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»Berliner Erklarung“ und ,,Berliner Appell*

Seit Ende September 2011 liegt der von der Bundesregierung beschlossene Kabinettsent-
wurffurdie Novellierung der Gebthrenordnung fir Zahnarzte (GOZ Neu) der Offentlich-
keit vor.Voraussichtlich werden die Beratungen im Bundestag Mitte November gefihrt,
wobei die Zeit intensiv genutzt werden sollte, um mit den jeweiligen Landesvertretern
entsprechende Modifikationen in der ,Spar-“GOZ zu erreichen. Deswegen hatte die
Bundeszahnarztekammermitdem Entwurfeiner,Berliner Erklarung”denVersuch unter-
nommen,ihren Protest unter Einbeziehungaller zahnarztlichen Verbande die Einheit des
Berufstandes nach auf3en hin zu demonstrieren—nurist es beidem Versuch geblieben.
Dr.Engelund seinen Mitstreiternist esin der Offentlichkeit jedoch nicht ansatzweise ge-
lungen,komplexe Themen wie die GOZ-Novellierung so zu vermitteln,dass nicht nur die
(Fach-)Journalisten die Notwendigkeit einer Uberarbeitung verstehen,sondernauchein
GrofRteil der Bevolkerung einschlieRlich unserer Politiker aller Couleur. So spricht die
BZAK davon,dass, mitallen Mitteln der Informationspolitik die Zielrichtung und die Not-
wendigkeit einer novellierten GOZ fiir die Zukunft der zahnmedizinischen Versorgung
klarzukommunizieren“sei—aber bitte nichterst MonatevoreinerVerabschiedungeiner
entsprechenden Novellierung. Gute Lobbyarbeit braucht einen sehr langen Atem und
setzt nicht unbedingt ein zahnmedizinisches Studium voraus. Und hier sollten sich die
Verantwortlichen Uberlegen, ob man sich hier nicht deutlich professioneller aufstellen
muss. Dann ist es flr die Kostentrager und fur Politiker auch ungleich schwieriger, mit
Taschenspielertricks Patienten zu verunsichern und die Notwendigkeit einer GOZ-No-
velle zu unterminieren.

Man kann sicherlich beklagen, dass der ,Berliner Appell“ nur von wenigen Verbanden
unterzeichnet wurde,es zeigt aberauch,dass vorallem die Fachzahnarzteschaft der Kie-
ferorthopaden undder Oralchirurgen bzw.der MKG-Chirurgensich nichtim ausreichen-
denMafevertretensahenundsich zurschnellen Veroffentlichungdes, Berliner Appells*
(siehe Seite 44 und 45) veranlasst sahen. (Interessanterweise tragt dieser Appellauch die
Unterschrift des amtierenden DGZMK-Prasidenten Prof. Dr.Dr.Henning Schliephake.)
Somit ist der Vorwurf an Herrn Dr.Engel, nicht die Interessen der gesamten Zahnarzte-
schaft vertreten zu haben,durchaus nachvollziehbar und Ricktrittsforderungen durch-
ausverstandlich.

Aberich gehe davon aus,dass die GOZ-Novelle den Bundesrat ohne Anderungen passie-
ren wird und die Zahnarzteschaft die Krote unter dem Hinweis anstehender Bundes-
tagswahlen und einem zu beflirchtenden Farbenwechsel im Bundesgesundheitsminis-
terium klaglos schlucken wird.

u Univ.-Prof. Dr. Torsten W.Remmerbach
hat Chefredakteur

Alle mit Symbolen gekennzeichneten Beitrage sind  E&.__ . -
in der E-Paper-Version der jeweiligen Publikation # & d [
auf www.zwp-online.info mit weiterfUhrenden Autor REC Ll Lterturlate

Informationen vernetzt.
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Praparodontalchirurgische OP-Planung

Vergleichende Untersuchung konventioneller PSA- und DVT-Aufnahmen

Dr. Daniel Pagel, M.Sc., Dr. Dr. Peter Ehrl/Berlin, Kay Pinkert, M.Sc./Kénigs Wusterhausen

B SeiteinigenJahrenstehtnebender Computertomo-
grafie (CT) die strahlungsdrmere Variante der Dentalen
Volumentomografie (DVT) zur Bestimmungderdritten
Dimension zurVerflgung (Schulze,Heiland et al.2004,
Mozzo,Procaccietal.1998).Beide bildgebenden Verfah-
ren haben sich im Bereich der implantologischen Dia-
gnostik bewahrt.

Die parodontologische Indikation fiir ein DVT ist seit
einigen Jahren Gegenstand wissenschaftlicher Unter-
suchungen und Veroffentlichungen (Mengel, Candir
etal.2005;Misch,Yietal.2006;KasajundWillershausen
2007,Ito, Yoshinuma et al. 2001; Vandenberghe, Jacobs
et al.2007; Mol und Balasundaram 2008; Walter,Kaner
etal.2009,Walter,Weiger et al.2010).

Ziel dieser Untersuchung war es, mogliche Vorteile
einer praparodontalchirurgischen Diagnostik mittels
DVT im Vergleich zum PSA allein zu evaluieren. Weiter-
hin sollte der Einfluss auf die Therapieentscheidung
untersucht werden.

Material und Methoden

Indie Untersuchungwurdeninsgesamt neun Patienten
(funf Frauen und vier Manner) mit einem Durch-
schnittsalter von 46,2 Jahren und der Diagnose genera-
lisierte chronische Parodontitis einbezogen. Die Rekru-
tierung der Patienten erfolgte im Zeitraum von Novem-
ber 2009 bis Januar201.

Sechs Wochen nach antiinfektioser nichtchirurgischer
Therapie (Scaling und Root Planing mittels Airscaler,

Subject Tooth | Clinical PSA DVT
No. Region ‘b mpdp b L b mpdp bl b
2 16 o 0o 0 - - 0 0 X -0
2 14 -0 | - - - Y 0 - -
2 24 - 0 | - - - 0 X - -
2 26 [ - -y Y Yy - |
2 36 - - -0 n|j- - =Y |-

Legende 0= kein Befall; | = Furkationsgrad ; Il = Furkationsgrad II;
X =supposed Furcation Involvement; Y = obvious Furcation Involvement;
a = approximal; b = bukkal; | = lingual; p = palatinal

Tab.1: Untersuchte Furkationen/klinisch, PSA, DVT (Beispiel, Patient 2).
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subgingivalen Airpolishing mittels Airflow im Rahmen
einer Full-Mouth-Therapie), erfolgte die Reevaluation
und die Patientenselektion.In die Untersuchung aufge-
nommen wurden Patienten mit persistierenden patho-
logischen und vertieften Sondierungstiefen (ST)
=6 mm und Patienten mit auf dem PSA sichtbaren Ver-
tikaldefekten (Abb.1a—e).

Klinische Diagnostik

Die klinische Diagnostik erfolgte durch den Erstuntersu-
cher (D.P). Zur Aufnahme des klinischen Reevaluationsta-
tus wurde der Parodontalstatus von Parostatus.de ver-
wendet. Zur Vermessung der Sondierungstiefen (ST) kam
eine druckkalibrierte Sonde zur Anwendung (YDM #s5;
KKD). Neben den Sondierungstiefen wurde der Attach-
mentlevel und der Furkationsgrad notiert. Beim Furka-
tionsgrad erfolgte die klinische Einteilung nach Hamp
(Hamp, Nyman et al. 1975). Fiir die Furkationsdiagnostik
wurdedie3mm skalierte Nabers-Sonde (PQ2N;Hu-Friedy)
verwendet. Die fir die Untersuchung relevanten infra-
alveolaren Defekte und Furkationsbefallene oder Furka-
tionsverdachtige Zahne wurden vom Erstuntersucher
festgelegt. Erstellte oder vorhandene Panoramaschicht-
aufnahmen wurden bei der Festlegung berlcksichtigt.

PSA - Diagnostik/Analyse

Durch den Zweituntersucher (K.P) erfolgte die Auswer-
tungderPanoramaschichtaufnahme (PSA) ohne Kennt-
nis der klinischen Befunde. Die verwendeten PSA waren
zum Zeitpunkt der Reevaluation nicht alter als zehn
Monate (4x0 Monate, 3x4 Monate, 1x3 Monate, 1x2
Monate). Fiir die Erstellung der PSA
wurdedasdigitale GeratderFa.Sirona,
Sidexis XG-plus, verwendet. Bei der
Vermessung vertikaler Komponenten
wurde ein fester Umrechnungsfaktor
(1,25) bestimmt. Die Vertikalvermes-
sungerfolgteentlangderWurzelober-
flache vom tiefsten Punkt der radiolo-
gisch sichtbaren infraalveolaren Kom-
ponente biszum hochsten krestal sicht-
baren Anteil des Limbus alveolaris.
Weiterhin konnte optional zwischen
1-Wand-oder2/3-Wand-Komponenten
gewahlt werden. Bei der Beurteilung
furkationsbefallener Zahne konnte

mp dp b |

o
|

o o o
|
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Abb. 1: Regio 16, Pat. 9 Vertikal-
defekt. a) axial b) TSA bukkale
Wand ¢) longitudinal d) axial,
3-D-Wandcharakteristik e) PSA-
Vermessung.

der Zweituntersucher zwischen ,,obvious” = offensicht-
licher und ,supposed” = vermuteter Furkationsbefall
wahlen.Bei keinem Verdacht aufeinen Furkationsbefall
erfolgte die Eintragungo.

DVT-Diagnostik/Analyse (Abb.1und 2)

Durch den Erstuntersucher (D.P) erfolgte die DVT-Ana-
lyse, zundchst ohne Einsichtnahme in die klinischen
Befunde und ohne Betrachtung der Panoramaschicht-
aufnahme. Die DVT-Aufnahmen wurden innerhalb
von zwei bis vier Wochen nach erfolgter Reevaluation
am selektierten Patientengut vorgenommen. Hierbei
wurdedasGerat GALILEOSderFa.Sironaverwendet.Die
furkationsbefallenen Zahne wurden nach einem fest-
gelegten Untersuchungsschemaanalysiert.Hierbeier-
folgte die Vermessung in der axialen Ebene (Abb. 2).

Abb.2:Regio 26/Pat.g Furkations-
diagnostik.a) axial distopalatinal
b) TSA ) PSA.
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Analog der klinischen Diagnostik wurde

R . Subject Tooth = PSA Walls DVT  Walls Circ.
dH|eElntellu?ﬁlgerFurkatlonsgradenach No. Region = mm a bp mm a b Ip
amp gewahlt.
1 17m 4,85 1 0 1 337 2 0 1 1 J
o = kein radlologlsch 5|§htt?'arer Kno- 1 16m 537 2 ’ 1 49 3 ’ 1 ’ ]
chenverlust interradikular
| = radiologisch sichtbarer Knochen- 1 13m 4238 2 1 T3 2 1 0 1 N
verlust bis 3mm 1 d 224 1 1 0 3403 1 1 1
Il = radiologisch sichtbarer Knochen-
verlust tber3mm,abernichtdurch- 1 21m 414 1 1 0 268 1 1 0 0
gangig 1 ¢ 258 2 1 1 306 3 1 1 1 J

Il = radiologisch sichtbarer Knochen-
verlust Uber 3mm und durchge-

hend

Die Vertikaldefekte wurden nach einem festgelegten
Untersuchungsschema analysiert. Dies implizierte die
Vermessung der Vertikaldefekte und Bestimmung der
Wandanzahl.Verwendet wurden die axiale, die TSA und
die longitudinale Schicht. Hierbei erfolgte die Ausrich-
tunginZahnachse und Defektachse (TSA/longitudinal),
die Bestimmung des am koronalsten gelegenen kno-
chernenWandanteiles (axial/TSA),die Bestimmung des
tiefsten Punktes der Knochentasche und die anschlie-
Rende Vermessung auf der TSA (Vertikaldefekt, Abb.1).
Des Weiteren erfolgte die Bestimmung weiterer mog-
licherWande und Vermessungderselben,die Notierung
von Zirkumferenzen und zusatzlich gefundener Verti-
kaldefekte von primar nicht in die Untersuchung einbe-
zogener Zahne. Wandkomponenten wurden erst ab
=2mmTiefe notiert.Niedrigere/flachere Wandkompo-
nenten <2mm zahlten bei der DVT-Auswertung nicht.
Zusatzliche Zirkumferenzen wurden ab einer Tiefe von
=1,5mm notiert.

Therapieempfehlung

Zur Therapieempfehlung wurden die klinischen Be-
funde berticksichtigt. Der Zweituntersucher (K.P.) gab
seine Therapieempfehlung mithilfe der klinischen
Befunde und der PSA-Auswertung ab, ohne Kenntnis
der DVT-Daten. Der Erstuntersucher (D.P.) gab seine
Therapieempfehlung mithilfe der klinischen Befunde
und der DVT-Auswertung ab, ohne Einsichtnahme in
das PSA.

Beide Untersucher konnten aus folgenden Therapieop-
tionenauswahlen:

o0 = nosurgical treatment, optional Scaling a. Rootpla-
ning

1 = ARF (Apically Re-positioned Flap) with tunnel pre-
paration

2 = amputation of one root

3 = trisectionandremoval1-2roots

4 = rootseparation
4a:hemisection and removal mesial root
4b:hemisection and removal distal root

5 = extraction of the entire tooth

6 = microsurgery access flap

6a: microsurgery access flap with boneresection
6b:microsurgery accessflap without boneresection

8

Legende a = approximal; b = bukkal; | = lingual; p = palatinal; Circ. = Circumferenz; J = vorhanden; N = nicht vorhanden

Tab. 2: Vertikaldefekte und Bewandung (Beispiel, Patient 1).

7 = regenerative therapy
7b:regenerative therapywith EMD (Enamel Matrix
Derivative) and filler
7c:regenerative therapy with resorb. membrane
and filler
8 = extraction ofadjacent third molar
9 = ARF (Apically Re-positioned Flap) with or without

boneresective therapy

DieTherapieempfehlungfolgte einem befundorientier-

ten Schema:

—chirurgische Intervention (auch regenerativ) nur bei
vorhandener ST=6mm

—regenerative Therapie nur bei infraalveolarer Kompo-
nente von mindestens3mm

— beieinwandigen Defekten:Membran und Fiiller (7¢)

—bei zwei- und dreiwandigen Defekten: Emdogain®,
Fa.Straumann (EMD Enamel Matrix Derivative) und
Fuller (7b)

—chirurgischeTherapie bei Defekten mitinfraalveolarer
Komponente <3mm und gleichzeitig vorhandener
ST=6mm:

- chirurgischeTherapievon Zahn13—23ohneKnochen-
resektion (6b)

- chirurgische Therapie von Zahn 5-8 ARF (9)

- chirurgischeTherapievonZahn14,24,34—44 mitKno-
chenresektion (6a)

Vergleich der PSA- und DVT-Analysedaten und der
Therapieempfehlung

Untersucht wurde, inwieweit die klinische Diagnostik,
die PSA-Analyse und die DVT-Analyse zu unterschied-
lichen Ergebnissen flihrte. Betrachtet wurden ein
mogliches Unter- und Uberschatzen oder Uberein-
stimmende Ergebnisse der PSA-Auswertungen im Ver-
gleich zur DVT-Analyse. Derselbe Vergleich wurde zwi-

PSA 1 Wall DVT 1 Wall
vs. DVT > 1 Wall vs. PSA> 1 Wall
AnzahlWall =1 25 13
Anzahl Wall > 1 16 7
64 % 54 %

Tab.3:Evaluierte Wandanzahl PSA/DVT.

ORALCHIRURGIE JOURNAL 4/201
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Félle Félle
gesamt positiv
clinical =DVT (b) 30 27 90 %
clinical = DVT (mp) 39 24 62 %
clinical = DVT (dp) 39 19 49%
clinical = DVT (b) 20 9 45%
clinical = DVT () 20 15 75%
clinical = DVT (gesamt) 148 94 64 %
clinical > DVT (b) 30 1 3%
clinical > DVT (mp) 39 3 8%
clinical > DVT (dp) 39 3 8%
clinical > DVT (b) 20 2 10%
clinical > DVT ()) 20 2 10%
clinical > DVT (gesamt) 148 11 7%
clinical < DVT (b) 30 2 7%
clinical < DVT (mp) 39 12 31%
clinical < DVT (dp) 39 17 44 %
clinical < DVT (b) 20 9 45%
clinical < DVT ()) 20 3 15%
clinical < DVT (gesamt) 148 43 29%

Tab. 4: Furkationen (Vergleich klinisch/DVT).

schen den klinischen Ergebnissen und den DVT-Aus-
wertungen angestellt. Bei den Vertikaldefekten wurde
betrachtet, inwieweit die Messergebnisse der PSA-
Analyse von den DVT-Ergebnissen abweichen. Des
Weiteren erfolgte die Auswertung bezlglich der Be-
wandung eines Defektes im Vergleich der PSA- zur
DVT-Analyse. Weiterhin wurde ermittelt, inwieweit
zusatzliche zirkumferente Defekte im Rahmen der
DVT-Analyse evaluiert werden konnten. Des Weiteren
evaluierte man zusatzliche infraalveolare Komponen-
ten von Zahnen, die primar nicht in die Untersuchung
einbezogen wurden. Schlussendlich wurden moégliche
Auswirkungen beider Diagnostikverfahren auf die
Therapieentscheidung untersucht.

Ergebnisse

Bei2s untersuchten Vertikaldefekten wurde aufder PSA
ein1-Wand-Defekt vermutet.Bei16 dieser untersuchten
Defekte ergab sich bei der DVT-Analyse mehr als eine
Wand (64 %). Hingegen wurde bei 13 auf dem DVT fest-
gestellten 1-Wand-Defekten in der PSA in sieben dieser
Falle mehrals eine Wand diagnostiziert (Tab.3).

Von den 148 untersuchten Furkationen (I, II, 1ll) ent-
sprach in 64 % die klinische Einschatzung der DVT-Be-
fundung. Klinisch Uberschatzt wurde in 7% und kli-
nisch unterschatzt in 29 % der betrachteten Furkatio-
nen. Zu einer klinischen Unterschatzung im Vergleich
zum DVT kam es vor allem mp/dp im OK und b im UK.
Die hochste Ubereinstimmung fand sich fir die buk-
kale OK-Furkation (Tab. ).

Betrachtet man den Furkationsgrad |, so finden sich in
74% der auf dem DVT festgestellten Furkationsgrade |
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Gesamt Félle
Cl. < DVT fiir F.l bei DVT (b) 3 2 67 %
Cl. < DVT fiir F.l bei DVT (mp) 10 9 90 %
Cl. < DVT fiir F.l bei DVT (dp) 17 12 1%
Cl. < DVT fiir Fl bei DVT (b) 9 6 67 %
Cl. < DVT fiir F.l bei DVT () 3 2 67 %
Cl. < DVT fiir F.l bei DVT (ges.) 42 31 74%
Cl. < DVT fiir FII'bei DVT (b) 0 0 0%
Cl. < DVT fiir FlI'bei DVT (mp) 1 1 100 %
Cl. < DVT fiir Fll bei DVT (dp) 3 3 100 %
Cl. < DVT fiir FI'bei DVT (b) 3 3 100 %
Cl. < DVT fiir FI bei DVT (1) 3 1 33%
Cl.<DVTfirFllbei DVT (ges) = 10 8 80 %
Cl. > DVT fiir FI bei CI. (b) 1 0 0%
Cl.> DVT fiir Fl bei CI. (mp) 6 3 50 %
Cl. > DVT fiir FI bei C. (dp) 9 3 33%
Cl.> DVT fiir FI bei CI. (b) 8 2 25%
Cl.>DVT fiir k.l bei CI. () 3 2 67 %
Cl.> DVT fiir FI bei Cl. (ges.) 27 10 37%

Legende Cl. = Clinical; F. = Furkation; ges. = gesamt

Tab. 5: Furkationen (Vergleich klinisch/DVT bei Betrachtung einzelner
Furkationsgrade).

korrespondierend keine klinisch festgestellten Furka-
tionsgrade. Respektive kam es klinisch zu einer Unter-
schatzung (kein Furkationsgrad vermutet), vor allem im
Bereich mp/dp. Bei den auf dem DVT festgestellten Fur-
kationsgraden |l (10x) kam esin acht betrachteten Furka-
tionen (80 %) klinisch zu einer Unterschatzung (Grad |
oder kein Furkationsgrad vermutet). In 37% der klinisch
als Grad | diagnostizierten Furkationen wurde
im Vergleich zum DVT Uberschatzt (auf dem
DVT kein Furkationsgrad erkennbar;Tab. ). ™
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3-D-Aufnahme deckt Odontom auf

Dr. Fred Bergmann/Viernheim

B AbEndederiggoer-Jahre hat die digitale Volumen-
tomografie Einzug in die Zahnmedizin gehalten. Seit-
her wurde die Technologie kontinuierlich verbessert:
DieBildqualitatnahmzu,das Field of View vergroRerte
sich—wahrend sich gleichzeitig die Strahlendosis ver-
ringerte. Inzwischen setzen Zahnmediziner, Oral- und
Kieferchirurgen bei vielen Indikationen die DVT-Tech-
nik ein. Denn sie steigert in hohem MaRe die diagnos-
tische Genauigkeit. Das fuhrt zu einer groeren Si-
cherheit bei der Befundung und bei der spateren The-
rapieplanung.

Funktion und Indikation

DerVorteil der DVT-Technik liegt vor allem in der hohen
Aussagekraft des gewonnenen Rontgenvolumens.Beim
klassischen Rontgenbild wird nur ein einziges Bild auf-
gezeichnet, es zeigt nur jeweils eine zweidimensionale
Schicht des Kiefers. Um einen dreidimensionalen Da-
tensatz zu generieren, macht das DVT-Rontgengeratin
wenigen Sekunden 200 Einzelaufnahmen. Aus diesen
Daten errechnet die Software das vollstandige Bildvo-

-

'.‘.l

R W W

i e

i )

Abb.1: OPG des einweisenden Kollegen.—Abb. 2: Virtuelles 3-D-Modell.— Abb. 3: Neben dem verlagerten Zahn 43 zeigt sich ein komplexes Odon-

lumen.Der Bildschirm zeigt dann die gescannte Region
alsvirtuelles 3-D-Modell an.Durch dieses 3-D-Volumen
kannderBehandlergleichsam,hindurchwandern“und
jede kleinste Anomalieim Zahn-undKieferbereich auf-
spiren, die eine herkdmmliche Panorama-Schichtauf-
nahme womoglich aufgrund der Aufnahmetechnik
nicht dargestellt hatte. So ist es moglich, eine umfas-
sende Diagnose zu stellen, die dem Anwender Thera-
pieplanung und Behandlungerleichtern.

In unserer Praxis verwenden wir die DVT-Technik bei
unterschiedlichen Indikationen. Sie kommt bei unkla-
ren zystischen Veranderungen oder Osteolysen zum
Einsatzoderwennwirdie Lage derWeisheitszahne und
deren Wurzeln zum Nerv untersuchen wollen. Zudem
hilft sie uns, Krankheiten der Kieferhdhle zu diagnosti-
zieren.Unverzichtbar ist sie auch bei der Implantatpla-
nung. Einen eindeutigen Mehrwert bieten DVT-Auf-
nahmen bei oralchirurgischen Operationen, wenn der
Behandler sicherstellen mdchte, dass die Nervenbah-
nennicht verletzt werden.Denn dankder prazisen Dar-
stellung werden die Nervenbahnen in der DVT-Auf-
nahmesehrgutsichtbar.DadurchkonnenKomplikatio-
nenvermieden werden.

tom.-Abb. 4: Die exakte Positionsbestimmung des Odontoms und des verlagerten Zahns sind dank der Beurteilung der Axialschicht moglich.

Abb.5:Regio 43 vor der Operation.—Abb. 6: Das Zahnfleisch wird aufgeklappt.— Abb. 7: Der verlagerte Zahn wird von vestibular freigelegt.
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Abb. 8: Durch die genaue Planung verlduft die Freilegung des Zahns sehr schonend fiir den Patienten.—Abb. g: Der freigelegte Zahn 43. Er wird
anschlieBend kieferorthopadisch eingefligt.— Abb.10: Von lingual wird das Odontom entfernt.

Abb.11: Die Hartgewebsteile des Odontoms nach der Entfernung.—Abb.12: Regio 43 nach der Operation.—Abb.13: Nach erfolgreicher Operation:

Das Odontom ist entfernt. Der freigelegte verlagerte Zahn 43 wird kieferorthopadisch eingegliedert.

Beispiel: OP-Planung bei verlagertem Eckzahn

Einjugendlicher Patient stellte sich in unserer Praxis vor
zur Operation des verlagerten Eckzahns 43. Ein Kollege
hatte ihn zu uns Uberwiesen. Die vorhandene Panora-
maaufnahme zeigte zwar die Position des verlagerten
Zahnes,doch umden genauen Verlaufdes Canalis man-
dibulae festzustellen, fertigten wir eine DVT-Aufnahme
an.ZurVerdeutlichung der Nervenbahn [dsst sich in der
integrierten Software unseres DVT-Gerates GALILEOS
(Sirona) der Verlauf des Nervs farbig markieren (Abb.1).
Das erleichtert die Diagnose und steigert die Befund-
sicherheit und Therapieplanung, weil auf einen Blick
deutlichwird,wiedichtdie Zahnwurzelanden Nerv her-
anreicht, ob die Wurzel vor oder hinter dem Nerv liegt
oderihn garumschlingt.

Die diagnostischen Vorteile der DVT-Aufnahme zeigten
sich in diesem Fall auch in anderer Hinsicht: Dank der
dreidimensionalen Abbildung entdeckten wir bei dem
Patienten ein komplexes Odontom in Regio 43 (Abb.2—-4).
Das gab uns den Vorteil, die Therapie genau auf diese
beiden Befunde auszurichten. Die in GALILEOS inte-
grierte Software erlaubt es, Ansichten der Kiefersitua-
tion aus verschiedenen Winkeln zu generieren. So stellt
uns die 9o-Grad-Schicht (Abb. 3) beispielsweise exakt
die Kieferbreite dar. Dadurch sind verlagerter Zahn und
Odontom eindeutig identifizierbar. In der Axialansicht
(Abb.4) wird deutlich,dass der verlagerte Zahn vestibu-
lar liegt, wahrend das Odontom lingual angeordnet ist.
Diese Information war ein entscheidender Hinweis fir
unsere Operationsplanung. Denn nun konnten wir den
Zahn von vestibular freilegen, wahrend das Odontom
vonlingualentferntwurde.DieseexakteVorausplanung
machtdie Operationflirden Behandlervielsicherer,weil

14

keine Uberraschungen wahrend des Eingriffs zu be-
flrchten sind. Auf der anderen Seite lauft fir den Pa-
tienten die Operation schonender ab.

Der Behandlungsverlauf (Abb.5 bis 13)

Nach dem Aufklappen des Zahnfleischs wurde der ver-
lagerteZahn 43 vonvestibularfreigelegt und dannkie-
ferorthopadisch eingefligt. Danach wurde das Odon-
tomvon lingual entfernt.

Fazit

Mithilfeder3-D-AufnahmekonntedieSituationinRegio
43 sicher befundet werden.Das Odontom, das der tber-
weisende Zahnarzt mit dem OPG nicht erkannt hatte,
konnte beim,Navigieren“durch das 3-D-Volumen noch
vorderOperation entdeckt werden.Genaue Informatio-
nen tber Lage und Ausdehnung anatomischer Struktu-
ren unterstitzen den Behandler bei der Therapiepla-
nung.DennerkannimVorfeldalleRisiken abwagen und
den Eingriff fir den Patienten so schonend wie moglich
gestalten. Die Zusammenarbeit von Zahnarzt und Oral-
chirurg wird wesentlich erleichtert und verbessert. ®
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Digitale Implantatplanung im Uberblick

Dr. Dr. Peter Ehrl/Berlin

B Soschoneine Angebotsvielfaltist, soist sie doch ver-
wirrend. Die Entscheidung flir ein bestimmtes System
muss wohlUberlegt sein.Nach der Uberlegung, ob man
nun navigiert oder mit Schablonen arbeitet, kommt die
Frage, wie anwenderfreundlich das Programm ist. Die
wichtigsten Fragen dazu sind: Erklart sich das Pro-
grammvon selbst, flihrtesintuitiv? Wieschnellkannich
eine Planung durchfiihren? Die Unterschiede der Sys-
teme sind in diesen Punkten betrachtlich. Am besten
testet man die infrage kommenden Systeme anhand
eines mitgebrachten 3-D-Datensatzes.
Weitere praktische Fragen betreffen insbesondere die
Offenheit des Systems, hinsichtlich des Inputs und Out-
puts.Ein System sollte in der Lage sein, die Datenvon al-
len marktiblichen Geraten umzusetzen, die Planungs-
moglichkeiten sollten umfassend sein. Wie viel man
hiervonwill,mussjederfirsich selbst entscheiden.Also:
—Wie findet der Datentransfer statt? Welcher Kosten-/
Zeitaufwandistfirdie Datenverwaltungerforderlich?
—Gibt es Einschrankungen oder eine Konzentration auf
einImplantat- oder Hulsensystem?

—Welche Planungen sind tber die reine Implantatposi-
tionierung hinaus moglich?

—Einbindung des Programms in ein Praxisverwaltungs-
system und last but not least

—die Kosten des Programms und evtl. Nebenkosten.

Entscheidend sind auch die Fragen:

—Sollen die Bohrschablonen im Eigen- oder Fremdlabor
odereinemderZentrenderPlanungsfirmen hergestellt
werden?

—Wieerfolgtdie Schablonenerstellung? Welche Referenz-
korper benétige ich? Wie aufwendigist dieser Prozess?

—Welchen Kostenanteil an der Implantattherapie mochte
man einsetzen? @

Anmerkung der Redaktion

Die folgende Ubersicht beruht auf den Angaben der
Hersteller bzw. Vertreiber. Wir bitten unsere Leser um
Verstandnis daflir,dass die Redaktion fur deren Richtig-
keit und Vollstandigkeit weder Gewahr noch Haftung
ubernehmen kann.
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Sinuslift im Flapless-SALSA-Verfahren

Fit 4 Flapless —Teil 2

Prof. Dr. Dr. Wilfried Engelke/Gottingen

B Die Sub-Antroskopisch Laterobasale Sinusboden-
Augmentation (SALSA) ermoglicht Giber einen minimal-
invasiven Zugang eine beliebig groRe Augmentation —
wie bei der klassischen Fenstertechnik — durch eine
endoskopisch unterstiitzte Tunnelpraparation (Engelke
undJacobs 2001).

Die minimalinvasive Sinusbodenaugmentation setzt
flr eine geschlossene Verfahrenstechnik grundsatzlich
eine hochprazise Arbeitsweise voraus. Diese konnte in
denvor allem durch die Verwendung von dreidimensio-
nalen CT-basierten Schablonen optimiert werden. Da-
bei werden die Daten einer 3-D-Planung von Implanta-
tenmithilfevonBohrschablonenaufdasOperationsfeld
ubertragen, ohne dass wahrend des Eingriffes ein On-
line-Navigationssystem erforderlich ist. Die 3-D-Scha-
blonentechnik unterscheidet sich von der Anwendung
konventioneller Schablonen insofern, dass die Informa-
tion iberdasKnochenlagerunddie Positionder geplan-
ten Versorgung gleichermaf3en im Vorfeld berticksich-
tigtwerdenundineine prazise Planungeinfliefenkann.
Unsere Arbeitsgruppe konnte zeigen, dass nicht nur die
Implantatposition, sondern auch die Planung von Aug-
mentaten bei der 3-D-Planung bereits berlicksichtigt

werden kann, sodass bei der Sinusbodenaugmentation
sowohl! fur die Implantate selbst als auch flr den Zu-
gangzurKieferhohle millimetergenaueVorgabendurch
eine Operationsschablone vor dem Eingriff zur Verfu-
gung stehen.Je nach Umfang der zu erwartenden Aug-
mentationkanndabeieinreintransalveoldresVorgehen
oder ein Vorgehen mit einem minimalinvasiven latera-
len Zugang (SALSA) gewahlt werden. In beiden Fillen
werden die Implantate Gber einen krestalen Zugang
transgingivalinseriert.LetztererZugang,die sogenannte
Flapless-SALSA-Technik (F-SALSA), sollim Folgenden aus-
flhrlicher beschrieben werden.

Die Technik

F-SALSAerfordertimersten Schritteinedreidimensionale
Planung mithilfe eines Computertomogrammes,dasnach
Aufstellung der Zahnreihe mit einer kontrastgebenden
Rontgenschabloneerfolgt.Unsere Erfahrungbeziehtsich
vorwiegend auf das med3D-System, das mit einem Lego-
stein als Referenzkorper arbeitet, der bereits wahrend der
CTander Schablone befestigt mitgefiihrt wird (Abb.1).

Abb. ga-c: Zugang zur Sinusbodenaugmentation.
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Abb.5: Transgingivale Kavitatenpraparation.—Abb. 6a und b: Planung und Resultat nach F-SALSA.

Inhalt der nachfolgenden Planung ist

1. die Festlegungder Position der Implantate,
2. die Planungdes Augmentates,

3. die Festlegungdes Zugangs zur Kieferhohle.

InAbbildung2isteine Operationsplanungfirdie F-SALSA
dargestellt: Die Implantatpositionen (blau, rot) und die
Position des Augmentates (gelb) sind in der 3-D- Ansicht
dargestellt. Dabei ist die Insertion der Implantate trans-
gingival, die Positionierung des Augmentates Gber einen
minimalinvasiven lateralen SALSA-Zugang vorgesehen.
Diese Zugange werden durch zwei kleine Universalzylin-
der (rot) in der Planung dargestellt. Die fertige Opera-
tionsschablone zeigt die Hulsen fur die Implantatboh-
rungen sowie zwei zusatzliche Fiihrungshiilsen (Abb.3).

DieFthrungshilsen lateraldienenderLokalisierungdes
Zugangs zur Kieferhohle beider F-SALSA. Die laterale Ex-
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positionderKieferhohleerfordert nureineca.icmlange
vertikale Inzision, von der aus prazise der Zugang zum
SubantralraumunterFihrung iiberdie Hilse festgelegt
wird. Die Eroffnung des Subantralraumes benétigt le-
diglich eine umschriebene Bohrung mit einer atrauma-
tischen Diamantkugel von ca. 4mm Durchmesser, die
auch im Bereich der kraniochirurgischen Darstellung
der Dura verwendet wird (Abb. 4a).

Ausgehend von der Trepanation wird ein basaler Tunnel
angelegt (Abb. 4b),der dem geplanten Augmentations-
volumen entspricht. Das Augmentationsmaterial wird
mit der Insulinspritze eingefillt (Abb. 4c), Tunnel und
Augmentatlage konnen endoskopisch kontrolliert wer-
den, bei kleinen Tunneln ist eine direkte Beobachtung
bzw.eine direkte mikroskopische Kontrolle moglich. Die
Implantatkavitaten werden nach bekanntem Konzept
(Choiund Engelke,2009) mithilfeder Schablonentrans-
gingival prapariert (Abb. 5) und anschlieBend die Im-
plantate nach der Planung im augmentierten Bereich
ebensowie in den Gbrigen Regionen gesetzt.

Die Abbildungen 6a undbzeigenimVergleichein geplan-
tes Implantat Regio 26 im Transversalschnitt vor der Aug-
mentation (Abb. 6a) und die postoperative Situation mit
Sinusbodenaugmentation im SALSA-Verfahren (Abb.6b).
Es wird deutlich, dass die Augmentation und die Inser-
tiondesImplantatesim simultanenVerfahrenzueinem
vollstandigenEinbaudesImplantatesin mineralisiertes
Gewebe fuhren. Die prothetische Versorgung des Pa-
tienten ist entsprechend der 3-D-Planung in der Abbil-
dung7dargestellt.

Seit der Beschreibung des endoskopisch unterstutzten
Sinuslifts haben verschiedene Arbeitsgruppen diese
Technik angewendet. Die Untersuchung von Engelke
et al. 2003 zeigte, dass bei 211 Implantaten Uber bis zu
flinflahreBeobachtungszeitimVergleichzuderoffenen
Fenstertechnik bei geringerer Invasivitat gleich gute
Resultateerzieltwerden konnten.Allerdings wurden bei
deroriginaren SALSA-Technik die Implantate noch offen
inseriert und lediglich der knécherne Zugang im Ver-
gleich zur Fensterpraparation wesentlich reduziert. Die
konsequente Anwendung der 3-D-Planung erlaubte es
im Sinne einer weiteren Verfeinerung der Technik, die
Implantate transgingival zu inserieren und gleichzeitig
den Sinusboden ohne Volumenbegrenzung aufzu-
bauen (Engelke und Capobianco 2005).

ImVergleich zurtransalveolaren Augmentation mitver-
schiedenen Verfahren hat die F-SALSA-Technik den Vor-
teil, dass eine vom Volumen unbegrenzte Menge an



Abb. 7:Prothetische Ver-
sorgung (Labor Stein-
hage, Wolfenbuttel).

Augmentateingebrachtwerden kann,diedurchden Mi-
nizugangexakt geplantwerden kann,ohnedass dieKie-
ferhohlenwand lateral fur den Zugang grol3flachig de-
periostiert werden muss. Es ist offensichtlich, dass da-
mit wesentliche Vorteile fuir die Nutrition des Knochens
unddie Reduktion postoperativer Beschwerden verbun-
densind.

Wenn der Knochen massiv abgebaut und eine Primar-
stabilitat des Implantates nicht mehr zu erzielen ist,
kann die Technik mit nur einer Planung auch zweizeitig
ausgefuhrt werden. In diesem Falle wird zunachst auf-
gebaut und in einer zweiten Sitzung nach ca. sechs Mo-
naten mit derselben Schablone transgingival implan-
tiert. Der Zugang zur Kieferhohle, genauer gesagt zum
Subantralraum, umfasst dann ausschlieRlich die verti-
kale Inzision von1cm und die Bohrungvon ca.5s mm,der
gesamte Bereich des Kieferkammes und der grofSte Teil
der lateralen Wand sind nicht betroffen. Soll bei einer
F-SALSA nur ein umschriebener Aufbau stattfinden, der
ein oderzweiZahneinheiten betrifft, ist eine endoskopi-
sche Kontrolle des Tunnels nicht zwingend erforderlich,
sofern eine intakte Kieferhohlenschleimhaut vorliegt.
Gegebenenfalls kann diese mit einer resorbierbaren
Membran verstarkt werden.

Die zunehmende Verbreitung der digitalen Volumen-
tomografie macht es moglich, den hier gezeigten Pla-
nungsprozess in die Routine einzubauen und konse-
quent fur eine Reduzierung der Invasivitat zu nutzen.
Dabeiistdie Zusammenarbeit des Implantologen mit
eineminderPlanungerfahrenenzahntechnischenla-
bor eine wichtige Voraussetzung, um dem Patienten
eine sichere und vor allem schonende Operationsme-
thode anbieten zu konnen, die selbstverstandlich in
der oralchirurgischen Routine in Lokalandsthesie er-
folgen kann. Die Zeit der massiven Gesichtsschwel-
lungen beim Sinuslift gehort bei Anwen-
dung der Flapless-SALSA-Technik der Ver-
gangenheitan.®
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Intraligamentare Anasthesie bei anatomisch
eng begrenzten dentoalveolaren Eingriffen

Prof. (Normal University Hangzhou, China) Dr. med. Frank Liebaug, Dr. med. dent. Ning Wu/Steinbach-Hallenberg

B Neben der sehr oft angewandten Infiltrations- und
Leitungsandsthesie sind seit ca. 1980 viele Untersu-
chungen zur intraligamentaren Anasthesie durchge-
flhrt worden (Boitel 1980, Castagnola et al. 1980, Har-
nisch1980,Kimmel1981,1984).
Unterderintraligamentdren Andsthesieverstehtmandie
Anasthesie von Zahnen durch Injektion eines Lokalanas-
thetikums direkt in den Desmodontalspalt. Die Bezeich-
nung ,Intraligamentare Anasthesie” ist insoweit nicht
ganzkorrekt,alseinelnjektionindasLigamentnichtdirekt
erfolgt.Siewird jedoch von den meisten Autoren flrdiese
Art der Anasthesie verwendet. Besser ware die Bezeich-
nung,Intradesmodontale Anasthesie”. Die Besonderheit
dieser Anasthesiemethode ist darin begriindet, dass ein
Lokalanasthetikum unter einem weit hoheren Druck als
mit herkdmmlichen Injektionsspritzen moglichist,in den
Desmodontalspalt injiziert wird, als wir es von der tb-
lichen Lokal- oder Leitungsanasthesie her kennen.

Wird ein Lokalandsthetikum unter einem ausreichend
hohen Druck von go—120 Newton appliziert, so verteilt
sich die Injektionsfliissigkeit nurzu einem geringen Teil
entlang des 0,2mm schmalen Spaltraumes, wahrend
dergroRereTeil derinjizierten Fliissigkeit wegen des ho-
hen Druckes den Desmodontalspalt verlasst und durch
die Poren und Offnungen der Lamina cribriformis in die
intraossaren Hohlraume des Alveolarknochens dringt
(Frenkel et al. 1989). Die intraligamentdre Anasthesie
ist somit letztlich eine intraossare Andsthesie, wie die
schematische Darstellung in Abbildung1zeigen soll.
Wegen der geringen Menge an Lokalanasthetikum
kommteszueinemsehrschnellen Abtransportdesselben
undmanfindeteineWirkungsdauervonetwa3obis 45 Mi-
nuten.Die Wirkung der intraligamentaren Andsthesie er-

Abb. 1: Schematische Darstellung der Ausbreitung des Lokalanas-
thetikumsim Processus alveolaris.—Abb. 2: Abbiegen der Kantile fiir
Unterkieferseitenzahninjektion.

streckt sich sowohl aufdie Pulpa als auch auf das Desmo-
dont des betreffenden Zahnes und erlaubt die schmerz-
freie Durchfiihrungaller praparatorischen und endodon-
tischen MaRnahmen, aber auch einfachen oralchirurgi-
schenEingriffen.Hierspieltvorallemdie Zahnentfernung
von parodontalvorgeschadigtenZahnen, Entfernungvon
Milchzahnen oder oberflachlichen Wurzelresten und die
Extraktion von Unterkieferseitenzahnen, um die flr den
Patienten risikobehaftete Leitungsanasthesiedes Nervus
alveolaris inferior zu vermeiden, eine Rolle.

Spritzensysteme

In der Praxis werden Spritzensysteme verschiedener
Hersteller und Bauweise angewendet. Am bekanntes-
ten sind die Fullfederhalterform, die Dosierradvariante
und die Pistolenform. Nach der Testung verschiedener
handelstblicher Spritzensysteme habe ich mich in mei-
ner Praxis fir die Pistolenform entschieden. Das unter

Abb.3: Applikation in den Desmodontalspalt.—Abb. 4: Applikation auch bei teilretinierten Zdhnen moglich.— Abb. 5: Gingivaexzision und Freile-
gung.—Abb. 6: Rontgenbefund nach Eingliederung der IPS Empress-Teilkronen auf 36,37 und Darstellung des klinisch teilretinierten Zahnes 38.
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dem Handelsnamen ,Ultraject” von der Firma Sanofi-
Aventis Deutschland GmbH angebotene Spritzensys-
tem verfligt Uber eine Druckbegrenzung auf 100 New-
ton,wodurchartifizielle Gewebeschadigungenweitest-
gehend ausgeschlossen werden konnen. Auch die von
Kollegen, welche die sogenannte Flllferderhaltervari-
antenutzen,oft bemangelten Zylinderampullenbriiche
sind in meiner Praxis bei der Anwendung dieses Injek-
tionsgerates noch nie aufgetreten.

Zudem lasst sich diese Modellvariante sehr gut und si-
cherfiihren und durch den relativlangen Hebel zum Be-
tatigen des Druckmechanismus hat der Behandler eine
gute Moglichkeit, die Anasthesiemenge, welche appli-
ziert werden soll, einzuschatzen und zu kontrollieren.
EinezusatzlicheHilfeistdadurchgegeben,dassdurchdie
einmalige Betatigung des Auslosehebels ca.0,2ml Ands-
thesielésung injiziert werden. Somit ist die Applikation
des Lokalanasthetikums individuell steuerbar und die
Feindosierungin 0,2-ml-Schiben klinisch von Vorteil.

Technik der Injektion

Zur Injektion wird die Kantlenspitze unter Zahnkontakt
imWinkelvon1o—30°schragindengingivalen Sulkus bis
zu einem splrbaren Widerstand eingefiihrt. Bei Injek-
tionen im Unterkieferseitenzahnbereich empfiehlt es
sich,die Kanile am Ansatz etwas abzubiegen,um einen
gunstigen Einstichwinkel zu ermoglichen. Dazu nutzt
mandieinnenseitig sterile Kanilenschutzhille (Abb.2).
Die Injektion selbst sollte langsam Uber einen Zeitraum
von ca. 20—60 Sekunden erfolgen. Dadurch wird einer-
seits ein UbermaRig hoher Injektionsdruck vermieden
und andererseits kann es bei forcierter Injektion zu ei-
nem groRBen Verlust des Lokalanasthetikums entlang
der Kanule aus dem gingivalen Sulkus erfolgen. Im
schlechtesten Falle ware dann die Andsthesiewirkung
ungeniigend. Als Erfahrung empfiehlt es sich, pro Zahn
mindestens zwei Injektionen mesial und distal zu je
o,2ml vorzunehmen. Fur Zahnentfernungen im Seiten-
zahnbereich sind in der Regel vier Injektionen zirkular
erforderlich, um eine ausreichende Andsthesietiefe
herbeizufiihren (Frenkel et al.1989).
Ceradedieintraossare Anreicherungdes Lokalanastheti-
kumsim Bereich des Prozessus alveolaris macht es mog-
lich,diese Andsthesieformauchfurkleinereoralchirurgi-
sche Eingriffe, wie die heute oft praktizierte Socket-Pre-
servation-Technik oder kleine Lappenoperationen zur
plastischen DeckungvonAlveolennach Zahnentfernung
mit dem Ziel eines moglichst gut erhaltenen Kieferkam-
mes zu nutzen. Auch notwendige Gingivaexzisionen
oder Weisheitszahnfreilegungen lassen sich so behan-
deln. In den nachfolgenden Fallbeispielen sollen hierzu
einige Anregungen gegeben werden.

In der allgemeinen, aber chirurgisch orientierten Zahn-
arztpraxiskommtesnichtseltenvor,dassnebenderpro-
thetischen Versorgung eine kombinierte chirurgische
Mitbehandlung von Nachbarzahnen erfolgen muss.Im
Fallbeispiel, welches in Abbildungen 3 bis 6 dargestellt
ist, wurde neben der Fertigstellung und Eingliederung
von IPSEmpress-Teilkronenfirdie Zdhne36 und37auch
eine Freilegung des gering verlagerten und teilretinier-
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Abb. 7: Applikation lege artis in den Desmodontalspalt.— Abb. 8: Leere Alveole nach schonender Zahnentfernung mit Desmotom.—Abb. 9: ILA
auch an tief frakturierten Radizes.— Abb.10: Mehrere Einstiche und Applikationen von mehrmals 0,2 ml Lokalanadsthetikum erzeugen eine aus-

reichende Anasthesietiefe.

ten Zahnes 38 durchgefiihrt. Da der Eingriff auf die Gin-
giva begrenzt warund miteinem Hochfrequenz-Chirur-
gie-Geratdurchgefihrtwurde,warkeine Leitungsanas-
thesie flrden N.alveolaris inferior notwendig.

Viele einfache Zahnentfernungen sind, wie das Fallbei-
spiel in den Abbildungen 7 und 8 zeigt, minimalinvasiv
unddamit problemlos flirden Patienten moglich.Infolge
der sehrfeinen Kanulen und des Applikationsweges ver-
ursacht die intraligamentare Andsthesie nur selten Ein-
stichschmerzen.Beiextrem schmerzempfindlichen oder
angstlichen Patienten empfiehlt sich zusatzlich ein
Oberflachenanasthetikum.Hierflirverwendeich ca.1bis
2 Minuten vor dem Einstich Gingicain D, was sich punkt-
genau und damit lokal begrenzt applizieren lasst.

Aber nicht nur der Kantlendurchmesser von 0,3 mm ist
wichtig, sondern auch die Lange. Als Ergebnis meiner
Uber20Jahre langen praktischen Erfahrung auf diesem
Gebiet favorisiere ich nicht die 25 mm, sondern die
10mm langen Prazisionskanulen, welche unter der Be-
zeichnung G30 extrakurz im Dentalhandel erhaltlich
sind. Mit dieser Lange l3asst sich die Kanule ohne Rich-
tungsabweichung oder Verbiegung sicher in den Des-
modontalspalt einfiihren.

Ein weiterer Patientenfall istin den Abbildungen g bis12
beschrieben.Zunachst erfolgt die intraligamentare An-
asthesie an den teils subgingival frakturierten und ehe-
mals wurzelkanalbehandelten Frontzahnresten (Abb.g
und1o).Trotzder ankylotischenVerbindungder tieffrak-
turierten Radizes reicht diese Anasthesiemethode aus,
um eine schonende Osteotomie mit einem Piezochirur-
giegerat durchflihren zu konnen.In den Abbildungen 11
und12istdieseVariante zur Darstellung, Freilegung und
nachfolgenden Entfernung der Zahnwurzeln fotogra-
fisch festgehalten. Obwohl eine Nachinjektion immer
moglichist,wird vorausgesetzt,dass diese Methode nur
flr wirklich kurzzeitige und fir einen relativ eng be-
grenzten anatomischen Bereich zu empfehlenist.
Umeinelschamieoderrelative Blutleere im Operations-
gebiet zu erhalten, verwende ich immer ein Andstheti-
kum mit vasokonstriktorischem Zusatz, in diesem Fall
Ultracain D-S forte, was Adrenalinhydrochlorid zu Arti-
cainhydrochlorid von 1:100 0oo entspricht.

Hygieneregime

Nicht zuletzt soll noch aufallgemeine Hygieneanforde-
rungen in der zahndrztlichen Praxis eingegangen wer-
den.Durch die Moglichkeit mehrere Zylinderampullen-

22

Abb. 11: Schonende Osteotomie mit Piezochirurgiegerat.— Abb.12: Dar-
stellung und Entfernung des Radixfragmentes mit Piezochirurgiegerat.

halter als optionales Zubehor zum Ultraject-Injektions-
apparatbereitzuhalten,kanndie gesetzlichvorgeschrie-
bene Desinfektion und Sterilisation lege artis erfolgen.

Schlussfolgerungen

Derintraligamentaren Andsthesiemuss nebenden kon-
ventionellen Methoden der Lokalandsthesie Beachtung
geschenkt werden (Glockmann und Taubenhaim 20m).
Die erwlinschte anasthetische Wirkung beginnt prak-
tisch ohne Latenzzeit, schon wenige Sekunden post in-
jektionem und kann je nach applizierter Menge und pa-
tientenindividuellen Parametern bis tber 60 Minuten
anhalten (Kaufman et al.1984). Bei zeitlich ausgedehn-
ten und grof¥flachigen dentoalveolaren operativen Ein-
griffen sollte jedoch eine andere Anasthesiemethode
gewahlt werden. Obwohl die Andsthesie auf den be-
troffenen Zahn und dessen umgebenen Strukturen
begrenzt ist, konnen kleine oralchirurgische Eingriffe
durchgefiihrt werden, welche von kurzer Dauer sind.
Eine Nachinjektion ist problemlos moglich. ®

Literatur beim Verfasser.
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Primary B-Cell Lymphoma of the Mandible

Brian M. Berezowski', Vincent M. Phillips?/Kapstadt, Stidafrika

Abstract

Primdre Lymphome der Kiefer sind sehr selten und nur 2 % der Lymphome aufSerhalb von Lymphknoten treten in der
Mundhdéhle auf. Die Autoren berichten liber einen Fall eines primdren B-Zellen Lymphoms, welches vergesellschaf-
tet war mit einem retinierten Weisheitszahn des Unterkiefers.

Eine,follikuldre Zyste“umgab den retinierten Weisheitszahn. Das neoplastische Gewebe wurde zusammen mit dem
dritten Molaren entfernt und immunzytologisch als B-Zell-Lymphom diagnostiziert. Die Patientin wurde bestrahlt
und tiber einen Zeitraum von 17 Jahren nachuntersucht. Es traten keine Zeichen eines Rezidivs auf. In der Einfiihrung
berichten die Autoren liber verschiedene Systeme der Klassifikation,um danach eingehend (iber den Fall einer 27-jcih-
rigen Patientin zu berichten. Nachdem die Diagnose: B-Zell-Lymphom gestellt war, wurde in einem Zweiteingriff ein
regiondrer Lymphknoten entnommen und histologisch aufgearbeitet. Es gab keine Anzeichen einer granulomatdsen
Entziindung oder Malignitdt. Die Diagnose wurde durch eine zweite Pathologin in einer auf Lymphome spezialisier-
ten Klinik bestdtigt. Deren Onkologe empfahl eine Radiatio. Der rechte Unterkiefer im Bereich des Operationsgebietes
wurde mit 36 Gy bestrahlt. Der Fall bestdtigt wieder einmal die Bedeutung einer histologischen Untersuchung.

B lymphomas are malignant lesions of cells derived Case Report
from lymphoid tissue." Lymphoid proliferation is divided
intoHodgkin'sdiseaseinwhich Reed Sternberggiantcells A 27-year-old female was referred to a maxillofacial and
are present and non-Hodgkin’s lymphoma that account  oral surgeon in April1992 forthe removal of her wisdom
for all other neoplastic lymphoid proliferations. It has  teeth.She had no systemic symptoms; however, she re-
beendetermined thatonly 2% of extranodallymphomas  ported a numb feeling over the whole of her mouth in
arise primarily in the jaws or the oral cavity.» Most lym-  the recent past which had recovered. Her past medical
phomas are exclusively of B-cell lineage (98 %), with 58 %  history indicated that she had a heart murmur which
of these sub-typed as diffuse large B-cell ymphomas.’ was insignificant and she did not take prophylactic an-
Classification systems have been modified and changed  tibiotics. Her general health was good. She had past
throughouttheyears.Inthe19ggo’stheWorkingFormation  operations with no general anaesthetic problems. She
of non Hodgkin’s lymphomas was used for clinicalevalua-  did havelowblood pressureand wasanaemic.Extra-oral
tionand treatment (Tab.1).® Prior to this the Kiel classifica-
tion,updatedinigg2,wasusedextensivelyespeciallyin Eu- Low Grade

rope.5This was supplemented by the Anne-Arbor staging Small lymphocytic

system (Tab. 2) which is currently used in clinics in Cape Follicular, predominantly small cleaved cell
Town.*The WHO Real Classification of non Hodgkin’s lym- Follicular, mixed small cleaved and large cell
phomas according to the clinical aggressiveness is also
used (Tab.3)."*# Non Hodgkin’s lymphomas have been re-
ported in the oral soft tissues, but there have been few re-
ported casesof primary lymphomainthe jaws."” Acase of
a primary B-cell ymphoma of the mandible is reported in
an adult female with a17year non-recurrence follow up.

Intermediate Grade

Follicular, predominantly large cell
Diffuse, small cleaved cell
Diffuse, mixed small and large cell
Diffuse, large cells

High-Grade
Large cellimmunoblastic

" Dr Brian M Berezowski, BDS(Rand), MDent(MFOS)(Wits), FFDSAMFOs, | Lymphoblastic
FFD.RCSIrel, PGD (FO) Odont(Stell), FDSRCS (Eng) — Part time consultant Small non-cleaved cell
Departmentof Maxillofacial and Oral Surgery University ofthe Western Cape and
Private Practise, Cape, South Africa Miscellaneous

2 Prof Vincent M Phillips, BDS (Rand), MChD (Oral Path) (Stell), DIP Max-Fac
Radiol (Stell), FC (Path) Oral Path (SA), PhD — Department of Oral Pathology, ~ Tab.1:Aworkingformulation of non-Hodgkin's lymphomas for clinical
Dental Faculty University of the Western Cape, South Africa usage.

24

ORALCHIRURGIE JOURNAL 4/201




—— e ——

ELECTRO MEDICAL SYSTEMS

EMS-SWISSQUALITY.COM

SAVE CELLS

NEUE EMS SWISS INSTRUMENTS SURGERY -
DIE NEUEN HEROES IN DER IMPLANTATCHIRURGIE

RETTEN ZELLEN

Dem Erfinder der Original Methode
Piezon ist ein Schlag gegen die Ver-
nichtung von Zellen beim Einsetzen
von Implantaten gelungen. Das
Zauberwort heisst Doppelkiihlung
- Kiihlung der Instrumente von innen
und aussen bei gleichzeitigem opti-
malem Debrisevakuieren sowie effi-
zientem Bohren im Maxillarbereich.

KUHLUNG HEILT

Die einzigartige Spiralform und die
interne Instrumentenirrigation ver-
hindern den Temperaturanstieg der
Instrumente wihrend des chirur-
gischen Eingrifts — was eine sehr gute
Knochenregenerierung bewirkt.

Die EMS Swiss Instruments Surgery
MB4, MB5 und MB6 sind diamant-
beschichtete zylindrische Instrumente
zur sekundiren Bohrung (MB4,
MB?5) sowie zur finalen Osteotomie
(MB6). Mit der innovativen Doppel-
kithlung sind sie einmalig in der
Implantatchirurgie.

KONTROLLE SCHONT

Atraumatische Vorbereitung der Im-
plantierung bei minimaler Knochen-
schidigung wird zudem erreicht durch
hochste Instrumentenkontrolle.

PRAZISION SICHERT

Selektive Schneidetechnologie bedeu-
tet quasi kein Risiko der Beschidigung
von Weichgewebe (Membrane, Ner-

ven, Arterien etc.). Unterstiitzt durch
optimale Sicht auf das OP-Feld und
geringe Blutung dank Kavitation
(hamostatischer Effekt!).

Die neuen EMS Swiss Instruments
Surgery stehen exemplarisch fiir
hochste Schweizer Prazision und In-
novation im Sinne der Anwender und

> EMS Swiss Instrument
Surgery MB6 mit einzigartiger
Spiralform und interner
Instrumentenirrigation fiir
besonders niedrige Temperatur
am Operationsfeld

Patienten gleichermassen. Eben die
Philosophie von EMS.

Mehr Information>
www.ems-swissquality.com



Stage Defining System

Stage | Restricted to single lymph node region (1)
orasingle extranodal site (I-E)

Stagell Two or more areas of nodal involvement on same side of the
diaphragm (ll) or one or more lymph nodes regions with an
extranodal site (II-E)

Stage lll Lymphatic involvement on both sides of the diaphragm (lll), possibly
with an extranodal site (ll-E), the spleen (ll-S) or both (lll-SE)

StagelV Liver, marrow, or other extensive extranodal disease

Sub stages

Substage E  Localised, extranodal disease

Substage A Absence of systemic signs
Substage B Presence of unexplained weight loss (=10% in 6 months) and or
unexplained fever, and or night sweats

The spleen is considered nodal.

Tab.2:Ann-Arbour staging system.®

examination of the head and neck revealed that there
was lymphadenopathy of the submandibular group of
lymphnodesontherightside.Hertemporo-mandibular
joint functioned well and there were no cranial nerve
problems.Intra-oral examination showed limited space
for the wisdom teeth. Apart from slight crowding, she
was in Class 1 bite on both sides. Her tongue function
wasnormal,herglossopharyngealandvagal nervefunc-
tion were normal and the mucosae intact. The or-
thopantomograph showed that the 38 tooth had a
mesio-angular inclination and was close to the inferior
alveolar nerve (Fig.1). The 48 tooth had a disto-angular
inclination in the ramus of the mandible and showed
some radiolucency around its crown in the distal aspect
(Fig.2). Its root was also near the inferior alveolar nerve.
It was decided that both lower wisdom teeth should be
removed under general anaesthetic. The intra-bony soft
tissue distal to the crown of the 48 was removed and
placedin1o % formalinsolutionandsentfor histological
examination.The patient was given the normal post op-
eration regime of antibiotics, analgesics and a mouth
rinse. She was examined again one week later at which
time the pathology report was discussed with her.

Pathology Report

Thetissue received fromtheright mandibular third mo-
lar region (tooth 48) was reviewed by an Oral

Pathologist. The specimen consisted of a molar B |
tooth with soft tissue attached to the amelo-ce-
mental junction. There was also a separate mass
of soft rubbery tissue measuring 25x20x15mm
insize.The soft tissues were sectioned and those
associated with the crown of the tooth were
processed separately from the other soft tissue
mass. Microscopic examination of the tissues
from around the crown of the tooth showed fea-
tures in keeping with that of a dentigerous cyst.
The histological picture of the other mass of soft
tissue showed a mass of lymphoid tissue con-

Indolent lymphomas

B-cell neoplasms

Small lymphocytic lymphoma B-cell chronic lymphocytic leukaemia
Lymphoplasmocytic lymphoma ( Waldenstroms macroglobulinaemia)
Plasma cell myeloma/plasmacytoma

Hairy cell leukaemia

Follicular lymphoma (grades 1 and 11)

Marginal zone B-cell ymphoma

Mantle cell lymphoma

T-cell neoplasms

T-cell large granular lymphocytic leukaemia
Mycosis fungoides

T-cell prolymphocytic leukaemia

Natural killer cell neoplasms
Natural killer cell large granular lymphocytic leukaemia

Aggressive lymphomas
Follicular lymphoma (grade Iif)
Diffuse large B-cell lymphomas
Peripheral T-cell lymphomas
Anaplastic large cell ymphoma
T-null cells

Highly aggressive lymphomas

Burkitt's lymphoma

Precursor B lymphoblastic leukaemia/lymphoma
Adult T-cell lymphoma/leukaemia

Precursor T lymphoblastic leukaemia/lymphoma

Special group of localised indolent lymphomas
Extranodal marginal zone B-cell lymphoma of MALT type*
Primary cutaneous anaplastic large cell lymphoma

*MALT = mucosa-associated lymphoid tissue

Tab.3: WHOREALclassification of non-Hodgkin’s ymphomas according
toclinical aggressiveness.’

taining numerous diffuse areas of lymphocytes with no
germinal centre formation.The lymphocytic population
showed numerous immunoblasts with prominent nu-
cleoli (Fig. 3). Numerous mitotic figures were also evi-
dentinthe lymphoid tissue.

The immunocytochemistry staining of these tissues at
this stage consisted of B-cell and T-cell markers: L26-pos-
itive, UCHL1-positive, MB2-positive, CD21-negative and
CD3-negative.Thisthereforeindicated thatthelymphoid
tissue was reactive; containing both B- and T-cells,and a

Fig.1: Pre-operative Panthomographic radiograph showing the impacted man-
dibular 3 molars 38 and 48.—Fig. 2: The right Mandibular 3 molar (48) with a
radiolucent area distal to the crown (arrow).
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SKALPELLFORMIGER SCHLIFF

.

Y

LEICHTERES GERINGERE
EINSTECHEN AUSLENKUNG

MEHR KONTROLLE, WENIGER SCHMERLZ.
SEPTOJECT EVOLUTION.

Neu vom Weltmarktfuhrer in der Schmerzkontrolle:
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Fig.3: The photomicrograph of the soft tissue adjacent to the right mandibular 3 molar. The atypical lymphoid cells extend into blood vessel
walls; numerous mitotic figures are visible. (Haematoxylin & Eosin x 400).—Fig. 4: Immunocytochemical staining for T (UCHL) 1 (T-cells) is nega-
tive (x 400).—Fig.5: Immunocytochemical staining for L26 (B-cells) is positive (x 400).

mixed cell lymphomawas present.Aninitial diagnosis of
dentigerous cyst and mixed cell lymphoma was made.
Due to the nature of the lymphoid tissue and the extra
nodal location of the tissue within the bone, it was de-
cided that a lymph node from the submandibular area
be removed to establish whether there was a neoplastic
changeinotherlymph nodes.

A right submandibular lymph node was subsequently
removed and measured 12mm in cross section.The sur-
geonreported that therewasnosignoflymphadenopa-
thy in the area of the operation, either in the sub-
mandibular or of the deep cervical group of lymph
nodes. The histological picture of the submandibular
node showed scattered germinal centres with reactive
folliclesinthe cortical area andsinus histiocytosis of the
medulla. There were no signs of any granulomatous in-
flammation and no evidence of malignancy.The lymph
node therefore showed reactive changes probably as a
result of the recent wisdom tooth removal.

The histological sections together with the processed
tissuewas referred and reviewed by another pathologist
in the lymphoma clinic. She reported that the atypical
lymphoid follicles had poorly formed mantles, showed
nopolarizationandcontained predominantlylargenon-
cleaved cells which spilled out from the follicles into the
inter-follicular areas where they infiltrated the fat and
blood vessel walls. There was no evidence of epithelial
structures associated with these lymphoid aggregates
andtheinfiltrating cells were predominantly intermedi-
atetolargeinsize and showed plasmacytoid differenti-
ation. The immunophenotypic staining profile of the
large cells was interpreted as follows: L26-positive; LCA-
positive;L26-positive;MB2-positive; T (UCHL)1-negative;
CD21-negative; BerH2-negative; CD3-negative; CAM 5,2-
negative. This profile was in keeping with a B-cell line-
age.Immunohistochemical staining forimmunoglobu-
lins showed Lambda light chain restriction with expres-
sion of IgM heavy chain. In view of the morphological
features and the demonstration of light chain restric-
tion a diagnosis of Non-Hodgkin’s malignant lym-
phoma was made with centroblastic and centrocytic
features consisting of follicular large cells which were
becomingdiffuse and of intermediate grade (Category D
of the Working Formulation).

The opinion of the oncologist at the lymphoma clinic
was that the patient should be treated with radical ra-
diotherapy in the area of the neoplasm to reduce possi-
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ble mobility from the original lymphoma. She received
36Gy to the right mandible in the area of the lesion.
Treatment was completed in 1992 and she was dis-
charged from the lymphoma clinicin 2000.The patient
returnedatregularintervalstotheoriginal maxillofacial
surgeon for monitoring. Clinical examinations and or-
thopathamographicradiographs upto2009 showed no
sign of recurrent disease.

Discussion

Lymphoma is the second most common neoplasm after
carcinoma in the head and neck areas, but occurrence
within the oral cavity is uncommon and within the jaws
rare. This reported case, firstly diagnosed in 1992, was di-
agnosed and classified using the original Working Formu-
lation (Table1).6This stated that it wasa non-Hodgkin ma-
lignant lymphoma with a centroblastic and centrocytic
growth pattern consisting of a follicular large cell lym-
phoma going onto intermediate grade. The lymphoma
was placed into category D of the Working Formulation.
Today, using the Anne-Arbor staging system, this would
be classified as stage IE.

Theearlydiagnosis of this primary B-celllymphomaand
the subsequent radiotherapy was successful in eradi-
catingthis neoplasm.Thelongterm follow up of this pa-
tient over 17 years was undertaken with subsequent or-
thopantomographs.Therehasbeennorecurrenceofthe
neoplasm.ltis stressed thatall tissue removed at opera-
tion by the Oral and Maxillofacial Surgeons should not
be discarded, but sent for histological investigation by
an Oral Pathologist.If the surgeon in this case discarded
thetissuefromthethird molararea, thinkingthatitwas
probably hyperplasticfolliculartissue,the diagnosisofa
primary lymphomawould have been lostand
possibly resulted in serious complications for
the patient at a later stage. ®
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3-D-gesteuerte Implantation mit
Sofortbelastung im asthetischen Bereich

Dr. Dr. Rainer Fangmann, M.Sc. Implantologie/Wilhelmshaven

B Beidem nachfolgenden Fall handelt es sich um eine
66-jahrige norddeutsche Nichtraucherin in gutem all-
gemeinen Gesundheits- und Erndhrungszustand. Die
Patientin steht in keiner medikamentdsen Behandlung
und hat keine Allergien.

Orale und dentale Anamnese

Die Patientin weist zahlreiche Fillungen mit unterschied-
lichen Materialien nebeneinander aufsowie multiple pro-
thetische Versorgungen bei altersentsprechendem Ge-
biss mit zum Teil bestehenden Liicken. Die Patientin pra-
sentiertesich miteinerErwachsenen-Parodontitis.Sie gab
an, dass die durch die Parodontitis verursachte Entziin-
dungindenletztenJahren die Kosten beim Hauszahnarzt
gesteigert habe. Sie wurde jetzt, nach parodontalbeding-
tem Verlust des Frontzahnes 21 im Oberkiefer, an mich
uberwiesen. Seitens der Patientin bestand der Wunsch
nacheinerRehabilitation durchfestsitzenden Zahnersatz.
Eine darlber hinausgehende Rehabilitation wurde aus
wirtschaftlichen Griinden mehrfach von ihrabgelehnt.

Klinische Untersuchung

Die klinische Untersuchung zeigte eine Zahnlticke in Re-
gio 21. Der Zahn 12 wies eine seit Jahren bestehende
metallkeramische Kronenversorgung auf, der Zahn 11 ist
mit zwei 3- bis 4-flachigen Kunststofffiillungen versehen.
Im zweiten Quadranten besteht eine mesiale Anhanger-
bricke 22—23-24. In Regio 21 zeigte sich ein durch paro-
dontale Entziindungen bedingter Knochendefekt und in
Regio22zudem,durchdietberlangeZeitbestandene Bru-
ckengliedsituation, der typische Knochenabbau.

Abb. 2a: Planungsansicht Regio 21. — Abb. 2b: Intraorale Ansicht pra-
augmentativ.

Abb.1a:Raumliche Darstellung vor Augmentation.—Abb.1b:Klinische
Situation vor Augmentation.

Behandlungsplanung

Fir die Schaltlicke Regio 21 und 22 wurde zundchst
ein Knochenaufbau in Schalentechnik und der Einsatz
von partikuldarem autologen Material erwogen. An-
schlielend sollte eine 3-D-gesteuerte Implantation mit
Sofortversorgung mittels Straumann® coDiagnostiX™
und Straumann® Guided Surgery Kit erfolgen. Die Be-
urteilung der Moglichkeit der Sofortbelastung bei
entsprechender Primarstabilitat der Implantate wurde
uberdasEinbring-Drehmoment und den Osstell™ men-
tor-Wert beurteilt.Es wurde entschieden, in Regio 21ein
Straumann® Bone Level Implantat, @ 4,1 mm, RC, SLAc-
tive® 12 bis 14mm zu verwenden und in Regio 22 ein
Straumann®Roxolid Bone LevelImplantat,©3,3mm,NC,
SLActive® 12 bis14 mm (Abb.1a und 2a).

Chirurgisches Augmentationsverfahren
Eswurdeein Mukoperiostlappenabgeklappt,umdie Aus-

dehnung des Knochendefektes zu evaluieren (Abb.1b).In
Regio 21 zeigte sich der Zustand nach parodontal be-

Abb. 3a: Planungsansicht Regio 22. — Abb. 3b: Augmentat in situ mit
Osteosyntheseschrauben fixiert.
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Abb. 5:Bohrschablone.—Abb. 6:Bohrschablone auf Modell.

dingtem Zahnverlust mitdem entsprechenden ossaren
Alveolarkammdefekt in horizontaler und vertikaler Hohe.
Eswurde Knochen aus der Retromolarregion links mittels
des Piezotoms 2 (Acteon Germany GmbH, Mettmann)
entnommen und dem Defekt angepasst (Abb. 2b) sowie
zusatzlich partikuldres Knochenmaterial mittels des
Safescraper® (Meta Advanced Medical Technology
C.G.M.S.p.A,, Reggio Emilia, Italien). Die Knochenplat-
ten wurden mit Osteosyntheseschrauben, @ 1,0mm
(Gebriider Martin GmbH & Co. KG, Tuttlingen) fixiert
(Abb. 3b) und mit partikuldarem autologem Material
Uberschichtet. Danach erfolgte nach diskreter Periost-
schlitzungder speicheldichte Wundverschluss.

Praimplantologische Diagnostik und Guided
Surgery Implantation

DreiMonatenachderossarenAugmentationerfolgtedie
Abformung fur die geplante DVT-Aufnahme als Vorbe-
reitung der Straumann® coDiagnostiX™ Planung (Abb.
4b) mit der infolge durchzufiihrenden Straumann® Gui-
dedSurgeryImplantation.Hierzuwirdder3-D-Datensatz
(DICOM) des DVTs direkt in die Planungssoftware impor-
tiert. Die Implantate werden unter Berlicksichtigung der
Patientenanatomie und des gewdunschten protheti-
schen Ergebnisses positioniert. Nach Abschluss der Im-
plantatplanung liefert die Software den Plan fiir die Her-
stellung der Bohrschablone mit dem gonyX™ und den
chirurgischen Plan fir das Straumann® Guided Surgery
Kit. Die 3-D-Planung ergab die Umsetzung der Behand-
lungsplanung mit 14mm Straumann® Bone Level Im-
plantaten (Abb.3a und 4a).

Die Bohrschablone (Abb. 5) wird mit dem Straumann®
gonyX™ entsprechend des Schablonenplans hergestellt,
dervon coDiagnostiX™flir jedes Implantat geliefert wird.
Die Bohrschablone enthalt die Bohrhilsen,die die chirur-
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gischen Instrumente flihren. Es wurde die
Scanschablone zur Bohrschablone umge-
arbeitet. Zudem kamen Kunststoffhiilsen
und keine Titanhtlsen zum Einsatz,da aus
der Bohrschablone am Ende die Abdruck-
schablone werden sollte (Abb. 6).

Nach Reentry mit Abklappen des Muko-
periostlappens (Abb.7) wurden zunéchst
die Osteosyntheseschrauben entfernt
(Abb. 8). Nach Fixierung der Bohrscha-
blone im Mund der Patientin wurde das
Implantatbett mit den gefiihrten Ins-
trumenten prapariert (Abb. 9) und dann
die Implantatinsertion vorgenommen.
Dasvon der Planungssoftware gelieferte
chirurgische Protokoll gibt an, welche In-
strumente flr die Praparation in jeder
Implantatposition benotigt werden. Da-
nach erfolgte nach Entfernung der Bohr-
schablone die Uberprifung der Implan-
tatstollen mit entsprechenden Tiefen-
messlehren (Abb.10).Nunwurdendie lm-
plantate inseriert. Nach Entfernung der
Einbringhilfen wurden die Abdruckpfosten fir eine of-
fene Abformungeingebracht (Abb.11).Eserfolgtedieer-
neute Einsetzungder Bohrschablone,die nundie Funk-
tion des Abdruckloffels ibernimmt. Die Abdruckpfos-
ten werden mittels eines selbsthartenden Kunststoffs
auseiner Kartusche (VOCO Structur 2 SC,VOCO GmbH)
mit dem Abdruckloffel (gleich Abdruckschablone ehe-
mals Bohrschablone) verbunden (Abb. 12). Nach Ab-
drucknahme wurden die Verschlussschrauben auf die
Implantate gesetzt unddie Patientin mitdemvon basal
ausgeschliffenem Interimsersatz provisorisch versorgt.

Laborverfahren

Die den Abdruckpfosten entsprechenden Manipulier-
implantate wurden in den Abdruck gesetzt. In das ur-
sprungliche Gipsmodell wurden seitens des Zahntech-
nikersfirdie beiden Manipulierimplantateausreichend
grol3e Stollenin das Gipsmodell getrieben und mit Gips
fixiert. Nach Aushartung wurde mit der Herstellung
des sofortigen provisorischen Zahnersatzes fiir diese
Schaltliicke im asthetischen Bereich begonnen. Es ka-
men Straumann® Provisoriumssekundarteile RC und
NC zur Anwendung. Die Provisoriumssekundarteile

Abb.7:Reentrymit Abklappendes Mukoperiostlappens.—Abb.8:Osteo-
syntheseschraubeninsitu.
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Abb.9:Gefuihrte Implantatstollenaufbereitung.— Abb.10: Uberprifung der Implantatstollen mit entsprechenden Tiefenmesslehren.— Abb. 11: Ab-
druckpfosten in Abdruckschablone mittels eines selbsthartenden Kunststoffs intraoral fixiert.— Abb.12: Abdruckpfosten in Abdruckschablone.

Abb.13: Temporare Restauration des provisorischen Doppelkronenblocks.—Abb.14: Gingivasituation nach Entfernung dertemporaren Restaura-
tion.—Abb.15: Individualisierte RC- und NC-Abdruckpfosten.— Abb.16:Individualisierte RC- und NC-Abdruckpfosten in situ.

wurden vom Zahntechniker bearbeitet, darauf das Pro-
visorium als Doppelkronenblock hergestellt und ab-
schlieBend poliert. Zahntechnisch wurde eine ideali-
sierte konvexe ponticartige Doppelkronengestaltung
mit deutlicher Separation fiir die Interdentalpapille an-
gestrebt.

Einsetzen der provisorischen Komponente

24 Stunden spater und nach Sterilisation des provisori-
schen Doppelkronenblocks wurde dieser eingesetzt
(Abb.13).Injeden derSchraubenkamine wurde zunachst
einin 0,2% Chlorhexidin getranktes Schaumstoffpellet
eingeflihrt und dieser dann mit lichthartendem Kunst-
stoff (Tetric EvoFlow) verfillt. Es wurde der Kontakt mit
der Gegenkieferbezahnung in allen Richtungen ver-
mieden. Der Patientin wurde empfohlen, in den ersten
Wochen nurweiche Speisen zu essen und das Abbeilien
zu vermeiden.Zudem wurde ihr ein Antibiotikum (Clin-
damycin 300mg 3/d Uber vier Tage) verordnet und die
Anweisung gegeben, prophylaktisch eine Chlorhexidin-
Mundspillosung (0,2 %) zu verwenden.Die Nahtentfer-
nung erfolgte zehn Tage postoperativ.

i e

Definitive Versorgung

Nach einer Osseointegrationszeit von mehr als sechs
Monaten wurde die temporare Restauration (Abb. 14)
entfernt und mittels des Osstell™ mentors die Integra-
tion der Implantate evaluiert. Die inserierten Implan-
tate zeigten eine zehnprozentige Zunahme des ISO-
Wertesunddamiteine gute Osseointegration.Beieiner
Sofortversorgung bzw.-belastung wird stets die klassi-
sche Einheilungsphase (Oberkiefer sechs Monate und
Unterkiefer drei Monate —Empfehlung DGlI) aus foren-
sischen Griinden abgewartet. Das Weichgewebe war
optimal abgeheilt und ausgeformt. Somit konnte als
Abschluss der mund-, kiefer- und gesichtschirurgi-
schen Behandlung die Herstellung der individuellen
Abdruckpfosten (Abb.15)erfolgen und seitensder Gber-
weisenden Hauszahnarztin mit der definitiven Versor-
gung begonnen werden.

Hier wurden zunachst die kunststoffverschlossenen
Schraubenkamine eroffnet und dann der temporare
Doppelkronenblock entfernt. Der individualisierte RC-
und NC-Abdruckpfosten fiir offene Loffel wurde auf die
Implantate gesetzt (Abb.16) und eine definitive Abfor-
mung vorgenommen. Es wurden die entsprechenden

Abb.17:Definitive Abformung mit Manipulierimplantaten.—Abb.18:Individuell gefraste Sekundarteile.—Abb.19: Metallgeriiste von palatinal auf

dem Modell.—Abb. 20: Fertiggestellte Restauration von vestibular.
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Abb. 21: Abschlusssituation.— Abb. 22: Raumliche Darstellung nach Augmentation.

Manipulierimplantate in den Abdruck gesetzt (Abb. 17). Dann wurde die
Schleimhautmaske vorbereitet und der Abdruck mit Superhartgips ausge-
gossen. Die Modelle wurden in den Artikulator montiert. Die Entscheidung
fielauf CAD/CAM-gefertigte,individuelle SekundarteileausTitan.Ubereinen
Straumann® Scan-Service sollen die Modellationen digitalisiert werden. Die
verankerte Modellierhilfe sichert prazise Modellation auch mit Pattern Resin
zu (GC Pattern Resin LS Liquid, GC EUROPE NV. Interleuvenlaan 13) und er-
moglichtaufgrundeiner geringen Profilhohe eine besonders asthetische Lo-
sung bei exakter Anpassung an das Weichgewebe. Die individuell gefrasten
Sekundarteile (Abb.18) wurden direktin das Dentallabor gesendet.Im néchs-
ten Arbeitsschritt wurden die Metallgerlste hergestellt (Abb.19) und ent-
sprechend der Farbauswahl verblendet (Abb. 20). Das endgiiltige Aussehen
der Restauration zeigt Abbildung 21.

Schlussfolgerung

Es konnte mit dem vorliegenden Fallbeispiel gezeigt werden, wie wenig der
Patient in der minimalinvasiven Implantologie mit Abdrucktechnik belastet
wird. Dies wird bei geschickter Anwendung aller Techniken und deren inein-
andergreifendes Zusammenspiel,von der 3-D-Planung Uber die Guided Sur-
gery bis hin zur provisorischen zahntechnischen Restauration und letztend-
lichderdefinitivenabschlieBendenProthetik,andiesem Fallbeispiel deutlich.
Derrasante FortschrittinderComputertechnologie,insbesondereim Bereich
der Hard- und Softwareentwicklung, wie auch die Verfuigbarkeit hochinno-
vativer Werkstoffe lassen zukinftig weitere neue Fertigungswege und Be-
handlungskonzepte erwarten. Dabei bietet uns die konventionelle Zahnme-
dizin und Zahntechnik in Kombination mit den heutigen digitalen Moglich-
keiten bereits Wege der minimalinvasiven Behandlung an, wie gezeigt. ®
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Erste 3-D-Flatrate mit Prepaid Option

Zu den Fachdentals fiihrte orangedental ein re-
volutionéres Preismodell fiir 3-D-Rdntgen ein:
,3D unlimited” — die erste 3-D-Flatrate mit Pre-
paid Option. ,Flatrate und Prepaid sind etablierte
Preismodelle in anderen Markten®, —kommen-
tiertHolgerEssig, Marketingleiter orangedental,
,die Ubertragung auf 3-D-Réntgen macht ins-
besondere fiir alle innovativen Praxen Sinn, die
einen attraktiven und besonders flexiblen Ein-
stieg in die Welt der DVTs suchen.” Mit dem
neuen Preismodell kann die Praxis das in
Deutschland iber hundertfach bewahrte Top 3-D
Multifunktionsgerdt Duo3D (OPG/DVT) erwer-
ben. Die OPG-Nutzung ist uneingeschrénkt. Die
3-D-Flatrate fiir das 3-D-Volumen von max.
8,5x8,5¢cm (hochauflésend bei5x5cm) fiir das
erste Jahr ist inklusive. Das heiBt, das Gerat
steht im ersten Jahr zur unlimitierten Nutzung
zur Verfiigung. Die Praxis hat damit die Mdg-
lichkeit, ihre Erfahrungen mit 3-D-Rontgen zu

Firmenprofil

€PaX-Duo3D®

FOV 12 1 8.8 om

| tigste Option. Option 1 ist die unlimitierte Frei-
| schaltung des 3-D-Sensors. Option 2ist der Kauf
einer Prepaid-Karte mit 100 3-D-Aufnahmen.
Abgerechnet werden nur Patientenaufnahmen,
keine Konstanzpriifung. Nach Ablauf von fiinf
Jahrenodernach dem Kaufvonvier Prepaid-Kar-
ten wird das Duo3D ebenfalls komplett freige-
schaltet. D.h. selbst wenn die Praxis nur die erste
3-D-Prepaid-Karte erwirbt, steht das Duo3D den-
noch nachfiinfJahren zur freien Nutzung zur Ver-
fligung — ohne weitere Aufpreise. Im Preis eben-
falls inkludiert sind die byzz Software und die Ga-
rantieverldngerung auf die Bauteile fiir den Sen-
sor und die Rontgenrohre auf flinf Jahre. Nach
einem Jahr kann sich die ,,3D unlimited® Praxis
auch das grofBe Field of View von 12x8,5cm frei-
schalten lassen. Alle Preise sind zu erfragen bei

orangedental GmbH & Co. KG

sammeln und Geld zu verdienen. Nach einem Jahr entscheidet sich
die Praxis auf Basis des konkreten Nutzungsverhaltens fiir die giins-

Acteon

AspachstraBe 11, 88400 Biberach/RiB
E-Mail: info@orangedental.de
Web: www.orangedental.de

Kontrolliertes Dehnen des Alveolarkamms - Spitze fiir Spitze

Schonend, schnellund méglichstschmerz-und blutungsfrei—sosollte
die vertikale Erweiterung des Kieferkamms ablaufen. Mit dem sechs-
teiligen Crest Splitting-Kit vervollstandigt Satelec (Acteon Group) ihr
hochwertiges Ultraschallspitzen-Sortiment fiir Piezotome 2, Piezo-

Straumann

Firmenprofil

tome Solo 2 und ImplantCenter 2. Dank der leistungsstarken Ultra-
schalltechnologie und der préazisen und selektiven Schnittleistung der
neuen CS-Ansatze lasst sich eine progressive und kontrollierte Auf-
spreizung des schmalen Alveolarkamms bis zu einer Tiefe von 8mm

vornehmen—rationellund schnellundindreikontrollierbaren Etappen.

So bewirken die extrascharfen CS-Ansétze eine sanfte Schnittfiinrung
und Expansion des Kieferkamms bei groBtmaglicher Schonung des
Weichgewebes und geringstmdglichem Frakturrisiko des Knochen-
lappens (selbst bei stark mineralisiertem Knochen!).

Acteon Germany GmbH
IndustriestraBe 9, 40822 Mettmann
E-Mail: info@de.acteongroup.com
Web: www.de.acteongroup.com

A orine |

Garantierte Verfiigbarkeit von Prothetikkomponenten

Wie natiirliche Z&hne unterliegen auch implantatgetragene Prothe-
tikprodukte der Abnutzung. Man kann demnach nicht ausschlieBen,

dass mit Zahnimplantaten versorgte Patienten
irgendwann einmal eine erneute Restauration be-
notigen. Darum ist es sowohl fiir den Zahnarzt als
auch den Patienten wichtig, dass Ersatz-Prothetik-
komponenten der verwendeten Implantate auch
noch nach Jahren verfiighar sind. Hier setzt die
Classic-Initiative von Straumann an, die garantie-
ren soll, Patienten lebenslang mit Straumann Ori-
ginalteilen versorgen zu kdnnen.

Seit mehr als 35 Jahren verwenden Zahndrzte
Straumann Zahnimplantate. Auch deshalb be-

Ein Straumann Implantat aus dem Jahr1978, fiir das
heute noch Original-Ersatzteile verfligbar sind.

Die Beitrdge in dieser Rubrik stammen von den Herstellern bzw. Vertreibern und spiegeln nicht die Meinung der Redaktion wider.
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trachtet sich das Schweizer Dentalunternehmen als Pionier der Im-
plantatzahnheilkunde. Nach eigenen Angaben engagiert man sich

fiir die Unterstiitzung der Millionen Patienten welt-
weit, die Straumann Zahnimplantate mit originaler
Straumann Prothetik tragen. Fiir Patienten, die seit
1974 ein Straumann Implantaterhalten haben, liefert
Straumann Classic das dazu passende Prothetikpro-
dukt und mochte auch in Zukunft sicherstellen, dass
alle Straumann Implantate mit Original-Komponen-
ten versorgt werden kdnnen.

Straumann GmbH

Jechtinger StraBe 9

79111 Freiburg im Breisgau
E-Mail: info.de@straumann.com
Web: www.straumann.de



DENTSPLY Friadent

Neue Bauteile flr groBeres

Behandlungsspektrum

Fiir eine maBgeschneiderte Versorgung ih-
rer Patienten sind Behandler immer wieder
auf der Suche nach neuen Therapieoptio-
nen. Dabei kommt es darauf an, sowohl chi-
rurgischen Anforderungen als auch dstheti-
schen Anspriichen Rechnung zu tragen. Ge-
nau hierfiir hat DENTSPLY Friadent neue
Bauteile entwickelt. Um die Insertion von
Implantaten noch sicherer zu machen, gibt
es jetzt die neue chirurgische Ratsche mit
Drehmomentanzeige fiir die Implantatsys-
teme ANKYLOS® und XiVE®. Je nach Ein-
drehwiderstand lenktsich der Biegestab aus
und der Anwender kannanhand von Markie-
rungen (15Necm, 30Ncm und 50Ncm) das
Drehmoment kontrollieren.

Dank der hohen Angulationen der neuen
ANKYLOS® Regular G/X Abutments gibt es
jetztauch fiir schwierige Behandlungssitua-

e,
e

Die neue chirurgische Ratsche mit Drehmo-
mentanzeige und geschlossenem Indikator
macht die Insertion von Implantaten jetzt
noch sicherer.

OMNIA

tionen, wie Implantationen im atrophierten
Kiefer, eine zuverldssige Losung. Zusatzlich
zu den bestehenden Abutments mit 0 Grad,
7,5 Grad, 15 und 22,5 Grad wurde die Pro-
thetiklinie um Abutments mit 30 Grad und
37,5 Grad erweitert. Die neuen 30-Grad-
Abutments gibt es fiir die Gingivah6hen
0,75mm und 1,5mm, die 37,5-Grad-Abut-
ments fiir die Gingivahdhe 0,75 mm. Die be-
stehenden Abutments sind nach wie vor in
den Gingivahéhen 0,75 bis 4,5mm erhilt-
lich. Alle Regular G/X Abutments sind mit
Index und ohne Index verfiigbar.

Neu im Produktportfolio sind nun auch die
mit Index verfliigharen ANKYLOS Balance
Anterior/X Aufbauten, die sich durch ihre
einfache und eindeutige Platzierungsmog-
lichkeit auszeichnen. Entscheidet sich der
Behandler fiir einen indexierten Aufbau, so
lasst sich dieser liber eine Findungshilfe
miihelos in sechs Positionen ausrichten. In
Situationen, in denen die Behandlung nach
einer freien Positionierung der Abutments
verlangt, kénnen weiterhin die nichtinde-
xierten Balance Anterior C/Aufbauten zum
Einsatz kommen. Beide Varianten sind mit
demANKYLOS®C/X Implantatkombinierbar.

Friadent GmbH

SteinzeugstraBe 50

68229 Mannheim

E-Mail: friadent@dentsply.com
Web: www.dentsply-friadent.com

Behandlungsgerate gut aufgehoben

Der neue mobile Gerdtewagen LC Implant
Suite hilft, die Organisation der Praxis
zu vereinfachen und zu verbessern. Der
Gerdtewagen LG Implant Suite ist mit drei
ausziehbaren Fachbdden ausgestattet, um
problemlos Chirurgieeinheiten, Piezogeréte
oder das Endo-Equip-
ment zu verstauen und
fiir den Gebrauch jeder-
zeitverfiigbarzu haben.
Eine an der Wagen-
innenseite integrierte
Steckdose mit selbst-
aufziehendem Kabel er-
laubt es, den Wagen
samt den Einheiten bin-
nen weniger Sekunden
fiir hren Eingriff aufzu-
bereiten. Die Sicher-
heitsglastiir, welche um
270° geodffnet werden
kann, verdeckt die Ge-

sicher und sauber. An der Seite ist eine
Normschiene angebracht, in welcher zwei
chirurgische Winkelstiicke sowie ein Piezo-
handstiickihren Platzfinden. Die Tischplatte
ist kratzfest und mit zwei Stativen zum An-
bringen der Beutel bzw. Flaschen mit Koch-
salzlésung versehen. LC Im-
plant Suite vervollsténdigt die
Ausstattung und erhoht den
Hygienestand in der Praxis.
Der Gerdtewagen LC Implant
Suiteistsomitunabdingbarfiir
die Ausiibung von Oralchirur-
gie und Implantologie und fir
jeden Benutzer von Chirurgie-
einheiten, Piezo- und Endo-
gerdten.

OMNIAS.p.A.

Via F. Delnevo 190

43036 Fidenza, Italien
E-Mail: info@omniaspa.eu
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> Kollagene und

Nahtmaterial fur
die Dentalchirurgie

PARASORB Sombrero®

Resorbierbarer Membrankegel

RESODONT®

Resorbierbare Kollagenmembran

PARASORB® HD Cone
GENTA-COLL® HD Cone

Kollagenkegel zur Socket Preservation

RESORBA® Nahtmaterial

Fir jede Indikation das optimale
Nahtmaterial

ZYRESORBA ()

REPAIR AND REGENERATE \"Y/~

rate nach dem Eingriff Web: www.omniaspa.eu

Die Beitrdge in dieser Rubrik stammen von den Herstellern bzw. Vertreibern und spiegeln nicht die Meinung der Redaktion wider.

RESORBA Wundversorgung
GmbH & Co. KG

Tel. +499128 /91 150
Fax +49 9128 /91 1591

www.resorba.com
www.diedentalbox.com

Am Flachmoor 16
90475 Niirnberg, Germany
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Bl Workshop Flapless Oral Surgery

in Zusammenarbeit mit dem DZOI

Referenten
Prof. Dr. Dr. W. Engelke
Dr. St. Méller

Programm

Prof. Engelke: ~ m Theoretische Grundlagen
m Mikrochirurgische
Zahnentfernung und

Flapless Implantology

Dr. Méller: m Live-OP — Flapless Sinuslift
m Das OP-Mikroskop in

der Praxis

Prof. Engelke: ~ m Endoskopische
Untersuchungstechnik
m Mikrochirurgische Ubungen

am Schweinekiefer
Kursinformation: www.dzoi.de

Fit4Flapless

3-Tage-Starterkurs fiir die Praxis

. Referenten
Prof. Dr. Dr. W. Engelke
Dr. St. Moller

1.Tag Grundlagen der Flapless Oral Surgery

m Mikroskop, Endoskop, Spezialinstrumente

m Training fiir das Praxisteam

m Mikrochirurgische Ubungen an Phantom und
Tierpraparat

2.Tag Behandlungskurs Exodontie

m Hospitation und Supervision:
Endoskopisch assistierte Zahnentfernung
m Socket Preservation

3. Tag Behandlungskurs Implantologie

m Hospitation und Supervision:
Transgingivale Implantation

m Augmentationsverfahren:
Tunnel und Sinuslift

m Recall und Komplikationsmanagement

Termine nach Vereinbarung

Weitere Informationen und Kurstermine:
professor.engelke@yahoo.de

Dentegris

Experten-Meetings fiir Biomaterialien

im Herbst/Winter 2011

Nach dem groBen Interesse im Jahr 2010
|&dt Dentegris auch in diesem Jahr zu neuen
~Experten-Meetings fiir Biomaterialien in
derdentalen Knochen-und Weichgewebsre-
generation“ein. In kleinem Kreis und im ein-
ladenden Ambiente ausgesuchter Hotels
werden die Referenten demversierten Publi-
kum aus MKG-Chirurgen, Oralchirurgen

und Spezialisten der Implantologie ei-
nen fundierten Uberblick iiber den
aktuellen Stand in Wissenschaft
und Forschung sowie einen Aus-
blick auf zukiinftige Entwicklun-
gen im Bereich der dentalen Bio-
materialien und seiner Anwen-
dungsmaglichkeiten geben. Das
Thema wird dabei sowohl aus der
anwenderorientiertenalsauchaus
der materialwissenschaftlichen
Perspektive beleuchtet. AuBerdem wird
Dentegris seinim letzten Jahr mit iiberwélti-
gendem Erfolg eingefiihrtes Produktportfo-
lioim Bereich der Knochenersatzmaterialien
und Weichgewebe-Membranen vorstellen
und den bekannten, marktfiihrenden Pro-

RIEMSER Arzneimittel

duktengegeniiberstellen. Nach der Auftakt-
veranstaltung in Frankfurt am Main am
8. November 2011 wird Dentegris mit den
Experten-Meetings im Winter 2011 in Diis-
seldorf, Nirnberg, Miinchen, Essen und
Kolnprasentsein.

Termine und mehr Informationen (iber:

Dentegris Deutschland GmbH
Grafschafter Str. 136, 47199 Duisburg
E-Mail: kundeninfo@dentegris.de
Web: www.dentegris.de

Hyaluronsaure unterstitzt Heilung

Inder Studievon M. de Aradjo Nobreetal. (Int.
Journal Dental Hygiene, 2007) wurde der Ge-
sundheitsstatus des periimplantidren Kom-
plexes wahrend der Heilungsperiode von so-
fortversorgten Implantaten unter Einsatz von
GENGIGEL® versus CHX-Gel untersucht. Mit
GENGIGEL®konnte beim Blutungsindex eine
signifikante Verbesserung gegeniiber CHX-
Gel aufgezeigt werden. Diese Studie ist ein
weiterer Beleg fiir den Nutzen von GENGI-
GEL®, das im Besonderen zur Riickbildung
von Gingivaltaschen und Reduktion von
Zahnfleischbluten, zur beschleunigten Rege-
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neration nach Implantationen und Nahtent-
fernung dient. AuchinderProphylaxe zur Ver-
minderung der Sensibilitdt und des Diskom-
fortgefiihls, z.B. nach einer professionellen
Zahnreinigung, wird es gerne verwendet.
Druckstellenaufgrund von schlechtangepass-
tem Zahnersatz und Zahnspangen sowie
empfindliches Zahnfleisch beim Zahnen oder
Zahnwechsel sind weitere Einsatzgebiete von
GENGIGEL®. Durch seinen hiologischen In-
haltsstoff —hochmolekulare Hyaluronséure —
unterstiitzt das Produktdie natiirliche Heilung
von Entziindungen und Verletzungen des
Zahnfleisches und der Mundschleimhaut und
starkt das Gewebe nachhaltig. GENGIGEL®ist
frei von Chlorhexidin und Andsthetika. Es be-
stehenkeine bekannten Wechsel- und Neben-
wirkungen, was eine Anwendung beiKindern,
Schwangeren und Diabetikern mdglich
macht. Das Produktsortiment umfasst zwei
Linien mit verschiedenen Darreichungsfor-
men: eine fiir den professionellen Einsatz und
eine fiir die Anwendung zu Hause. GENGI-
GEL®istdirektvon der RIEMSER Arzneimittel
AG, in der Apotheke und (iber den Dental-
groBhandel erhaltlich.

RIEMSER Arzneimittel AG
LindigstraBe 4, 63801 Kleinostheim
E-Mail: dental@riemser.de

Web: www.riemser-dental.de

Die Beitrage in dieser Rubrik stammen von den Herstellern bzw. Vertreibern und spiegeln nicht die Meinung der Redaktion wider.



NSK

Intelligentes Kraftpaket fur

die dentale Chirurgie

NSK stellt mitdem Surgic Pro eine neue High-
End-Ldsung fiir alle Aufgabenstellungen der
dentalen Chirurgie/Implantologie vor. Surgic
Pro ist ein kompaktes, elegantes und voll-
sténdigintegriertes System, ausgestattet mit
der einzigartigen Advanced Handpiece Cali-
bration (AHC). Durch die individuelle Kali-
brierung jedes Handstiicks auf den Mikro-
motor garantiert AHC eine prazise Geschwin-
digkeits- und Drehmomentsteuerung, die
exakt mit der im LCD-Display angezeigten
Echtzeitanzeige Ubereinstimmt. Das breite
Spektrumanverfiigharen Geschwindigkeits-
und Drehmomenteinstellungen ermdglicht
es dem Anwender, das Surgic Pro in Verbin-
dung mit allen Implantatsystem-Marken zu
verwenden. Fiir alle Geschwindigkeits- und
Drehmomenteinstellungen ist stets maxi-
male Sicherheit gewahrleistet. Surgic Pro
verfiigt tiber acht Programmebenen, fiir die
jeweils acht Programmschritte gespeichert
werden konnen. Bei Verwendung mehrerer
Implantatsystemeinder Praxis kdnnensomit
komplette Arbeitsabldufe je Implantatsystem
eingespeichert werden. Jedes Programm
beinhaltet Einstellungen bzgl. Drehzahl,
Drehmoment, KiihimittelImenge und Dreh-
richtung. Individuelle Einstellungen kdnnen
ganz einfach durch Betatigung der Memory-
Taste abgespeichert und jederzeit abgerufen
werden. Ein absolutes Highlight des Surgic
Pro ist der neue Mikromotor SGL70M (mit
LED-Licht) bzw. SG70M (ohne Licht). Er
wurde im Vergleich zum Vorgangermodell
um ganze 16,2 mm kiirzer und 42g leichter,

Paropharm

was die in aller Regel recht zeitaufwendigen
implantologischen Behandlungen nochmals
deutlich erleichtert. Mit seinem maximalen
Drehmoment von 80 Ncm ist Surgic Pro in
jeder denkbaren Behandlungssituation mit
mehr als ausreichend Leistung ausgestattet
und ein Garant fiir optimale Ergebnisse bei

Y

kieferchirurgischen Verfahren und Implanta-
tionen. Surgic Pro ist erhdltlich in drei Ver-
sionen und erfiillt damit alle Anspriiche: mit
Licht (LED), ohne Licht und als Topmodell
Surgic Pro+ mit Licht und USB-Schnittstelle
zur Ubertragung gespeicherter Behand-
lungsparameter.

NSK Europe GmbH
Elly-Beinhorn-Str. 8, 65760 Eschborn
E-Mail: info@nsk-europe.de

Web: www.nsk-europe.de

Erweitertes Sortiment an

Knochenaufbaumaterialien

Dank seines optimalen Volumens fiir klei-
nere und mittlere DefektgroBen stellt easy-
graft®CLASSIC 250 die ideale Lésung
fiir den Knochenaufbau dar. Die Kérnung
von 450-1.000 um stabilisiert mechanisch
ideal, bei hoher Porositét. Besonders eig-
net sich easy-graft®CLASSIC 250 fiir die
Anwendungen in der Socket Preservation
im Prdmolar- und Frontzahnbereich sowie

Flexible, porése Schale — gemal Dr. Stefan
Neumeyer, Eschlkam.

als effiziente Defektdeckung als Membran-
dquivalent bei groBen Defekten. Wenn
autologer Knochen und BGS Granulate,
wie calc-i-0ss®, in den Defekt eingebracht
werden, kann man mit easy-graft®CLASSIC
250 eine stabile und effiziente Defekt-
abdeckung erzielen. easy-graft°CLASSIC
250 wird ab sofort in Verpackungseinhei-
ten zu drei oder sechs Applikationen an-
geboten und ab Oktober 2011 ist zudem
easy-graft®CRYSTAL 250 in den gleichen
VerpackungsgroBen lieferbar.

Vertrieb Deutschland
Paropharm GmbH
E-Mail: info@paropharm.de

und
Nemris GmbH
E-Mail: info@nemris.com

Die Beitrdge in dieser Rubrik stammen von den Herstellern bzw. Vertreibern und spiegeln nicht die Meinung der Redaktion wider.

Seit unserer Griindung vor mehr als 20
Jahren, haben wir uns auf qualitativ
hochwertige und innovative Produkte zur
Pravention vor Kreuzkontamination und
Infektionen im OP-Bereich spezialisiert.

Unsere Produkte garantieren thnen, Ihrem Team und
Ihren Patienten, Sicherheit und Schutz im alltdglichen
Einsatz, sowie bei spezifischen Behandlungsgebieten wie
Implantologie oder MKG - Chirurgie.

Mit Omnia sicher in Sicherheit.

Safety [H[;I-}
T

Disposable Medical Devices

OMNIA S.p.A.

Via F. Delnevo, 190 - 43036 Fidenza (PR) Italy
Tel. +39 0524 5274583 - Fax +39 0524 525230
VAT.IT 01711860344 - R.E.A. PR 173685
Company capital € 200.000,00

www.omniaspa.eu



Dentaurum Implants

Reinigen ganz einfach

Dentaurum Implants GmbH und Miele Professional haben gemein-
sam eine Systemldsung fiir die effiziente und reproduzierbare ma-
schinelle Aufbereitung entwickelt. Kernstiick dieser Entwicklung ist
das tioLogic® easyClean Chirurgie-Tray, das sowohl in Arzt-

praxen wie auch in den zentralen Aufberei-
tungszentren der Kliniken ein gleich-
bleibendes, exzellentes maschinelles
Reinigungs- und Desinfektionsergeb-
nis ermdglicht. Dies bedeutet nicht nur
eine enorme Zeit- und damit verbundene
Kostenersparnis, sondern auch ein erheb-
liches Plus an Sicherheit fiir den Anwender, e _
da reproduzierbare Aufbereitungsergebnisse S
erzielt werden.

Die Kombination der innovativen Gitterstruktur in Verbindung mit
speziellen Haltekdmmen fixieren alle rotierenden Instrumente und
Zubehérkomponenten, sodass eine optimale Haltekraft erzeugt und

KaVo

die komplette Umspiilung der Instrumente mit Wasser und Reini-
gungsmitteln gewéhrleistet wird. Alle Bohrer und Zubehérkompo-
nenten kénnen wahrend der Implantationin die Tray-
== [, ordnung des tioLogic® easyClean zuriickgesteckt
T werden, damit sie wéahrend des gesamten
Einsatzes stets in der korrekten und markier-
-~ ten Operationsabfolge angeordnet sind.
" Das unabhéngige Institut SMP GmbH aus
Tiibingen hat durch Untersuchungen ein-
drucksvoll bestatigt, dass mit dem tioLogic®
= easyClean ausgezeichnete Aufbereitungsergeb-
nisse erzielt werden.

Dentaurum Implants GmbH
Turnstr. 31, 75228 Ispringen

E-Mail: info@dentaurum-implants.de
Web: www.dentaurum-implants.de
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Das neue Panoramagerat KaVo Pan
eXam Plus (iberzeugt durch hochste
Bildqualitdt, zukunftsweisende Sys-
temintegrationenund maximalen Be-
dienkomfort. Uber das vielfaltige diagnostische
Programmangebot deckt das Geréat praktisch alle kli-
' nischen Fragestellungen ab.
Die einzigartige Multilayer Pan-Aufnahme erméglicht
die Erzeugungvonfiinfunterschiedlichen Bildschichten
im Rahmen eines einzigen Panorama-Ablaufs. Dank derin-
novativen ,V-shape-beam*“-Technologie wird eine hervor-
ragende Bildqualitdt mit homogener Bildschwérzung er-
zielt. Die stabile und exakte Patientenpositionierung mit
5-Punkt-Fixierung und drei Laser-Positionierungslichtli-
nien reduziert Bewegungsartefakte deutlich.
Das Pan eXam Plus Panoramagerat ist modular aufriistbar
auf 3-D- oder Fernréntgenfunktion und bietet damit eine
hohe Investitionssicherheit. Durch die indikationshezo-

SICAT

Neues modulares 2-D/3-D-Réntgensystem fir
héchste Anforderungen

‘ Firmenprofil |

gene Volumenwahl (60 x 40 mm, 60 x 80 mm) werden die Befundzei-
ten verkiirzt und die Strahlendosis reduziert. Mithilfe der Smart-
Scout™Funktionlassensich Befundregion und Aufnahmeparameter
einfach (iber den Touchscreen auswahlen. Das System passt sich
automatisch der eingestellten Position an. Die Integration des KaVo
Pan eXam Plus in die Praxisorganisation erfolgt mit der CliniView
Imaging-Software, mit deren Hilfe sich die erzeugten Bilder einfach
bearbeiten, analysieren und verwalten lassen. Die Viewer-Software
OnDemand 3D Dental fiir die 3-D-Volumendarstellung und -analyse
verfligt tiber umfassende Druck- und DICOM-Funktionalitdten, eine
umfangreiche Implantatdatenbank und optionale Zusatzmodule fiir
erweiterte Funktionalititen.

KaVo Dental GmbH
Bismarckring 39
88400 Biberach/Ril
E-Mail: info@kavo.com
Web: www.kavo.com

Expansion des Fertigungszentrums

SICAT konzentriert sich bereits seit 2004 auf
die Entwicklung von anwenderfreundlicher
und kosteneffizienter Soft- und Hardware.
Seit der Firmengriindung durfte SICAT ein
kontinuierliches Wachstum sowohl im Be-
reich der Entwicklung von Implantatpla-
nungssoftware als auch der Bohrschablo-

nenfertigung verzeichnen. Die hohe Akzep- =

tanz der Produkte und eine weiter stark wach- 'z? (o

sende Nachfrage machte die Erweiterung des %fﬁ il
SICAT Bohrschablonen-Fertigungszentrums E—"-f_r Al

notwendig. Seit Juni2011 ist das Fertigungs-
zentrum in neuen Réaumlichkeiten in der
SchwertbergerstraBe 14inBonn, Bad Godes-
berg, anzutreffen. Hochste Qualitat sowie ein hochprézises Priifsys-
tem, mit welchem jede Bohrschablone auf Fertigungsgenauigkeit

VLN

.

SICAT Fertigungszentrum,
Schwertbergerstrale14,Bonn

Firmenprofil

s (berpriift und protokolliert wird, gehéren zum
Standard bei SICAT. Der Hauptsitz in der
Brunnenallee bleibt weiterhin als Standort fiir
Software-Entwicklung, Marketing, Vertrieb
sowie Administration erhalten. Eine weitere
Neuerung ist die Entwicklung der Fusion von
3-D-Bildgebungs- mit optischen Oberfléchen-
daten als Grundvoraussetzung fiir die neuen
SICAT OPTIGUIDE Bohrschablonen, welche ab
Herbst 2011 erhéltlich sind.

SICAT GmbH & Co. KG
Brunnenallee 6

53177 Bonn

E-Mail: info@sicat.com
Web: www.sicat.de

Die Beitrdge in dieser Rubrik stammen von den Herstellern bzw. Vertreibern und spiegeln nicht die Meinung der Redaktion wider.
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Entdecken Sie neue Horizonte fiir
langfristigen Behandlungserfolg
,»von der Wurzel bis zur Krone*:

®m \Weichgewebeintegration und
Langzeitdsthetik

®m \Wechselwirkung zwischen
Knochen und Implantaten

® Knochen und Biomaterialien
Rekonstruktive Behandlungs-
prinzipien und Implantat-Prothetik
m Keramikimplantate und voll-
keramische Losungen

® Personalisierte dsthetische
Losungen

® Management von Periimplantitis
m Zukunftsorientierte Konzepte in
der Implantologie

Erortern Sie eigene wissen-
schaftliche Ergebnisse oder Fille

in der Poster Gallery:

Reichen Sie ein Poster ein mit der
Aussicht, fiir einen Kurzvortrag oder
einen der Poster Awards ausgewahlt
zu werden.

Erleben Sie Behandlungs-
konzepte hautnah:

Aktuelle Innovationen und Behand-
lungslésungen aus erster Hand mit
praktischen Demos und Hands-on.

DeNspPLY

FRIADENT



Berliner Appell

Deutschland hat eine zahnmedizinische Versorgung auf hochstem Niveau. Zahnarztinnen und Zahnarzte
Uben einen verantwortungsvollen akademischen Heilberuf aus. Sie setzen sich mit all ihrer Kraft und ihrem
Konnen fir ihre Patienten ein und stellen eine qualitativ hochwertige Versorgung ihrer Patienten sicher. Sie
schaffen und sichern Arbeitsplatze in ihren Praxen, in Handwerk, Wissenschaft und Industrie. Im Bereich der
Pravention haben Zahnmediziner und deutsche Wissenschaftler in den letzten Jahren internationale Ma@-
stabe gesetzt. Damit das so bleibt, muss die Gesundheitspolitik auf Bundes- und Landesebene die passenden
rechtlichen und finanziellen Rahmenbedingungen schaffen und einhalten.

Eine qualitativ hochwertige Zahnmedizin in Deutschland braucht eine Geblhrenordnung, die der fachlichen
und wissenschaftlichen Entwicklung moderner Zahnheilkunde entspricht und den betriebswirtschaftlichen
Erfordernissen derfreiberuflichen Praxis Rechnung tragt.

Dieaktuelllaufende Novellierungder Gebiihrenordnungfiir Zahnarzte (GOZ) stelltindiesem Zusammenhang
eine immens wichtige Weichenstellung dar.1988 wurde die GOZ zuletzt novelliert. Damals war die deutsche
Zahnmedizin auf einem vollig anderen wissenschaftlichen Stand als heute. Moglichkeiten der Pravention,
hochwertigere Fullungen und Zahnersatz, zielgenauere chirurgische und parodontologische Interventionen
sowie eine zunehmende Bedeutung der Zahnmedizin fiir die allgemeine Gesundheit stellen uns neben dem
demografischen Wandel der Bevolkerung vor vollig neue Herausforderungen an Qualitat und Leistung. Diese
Anforderungen mussen nach uber zwei Jahrzehnten Stillstand adaquat bei den seitdem nicht angepassten
Zahnarzthonoraren abgebildet werden.

DasBundesgesundheitsministeriumhatim Marz 2011 einen Referentenentwurfzur Novellierung der GOZ vor-
gelegt,den die unterzeichnenden Verbande einmiitig wie folgt bewerten:

Der vorgelegte Referentenentwurf entspricht nicht den Anforderungen an eine zeitgemdfe, priventionsorien-
tierte, wissenschaftlich basierte Zahnmedizin. Er gentigt weder fachlich noch betriebswirtschaftlich den Rah-
menbedingungen des Jahres 2011 und wird deshalb von den unterzeichnenden Verbdnden mit Nachdruck zu-
rtickgewiesen.

Die nach 23 Jahren nicht erfolgte Gebuhrenanpassung und die ausbleibende Anhebung des GOZ-Punktwer-
tes gefahrdet die betriebswirtschaftliche Basis der freiberuflichen Praxis und widerspricht dartiber hinaus
dem Selbstverstandnis eines akademischen selbststandig und eigenverantwortlich tatigen Berufsstandes
und seinem Anspruch aufadaquate Honoraranpassung.

Die unterzeichnenden Verbande appellieren mit denim folgenden formulierten Kernforderungen an Bundes-
regierung und Bundesrat, die,aus unserer Sicht unbedingt notwendigen Anderungen vorzunehmen,um eine
moderne Gebihrenordnung fir die Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde im Sinne von Patienten und Zahnarz-
tenzuerlassen.

1.Koalitionsvertrag und Zahnheilkundegesetz einhalten

,Die GOZ ist an den aktuellen Stand der Wissenschaft anzupassen und dabei Kostenentwicklungen zu be-
ricksichtigen.“Sohabenes CDU und FDPinihrem KoalitionsvertragimJahr2o009 klar und deutlich formuliert.
Ebenso gibt § 15 des Zahnheilkundegesetzes (ZHG) ganz klar vor:, In dieser Gebiihrenordnung sind Mindest-
und Hochstsatze fur die zahnarztlichen Leistungen festzusetzen. Dabei ist den berechtigten Interessen der
Zahnarzte und der zur Zahlung der Entgelte Verpflichteten Rechnung zu tragen.” Diese Vorgaben aus dem
Koalitionsvertrag und dem ZHG sind dringend einzuhalten!

2.Anpassung der Punktwerte vornehmen

Der Wert der zahnarztlichen Leistungen im Preisgeflige anderer Dienstleistungen wird anhand eines in der
GOZ verankerten Punktwertes bestimmt. Dieser Punktwert betrug 1988 11 Deutsche Pfennige. Heute betragt
ers,62421Cent.Das Einzige,wassich somitflirden Berufsstand geandert hat,istdieWahrung.Gleichzeitigsind
inder Zeitvon 1988 bis 2007 die Preise fiir Dienstleistungen um rund 65 Prozent gestiegen. Wir fordern die Ge-
setzgeberin Bund und Landern daher dringend auf, nach zweiJahrzehnten Nullrunde endlich den Punktwert
andie allgemeine Preisentwicklung anzupassen!
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3.Anpassungsklausel aufnehmen

Um nach einer erfolgten Novellierung einen erneuten Stillstand von 24 Jahren Punktwertanpassung in der
GOZ zu verhindern, ist die Aufnahme einer verbindlichen Verpflichtung zur jahrlichen Uberprifung und
Anpassung der zahnarztlichen Vergiitung an die allgemeine wirtschaftliche Entwicklung im Sinne einer
Dynamisierung bzw. Wertsicherung notwendig. Nur so kann der Punktwert die wirtschaftliche Entwicklung
realistisch widerspiegeln!

4.Zielleistungsprinzip streichen

Das Zielleistungsprinzip besagt,dass eine Leistung dann nicht berechnet werden kann, wenn sie notwendiger
Bestandteil einer anderen Leistung ist. Das sogenannte Zielleistungsprinzip, nachdem zahnmedizinisch not-
wendige operative Einzelschritte wie Anasthesien, die Bestandteil einer anderen Leistung nach der GOZ sind,
nicht gesondert berechnet werden kdnnen, entspricht nicht der zahnmedizinischen Realitat. Selbststandige
Leistungen missen auch selbststandig abgerechnet werden. Wie die Erfahrung im arztlichen Bereich jedoch
zeigt, ist die Anwendung des Zielleistungsprinzips extrem streitbehaftet, denn die Bewertungen des Arztes
und des Kostenerstatters dartiber,was eine selbststandige Leistung ist, divergieren haufig. Langwierige juris-
tische Auseinandersetzungen und eine Storung des Vertrauensverhdltnisses zwischen Patient und (Zahn-)
Arzt sind nicht selten die Folge. Um Rechtssicherheit und die geforderte Transparenz bei der Abrechnung zu
garantieren, muss die Einzelleistungsvergiitung erhalten bleiben. Die unterzeichnenden Verbande fordern
daherdie Streichung desin § 4 Abs.2 des Referentenentwurfs vorgesehene Zielleistungsprinzip.

5.Verscharfung der Begriindungsschwelle unterlassen
DiegeplanteVerscharfungderBegriindungsschwelle mitdem Fokusaufdendurchschnittlichen Zeitaufwand
wird zukiinftig zu erheblichen juristischen Auseinandersetzungen flihren. Niemand kann den Patienten mit
der Stoppuhrinder Hand gutheif3en.

6.Biirokratiekosten vermeiden

Weniger Burokratie, mehrTransparenz und eine Starkung des Vertrauensverhaltnisses zwischen Zahnarzt und
Patient sollten bei der Novellierung der GOZ im Vordergrund stehen. Das Gegenteil ist der Fall: Die Zahl der ge-
setzlichenVorschriften undVerordnungenzwischendenVertragspartnern wurde massivausgeweitet. Mehrere
Regelungen im aktuellen Referentenentwurf — wie etwa viel zu niedrige Schwellenwerte fiir Laborkostenvor-
anschlage (§9)—stellen eine unnétige Uberregulierungdar.Dasfuhrteher zuVerwirrung und Unsicherheit statt
zu mehr Transparenz im Verhaltnis Zahnarzt und Patient. Wir fordern den Gesetzgeber deshalb auf, solche
praxisfremden Regelungen aufzuheben und mit uns gemeinsam unnatige Birokratiekosten zu vermeiden!

Mit diesem ,Berliner Appell“ und den hier aufgeflihrten sechs Kernforderungen appellieren wir an Bundesre-
gierung und Bundesrat, sich in den kommenden Wochen und Monaten nicht nur von fiskal- und parteipoliti-
schenVorgaben leiten zu lassen.Bund und Lander missen eine moderne GOZ auf den Weg bringen, die ihren
Namen auch verdient hat. Fiir eine zahnmedizinische Versorgung auf hochstem Niveau, auf die Buirgerinnen
und Biirger eines modernen Industrielandes wie Deutschland einen Anspruch haben. Der bisherige Referen-
tenentwurferfillt diese Grundprinzipien nicht.

Wir appellieren deshalb an Bundesregierung und Bundesrat, die Weichen zu stellen fir eine auch weiterhin
qualitativhochwertige Zahnmedizin und dafiir die neue Gebiihrenordnung fiir Zahnarzte (GOZ) im Sinne der
von uns gemeinsam erhobenen Anforderungen zu gestalten.

Dr.Gundi Mindermann Dr.Erich-Theo Merholz

Bundesvorsitzende BDK Prdsident DGMKG

Prof. Dr.Dr.Hendrik Terheyden Prof.Dr.Henning Schliephake

Prdsident DG Prdsident DGZMK

Dr.Dr.Wolfgang Jakobs Prof.Dr.Dr.Frank Palm

Bundesvorsitzender BDO Prdsident DGZI

Dr. Peter Mohr Dr.Karl-Heinz Sundmacher

Vorsitzender BZK Trier Bundesvorsitzender Freier \Verband
Deutscher Zahndrztee.V.
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8. Leipziger Forum fur

Innovative Zahnmedizin

Jurgen Isbaner/Leipzig

SCAN MICH I

B Am9.und10.September widmeten sich erstklassige
Referentenim, TheWestin Hotel“dem LeitthemaderVer-
anstaltung, Implantate bei stark reduziertem Knochen-
angebot—von Sinuslift bis ShortImplants“—einerder be-
sonderen Herausforderungen in der Implantologie.
Angesichts der Komplexitat solcher Behandlungen und
der Vielzahl der chirurgischen und prothetischen L6-
sungsansatze stehtderBehandlerimmerwiedervorder
Frage, wann welche Vorgehensweise indiziert ist und
was wann als State of the Art gilt. Im Fokus des beglei-
tenden nichtimplantologischen Programms standen
vorallem aktuelle Standards in der Parodontologie,aber
auchThemenwie ZahnasthetikundEndodontie.Mitan-
deren Worten,den Teilnehmer des diesjahrigen Forums
flir Innovative Zahnmedizin wurde nahezu die gesamte
Bandbreite der modernen Zahnmedizin geboten.
Experten von Universitaten und aus Praxis stellten ihre
Ergebnisse vor und diskutierten mit den Teilnehmern,
wie moderne Behandlungskonzepte erfolgreich in den
Praxisalltag uberfiihrt werden kénnen.Spannende Vor-
trage und Diskussionen im Hauptpodium, abgerundet
durch ein vielseitiges Pre-Congress-Programm — damit

versprach das Leipziger Forum erneut hochkaratige
Fachinformationen. Die Kongressleitung des Symposi-
ums hatten am Freitag Prof. Dr. Wolf-D. Grimm/Witten
und Dr.Peter Gehrke/Ludwigshafen sowieam Samstag,
in bewahrter Weise, Prof. Dr. Axel ZolIner/Witten.

Zum vierten Mal bot das Leipziger Forum furr Innovative
Zahnmedizin mit Podien bzw. Seminaren zu Themen
wie Endodontologie, Asthetische Zahnheilkunde, Hy-
giene, Qualitatsmanagement, Unterspritzungstechni-
ken und Parodontologie ein vollstandiges, Uber beide
Kongresstage gehendes, nichtimplantologisches Paral-
lelprogramm fuir Zahnarzte und Praxismitarbeiter. ®

B KONTAKT

OEMUS MEDIA AG
Holbeinstr.29,04229 Leipzig
Tel.:0341/4 84 74-3 08
Fax:0341/48474-290
E-Mail:event@oemus-media.de
Web: www.oemus.com

Firmenprofil

13,00- 13.15 Er6ffnung -
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MKG Update 2012

Kathrin Landsfeld/Wiesbaden

B DergrofSe Erfolgdes2.MKG Updates belegt,wie wichtiges beiderVielzahl
anjahrlicherscheinenden Neupublikationenist,eine Auswahlzu treffen und
kritisch Gber die prasentierten Studien zu diskutieren. Unsere Teilnehmer er-
warten wieder zwei spannende und kompakte Kongresstage mit viel Wis-
sens-Input,derkomprimiert,mitvielen Kommentarenversehen und mitkon-
kretem Fazit fir die Praxis von einem exzellenten Referententeam dargebo-
ten wird. Das Seminar richtet sich nicht ausschlieflich an MKG-Chirurgen,
wiederSeminartitelvielleichtvermutenlasst.Angesprochenwerden ebenso
alle Oralchirurgen, Parodontologen, Implantologen, Oralmediziner sowie
chirurgisch interessierte Zahnarzte. Die unterschiedlichsten Aspekte des
Fachbereiches werden beleuchtet.
Das MKG Update wird vonder Deutschen Gesellschaft fiir Mund-, Kiefer-und
Gesichtschirurgie (DGMKG) undihrer Akademieals FortbildungsmalRnahme
empfohlen und findet in Kooperation mit der Arbeitsgemeinschaft fur Kie-
ferchirurgie (AG Ki), dem Berufsverband Deutscher Oralchirurgen (BDO) so-
wiedem interdisziplinaren Arbeitskreis Oralmedizin und

Oralpathologie (AK OPOM) statt.
201 2 Die DynamikderThemenauswahl bleibt auchinderdrit-
ten Runde des MKG Updates erhalten. Somitist es mog-
B lich,die aktuellsten Entwicklungen im Fachbereich auf-

=) zugreifenundauchdieThemenwinschederTeilnehmer

des Vorjahres aus den Evaluationsbogen zu berticksich-

mﬂ'::w tigen. Die Teilgebiete ,Kiefergelenkerkrankungen und

T e P ,Lasionen peripherer Nerven“ werden neu in das Pro-
Wil Wagne, Mant

gramm aufgenommen. Das Teilseminar ,Asthetische
Gesichtschirurgie” hat ein Jahr pausiert und wird nun
2012 wieder dabei sein. Der Schwerpunkt des Themas
,Traumatologie” wird auf den Mittelgesichtsverlet-
zungen liegen.Wobei hier unter anderem die klinische
Untersuchung und Diagnostik, osteosynthetische Ver-
sorgungsprinzipien sowie die Moglichkeiten der intra-
operativen Navigation und Sekundarrekonstruktion
behandelt werden. Andere alljahrlich auf dem MKG
Update vertretene Themen werden in bewahrter
Weise aktualisiert.
Auch dieses Mal ist es zentrales Ziel, die Veranstaltung moglichst interaktiv
zu gestaltenund ausreichend Zeit fiireinen Erfahrungs- und Meinungsaus-
tausch einzuplanen. Die eigens dafir eingerichteten Speakers’ Corners, in
denen die Referenten nach jedem Vortragsblock fiir Gesprache in kleiner
Runde zur Verfligung stehen, sowie regelmalige Diskussionsrunden wah-
rend der Vortrage bilden den idealen Rahmen. Alle Teilnehmer sind herzlich
eingeladen, die neuesten Studien und aufgeworfenen Fragestellungen ak-
tivmit zu diskutieren.
Besonderer Wert wird wieder auf die Qualitat des Handbuches ,MKG 2012
gelegt, in dem alle 14 Referenten die aktuellen Daten in ausfihrlichen Ma-
nuskripten mit grolem Kommentarteil zur Mit- und Nacharbeit zur Verfu-
gungstellen.®

Weitere Informationen und Anmeldung unter www.mkg-update.com

sticky granules

ANZEIGE




Liebe Kolleginnen und Kollegen!

Dadie GOZalsVerordnung letztendlich dem politischen
Willen unterworfen ist, werden wir als Fortbildungsre-
ferat Abrechnungsseminare und Ab-
rechnungstipps vorbereiten, um unse-
ren Mitgliedern Wege aufzuzeigen, wie
wir zuklinftig mit dem ungentligenden
Leistungsverzeichnis leben kénnen. In-
formationen daruber finden Sie auf
www.oralchirurgie.org.

Nachfolgend moéchten wir Sie wieder
auf unsere Bausteine des Continuing
Education Program aufmerksam ma-

B Mit einem schonen Altweibersommer hat sich der
Sommerverabschiedet und der Herbst steht vor der Tur.
Die neue Geblihrenordnung fur Zahnarzte
(GOZ)istam 21.September2011vom Bundes-
kabinett beschlossen worden und soll vor-
behaltlich der Zustimmen des Bundesrates
am 4.November zum 1.Januar 2012 in Kraft
treten. Die GOZ wird den Anspriichen der
Zahnarzte weder im Verordnungsteil, noch
in der Leistungsbeschreibung und Bewer-
tung gerecht. Man erkennt die Handschrift
der Versicherungen und der staatlichen

BDO

Erstattungsstellen, die uns ein ,Budget durch die
Hintertlr“indieprivatzahnarztliche Geblihrenordnung
schreiben.Konsequenterweise hatderBDO gemeinsam
mitdem BDK,der DGMKG,der DGI,der DGZMK,der DGZI,
der Bezirkszahnarztekammer Trier und dem Freien Ver-
band Deutscher Zahnarzte eV. die neue Geblhrenord-
nungintotoabgelehnt.

chen.Wir hoffen, Sie bald bei einer dieser interessanten
Veranstaltungen personlich begriiRen zu diirfen.m

Mit kollegialen GriiRRen

Flirdas Fortbildungsreferat
Dr.Mathias Sommer,Dr.Martin Ullner,Dr.Markus Blume

04.-06.11.201

Ort:
Information:
Anmeldung:

Fortbildungsveranstaltungen des BDO 2011/2012

Baustein Implantologie,,Continuing education program*
Tatigkeitsschwerpunkt Implantologie

Fortbildungsveranstaltung des Curriculums Implantologie

—Baustein zum Erwerb des Tatigkeitsschwerpunktes Implantologie

Hamburg

boeld communication, Frau Stephanie Hirschel,Tel.:0 89/18 90 46 14

Nach Veroffentlichung des Programmes online Gber Link;
Veroffentlichungszeitpunktim Anschluss an die vorangegangene Veranstaltung

04.-06.11.201

Ort:
Information:
Anmeldung:

Baustein Parodontologie,,Continuing education program*
Tatigkeitsschwerpunkt Parodontologie

Fortbildungsveranstaltung des Curriculums Parodontologie

—Baustein zum Erwerb des Tatigkeitsschwerpunktes Parodontologie

Hamburg

boeld communication, Frau Stephanie Hirschel,Tel..0 89/18 90 46 14

Nach Veroffentlichung des Programms online tber Link;
Veroffentlichungszeitpunktim Anschluss an die vorangegangene Veranstaltung

19.11.2011/28.01.2012

25.02./30.06.2012
Ort:

Anmeldung:

Ort:

Referenten:

Baustein Bildgebende Verfahren,,Continuing education program*

Fach- und Sachkunde im Strahlenschutz DVT-Diagnostik Teil 1
Hurth/KoIn

Fach- und Sachkunde im Strahlenschutz DVT-Diagnostik Teil 2
Hurth/KoIn

Prof.Dr.Torsten Remmerbach, Dr. Andreas Ziggel, Dr. Axel Roschker, Dr. Markus Blume
Cranium Privatinstitut fiir Diagnostik, Frau Konak/Frau Damm, Tel.: 0 22 33/6108 88, www.kopfdiagnostik.de

Beide Kursteile miissen in einem zeitlichen Abstand von mindestens drei Monaten belegt werden.
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1./12.11.20M
Ort:
Information:

Weitere Fortbildungsveranstaltungen

Deutscher Zahnarztetag
Frankfurtam Main
www.dtzt.de

18./19.11.20M
Ort:
Referenten:
Information:

Advanced technique in sedation (Teil I) mit Live-Operationen und Sim-Man
Speicher

Dr.Dr.Wolfgang Jakobs, Nigel Robb

www.oralchirurgie.org oderTel.: 0 65 62/96 82-15 (Frau Nettesheim)

09./10.12. 201

Ort:
Information:

28.Jahrestagung des BDO

Gemeinschaftstagung von BDO und DGMKG

Berlin

www.oralchirurgie.org oder www.gemeinschaftstagung2o1i.de

13./14.01.und
10./11.02.2012

3. Zertifizierte Fortbildung,,Schmerztherapie in der Kiefer- und Gesichtsregion*
- Curriculum fiir Fachdrzte MKG-Chirurgie, Oralchirurgen (auch in Weiterbildung) und Zahnarzte

Ort:  Mainz
Anmeldung: www.mkg-chirurgie.de
17.06.2012  Kollegiales Abschlussgesprich
27./28.01.2012 MKG Update 2012
Ort:  Wiesbaden
Information: www.mkg-update.com

04.-10.02.2012
Ort:
Information:
Anmeldung:

31.Internationales Symposium fiir Mund-Kiefer-Gesichtschirurgen, Oralchirurgen und Zahnérzte
St.Anton am Arlberg/Osterreich

www.stanton-kongress.de

congress@bb-mc.com

20./21.04.und
15./16.06.2012
Ort:
Anmeldung:
22.06.2012

3. Zertifizierte Fortbildung, Schmerztherapie in der Kiefer- und Gesichtsregion“

- Curriculum fiir Fachdrzte MKG-Chirurgie, Oralchirurgen (auch in Weiterbildung) und Zahnarzte
Bremen

www.mkg-chirurgie.org

Kollegiales Abschlussgesprach

Bitte beachten Sie auch die chirurgischen Fortbildungen der DGMKG.

Dr. Mathias Sommer
Fortbildungsreferent
Elstergasse 3,50667Koln

E-Mail:info@praxis-wdr-arkaden.de

Dr.Martin Ullner
Fortbildungsreferent

Burgeffstrale 7a,65239 Hochheim
E-Mail: martin.ullner@praxis-ullner.de

Dr. Markus Blume
Fortbildungsreferent
UhlstraRe 19—23,50321Briihl
E-Mail: ZAMBlume®@aol.com
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RECHT
Mehr Werbefreiheit fi

Mit der Entscheidung des Bundesverfassungsgerichtes
1BVR 233/10 vom1.6.2011 hat das Bundesverfassungsge-
richt die Grenzen des Zulassigen flir zahnarztliche Wer-
bung deutlich erweitert.Ein Zahnarzt wendete sich mit
seiner Verfassungsbeschwerde gegen Urteile des Lan-
desberufsgerichtes, nachdem gegen ihn ein Verweis
und eine Geldbuf3e ausgesprochen worden waren. Auf
drei Fragestellungen,die der Entscheidung des Bundes-
verfassungsgerichtes zugrunde lagen, soll naher einge-
gangen werden.

1.Ist es zuldssig, sich als,,Zahnarzt fiir Implantologie”
zu bezeichnen?

Der Beschwerdefiihrer hatte auf seiner Homepage mit-
geteilt, dass er in einem postgradualen Studiengang
den Master of Science Implantologie erworben habe. Er
dirfe sich jetzt ,Master of Science” oder auf deutsch
,Zahnarzt fir Implantologie“ nennen. Diese Bezeich-
nung ist ihm vom Berufsgericht untersagt worden.

Das Verfassungsgericht hat die Auffassung des Berufs-
gerichtes bestatigt,dass die Bezeichnung,Zahnarzt fir
Implantologie” berufswidrig ist. Die Bezeichnung ist
irrefihrend, da sie eine Nahe und Vergleichbarkeit zu
einer Fachzahnarztbezeichnung suggeriert. Es besteht
die Gefahr,dassdurchdiese Bezeichnunginder Bevolke-
rung die irrige Annahme entsteht, der Zahnarzt habe
sicheinerformlichen Weiterbildung nach der Weiterbil-
dungsordnung der Kammer unterzogen. Dass der Be-
zeichnung der Klammerzusatz ,Master of Science” bei-
gefligt wurde, flihrte zu keiner anderen Beurteilung.

2.Istes zuldssig, das Vorhandensein eines DVT unter
Angabe des Herstellers und des besonderen Nutzens
des DVT auf der Homepage oder in Zeitungsanzeigen
zu bewerben?
Der Beschwerdefuhrer hatte damit geworben, dass in
seiner Praxisimweiten Umkreis das einzige DVT vorhan-
den ist. Auf seiner Homepage stellte er das DVT unter
Herstellerangabe und Angabe derVorteile des Geratesin
der Behandlungvor.
Das Bundesverfassungsgericht bestatigte seine bishe-
rige Rechtsprechung. Einem Arzt oder Zahnarzt ist jede
berufsbezogene und sachangemessene Werbung er-
laubt. Dazu gehort auch das Recht, auf die technische
Ausstattungund Einrichtung seiner Praxis hinzuweisen.
Der Hinweis darauf,dass es sich um das einzige Geratim
weiten Umkreis handelt, macht die Werbung nicht un-
sachlich. Die Erwahnung des Herstellers ist allerdings

rZahnarzte

berufswidrig. Dies kann den Anschein erwecken, der
Zahnarzt betreibe Fremdwerbung, weil er hiervon einen
finanziellen Vorteil habe.

3.Darfein Zahnarzt im Rahmen der Werbung fiir seine
Praxis Zahnblirsten, Patientenratgeber, Gutscheine
flireine professionelle Zahnreinigung oder Gutscheine
flirein Bleaching verlosen?
Der Beschwerdeflhrer hatte im Rahmen einer 6ffent-
lichen GesundheitsveranstaltungeinesolcheVerlosung
angekindigt, letztendlich aber nicht durchgefuhrt.
Bisherwaren derartige Verlosungen weitgehend als be-
rufsrechtswidrig angesehen worden. Dies sei eine Wer-
bemethode der gewerblichen Wirtschaft, die mit den
Berufsregeln unvereinbar sei.
Dem hat das Bundesverfassungsgericht in dieser Ein-
deutigkeit eine Absage erteilt. Das Verfassungsgericht
raumt ein, dass der Informationswert einer Verlosungs-
veranstaltung flir den Patienten im Zweifel gering ist,
diesreicheabernichtaus,um Berufsrechtswidrigkeitan-
zunehmen. Es wies darauf hin, dass die Beurteilung von
Werbeformen zeitbedingten Veranderungen unterliegt.
Die Methode derVerlosung zu nutzen,um Aufmerksam-
keit zu wecken und hierdurch neue Patienten fur die
Zahnarztpraxis zu gewinnen, verletzt nach Ansicht des
Verfassungsgerichtes keine Gemeinwohlbelange und
istdaher grundsatzlich nicht berufswidrig.Soweit Zahn-
birsten und Patientenratgeber verlost werden, hat das
Verfassungsgericht hiergegen keine Einwande. Die Ver-
losung einer professionellen Zahnreinigung, die das Ver-
fassungsgericht als ,nutzliche die Zahngesundheit for-
dernde” und mit ,keinen nennenswerten gesundheit-
lichen Risiken verbunden® wertet, wird ebenfalls als un-
bedenklich angesehen. Anders die Verlosung eines
Bleachings. Hier stellt das Verfassungsgericht in den
Raum,es seizunachst zu priifen,ob dies als ein nicht nur
unerheblicher Eingriff in die korperliche Integritat zu
werten sei und welche gesundheitlichen Risiken damit
verbunden seien. Erst nach diesen Feststellungen sei zu
beurteilen,ob die WerbemaRnahme mit dem Schutzgut
der Gesundheit der Bevolkerung zu vereinbaren sei. Die
Entscheidungdieser Frage wurde jedoch dem Landesbe-
rufsgericht fireine zuklnftige Verhandlung Uberlassen.
Zusammenfassend kann festgestellt werden: Wirbt der
Zahnarzt beizurlickhaltender Gestaltung miteiner Ver-
losung und wahlt geeignete Preise aus, steht ihm nun
auch dieses Werbemittel offen.

B KONTAKT

RA Frank Heckenbiicker

Fachanwalt fir Medizinrecht

Kanzlei Dr.Zentai—Heckenblcker
Hohenzollernring 37,50672 Koln

Web: www.dental-und-medizinrecht.de

ElRenine "

ORALCHIRURGIE JOURNAL 4/201



Universitat Greifswald

Honorarprofessur fur
Dr. Oesterreich

Am 6. September 2011 hat die Universitat
Greifswald an Dr. Dietmar Qesterreich, Prési-
dent der Zahnérztekammer Mecklenburg-Vor-
pommern und Vizeprasident der Bundeszahn-
drztekammer, eine Honorarprofessur fiir Orale
Prévention und Versorgungsforschung an der
Klinik fiir Mund-Kiefer-Gesichtschirurgie und
Plastische Operationen verliehen.

Professor Oesterreich ist seit dem Sommerse-
mester 1991 als Dozentin der Universitat Greifs-
wald tétig und liest tiber alle Aspekte der zahn-
érztlichen Berufskunde. Als wissenschaftlich
orientierter Prasident der Zahnarztekammer gab
erin der gemeinsamen Arbeitsgruppe von Kam-
mern undHochschulen zur Neubeschreibung ei-
ner préventionsorientierten Oralmedizin und der
Psychosomatik in der Zahn-, Mund- und Kiefer-
heilkunde bereits in der Vergangenheit wichtige
Impulse fiir die aktuelle Ausrichtung einer for-
schungsgesicherten Zahnmedizin in Deutsch-
land. Dabei verstand Professor Oesterreich die
praventionsorientierte Zahnheilkunde nicht nur
als berufspolitisches Statement, sondern setzte
sich mit unermiidlichem Einsatz tagtdglich und
auf allen Ebenen flir deren Umsetzung ein.

Ein Schwerpunkt seiner zukiinftigen Mitwirkung
inder GreifswalderArbeitsgruppe Cancer Politics
(Krebspravention und Gesundheitspolitik) wird
die Versorgungsforschung bei der Friiherken-
nung und Friihbehandlung von oralen Karzino-
mensein.In derweltweit geftihrten Diskussion zu
Chancen und Risiken von Impfkampagnen zur
Verh(itung von Mundhéhlentumoren wird die
Stimme des erfahrenen Gesundheitswissen-
schaftlers besondere Bedeutung haben.

Quelle: Zahnarztekammer
Mecklenburg-Vorpommern

Autodidaktischer Fernkurs

Der Zahnarzt wird Heilpraktiker

Der Bedarfan ganzheitlich medizini- \‘

schen und auch medizinisch asthe- “ Zahnarzt & Heilpraktiker/-in

tischen Behandlungen unter den ‘\
Patienten ist in den letzten Jahren |
sehr stark angewachsen und wird \‘
entsprechend auch in Zahnarzt- “ _
\
\ .

praxen nachgefragt. Denn gerade
im Bereich des Gesichtes hat der | :
Zahnarzt eine hohe Kompetenz in \‘ Y

At

diesem Bereich, darf hier aber aus “

g

gionen nicht tatig werden. \
Eine Zulassung zum Heilpraktiker
(erfolgt nach bestandener amts-
arztlicher Uberpriifung) kann fir Zahnérzte eine
sinnvolle Erweiterung der beruflichen Tatigkeit
sein. Einige Zahnérzte nutzen diese Mdglichkeit
schon heute undarbeiteninden umfangreichen
Bereichen, in welchen der Zahnarzt nicht be-
handeln darf, dem Heilpraktiker jedoch erlaubt
sind, sehr erfolgreich.

Das Institut-ABW bietet seit einiger Zeit einen
auf Zahnérzte didaktisch speziell vorbereiteten
Fernkursan, beidem durch ein autodidaktisches

Stammzellforschung

rechtiichen Griinden in vielen Re- | B
AP ‘

Studium mit anschlieBender Er-
ganzung durch ein (fakultatives)
’ Intensivseminar-Wochenende,
| eine umfangreiche Vorbereitung
" auf die amtsarztliche Uberprii-
|

fung méglich wird. Im Fernkurs
enthalten sind eine Lernsoftware,
rechtliche Grundlagen und unter-
stiitzende Tutorials zum besseren
Verstandnis. Mit dem Fernkurs er-
halten Zahnérztinnen und Zahn-
arzte die Maoglichkeit, mit einer
flexiblen Studienzeitund ganzindi-
viduellzulernenundsichdanachin
einem Intensivwochenende auf die zweimal im
Jahr stattfindende Priifung abschlieBend vor-
zubereiten. Der autodidaktische Fernkurs im Zu-
sammenhang mit dem Intensivseminar kombi-
niert so viel Prasenzzeit wie nétig bei zugleich so
wenig Praxisausfallzeit wie moglich.

Informationen:
E-Mail: Heilpraktiker@Institut-ABW.de
Web: www.Institut-ABW.de

Paul Sharpe auf Deutschem Zahnarztetag 2011

Dem Arbeitskreis TAKRegMed in der DGZMK (1.
Vorsitzender Prof. Dr. Dr. Giinter Lauer, Dresden)
ist es gelungen, flr die Tagung 2011 in Frankfurt
am Main noch einen weltweit bekannten denta-
len Stammzellforscher flir einen Vortrag zu ge-
winnen, Prof. Paul T. Sharpe vom Department of
Craniofacial Developmentam Dental Institute des
renommierten Kings College in London. Er wird
am Samstag, 12. November 2011, im Rahmen
des 4. Symposiums der TAKRegMed um 10 Uhr
einen einstiindigen Uberblick in englischer Spra-
che geben Uber den aktuellen Stand und neue
Entwicklungen in der dentalen Stammzellfor-
schung, der Zahnregeneration und demdentalen
TissueEngineering.DerBiologe und Biochemiker
Sharpe beschéftigt sich schon seit 1985 mit der
kraniofazialen und dentalen Entwicklungsbiolo-
gie und hatdabei wichtige Molekiile entdeckt, die
flr die Entwicklung der Z&hne von Bedeutung
sind, u.a.die BMPs. Seit Mitte der Neunzigerjahre
leiteteramKings College inLondon verschiedene
Forschungsprojekte, in denen es um die Isolie-
rung, Charakterisierung und Anwendung von
Stammzellen in der Zahnmedizin geht. Dar(iber
hinaus interessiert er sich fiir die praktische An-
wendung dieser Forschung und die Mdglichkei-
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ten, damit Z&hne zu ziichten oder im Organismus
nachwachsen zu lassen. Er wird in seinem Vor-
trag auch einen Ausblick geben auf die biologi-
schen Technologien der Zukunft undihre Bedeu-
tung flir die zahnmedizinische Behandlung. Wer
also wissen mdchte, ob, wann und wie es gelin-
gen wird, natirliche ,dritte Zdhne* zu schaffen,
sollte diesen Vortrag nicht versdumen.

Prof. Dr. Paul T. Sharpe: ,,Dental stem cells,
tooth repair and regeneration®

Samstag, 12. November 2011, 10 Uhr

Ort: Forum, Substanz, Ebene C
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