildgebung - bei Praxen mit oralchirurgischem Schwer-
punkt sind es zusammen nur 67 Prozent. Die Gbrigen 33 Pro-
zent betreffen zahlreiche spezifische, v.a. chirurgische Ein-
zelleistungen. All diese spezifischen Leistungen lielen sich
mit hochster Wahrscheinlichkeit nicht verlustfrei in ,,zahndrzt-
liche Leistungen” Uberfihren. Hinzu kommt ein moglicher
Widerstand aus der Arzteschaft. Der Deutsche Arztetag hat



klar signalisiert: Zahndrzt/-innen sind keine Arzte. Besondere Leistungen
beispielsweise aus den Leistungsgruppen ,Nichtgebietsbezogene Sonder-
leistungen”, ,Andsthesieleistungen, Palliativmedizin und Schmerzmedizin”
(bspw.i.v. Sedierungen) und ,Arztliche Laboratoriumsleistungen” (bspw.
POCD) sind nicht selbstversténdlich ohne Widerstand der Bundesdrzte-
kammer, sprich mit unklaren rechtlichen Ergebnissen, in eine GOZneu zu
Uberfihren.

Deshalb fordern wir das Beibehalten des bestehenden Zugriffs (§ 6 Abs. 2
GOZ) auf die fir Zahndrzt/-innen geodffneten Bereiche einer GOA. Diese
Losung ist zukunftssicher, konfliktarm und erhdlt die notwendige Band-
breite zahndrztlicher Abrechnungsmoglichkeiten im Bereich der oralen
Medizin.

Mit kollegialen GriiBen
Dr. Martin Ullner, Bundesvorsitzender des BDO

kontakt.

Berufsverband

Deutscher Oralchirurgen
Hohenzollernring 37 - 50672 Kéln
Tel.: +49 221 1681108
www.oralchirurgie.org

Infos zum
Autor
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»Chirurgische und implantologische
Fachassistenz"” - ein ,,Muss" fur jede

chirurgische Praxis

In den letzten Jahren ist es zunehmend schwieriger geworden,

BDO intern

motiviertes und gut geschultes Assistenzpersonal fir unsere

Praxen zu bekommen. Gerade in zahndrztlichen Praxen mit

chirurgischem oder implantologischem Schwerpunkt, wie in

unseren oralchirurgischen Fachpraxen, besteht zudem ein

wachsender Bedarf an qualifiziertem Fachpersonal, um den

steigenden Anforderungen durch immer weiter wuchernde

Vorschriften und neue Standards sowie nicht zuletzt dem

wachsenden Informationsbedirfnis der Patienten gerecht

zu werden. Mit dem Aufbaukurs ,Oralchirurgisch-Implanto-

logische Fachassistenz” fir Ihre Mitarbeiter bieten wir unsere

Fortbildungsveranstaltung in 2025 vom 27. bis 31. Oktober

in Willingen und vom 9. bis 13. Mdrz 2026 wieder in K&In an.

An insgesamt finf Kurstagen, komprimiert in einer Woche

abgehalten, werden Theorie und Praxis zu diesen Themen

fundiert vermittelt:

- Zahndarztlich-chirurgische u. implantologische Eingriffe

- Instrumentenkunde, Lagerverwaltung u. Logistik

- Umsetzung MPG-Richtlinien zur Hygiene u. Sterilisation

- Nahttechniken u. Nahtentfernung,
Tamponadeherstellung u. -wechsel

- Anasthesie u. Notfallmedizin inkl. praktischer Ubungen

- Operieren unter Sedierungsmafnahmen

- Herstellen von Implantatpositionern

- Vorbereitung von sterilen OP-Bereichen

- Ein- u. Ausschrauben von Implantatsuprakonstruktionen

- Rontgen

- Patientenmotivation u. Organisation eines Recalls etc.
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Dieser Kurs wird analog nach Berufsbildungsgesetz durch-
gefihrt und befdhigt die Teilnehmer bei erfolgreicher Ab-
solvierung, einige Tdtigkeiten wie Nahtentfernung, Tampo-
nadewechsel, Ein- und Ausschrauben von Implantatsupra-
konstruktionen oder Herstellung von Implantatpositionern
selbststéindig nach Beauftragung durch den Praxisinhaber
durchzufihren. Teilnehmer erhalten hiermit eine Zusatzquali-
fikation auf hohem Niveau.

Preis der Fortbildung fiir BDO-Mitglieder (Arbeitgeber)
Gesamtpreis: brutto 1.550€

Preis der Fortbildung fiir Nichtmitglieder (Arbeitgeber)
Gesamtpreis: brutto 2.000€

kontakt.

Medizin trifft Recht (Anmeldung K&ln)
Neue Weyerstrafle 5 - 50676 Koln

Tel.: +49 221 99205-240
kontakt@medizintrifftrecht.de
www.medizintrifftrecht.de

SAF Fortbildung (Anmeldung Willingen)
KirchenstraBe 7 - 59929 Brilon

Tel.: +49 160 2459783

info@saf-fortbildung.de - www.saf-fortbildung.de
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Fortbildungsveranstaltungen des BDO 2025

07.-09.
November

12./13.
Dezember

Curriculum Implantologie
und Parodontologie

Hotel Hyatt Regency - Disseldorf

41. BDO Jahrestagung
19. Implantologie f. d. Praktiker
16. Gutachtertagung

Hotel Adlon - Berlin

Bitte beachten Sie auch die chirurgischen Fortbildungen der DGMKG.

— 41. BDO Jahrestagung

Diese Themen erwarten die Teilnehmer der diesjdhrigen BDO Jahrestagung:

Schnittstelle Oralchirurgie.

- Aktuelles zu Mundschleimhauterkrankungen, orale Auswirkungen der Immuntherapie sowie
Komplikationen in der zahnérztlichen Chirurgie.

Systematik bei der Rehabilitation komplexer Defektpatienten, implantologische Behandlung

- Konzepte zur prothetischen, chirurgischen oder kieferorthopdadischen Versorgung der Einzel-
zahnlicke im Wechselgebiss/jugendlichen Alter.

- Einsatz von Antibiotika und die provisorische Versorgung in der
zahndrztlichen Chirurgie.

- Orale Antiseptika und Innovationen in der Parodontologie

und Periimplantitistherapie.

Rolle der Kommunikation und Kl in der chirurgischen Praxis.

- Andsthesiologische Themen.
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von Patienten mit aggressiver Parodontitis oder mit einer Schaltlicke in der dsthetischen Zone.
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E&%ENE:;:;R': 26. September 2025
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= L 54. Internationaler
= Jahreskongress der DGZI
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Miinchener Forum fiir
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