
Feierliche Eröffnung und personeller Wandel 

Der ausverkaufte Kongress mit über 500 Teilnehmerinnen 
und Teilnehmern wurde offiziell durch Prof. Dr. Katja Nelson 
und den BDO-Bundesvorsitzenden Dr. Martin Ullner (Hoch-
heim am Main) eröffnet. Ein emotionaler Höhepunkt der 
Zeremonie war die Verabschiedung der Gründungsväter der 
Tagungsreihe „Implantologie für den Praktiker“. Nach fast 
zwei Jahrzehnten wegweisender Arbeit übergaben Dr. Dr. 
Martin Bonsmann (Düsseldorf), Dr. Dr. Wolfgang Jakobs 
(Speicher) und Dr. Dr. Hans-Peter Ulrich (Düsseldorf) die Ver-
antwortung an die nächste Generation, wobei ihr außer
ordentliches Engagement für die Fortbildung im Bereich der 
Oralchirurgie und Implantologie gewürdigt wurde.

Wissenschaftliches Programm: 
Die Breite der Schnittstellen

Das Vortragsprogramm beleuchtete die vielfältigen Berüh-
rungspunkte der Oralchirurgie zu anderen Fachdisziplinen. 
Den fachlichen Auftakt machten Prof. Dr. Susanne Nahles 
(Berlin), die eine Systematik zur Behandlung komplexer 
Defektpatienten vorstellte, und Prof. Dr. Christian Mertens 
(Heidelberg), der nochmals die Knochenrekonstruktion bei 
diesen Patienten vertiefte und das „Heidelberger Konzept“ 
aufzeigte. Ergänzt wurde dieser Block durch Jun.-Prof. Dr. 
Florian Kernen (Freiburg im Breisgau), der die Bedeutung 
des Weichgewebemanagements bei der Rehabilitation kom-

plexer Fälle unterstrich. Über den chirurgischen Tellerrand 
hinaus blickte Prof. Dr. Benedict Wilmes (Düsseldorf), der die 
kieferorthopädische Versorgung der Einzelzahnlücke im 
Wechselgebiss thematisierte und innovative Wege zur Ver-
wendung kieferorthopädischer Miniimplantate aufzeigte. 
Ein besonderer Fokus lag zudem auf dem interdisziplinären 
Ansatz im Beitrag von Prof. Dr. Monika Engelhardt und Dr. 
Sina Wenger (beide Freiburg im Breisgau), die als Team die 
komplexen oralmedizinischen Herausforderungen durch ver-
schiedene Immuntherapien bei hämatoonkologischen Pa- 
tienten schilderten.
Ein sehr praxisrelevantes Update zu Antibiotika in der Oral-
chirurgie und einen schnellen Überblick über die Ausprägun-
gen verschiedener Mundschleimhauterkrankungen gab Prof. 
Dr. Dr. Torsten Reichert (Regensburg). Prof. Dr. Fouad Khoury 
(Olsberg/Münster) präsentierte eindrucksvoll den Einsatz 
provisorischer Implantate zur Sicherung von Ästhetik und 
Funktion während der Heilungsphase von komplexen Aug-
mentationen und Implantaten. 

Anästhesie und Pharmakologie 
in der ZMK-Heilkunde im Fokus

Bereits im Vorfeld des Hauptprogramms setzte die Sektions-
tagung der Deutschen Gesellschaft für Anästhesie und Phar-
makologie in der ZMK-Heilkunde (DGAP-ZMK) wichtige Ak-
zente. Dr. Frank G. Mathers (Köln), Präsident der DGAP-ZMK, 
eröffnete die Sitzung mit einem aufrüttelnden Bericht über 

Schnittstellen und 
Innovationen
Ein Bericht zur 41. Jahrestagung des BDO

Im geschichtsträchtigen Ambiente des Hotel Adlon Kempinski 
in Berlin versammelte sich am 12. und 13. Dezember 2025 
die Fachwelt der Oralchirurgie, um ein besonderes Jubiläum 
zu begehen: die 41. Jahrestagung des Berufsverbandes 
Deutscher Oralchirurgen (BDO). Unter der wissenschaftlichen 
Leitung von Kongresspräsidentin Prof. Dr. Katja Nelson 
(Freiburg im Breisgau) widmete sich die Veranstaltung dem 
zukunftsweisenden Leitthema „Schnittstelle Oralchirurgie“. 
Die Tagung, die zugleich die 19. Ausgabe von „Implantologie 
für den Praktiker“ und die 16. Gutachtertagung markierte, 
bot eine exzellente Plattform für den interdisziplinären Dialog 
zwischen Wissenschaft und Praxis.

Dr. Tristan Hampe, Dr. Elias Jean-Jacques Khoury
Abb. 1: Dr. Ullner und Prof. Dr. Nelson bei der feierlichen 

Kongresseröffnung. 
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den aktuellen Anästhesistenmangel und dessen Auswirkun-
gen auf die oralchirurgische Versorgung in Deutschland. Dr. 
Manuel Troßbach (Heilbronn) ergänzte dies um die Präsen-
tation einer aktuellen BDO-Studie zur Sedierung, die ein-
drucksvoll belegt, dass die moderate Sedierung durch den 
Operateur (Operator Sedation) ein unverzichtbarer Schlüssel 
ist, um den eklatanten Anästhesistennotstand in Deutschland 
auszugleichen und die Versorgungssicherheit aufrechtzu- 
erhalten. Dies wurde flankiert vom US-amerikanischen Gast 
Dr. Jason Brady (Phoenix, Arizona, USA), der aufzeigte, wie 
die Dentalanästhesiologie in den USA das Management 
von Angstpatienten bereits erfolgreich revolutioniert hat.
Diese Thematik wurde im wissenschaftlichen Hauptprogramm 
durch ein hochkarätig besetztes Anästhesie-Podium vertieft, 
das unter der Moderation von Prof. Dr. Jacques-Henri Torres 
(Montpellier, Frankreich) und Dr. Dr. Wolfgang Jakobs stand. 
Ein besonderes Highlight war der Beitrag von Dr. Paul 
Schwartz (Washington D.C., USA), ehemaliger Präsident der 
American Association of Oral and Maxillofacial Surgeons 
(AAOMS). Er präsentierte beeindruckende Zahlen zur „Office-
Based Anesthesia“ in den USA: Allein zwischen 2018 und 
2021 wurden dort über 24 Millionen Anästhesieleistungen im 
ambulanten Bereich erbracht, wobei Oralchirurgen rund 
78 Prozent aller moderaten und tiefen Sedierungen verant-
worteten. Dr. Schwartz unterstrich, dass diese enorme Fall-
zahl bei gleichzeitig niedriger Komplikationsrate auf ein ein-
zigartiges Trainingsmodell zurückzuführen ist. Dies umfasst 
simulationsbasiertes Training wie das „Emergency Airway 
Management“ sowie regelmäßige Notfallübungen im gesam-
ten Praxisteam.
Dr. Brady vertiefte diese Einblicke und erläuterte die spezia-
lisierte Ausbildung zur Operator Sedation in den USA, die 
höchste Patientensicherheit bei maximalem Komfort ermög-
licht. Die deutsche Perspektive und das kritische Komplikati-
onsmanagement bei Sedierungen wurden abschließend von 
Priv.-Doz. Dr. Karina Obreja (Frankfurt am Main) beleuchtet, 
die damit die Brücke zur täglichen Praxis schlug.

Innovationen und 
kontroverses Fachgespräch

Die Themen Parodontologie, Implantologie und Weich
gewebe wurden von Prof. Dr. Michael Stimmelmayr (Cham) 
und Dr. Claudio Cacaci (München) vertieft, die systematische 
Ansätze bei Parodontitispatienten sowie ästhetische Lösun-
gen in der Frontzahnregion vorstellten. Prof. Dr. Moritz Keb-
schull (Birmingham, England) lieferte dazu aktuelle Erkennt-
nisse zur Diagnostik der Periimplantitis. 

Einen anderen Blick auf die Oralchirurgie und ihre Rand
gebiete boten Vorträge, die über das rein Technische hi-
nausgingen. Großen Anklang fand dabei die Reflexion über 
die „Chirurgie ist (k)eine Kunst?“ durch Prof. Dr. Dr. Rainer 
Schmelzeisen (Freiburg im Breisgau). Ein besonderes Augen-
merk galt zudem der Kommunikation im Heilungsprozess, 
präsentiert von Dr. Dr. Anette Strunz (Berlin), die eindrucks-
voll darlegte, wie entscheidend die Interaktion zwischen Arzt 
und Patient für den klinischen Erfolg und die Patientenzufrie-
denheit ist.

Abb. 2: Verabschiedung der Gründungsväter der Tagungsreihe „Im-

plantologie für den Praktiker“ (Dr. Dr. Martin Bonsmann, Dr. Dr. Wolf-

gang Jakobs und Dr. Dr. Hans-Peter Ulrich). – Abb. 3+4: Ein Blick in das 

gut besuchte Hauptplenum.
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Den Bogen zurück zur klassischen Oralchirur-
gie spannten die Ausführungen zu praktischen 
Strategien zur Komplikations vermeidung von 
Prof. Dr. Sameh Attia (Berlin). Den Abschluss 
bildeten zukunfts wei sende Vorträge von Prof. 
Dr. Fabian  Cieplik (Freiburg im Breisgau) zu 
Antiseptika und Prof. Dr. Falk Schwen dicke 
(München) zur Rolle der künstlichen Intelligenz 
in der Praxis. In einer lebhaften „Disputatio“ 
zur Versorgung von  Lücken junger Patienten im 
Wechselgebiss debattierten Prof. Dr.  Nicole 
Passia (Dresden) und Dr. Markus Blume (Brühl) 
über die Vorzüge prothetischer Versorgungen 
versus Zahntransplantationen.

Fazit und Ausblick 

Die 41. Jahrestagung des BDO im Hotel Adlon 
war ein voller Erfolg und unterstrich die Bedeu-
tung des Verbandes als Impulsgeber für die 
tägliche Praxis. Die gelungene Mischung aus 
hochkarätiger Wissenschaft, kontroversen Dis-
kussionen und dem traditionellen Get-together 
in der Industrieausstellung bot den Teilneh-
mern  einen enormen Mehrwert. Mit der Fokus-
sierung auf die interdisziplinäre Zusammen-
arbeit hat der BDO erneut Maßstäbe gesetzt 
und die Vorfreude auf die kommende Tagung 
geweckt.

Abbildungen: © Jonas Peschel

Dr. Tristan Hampe
Dr. Elias Jean-Jacques Khoury
Privatzahnklinik Schloss  Schellenstein
Am Schellenstein 1 ∙ 59939 Olsberg

kontakt.

Die Posterausstellung als
wissenschaftliches Herzstück

Die außerordentlich hohe Qualität der wissenschaft lichen 
Beiträge dieser Jahrestagung zeigte sich in der begleiten-
den Posteraus stellung. In der Kategorie Oralchirurgie 
wurde  Carolin Mönnink (Hannover) für ihre Arbeit über 
Varizen im Mundboden ausgezeichnet, während in der 
Kategorie Implantologie Dr. Tristan Hampe (Olsberg/Min-
den) für seinen Beitrag zur Rehabilitation bei Ekto der-
maler Dysplasie mit dem Posterpreis des BDO geehrt 
wurde. Zahlreiche weitere Arbeitsgruppen präsentierten 
inno vative Fallberichte und Studien, die das breite Spek-
trum von der virtuellen  Planung bis hin zur komplexen 
Weichgewebe augmentation abdeckten. 

Alle Poster der Jahres-
tagung fi nden Sie hier.

Diagnose
Dilatative Arteriopathie der Arteria facialis links mit
pathologischer Vaskularisation im Bereich des
Unterkiefers links und arteriovenösem Shunt

Klinik und Poliklinik für
Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie
Direktor: Univ.-Prof. Dr. Dr. N.-C. Gellrich

Seltene Gefahr im Mundboden: 
Arteriopathie als ungeahnte Blutungsursache

Mönnink C, Linderkamp ML, Gellrich N-C, Lentge F
Klinik für Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie, Medizinische Hochschule Hannover

Fallbeschreibung

Medizinische Hochschule Hannover
Klinik für Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie, OE 7720
Carl-Neuberg-Straße 1, 30625 Hannover
moennink.carolin@mh-hannover.de
www.mh-hannover.de 

Schlussfolgerung
Die vorliegende Kasuistik verdeutlicht die Bedeutung
differenzialdiagnostischer Wachsamkeit bei persistierenden oralen
Blutungen und unterstreicht den Wert weiterführender apparativer
Diagnostik im Rahmen des Voranschreitens in der Stufendiagnostik.
Die Embolisation der Arteria facialis stellte sich im vorliegenden Fall
als effektive, minimalinvasive und erfolgreiche Behandlungsoption
dar.

Einleitung
Blutungen im Kieferbereich können zahlreiche Ursachen haben. Häufig kann eine intraorale Blutungsquelle rasch identifiziert und – in
der Regel kausal – therapiert werden. Der vorliegende Fall zeigt hierzu beispielhaft die diagnostischen Herausforderungen und das
erfolgreiche interdisziplinäre Management einer Arteriopathie im Kieferbereich.

Therapie
Embolisation von zwei Endästen der Arteria facialis links
am Unterkiefer mit Magic Glue und Lipiodol durch die
Kolleg*innen der Neuroradiologie

Abbildung 1: 3D-Rekonstruktion einer CT-Aufnahme der 
Patientin. In der Profilansicht imponiert die dilatierte Arteria 
facialis links (Pfeil).

Abbildung 2: Präinterventionelle digitale Subtraktionsangiographie (DSA);
im Bereich der dilatierten Arteria facialis am Unterkiefer links (rot) imponiert
ein kräftiges Gefäßkonvolut.

Abbildung 3: Postinterventionelle DSA mit Darstellung des erfolgreich 
embolisierten Gefäßkonvolutes (+arteriovenösem Shunt) im Bereich der 
Arteria facialis links (rot).

Patientin: 56 J, Thrombozytenaggregationshemmung 
mit ASS bei Zustand nach Apoplex 

Symptome: persistierende orale Blutungen seit über
3 Tagen, Blutungsanämie (Hb 3,7 g/dl)

Vorgeschichte: kein Trauma / keine chirurgischen Eingriffe
Diagnostik: endoskopischer Ausschluss einer oberen 

GI-Blutung; Ausschluss einer parodontalen 
sowie hämatoonkologischen Ursache; 
CT: dilatierte Gefäße im Bereich des 
Unterkiefers und Mundbodens

Abb. 2: Klinisches Beispiel der 
Klassifikation nach Nair (2009) 
mit dem Grad II3: Entsprechend 
einer Verschattung < 25%

Die Implantat-prothetische Rehabilitation von Patienten mit ektodermaler Dysplasie

Tristan Hampe1, Elias Jean-Jacques Khoury1, Christoph Polly1, Sophia Hüggenberg1, Fouad Khoury1,2

1: Privatzahnklinik Schloss Schellenstein, Olsberg
2: Klinik für Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie der Universität Münster

Kontakt: hampe.tristan@gmail.com

EINLEITUNG
Die ektodermale Dysplasie (ED) ist eine heterogene Gruppe genetischer Erkrankungen, die durch Entwicklungsstörungen ektod-
ermaler Gewebe gekennzeichnet ist. Man unterscheidet zwischen anhidrotischen und hidrotischen Formen.1,2 Typische Sympto-
me sind Hypohidrose, Hypotrichose und Hypodontie, welche die Betroffenen funktionell und ästhetisch erheblich beeinträchtigen 
können (Abbildungen 1 u. 2). Hypodontie oder Anodontie führt häufig zu Problemen bei der Kaufunktion, der Sprachentwicklung 
und der psychosozialen Anpassung.3

Eine besondere Herausforderung bei der implantologischen Rehabilitation von ED-Patienten ist das oft reduzierte Knochenan-
gebot und die abgesunkene Vertikaldimension infolge fehlender Zahnanlagen. Eine seltene, aber relevante Form der ED ist das 
Papillon-Lefèvre-Syndrom (PLS), das durch palmoplantare Hyperkeratosen und eine früh einsetzende, aggressive Parodontitis 
gekennzeichnet ist.1,2

Diese Fallserie präsentiert ein standardisiertes Protokoll zur implantat-prothetischen Rehabilitation von fünf Patienten mit ED, 
darunter einem Patienten mit PLS.

MATERIAL UND METHODEN
Es wurden fünf Patienten mit gesicherter ED-Diagnose in diese Fallserie eingeschlossen (Tabelle 1). Aufgrund der syndromal-
bedingten Zahnunterzahl lag allen Patienten eine insuffiziente Vertikaldimension vor. Bei nicht abgeschlossenen Wachstum 
erfolgte zunächst eine kieferorthopädische Vorbehandlung zur strategischen Ausrichtung der Restdentition und Steuerung des 
Kieferwachstums. Nach Abschluss des Wachstums und Erreichen der Volljährigkeit wurde prothetisch eine Bisshebung durch-
geführt. Hierzu wurden festsitzende Provisorien auf der Restdentition und/oder provisorischen Implantaten angefertigt (Abbil-
dungen 5 u. 6). Die Vertikaldimension wurde schrittweise um 2 mm bis zur idealen Vertikaldimension (Freeway space: 2-4 mm) 
mit Hilfe von Komposit angehoben. Neben der Erprobung der neuen Vertikaldimension dienten diese festsitzenden Provisorien 
als Zahnersatz während der oralchirurgischen Weiterbehandlung nach Abschluss der Vorbehandlung. Alle Patienten wurden 
aufgrund der Operationsdauer in Intubationsnarkose behandelt. In Abhängigkeit des Umfangs der Knochenatrophie sowie der 
Anzahl fehlender Zähne erfolgte die Augmentation entweder mit Hilfe von Beckenkammknochen oder mit intraoralem Knochen 
(Abbildungen 7-9). Nach drei Monaten konnten die Implantate inseriert (Abbildung 10) und nach drei weiteren Monaten freigelegt 
werden (Abbildung 11).
Vier Wochen postoperativ erfolgte die definitive prothetische Versorgung in der neu festgelegten Vertikaldimension, die von dem 
Provisorium auf die definitive Prothetik übertragen wurde.
Im Anschluss fanden jährliche Kontrollen (Zahnreinigung, Röntgen, zahnärztliche Kontrolle, Parodontalstatus, BOP, Plaquein-
dex) in unserer Klinik statt (Abbildung 12).

ERGEBNISSE
Bei zwei Patienten erfolgte die Augmentation mit Beckenkamm und bei 3 mit Hilfe von intraoralem Knochen. Die Patienten (zwei 
Frauen, drei Männer, Alter zum Zeitpunkt der Implantation: 20,0 ± 2,0 Jahre) wurden erfolgreich implantat-prothetisch rehabili-
tiert. Bei einem Patienten lag PLS vor. Im Durchschnitt waren 18,8 ± 3,2 Zähne nicht angelegt. Nach bis zu 30 Jahren Beobach-
tungszeitraum sind alle Implantate in situ, entzündungsfrei und zeigen Taschentiefen ≤ 6 mm. Im Rahmen der Nachsorge wurde 
bei einem Patienten eine erneute Vestibulumplastik mit FST erforderlich. 

SCHLUSSFOLGERUNG
Das vorgestellte Behandlungsprotokoll ermöglichte eine vorhersagbare und langzeitstabile Rekonstruktion des atrophischen Kieferkamms infolge von ED, selbst bei Patienten mit PLS.

KLINISCHES BILD
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Postoperatives OPG: Neben der Au-
gmentation und Implantation in der 
Oberkieferfront konnte regio 43 mit 
Distanz zum Bruchspalt bereits ein Im-
plantat inseriert werden.

Es erfolgte eine horizontale Augmen-
tation regio 12-22 mit Hilfe der Split-
bone-block Technik. Regio 12 war es 
bereits möglich ein Implantat zu inse-
rieren.  

Weichgewebsaugmentation re-
gio 21-22 mit Hilfe eines gestiel-
ten Bindegewebstransplants 
vom linken Gaumen unter Erhalt 
einer Weichgewebsbrücke.

Die implantatchirurgische Rehabilitation bei schweren Alveolarfortsatzdefekten 
nach Frontzahntrauma: Eine Fallserie an 20 konsekutiv behandelten Patienten

Tristan Hampe1, Alexander Zastera1, Fouad Khoury1,2

1: Privatzahnklinik Schloss Schellenstein, Olsberg
2: Klinik für Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie der Universität Münster

Kontakt: hampe.tristan@gmail.com

EINLEITUNG
Mit einer Prävalenz von 25 % bis 30 % unabhängig vom Alter ist das dentale Trauma sehr 
häufig (1). Oft sind ausgeprägte Alveolarfortsatzdefekte die direkte Folge der traumati-
schen Krafteinwirkung oder eine Spätfolge endodontischer Misserfolge oder der Ankylose
traumatisierter Zähne (2). Diese schweren Knochendefizite in der ästhetischen Zone sind 
nur schwer zu rehabilitieren und sind insbesondere bei Voroperationen (Traumaversorgung 
/ Traumafolgen) oftmals mit insuffizienten Weichgewebsverhältnissen vergesellschaftet. 
Im Rahmen dieser Fallserie wurden 20 konsekutiv behandelte Patienten mit Hilfe des
standardisierten Split-bone-block Protokolls (3) ästhetisch und funktionell rehabilitiert. 

MATERIAL UND METHODEN
Es wurden 20 konsekutiv behandelte Patienten mit einem schweren Alveolarfortsatzdefekt 
nach dentalem Trauma in diese Fallserie eingeschlossen. Die chirurgische Behandlung 
bei allen Patienten erfolgte in vier Schritten: Weichgewebsaugmentation, Knochen-
augmentation, Implantation und Freilegung. Alle Eingriffe wurden in Lokalanästhesie
(Articain 4% mit 1:100.000 Adrenalin: Ultracain D-S forte) und i.v. Sedierung (Midazolam, 
5mg/5ml) durchgeführt. Die Patienten erhielten eine i.v. Single-Shot-Antibiose 30 Minuten 
vor jedem Eingriff (Infectocillin 1 Mega, bei Allergie Clindamycin 600mg). Zunächst erfolg-
te in der Defektregion eine Weichgewebsaugmentation mit Hilfe eines gestielten Binde-
gewebstransplantats von der ipsilateralen Gaumenseite unter Erhalt einer Weichgewebe-
brücke. Nicht erhaltungswürdige Zähne wurden während der Weichgewebsaugmentation 
entfernt. Sechs bis acht Wochen postoperativ erfolgte die Knochenaugmentation mittels 
Split-bone-block Technik. Die autologe Knochengewinnung erfolgte retromolar auf der ip-
silateralen Seite oder aus dem Kinnbereich mit der MicroSaw (Dentsply Implants, Germa-
ny). Nach dem Teilen des Knochenblocks, erfolgte zur Rekonstruktion der Kieferkamm-
kontur die Fixation multipler Knochenschalen mit Hilfe von Mikroosteosyntheseschrauben 
(Microscrew, Meisinger, Germany). Die resultierenden Hohlräume wurden mit autologen 
Knochenspänen gefüllt. Nach drei Monaten konnten die Implantate inseriert werden und 
nach drei weiteren Monaten erfolgte die Freilegung. 6 Wochen postoperativ wurde mit der 
Ausformung des Emergenzprofils mit Hilfe provisorischer Kronen begonnen. Nach Ab-
schluss der Emergenzausformung erfolgte die definitive prothetische Versorgung.

ERGEBNISSE
Alle Patienten konnten erfolgreich rehabilitiert werden. Bei 13 Patienten erfolgte eine verti-
kale Augmentation um 7,3 ± 4,8mm und bei 7 Patienten eine horizontale Augmentation um 
4,1 ± 3,4mm. Die durchschnittliche Knochenbreite zum Zeitpunkt der Implantatinsertion 
betrug 7,9 ± 1,2 mm. Nach bis zu drei Jahren sind alle Implantate noch in situ und präsen-
tieren sich entzündungsfrei mit Taschentiefen ≤ 5 mm.

SCHLUSSFOLGERUNG

Das vorgestellte Behandlungsprotokoll ermöglichte eine vorhersagbare Rekonstruktion um-
fangreicher Defekte infolge dentaler Traumata. Im Nachuntersuchungszeitraum von bis zu 
drei Jahren traten keine Komplikationen auf.

FALLBEISPIEL 1
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Auf Grund des ausgeprägten 
Knochenabbaus am Zahn 22 
musste dieser zum Zeitpunkt 
der Weichgewebsaugmentation 
entfernt werden.

Klinische Situation zum Zeit-
punkt der Erstvorstellung. 
Zustand nach Frontzahntrauma 
mit Avulsion der Zähne 11 u. 21 
und späterer Extraktion von 21.

Acht Wochen nach der Weichge-
websaugmentation erfolgte die 
Knochenaugmentation.

Klinische Situation direkt nach 
Eingliederung der Prothetik. 

Nach der Insertion von zwei 
Implantaten wurden die verblieb-
enden Defekte mit Hilfe der 
Bohrkerne nachaugmentiert. 

3 Monate postoperativ erfolgte 
die Implantation. Die initale Bo-
hrung erfolgte mit Hilfe von Tre-
panen zur Gewinnung von Bohr-
kernen.

Der dreidimensionale Knochen-
defekt wurde mit Hilfe der Split-
bone-block Technik rekon-
struiert. 

Postoperatives Röntgenbild 
direkt nach der Augmentation. 

FALLBEISPIEL 2

Klinische Ansicht zum Zeitpunkt der 
Beratung. Intermaxilläre Fixation mit-
tels Gummizügen und eine leicht verzö-
gerte Wundheilung in der Unterkiefer-
front.

Postoperatives OPG nach Alveolar-
fortsatz- und Unterkieferfraktur. Die 
Osteosyntheseplatten  sind noch in 
situ und der Bruchspalt ist noch er-
kennbar.

Zum Zeitpunkt der Augmentation im 
Oberkiefer stellt sich ein großer hori-
zontaler Kieferkammdefekt regio 12-22 
dar.

Vier Monate nach der Implantatinserti-
on konnte der Patient erfolgreich pro-
thetisch saniert werden. Die lückige 
Oberkieferfront war ausdrücklicher 
Patientenwunsch.

Drei Monate postoperativ wurden zwei 
Implantate regio 33 und 32 inseriert. 

Zeitgleich war die Insertion von drei 
Implantaten in der Oberkieferfront 
möglich. Mit Hilfe von Bohrkernen 
wurden die Papillenbereiche augmen-
tiert. 

Fünf Monate postoperativ erfolgte die 
Entfernung der beiden krestal gelege-
nen Osteosyntheseplatten sowie die 
dreidimensionale Augmentation regio 
33-42.

Das postoperative OPG zeigt die Ent-
fernung der Osteosyntheseplatten 
sowie die Augmentation in der Unter-
kieferfront zusammen mit der Implan-
tatinsertion.

Privatzahnklinik Schloss Schellenstein
Internationales Zentrum für Implantologie
und zahnärztliche Chirurgie

Abb. 1 und 2: Typischer Phänotyp eines Patienten mit anhidrotischer Form der 
ED mit trockener, dünner und teilweise hyperkeratotischer Haut sowie Hypotri-
chose.

Abb. 3: Klinischer Ausgangsbefund

Tabelle 1: Ein- und Ausschlusskriterien

Tabelle 2: Übersicht über die eingeschlossenen Patienten

PATIENTENKOLLEKTIV

Abb. 4: Radiologischer Ausgangsbefund Abb. 5: Klinische Ansicht nach erfolgter 
Bisshebung

Abb. 6: OPG nach Sanierung (Präparation 
und Eingliederung eines temporären Im-
plantats)

Abb. 7: Entnahme eines Transplantats vom 
Beckenkamm

Abb. 8: Augmentation im Sinne eines On-
lay-Grafts

Abb. 9: OPG nach  Augmentation und Im-
plantation in ITN Abb. 10: OPG nach Implantation Abb. 11: 3 Monate später erfolgte die Frei-

legung mittels apikalem Verschiebelappen
Abb. 12: Klinische Ansicht 4 Jahre nach 
Eingliederung des Zahnersatzes

FALLBEISPIEL

Fehlende 
ZähneDiagnoseAlter bei ImplantationGeschlecht

21ED23M

18ED19F

23PLS19F

17ED21M

15ED18M

Einschlusskriterien:
Gesicherte Diagnose einer ektodermalen Dysplasie

Mindestens acht fehlende Zähne 
Alter < 25 bei Behandlungsbeginn

Ausschlusskriterien:
Weitere Systemerkrankungen, die Auswirkungen auf die Zahnanzahl oder 

den Knochenstoffwechsel haben

 Abb. 5: Lunchpause in der Industrieausstellung.

Dr. Tristan 
Hampe
[Infos zum 
Autor]

Dr. Elias Jean-
Jacques Khoury
[Infos zum 
Autor]
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