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Angst beim Zahnarzt - ein Teufelskreis

Die AngstvorderZahnbehandlungistsoalt wiedie Zahnbehandlungselbst.Es sollte da-
her unsere tagliche Aufgabe sein, der Entstehung von Zahnbehandlungsangsten ent-
gegenzuwirken und bestehende Angste abzubauen. Durch die friihzeitige Gewdhnung
anregelmaRige Routineuntersuchungenkannder,Schreckenvordem Zahnarzt” bereits
im Kleinkindalter genommen und Angste langfristig abgebaut werden.

Dennoch,so berichtetdie Bundeszahnarztekammerinihreraktuellen Pressemitteilung,
hat jeder Zehnte in der Bundesrepublik grofse Angst vor dem Zahnarztbesuch. Jeder
Zweite berichtet in einer reprasentativen Umfrage des Instituts der Deutschen Zahn-
arzte (IDZ) in Zusammenarbeit mit dem Institut fiir Demoskopie Allensbach, dass sie
emotionale Anspannungen bei dem Gedanken an eine zahnmedizinische Behandlung
hatten.NurknappdieHalftehabeetwasoderwenig Angst undein gutes Drittelhabe gar
keine Angstvordem Zahnarztbesuch.

Studien konnten zeigen, dass die mundgesundheitsbezogene Lebensqualitat bei Pa-
tienten mit starken Zahnbehandlungsangsten erheblich beeintrachtigt ist (u.a. Tonnis,
John, Michaelis,2007).Und so beginnt der Circulus vitiosus,dass die Angst vor der Zahn-
behandlung eine frihzeitige Behandlungsmafinahme erschwert, was dazu fiihrt, dass
eszueinerdeutlichenVerschlechterungderErkrankungsverlaufe kommt,waswiederum
diemundbezogene Lebensqualitat weitereinschrankt. Dieser Teufelskreis sollte friihzei-
tigdurchbrochen werden.

Andererseits darf man nicht aus dem Blick verlieren, dass nicht jeder Behandler seine
Patienten zu den notwendigen Verhaltensanderungen fiihren kann, da er diese verhal-
tensformenden Techniken und die biopsychologischen Aspekte wahrend seiner Ausbil-
dungnichtindem Ausmal gelernt hat.Quast hat bereits 1996 gezeigt,dass die Behand-
lungen von Phobikern oder Angstlichen auch bei 80 Prozent der Zahnarzte eine erhebli-
che Stressbelastung darstellen. Es sollten facherlibergreifende Behandlungsmoglich-
keiten, wie die Psychotherapie oder die Hypnose verstarkt auch in den zahnarztlichen
Praxen zum Einsatz kommen, bevor bei arztlich attestierter (und nur bei psychothera-
pieresistenter) Phobie eine Behandlung inVollnarkose in Betracht gezogen wird.
ZuRechterlebt daherdie dentale Sedierung mittels Lachgas eine Renaissance, wobeivor
allem in den angloamerikanischen Landern diese Technik einen festen Stellenwert be-
sonders in der Kinderzahnheilkunde besitzt und sich hervorragend auch zur Anxiolyse
bei Erwachsenen eignet.

Es bleibt zu hoffen,dass die Pravalenz der,,Zahnarztangst® in Deutschland nicht weiter
ansteigt und wir es lernen, die emotionale Anspannung der (Angst-)patienten — und
unsere eigene —beider Behandlung zu reduzieren.

Viel Spaf beim Lesen der ersten Ausgabe im neuenJahr wiinscht Ihnen

ﬁ Torsten W.Remmerbach
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| Special

Optimale Knochenregeneration erreichen

Ein gravierendes Problem der Implantologie ist, wenn Knochenverlust zu beklagen ist. Zur
Regeneration kbnnen konzentriertes Knochenmark oder bovines Knochenersatzmaterial

verwendet werden.

Priv.-Doz. Dr. Dr. Sebastian Sauerbier/Freiburg im Breisgau

B Nicht nur Trauma und Tumorerkrankungen konnen
zu einem Defizit an Knochensubstanz fihren, sondern
auchderVerlustvonZahnenflhrtzueinerbeschleunig-
ten Resorption des Alveolarkammes. Dies bedeutet ein
geringeres Angebot an vertikalem und horizontalem
Knochen fir eine Implantation. Tumorerkrankungen
und Zahnlosigkeit sind Probleme, die sich in naher Zu-
kunft mit der zunehmenden ,Veralterung” der Gesell-
schaft verstarken werden. Um Knochendefekte zu re-
konstruieren, gilt noch heute als Material der Wahl der
autologe Knochen vom Beckenkamm.'s

Vielen Vorteilen, besonders fehlende Immunreaktionen,
stehen eine ganze Anzahl an Nachteilen gegentber: be-
grenzte Menge desflrdie Augmentation benétigten Ma-
terials, der unverzichtbare zusatzliche chirurgische Ein-
griff mit der damit verbundenen Narkose und Morbiditat
der Spenderregion.®=8 Als regenerative Medizin bezeich-
netmanVerfahren,mitdenenmandieNachteilederauto-
logenTransplantatentnahme minimieren oderumgehen
mochte.Dieregenerative Medizinhatindenvergangenen
zehn Jahren grol3e Fortschritte gemacht. In der Zeit zwi-
schen1995 und 2002 wurde fast ausschlielich Grundla-
genforschung betrieben. Dieser Zeitraum wird von Chris
Mason,einem britischen Stammzellforscher,als das Zeit-
alter der regenerativen Medizin 1.0 beschrieben .9 Die Be-
zeichnung 1.0 ist der Nomenklatur von Computerpro-
grammen entliehen, die sich in standigem Wandel befin-
den. In den Jahren 2002 bis 2006 erfolgte der Ubergang
von der Grundlagenforschung in die Praxis. Erste Kon-

New bone (%)

t (weeks)

Abb.1:Knochenneubildung pro Zeitim Augmentat. Die vertikale Achse
istlogarithmisch skaliert.Sechs Datenpunkte wurdenvon jedem Sinus
gejittert”, d.h. etwas versetzt, dargestellt, damit tiberlappende Werte
besser erkannt werden. Die Linie zeigt die in der Mixed-Model-Analyse
gefundene Steigung, die auf der Testseite 49 % (95 %-Konfidenzinter-
vall:6 % bis 84 %) schneller als auf der Kontrollseite war (p = 0,027).

6

zepte wurden einer klinischen Priifung unterzogen.™ In
dieser Euphoriewurden etliche Unternehmen gegriindet
und an der Borse notiert. Die Ergebnisse waren durch-
wachsen:Neben Schwierigkeiten bei der Integration und
Ernahrung grollvolumiger, geziichteter Transplantate
stellte der hohe logistische und finanzielle Aufwand ein
erhebliches Problemflrdiejunge Branche derBiotechno-
logieunternehmen dar. Strenge gesetzliche Auflagen,
engmaschige Qualitatskontrollen, hohe Fixkosten durch
Personal und Material waren Grlnde fiir Insolvenzen.
Chris Mason nennt die Zeit ab dem Jahr 2006 das Zeital-
ter der regenerativen Medizin 2.0, weil sich seitdem klare
wirtschaftliche Perspektivenabzeichneten." Dielndustrie
fasstwieder Fufd und investiert erneut indie klinische An-
wendung von Technologien, die in der Grundlagenfor-
schungentstanden sind. Neue Biomaterialien und Zellty-
pen wurden getestet und die Verfahren kostenglinstiger
und praktikabler gestaltet.

Studieniibersicht

Indervorliegenden Ubersichtwerden In-vivo-Arbeitenvor-
gestellt, in denen Uberpruft wurde, ob eine Kombination
von bovinem Biomaterial (Abklrzung:BBM, Bio-Oss, Geist-
lich,Wolhusen,CH) mit mesenchymalen Stammzellen aus
dem Knochenmark (MSCs) ein im wie schon genannten
Sinne praktikables Ersatzverfahren ist. Mesenchymale
Stammezellen sindim Rahmen der desmalen Osteogenese
an der Knochenneubildung beteiligt. Dabei erfolgt die
Knochenneubildung ohne knorpelige Vorstufe direkt aus
Stammzellen des embryonalen Bindegewebes (Mesen-
chym).Im Gegensatz zu Osteoblasten sind mesenchymale
Stammzellen (MSCs) weniger anfallig gegentiber niedri-
gen Sauerstoffpartialdriicken.?Wie beider Frakturheilung
wandern Stammzellen oderProgenitorzellenausdemum-
gebenden vitalen Knochen zu den nicht vitalen Knochen-
transplantaten.Dortlassensiesich nieder,proliferieren,dif-
ferenzierenin Osteoblasten und bilden neues Knochenge-
webe. Die zelluldren Elemente enthalten Wachstumsfak-
toren, die eine starke osteogenetische Potenz besitzen.s
Osteogenetische Potenz bedeutet, dass die Faktoren
Osteoblasten zurBildungvon neuem Knochenstimulieren
konnen.WachstumsfaktorensindauchinderkKnochenma-
trixenthalten und werden durch Osteoklastenim Rahmen
der Ab- und Umbauvorgange freigelegt. Die Kombination
aus einem osteokonduktiven Biomaterial mit Progenitor-
zellen aus dem Knochenmark kann die lokale Konzentra-
tion an Osteoprogenitorzellen verbessern, die in der Lage
sind,in Osteoblasten zu differenzieren.

ORALCHIRURGIE JOURNAL1/2012
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Special

Abb. 2: Knochenmarkaspirat in der groRen Kammer.—Abb. 3: Das Aufbereitungsgerat.— Abb. 4: Zentrifugationsgefald und Thrombinzylinder im
blauen Gegengewicht.—Abb. 5:In der weiSen Zwischenschicht, die sich nach der Zentrifugation in der kleinen Kammer des Aufbereitungsbe-

halters zeigt, befinden sich die MSCs und Thrombozyten.
Wissenschaftliche Vergleiche

Inder praklinischen Phase des Projektes wurde bei Scha-
fen der Oberkiefer mit der Sinuslifttechnik augmentiert.
Dabei wurde die Kombination vom BBM und MSCs in
,Cross-Over“-StudieneinmalmitautologerBeckenspon-
giosa (AB) und einmal mit BBM alleine verglichen. Die
BBM-MSC-Kombination war der AB mit einer besseren
Volumenstabilitdt bei vergleichbarer Knochenneubil-
dung uberlegen.s Eine dem autologen Knochentrans-
plantat vergleichbare Knochenneubildung ist bei der
Verwendungvon Biomaterialalleine nichtzuerwarten.”®
Ubereinstimmend mitden hiervorgelegten Ergebnissen
fanden Jaquiéry et al. Hinweise auf osteoinduktive Ei-
genschaften von BBM und MSCs, als die Konstrukte sub-
kutan in Mause implementiert wurden.” Im Vergleich
zu BBM alleine konnte bei der BBM-MSC-Kombination
49% mehr Knochenneubildung in der gleichen Zeit-
spanne beobachtet werden (Abb.1)."® Auch bei einer Stu-
die mit Minischweinen fanden Pieri et al.bei den Fluoro-
hydroxyapatit-Gertisten mit MSCs nach drei Monaten
24% mehr neu gebildeten Knochen und 17 % mehr Kno-
chen-Implantat-Kontaktals beijenen Gerlisten,dieohne
MSCs getestet wurden.” Im Tierversuch und bei der hu-
manen Pilotstudie wurde das sogenannte FICOLL-Ver-
fahren,einchemischerDichtegradient,zur Anreicherung
derZellenverwendet.Der Nachteildieser Methodeistdie
Abhangigkeit des Verfahrens von einem Zelllabor. Dieser
Umstand bedeutet fur eine breite klinische Anwendung
hohe logistische und rechtliche Hirden. Daher wurde
nach einer ,Chairside“-Methode gesucht, die direkt im
Operationssaal angewendet werden kann. Die Konzen-

trierung von Knochenmarkaspirat mit dem BMAC-Ver-
fahren (Bone Marrow Aspirate Concentrate, Harvest
Technologies Corporation, Plymouth, MA, USA) hat sich
dabei als praktikabel erwiesen (Abb. 2—5).2° Die BMAC-
BBM-Kombination war der FICOLL-Methode gleichwer-
tig bei der Knochenneubildung im augmentierten hu-
manen Sinus.?’ Im konzentrierten Knochenmarkaspirat
(BMAC, Bone Marrow Aspirat Concentrat) liegen auch
Thrombozyten vor.Diese enthalten Wachstumsfaktoren
wie VEGF (Vasoendothelialer Wachstumsfaktor) und
PDGF (Plateletderived Wachstumsfaktor).® Die Throm-
bozyten setzen diese Faktoren besonders beim Koagula-
tionsprozessfrei.Daherist beider Anwendungvon BMAC
aufeinegute Gerinnungzuachten,diedurch Zugabevon
Thrombinerreicht werden kann.DasThrombin kann,wie
hierinderklinischen Anwendung geschehen,als autolo-
ges Material aus venosem Blut hergestellt werden. Die-
ser Vorgang kann zeitgleich mit dem Konzentrierungs-
prozess des Knochenmarkes erfolgen, sodass die OP-Zeit
nicht verlangert wird. Das Koagel stabilisiert zusatzlich
das Biomaterial und verleiht ihm eine anwenderfreund-
liche Konsistenz.In den vorliegenden Tierversuchen und
in der FICOLL-Gruppe der Pilotstudie wurde die Throm-
binkomponente des Fibrinklebers Tissue Col (Baxter, Hei-
delberg) zur Fixierung der Zellen auf dem Biomaterial
verwendet. Die kommerzielle Thrombinkomponente
flhrt zu einer festeren Konsistenz des Zellkonzentrat-
Biomaterial-Gemisches als bei der Verwendung von
autologem Thrombin, das mit dem Thrombin-Kit aus
dem BMAC-Set (Harvest Technologies Corporation,
Plymouth, MA, USA) gewonnen wurde. Durch die feste
Konsistenz,welchedieTissue Col-Thrombinkomponente

ve
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Abb.6:,Initial Area under Curve“ nach sechzig Sekunden steht fiirden Grad der Vaskularisationim Transplantat. Die GefaBbildung nimmt in bei-
den Kieferhohlen kontinuierlich zu., Total Brain“ steht fiir die Werte im gesamten Kopfbereich. Das Abflachen der Kurve bedeutet, dass dort im
Gegensatzzudemaugmentierten Bereich die Vaskularisation gleichbleibt.—Abb.7: ktrans“zu ktrans“ist eine komplexe mathematische Funk-
tion von Blutfluss, GefalRoberflache und -permeabilitat. Die Werte steigen in dem Mal3, in dem neue, unreife Gefal3e gebildet werden. Das An-
steigen und Abflachen der Werte im Bereich des gesamten Kopfes (total brain) sind mit der postoperativen Umorganisation der Weichgewebe
zuvereinbaren.—Abb. 8: ,ve“ stellt das Kontrastmittelvolumen im extrazellularen und extravasalen Raum dar. Das Ansteigen der Kurven deutet

aufeineverbesserte Blutversorgung im eingebrachten Biomaterial hin.
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verursachte, konnten die Biomaterialpartikel in der
FICOLL-Gruppe nicht so dicht gepackt werden wie in
der BMAC-Gruppe. Dies zeigt sich auch in der histomor-
phometrischen Auswertung.”

Hier wurde in der BMAC-Gruppe signifikant (p = 0,019)
12,2 % (90 %-Konfidenzintervall:4,32 % bis 20 %) mehr Bio-
material und signifikant (p 0,01) 17,4 % (90 %-Konfidenz-
intervall: -27,2% bis 7,48 %) weniger Bindegewebsraum
als in der FICOLL-Gruppe bei dhnlicher Knochenneubil-
dung gefunden. Diese ist ebenfalls vergleichbar mit der
Knochenneubildung, die in den Tierversuchen mit der
FICOLL-Methode erreicht wurde.s™® Ein aus neu gebilde-
temKnochen und Biomaterialzusammengesetzterhohe-
rer Hartgewebsanteil in der BMAC-Gruppe bedeutet,dass
unter Anwendung der autologen Thrombinkomponente
einkompakterer Knochenaufbau erzielt werden kann.

In einer randomisierten, kontrollierten Studie im ,,Cross-
Over-Design“ wurde bei zwolf Patienten/-innen eine
beidseitige Sinusbodenaugmentation durchgefihrt.?
Aufdereinen Seite wurde BMAC-BBM und auf der ande-
ren Seite AB-BBM verwendet. Dabei zeigte sich nach
3,8 (+ 0,2) Monaten auf der BMAC-BBM-Seite mit 17,7 %
(£7,3%) signifikant (p = 0,01) mehr neuerKnochen als auf
der AB-BBM-Seite (12,2% + 6,6 %). In einer weiteren par-
tiellen Cross-Over-Studie an 45 stark atrophierten Sinus
wurde auf der BMAC-BBM-Seite mit 12,6 % (+ 1,7 %) eine
vergleichbare Knochenneubildung wie auf der AB-BBM-
Seite (14,3 % + 1,8 %) gefunden. Auf der BMAC-BBM-Seite
wurde ein signifikant (p<o,0001) hoherer Biomaterial-
anteil gefunden.*Wie im vorangegangenen Tierversuch
war die Volumenpersistenz auf BMAC-BBM-Seite signifi-
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kantbesser(p=0,02).IneinerFallstudie beieinerPatientin
mit kompromittierter Knochenheilung wurde BMAC
dem autologen Knochen zugesetzt, um das Regenera-
tionspotenzial bei der Unterkieferrekonstruktion positiv
zu beeinflussen. In der Onkologie wird das dynamische
kontrastmittelverstarkte MRT (DCE-MRI) zum Monito-
ring der Tumorangiogenese in der Therapietberwa-
chung eingesetzt. Es konnte an einer Patientin mit dem
DCE-MRI repetitiv und noninvasiv die Integration von
Biomaterialien im Verlauf der Zeit beurteilt werden, d.h.
1, 25,53 und 104 Tage nach dem Sinuslift.> Es war mog-
lich, die Daten fir jede Oberkieferseite und jeden Zeit-
punkt getrenntzu bestimmen.Beider Insertion dentaler
Implantatedrei Monate nach der Augmentationwurden
Biopsien entnommen, die histomorphometrisch ausge-
wertetwurden.Hohe DCE-ParameterfiirVaskularisation
des Augmentates gingen mit einer hohen Knochenneu-
bildungin den Biopsien einher (Abb.6-8 und Tab.1).

Schlussfolgerung

Die Punktion des Knochenmarkes istim Rahmen von kie-
ferchirurgischen Operationen durchflihrbar. Die Aspira-
tion von Knochenmark ist eine einfache Methode zur
Gewinnung von mononuklearen Zellen, darunter auch
mesenchymalen Stammzellen. Diese konnen mit dem
BMAC-Verfahren einfach und ohne Zelllabor, chairside”,
das bedeutet im OP, fiinffach konzentriert werden. Au-
tologes Thrombin kann ebenfalls ,chairside” aus veno-
sem Blut aufbereitet werden. Das mit mesenchymalen
Stammezellen vitalisierte Biomaterial kann vom Opera-
teurin gewohnter Weise, d.h.wie autologer Knochen,im
Sinuslift verarbeitet werden. Die Knochenneubildungist
bei der Verwendung von konzentriertem Knochenmark
in Kombination mit Biomaterial vergleichbar mit der in
Transplantaten aus autologem Knochen und Biomate-
rial. Sie ist schneller als bei der Verwendung von Bioma-
terial alleine. Da beim BMAC-Verfahren kein autologer
Knochen verwendet wird, findet im Augmentat auch
keine Resorption statt, was zu einer besseren Volumen-
stabilitat fuhrt. Stammzellen aus konzentriertem Kno-
chenmark kénnen auch fir die rekonstruktive Chirurgie
eingesetzt werden. Fir eine Ausweitung der Indikation
sind weitere Studien notwendig. Das mit dynamischen
Kontrastmittel verstarkte MRT (DCR-MRI) ist
zur klinischen, repetitiven Untersuchung von
Biomaterialien im Patienten geeignet. B

Alle Abbildungen: Dr. Dr.Sauerbier
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Moglichkeiten der Sedierung in der
oralchirurgischen Praxis

»Die ganze Welt ist voll armer Teufel, denen mehr oder weniger angstist.” (Johann Wolfgang von
Goethe) Die Angst vor dem Zahnarzt begegnet uns téaglich und ist besonders bei chirurgischen
Eingriffen nichtselten vorhanden. Wirarbeiten schlieBlichineinem fir den Patienten duBerst sen-
siblen Bereich, der unter anderem fir sein Aussehen, die Sprache und Mimik verantwortlich ist.

Dr. med. dent. Knut Breitung/Plauen, Univ.-Prof. Dr. med. dent. Torsten W. Remmerbach/Leipzig

B Laut einer Studie der Techniker Krankenkasse geben
knapp 40 Prozent der Patienten an, beim Zahnarzt Angst
zu versplren: 17 Prozent bei jedem Zahnarztbesuch und
20ProzentnurbeigroBenEingriffen (nachTechnikerKran-
kenkasse/Meinungspuls Zahne 2009). Dennoch muss
man zwischen einer sogenannten Zahnbehandlungs-
angst und der Zahnbehandlungsphobie unterscheiden
(Johren und Sartoty 2002). Die Zahnbehandlungsangst
stellt sich demnach als nicht krankhafte Reaktion im Zu-
sammenhangmiteinerZahnbehandlungdar.Siekannals
physiologischer Schutzmechanismus angesehen wer-
den. Die Zahnbehandlungsphobie ist als echte Angster-
krankung (ICD 10, F40.2) anerkannt und betrifft ca. 5 Pro-
zent unserer Patienten. Sie ist oft durch eine geringe
Schmerzschwelle mit erhohten Schmerzpegeln des Pa-
tienten,Analgetikaabusus und unregelmallige Zahnarzt-
besuche gekennzeichnet. Diese Patienten sind meist
schwerlich geeignet fiireine alleinige Anwendungderim
Folgenden dargestellten Sedierungstechniken. Ein Pa-
tient mit erhohter Zahnbehandlungsangst kann bei ne-
gativen Erfahrungen eine Angsterkrankung entwickeln.
Hierin besteht eine Nutzungsmaoglichkeit der dentalen
Sedierung zur Vermeidung solcher Entwicklungen. Wei-
tere Indikationen liegen im Bereich von zeitlich ausge-
dehnten Behandlungen, Stressminderung bei multimor-
biden Patienten bzw.derReduktion der Lokalanasthetika-
dosis. Dabei sind die verschiedenen Methoden zur Sedie-
rung unterschiedlich geeignet.

In der Therapie der Angst unterscheidet man grundsatz-
lich die nichtmedikamentdsen von den medikamento-
sen Therapieformen. Den langfristigsten Erfolg haben
nichtmedikamentose Therapieansatze, wie Verhaltens-
und Entspannungstechniken (Progressive Muskelent-
spannung,autogenesTraining),Hypnose undim Beson-
deren die Patientenflihrung. Letztere ist ausgesprochen
zielfuhrend und auch bei der dentalen Sedierung eine
Conditiosine qua non.

Minimale, moderate und tiefe Sedierung

Die medikamentosen Therapien lassen sich nach den
unterschiedlichen Stadien der Bewusstseinsverande-
rungeinteilen.

Die minimale Sedierung ist dadurch gekennzeichnet,
dass der Patient normal ansprechbar ist. Die Kreislauf-
funktionen und Atemwege werden nicht beeinflusst.
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Dieser Zustand Iasst sich durch eine Lachgassedierung
hervorrufen.Eine moderate Sedierung kann mittels ora-
ler Gabe von Benzodiazepinen erreicht werden. Der Pa-
tient sollte auf Ansprache erweckbar sein und Antwort
geben. Die Atemwege mussen nicht gesichert werden
und die Kreislauffunktionen sind nicht beeintrachtigt.
Die tiefe Sedierung wird durch intravenose Gabe von
Benzodiazepinen realisiert. Der Patient reagiert auf
Schmerzreize und ist schwer ansprechbar. Ubergénge
zur Allgemeinanasthesie sind flieRend moglich. Diese
ist gekennzeichnet durch vollige Bewusstlosigkeit.
Spontanatmung und Schutzreflexe sind aufgehoben.
Die Kreislauffunktionen konnen eingeschrankt sein
(American Society of Anesthesiologists 2004). Gerade
fir die Allgemeinandsthesie konnte gezeigt werden,
dass sie nicht zum Abbau von Angsten geeignet ist. So
fandenHakenbergetal.schon1g9g3lediglicheinenLang-
zeiteffekt bei einem Drittel der Patienten, die in Allge-
meinanasthesie behandelt wurden, gegenliber 92 Pro-
zentmiteinerVerhaltenstherapie bzw.63Prozent mitei-
neroralen Pramedikation. Es ist aul3erdem zu beachten,
dass die Ubergénge zwischen den einzelnen Stadien
flieRend undindividuell verschieden sind.Flrden Zahn-
arzt oder Oralchirurg gilt hierbei der Grundsatz, dass er
immer die Komplikationen der nachst tieferen Ebene
beherrschen muss. Dies bedeutet bei einer tiefen intra-
venosen Sedierung des Patienten auch mit der Be-
wusstlosigkeit und der Aufhebung der Schutzreflexe

absolute Kontraindikation relative Kontraindikation
ausgeprégte Gesichtsdeformitéten, geistige Behinderung
Verlegung der nasalen Atemwege

Zahnarztphobie Kinder unter 6 Jahren
schwerwiegende psychiatrische Erkrankungen | Klaustrophobie
Schwangerschaft 1. Trimenon Atemwegsinfektion

chronisch obstruktive Lungenerkrank. (COPD)

Drogenabusus

Pneumothorax, lleus, Otitis media, Mastoiditis

Zustand nach vitoretinaler Operation mit
intraokularer Gastamponade

Tab.1:Kontraindikation Lachgassedierung.
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des Patienten umgehen zu kénnen (American Society of Anesthesiologists
2004). Die Allgemeinanasthesie bleibt dem Facharzt fiir Andsthesie vorbe-
halten,daeine Durchfihrungund UberwachungdesPatientendurchdenBe-
handlerwahrenddes operativen Eingriffs nicht mehr moglichist.DieVorteile
derSedierungliegenindereinfachen Durchfliihrbarkeit,dem geringen appa-
rativen Aufwand, der schnellen Verfligbarkeit und dem hohen Sicherheits-
profil. Die Mitarbeit des Patienten ist zwar notig, kann aber in vielen Fallen
auch von groRem Vorteil fir den Behandler sein.

Orale undintravendse Sedierung

Haufigwerdeninderzahnarztlichen Praxis Benzodiazepin-Praparatealsorale
und intravenose Sedativa eingesetzt. Am weitesten verbreitet ist die Anwen-
dung des Midazolam (Dormicum®),das durch die kurzfristige Gabe vor einer
Operation und der relativ kurzen Halbwertszeit im Vergleich zu anderen Pra-
paraten gekennzeichnetist. Die parenterale Gabe hat die Vorteile einer guten
Steuerbarkeit, niedrigerer Dosierung und des besseren Komplikationsma-
nagements durch Vorliegen eines vendsen Zuganges. Gebrauchliche Dosie-
rungen sind peroral 2,5-10 mg 60 Minuten vordem Eingriff bzw.iv.2,5-75mg.
Eine geflirchtete Komplikation bei der Anwendung von Midazolam ist eine
Hypoxie durch Atemdepression. Daher ist bei Anwendung von Midazolam
stets das Antidot Flumazenil (Annexate®) bereitzuhalten. Es ist jedoch zu be-
achten, dass die Halbwertszeit dieses Antidots im Vergleich zum Midazolam
kurzer ist und eine Resedierung einsetzen kann. Daher wird eine Uber-
wachung des Patienten fiir ein bis zwei Stunden angeraten (Shannon 1997).
Hier werden auch die Nachteile der oralen bzw. intravenosen Sedierung of-
fenbar.Durchdielanganhaltende Wirkung der Benzodiazepine muss generell
eine Uberwachung des Patienten in der Praxis und zu Hause gewahrleistet
sein. Gerade bei der oralen Sedierung sind eine bedarfsgerechte Anpassung
des Praparates und Uberdosierungen durch den Patienten moglich.

Lachgassedierung—Historischer Stellenwert

In den letzten Jahren kam es zu einer (Wieder-)Einflihrung der Lachgassedie-
rung in Deutschland. Im Jahre 1844 erstmals von dem Zahnarzt Horace Wells
angewandt,istsievoralleminSkandinavienundden USAverbreitet.Hierwen-
den 56 Prozent der Allgemeinzahnarzte und 85 Prozent der MKG-Chirurgen
dieses Verfahren an (Mathers 2011). Den historischen Stellenwert des Lach-
gases beschrieb Morris S.Clark wie folgt:,Lachgas war die erste Substanz, die
angewandt wurde, um den magischen Zustand zu erreichen, der es dem
Chirurgen ermoglicht, einen chirurgischen Eingriff erfolgreich, ohne den fir
den Patienten geflirchteten Schmerz durchzufiihren.” (Malamed,2010) In der
Allgemeinanasthesie wurde es schnell durch andere Praparate verdrangt, da
eine vollstandige Aufhebung des Bewusstseins und der Schmerzwahrneh-
mung nicht moglich sind. Dennoch findet es weiterhin Anwendung in der
Kombinationsnarkose zur Dosisreduktion neuerer Andsthetika oder als Seda-
tivum in der Notfallmedizin (O’Sullivan und Benger 2003).

Lachgassedierung —Indikationen und Kontraindikationen

Wahrend der Lachgassedierung wird ein Distickstoffmonoxid-Sauerstoff-Ge-
misch inhaliert, das maximal 70 Prozent Lachgas enthalt. Die Aufnahme und
Abgabe des Gases erfolgt unverandert tiber die Alveolen (Lillmann und Mohr
2001). Die Vorteile der Lachgassedierung sind ihre sichere Anwendung, prakti-
scheDurchfiihrbarkeit,schmerzlose Behandlung,keine Latenzzeit,individuelle
Titrierbarkeit, verminderter Wirgereiz sowie die haufige Anwendbarkeit bei
Vorerkrankungen. Als Nachteil kann man die initial hoheren Anschaffungs-
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Abb.1: Flowmeter.—Abb. 2: Nasenmasken.—Abb. 3: Pulsoxymeter.

kosten, die geringere Sedierungstiefe gegentiber den an-
deren Verfahren und die geforderte Mitarbeit des Patien-
ten ansehen. Letzteres Iasst sich aber in der Regel durch
einegute AufklarungundPatientenfiihrungausgleichen.
Eine Reihe von Kontraindikationen mussen dennoch bei
der Anwendungvon Lachgas beachtet werden (Tabelle 1).
Besonderes Augenmerk gilt hier Patienten mit vorange-
gangener Operation am Glaskorper oder der Netzhaut
des Auges. Das Distickstoffmonoxid besitzt einen hohe-
ren Blut-Gas-Verteilungskoeffizienten als Stickstoff. Da-
herstromtesin praformierte Hohlraume schnell ein. Dies
kann bei einer Netzhauttamponade mit intraokularem
GaszurAusdehnungderTamponade undSchadigungdes
Sehnervs bis zur Erblindung fithren (Silvanus et al.2008).
Den Kontraindikationen gegenlber steht aber die grofRe
Anwendungsbreite gerade bei Patienten mit Allgemein-
erkrankungen. Lachgas wird durch die Lunge aufgenom-
men, fast vollstandig wieder Uber diese abgegeben und
hat daher geringen Einfluss auf andere Organsysteme,
wie Herz, Leber oder Niere. In vielen Fallen wirkt sich die
Stressreduktion durch die Sedierung positiv auf den All-
gemeinzustand des Patienten aus. So fuhrt die Gabe
des Lachgas-Sauerstoff-Gemisches bei Patienten mit
kardiovaskuldren Erkrankungen zu einer Verminderung

orale Sedativa | i.v. Sedativa Lachgas
Wirkungsbeginn | 30 Min. 1-2Min. 2-3Min.
nach Applikation
Hohepunkt der 60 Min. 1-20 Min. 3-5Min.
Wirkung
Sedationstiefe kann schlecht Erhohung mégl.,, | inbeide
geéndertwerden | niedriges Level Richtungen
schlechterreichb. | leicht&nderbar
Sedationsdauer | fest, 2-3 Std. fest, 45 Min. variabel
Erholungszeit 2-3 Std. aber 2-3 Std. aber 3-5Min.
nichtvollstdndig | nichtvollstdndig | vollstandig
Titration nicht méglich mdglich mdglich
Begleitung und notwendig notwendig nicht notwendig
Uberwachung

Tab. 2: Vergleich der unterschiedlichen Sedationsverfahren (modifi-

ziert nach Malamed 2010).

derHerzfrequenzund Herzschlagnormalisierung
und damit zu einem erniedrigten Sauerstoffver-
brauch am Herzen. Zusatzlich erhalt der Patient
im Minimum 25 Prozent, im Regelfall 5o Prozent
mehr Sauerstoff als durch die Raumluft. Die Ver-
wendungvon Distickstoffmonoxidkanndaherals
beste Methode zur Sedierung von Patienten mit
kardiovaskularen Erkrankungen angesehen wer-
den (Malamed 2010).

Fazit aus der eigenen Praxis

In unserer Praxis konnten wir eine hohe patientenseitige
Akzeptanz fur diese Technik feststellen. Der apparative
Aufwand ist sehr gering und ermoglicht eine Durchfiih-
rungim Operationsraum als auch am Behandlungsstuhl.
Die Flowmeter (Abb.1 und 2) sind herstellerseitig so ein-
gestellt, dass eine Unterversorgung mit Sauerstoff nicht
mehrmaéglich ist.Zur Uberwachung wird ein Pulsoxyme-
ter (Abb. 3) als ausreichend angegeben. Der Ablauf einer
Patientenbehandlung mit Lachgassedierung geschieht
wie folgt:
1. Erhebungvon Anamnese/Befund/Diagnose
2. Aufklarung/schriftliches Einverstandnis
3. ggf.Voruntersuchung durch Hausarzt/Facharzt
4. Lagerungdes Patienten
5. Anlegen von Nasenmaske und Pulsoxymeter
6. Titration des Lachgas-Sauerstoff-Gemisches bis zur
gewiinschten Sedierungstiefe
Lokalandsthesie
. Durchfiihrung des Eingriffs
9. 100 % Sauerstoffgabe flir mindestens 3 Minuten bzw.
bis der Patient sich wieder vollstandig normal fuhlt
10.postoperative Aufklarung des Patienten, Entlassung

[eel]

Die Gabevon reinem Sauerstoffam Endeder Behandlung
darf niemals unterlassen werden. Hier droht eine mogli-
che Hypoxie durch die rasche Abgabe des Lachgases und
Verdrangung des Sauerstoffes in den Alveolen wahrend
derAusleitungsphase.

Die beschriebenen Verfahren zur zahnarztlichen Sedie-
rung sind in Tabelle 2 noch einmal gegentbergestellt.
Aufgrund der schnellen Verfligbarkeit, der geringen
postoperativen Uberwachungszeit des Patienten und
derinvielen Fallen ausreichende Wirktiefe, 1asst sich die
Lachgassedierung gut in den Praxisablauf in-
tegrieren und stellt eine Alternative zu den
verbreiteten Techniken dar.®
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| Marktiibersicht Implantologiemarkt

Trends- und Herausforderung 2012

Die orale Implantologie ist seit vielen Jahren die Lokomotive des Dentalmarktes. Immer &fter
finden Innovationen zuerst hier ihren Einsatz, ehe sie auch in anderen Bereichen der Zahn-
medizin erfolgreich verwendet werden. Fir den Anwender ist es jedoch nicht immer einfach,
zwischen echten und vermeintlichen Neuerungen zu unterscheiden bzw. den Implantologie-

markt in seiner Gesamtheit zu Uberblicken.

Jurgen Isbaner/Leipzig

B Derimplantologiemarkt hatte in letzter Zeit einige Be-
lastungsproben zu liberstehen.Nach der Wirtschaftskrise
erholensich allmahlich die Markte und auch die Dentalin-
dustrie atmet merklich auf. Zwar verzeichnet die Implan-
tologie nicht mehr ganz so starke Zuwdchse wie vor eini-
ger Zeit, aber das Volumen bewegt sich nach wie vor auf
hohem Niveau. Das ohne Zweifel vorhandene Potenzial
des Marktes giltesjetzt durch neue Wachstumsstrategien
zu mobilisieren. Ruindse Preiskampfe, wie sie hier und
da zu beobachten sind, sind weder notwendig noch im
Hinblick auf Qualitat, Service und Innovationsfreudigkeit
sinnvoll. So setzen die meisten Firmen in dieser Situation
konsequenterweise auf die Markterweiterung. Nach wie
vor werden Implantatsysteme und implantologisches
Equipment verbessert oder neu entwickelt und auf den
Markt gebracht. Diese ,,permanente Innovation® dient si-
cher der Fortentwicklung der Implantologie als Ganzes,
hat aber auch zur Folge, dass es selbst flr versierte An-
wender kaum noch moglich ist, zwischen echten und ver-
meintlichen Neuerungen zu unterscheiden bzw. den Im-
plantologiemarkt in seiner Gesamtheit zu tiberblicken.
Wiedie nachstehende Ubersichtzeigt,haben inzwischen
schon weit mehr als 150 Unternehmen implantologi-
sches Equipment oder implantologische Produkte im
Portfolio. Uber 60 davon bieten Implantate an —Tendenz
steigend. Zugleich wird aber auch deutlich, es gibt ein
Kommen und Gehen. Es gibt einen tber Jahre, z. T. auch
uber Jahrzehnte hinweg stabilen Kern des Marktes - so
teilensichdiedreigrofenImplantatanbieter Straumann,
CAMLOG und Friadent ca.75 % des Marktes —und es gibt
neue Anbieter, wahrend andere vom Markt verschwun-
den sind bzw. eigene Aktivitaten in diesem Bereich ganz
oder teilweise aufgegeben haben.

Indiesem Zusammenhangistes tibrigens kaum verwun-
derlich, dass kein anderes Spezialgebiet innerhalb der
Zahnmedizin Uber eine solche Medienprasenz verfligt
wie die Implantologie.

DieTrends im Jahr2012

Die Branche setzt auch 2012 auf Innovationen. Digitale
Technologien stehen hoch im Kurs. Die dreidimensionale
Diagnostik sei hier als ein wesentlicher Bereich genannt.
Die Sinnhaftigkeit der Verwendung von digitaler Volu-
mentomografie wird sicherlich weiterhin eine Menge Ge-
sprachsstoff bieten. Anschaffungs- und Betriebskosten,
Strahlenbelastung fur die Patienten, Datenschutzanfor-
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derungen und auch der Archivierungsaufwand stehen
den nachweislich verbesserten diagnostischen Maoglich-
keiten gegenuber. Nicht fiir jede Praxis erweist sich die
Investition als wirtschaftlich sinnvoll.
AnBedeutungwird diedigitale Abdrucknahme gewinnen.
Opto-digitale Verfahren als Moglichkeit zur Herstellung
von Implantatprothetik auf Basis von CAD/CAM kommen
ganzlich ohne Gipsmodell aus. Navigationssysteme er-
moglichen dem Behandler eine exakte Planung der Im-
plantatposition und der prothetischen Versorgung,sodass
der chirurgische Eingriff und die definitive Versorgung in
einer Sitzung erfolgen konnen. Ob diese inzwischen kli-
nisch und technologisch gegebenen Moglichkeiten nun
unbedingt massenhaft ausgereizt werden mussen,sei da-
hingestellt. Auch scheiden sich die Geister, ob es besser
ware,die Implantate dortzuinserieren,wo gentigend Kno-
chengegebenist,oderstattdessenKnochenanjenerStelle
aufzubauen, wo das Implantat spater besonders unter
funktionellen Gesichtspunkten optimal sitzen sollte.In je-
dem Fall wird es auch in der Zukunft nicht die eine ,opti-
male Losung” fur alle Indikationen und auch nicht den
,Goldstandard” der Implantologie geben. Vielmehr be-
stimmteine Vielzahlvon Aspekten, welche individuelle L6-
sung am besten ist. Limitierende Faktoren auf Patienten-
seite,wie finanzielle Mittel, Zeit, der personliche Anspruch,
physische und psychische Belastbarkeit, wirken mafigeb-
lich auf die Entscheidung. So wie flir den einen Patienten
die von zwei Kugelkopf-Attachments auf einzeitigen Im-
plantaten getragene Deckprothese im Unterkiefer die,,op-
timale“ Versorgung sein kann, ist es fiir den anderen der
nach aufwendigen augmentativen MafSnahmen und Gin-
giva-Remodeling auf mehreren Implantaten fest zemen-
tierte oder herausnehmbare sowie dsthetisch perfektio-
nierte High-End-Zahnersatz. Generell gilt, dass auch die
modernsteTechnik und dasausgekltgeltsteImplantatsys-
temohnedasfachlicheKénnendesZahnarztes nichtssind.
Wie bereits in den vergangenen Jahren mochten wir un-
seren Lesern mit der nachstehenden Ubersicht auch fur
dasJahr 2012 einen Uberblick des Marktes — iber die Pro-
dukte und Anbieter—geben und sodie Suche und die Ent-
scheidungsfindungerleichtern.m

Anmerkung der Redaktion

Diefolgende Ubersicht beruhtaufden AngabenderHer-
steller bzw. Vertreiber. Wir bitten unsere Leser um Ver-
standnis daflir, dass die Redaktion flir deren Richtigkeit
und Vollstandigkeit weder Gewahr noch Haftung tiber-
nehmen kann.
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Die Marktiibersicht erhebt keinen Anspruch auf Vollstandigkeit.
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Praparodontalchirurgische OP-Planung

Vergleichende Untersuchung konventioneller PSA- und DVT-Aufnahmen

Ziel der vorliegenden Untersuchung war es, mogliche Vorteile einer praparodontalchirurgi-
schen Diagnostik mittels DVT im Vergleich zum PSA allein zu evaluieren. In der letzten Ausgabe
wurden Studiendesign und erste Resultate dargestellt. Im folgenden zweiten Teil werden
weitere Ergebnisse sowie die abschlieBende Diskussion und Zusammenfassung prasentiert.

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

B Von 128 auf dem PSA betrachteten Furkationen ent-
sprach der Furkationsbefund dem auf dem DVT bei 82
Furkationen (64 %).Bei 47 Furkationen (37 %) wurde we-
deraufdem PSA noch aufdem DVT ein Furkationsbefall
befundet. Bei 18 Furkationen (14 %) kam es auf dem PSA
zu einer Unterschatzung des Furkationsbefalles im Ver-
gleich zum DVT. Bei 28 Furkationen (22%) kam es auf
demPSAzueiner Uberschatzung des Furkationsbefalles
im Vergleich zum DVT (Tab. 6).

Von 33 auf dem PSA ,vermuteten” (,supposed”) Furka-
tionsgraden (I-1) bestatigten sich auf dem DVT nur 17
(52%).16 (48 %) waren Uberschatzt (kein Furkationsgrad
aufdem DVT; Tab.7).

Von 30 auf dem PSA als ,offensichtlich“ (,obvious") ein-
geschatzten Furkationsgraden (I-111) bestatigten sich auf
dem DVT 18 (60 %). Zwolf (40 %) wurden auf dem DVT
nicht festgestellt (Tab.8).

Félle Félle
gesamt positiv
PSA=DVT (b) 30 19 63 %
PSA =DVT (mp) 39 24 62 %
PSA=DVT (dp) 39 28 2%
PSA=DVT (bl) 20 11 55%
PSA =DVT (gesamt) 128 82 64 %
PSANf.=DVTn.f.(b) 30 17 57 %
PSANf.=DVTn.f.(mp) 39 17 44.%
PSAN.f.=DVTn.f.(dp) 39 11 28%
PSANf.=DVTn.f. (b) 20 2 10%
PSAN.f.=DVT n.f. (gesamt) 128 47 37%
PSA < DVT (b) 30 1 3%
PSA < DVT (mp) 39 6 15%
PSA < DVT (dp) 39 5 13%
PSA < DVT (bl) 20 6 30%
PSA < DVT (gesamt) 128 18 14%
PSA > DVT (b) 30 10 33%
PSA > DVT (mp) 39 9 23%
PSA > DVT (dp) 39 6 15%
PSA > DVT (bl) 20 3 15%
PSA > DVT (gesamt) 128 28 0,22
Legende n.f.=nofurcation

Tab. 6: Furkationen (Vergleich PSA/DVT bezogen auf alle Furkationen
und Furkationsgrade I-11).
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Diagramm 1: Vergleichende Darstellung der auf dem DVT und PSA
vermessenen Vertikaldefekte.

Diskussion

Parodontalchirurgisch/regenerative Therapieverfahren
sind ausreichend untersucht und bewahrt (Cortellini,
Paolo et al. 1996; Froum, Weinberg et al. 2001; Heijl,
Heden et al.1997; Silvestri,Ricciet al.2000;Tonetti,Lang
etal.2002;Sculean,Chiantella et al.2008).

Vertikale Komponenten eines infraalveoldren Defektes

Neben der Defektbreite und des Defektwinkels kommt
der vertikalen Komponente eines infraalveolaren De-
fektes eine wichtige Bedeutung bei der regenerativen
Therapie zu (Klein,Kim et al.2001). Wahrend flache De-
fekte fir eine regenerative Therapie ungeeignet er-
scheinen,sofindensich beitiefen Defekten gute Ergeb-
nisse (Eickholz, Horr et al. 2004). Flache Defekte sollten
im Rahmen parodontalchirurgischer MaBnahmen re-
sektiv eliminiert werden, sofern klinisch korrespondie-
rende pathologische ST=6 mmvorhanden sind (Matu-
liene, Pjeturssonetal.2008).Indervorliegenden Unter-
suchungwurdeeinevertikale Komponentevon=3mm
flreine regenerative Therapie festgelegt. Unabhangig
von der Defektbreite oder des Defektwinkels wurde bei
gleichzeitig erhohter ST von =6 mm die Empfehlung
zur regenerativen Therapie ausgesprochen. Bei ein-
wandigeninfraalveolaren Defekten wurde die Verwen-
dungeiner resorbierbaren Membran (Raumerhaltung)
unddieVerwendungeinesFullersalsTherapie empfoh-
len. Die zusatzliche Anwendung von EMD®bei der GTR
bringt gegeniber Einzelanwendungkeine Vorteile (Mi-
nabe, Kodama et al. 2002; Sculean, Donos et al. 2000;
Sculean,Windisch et al.2001). Bei zwei- und dreiwandi-
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Félle Félle Falle Félle

gesamt positiv gesamt positiv
PSA supp.=DVT (b) 6 1 17% PSA obv. =DVT (b) 1 17%
PSA supp. =DVT (mp) 9 4 44% PSA obv. = DVT (mp) 7 3 43%
PSA supp. =DVT (dp) 13 9 69 % PSA obv. =DVT (dp) 10 8 80 %
PSA supp. =DVT (bl) 5 3 60 % PSA obv. = DVT (bl) 7 6 86 %
PSA supp. = DVT (gesamt) 33 17 52% PSA obv. = DVT (gesamt) 30 18 60 %
PSA supp. > DVT (b) 6 5 83 % PSA obv. > DVT (b) 6 5 83%
PSA supp. > DVT (mp) 9 5 56 % PSA obv. > DVT (mp) 7 4 57%
PSA supp. > DVT (dp) 13 4 31 % PSA obv. > DVT (dp) 10 2 20%
PSA supp. > DVT (bl) 5 2 40% PSA obv. > DVT (bl) 7 1 14%
PSA supp. > DVT (gesamt) 33 16 48 % PSA obv. > DVT (gesamt) 30 12 40%
Legende supp. =supposed Legende obv. = obviously

Tab. 7: Furkationen (Vergleich PSA/DVT bezogen auf,,supposed” Fur-
kationsbefall).

gen infraalveoldren Defekten erfolgte die Therapie-
empfehlung zur Kombination von EMD und Fuller
(Zucchelli, Amore et al. 2003; Lekovic, Camargo et al.
2000;Sculean,Windisch et al.2003;Sculean,Chiantella
et al. 2008). Die PSA zeigt eine gute Bildqualitat und
stellt die zentrale Ubersichtstechnik in der Zahn-,
Mund- und Kieferheilkunde dar (Kaeppler, Axmann-
Krcmar et al. 2000). Aufgrund eines individuell variie-
rendenVergroRerungsfaktors sind Messergebnisse auf
PSA nicht bei allen Aufnahmen und in allen Regionen
verlasslich. Gomez-Roman, Lukas et al. 1999 bestimm-
tendenvertikalen VergroRerungsfaktor des Orthopan-
tomogrammes von 1,21-1,29. Fir eine genaue Vermes-
sung werden metallische Referenzkorper gefordert
(Catic,Celebicetal.1998).
ZwischendenVermessungendervertikalen Komponen-
ten auf dem PSA im Vergleich zum DVT (s. Diagramm 1)
konnte mittels des Wilcoxon Signed Rank-Tests keine
statistisch signifikanten Unterschiedeevaluiert werden
(p=0,016).

Von insgesamt 66 untersuchten Vertikaldefekten fand
sich bei 35% (23) zusatzlich eine zirkumferente Kompo-
nente,die sich aufdem PSA nicht evaluieren liel3.
Misch,Yietal.2006fandeninihrer UntersuchunganTo-
tenschadeln,dass miteiner DVT-AufnahmeimVergleich
zu Einzelbildaufnahmen signifikant mehr bukkale und
linguale Defekte identifiziert werden konnten.

In der vorliegenden Untersuchung wurden neben den in
die Untersuchung einbezogenen Vertikalkomponenten
(66) acht weitere Vertikalkomponenten =2 mmevaluiert.
DieBeurteilungderDefektmorphologieistaufdem PSA
schwierig. Der Bestimmung der Wandanzahl kam in
dieser Untersuchung eine besondere Bedeutung zu.
Die Therapieempfehlung bei 1-Wand-Defekten impli-
zierte die Verwendung einer Membran, hingegen soll-
ten Mehrwanddefekte mit EMD und Filler therapiert
werden.

Auf dem PSA |dsst sich die approximale Wand gut be-
stimmen,hingegenerscheintdie Bestimmungderzwei-
ten Wand aufgrund der Zweidimensionalitat kompro-
mittiert.Eine Unterscheidung,obessichumdie bukkale
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Tab. 8: Furkationen (Vergleich PSA/DVT bezogen auf,,obvious* Furka-
tionsbefall).

oder linguale bzw. palatinale Wand handelt, wurde bei
der PSA-Befundung nicht vorgenommen.

In Gber der Halfte (64 %) von den auf dem PSA als1-Wand
eingeschatzten Defekte wurdenaufdem DVT mehrwan-
dige (2—3) Defekte diagnostiziert.Hingegen wurdevon 13
auf dem DVT als 1-Wand beurteilten Defekte in sieben
Fallen aufdem PSA mehrWande vermutet (Tab.3).

Eine Uber-oder Unterschatzungfihrte beiderTherapie-
empfehlung zu unterschiedlichen Therapieverfahren.
Somitistdie praoperative Kenntnisder genauen Defekt-
morphologie mittels DVT empfehlenswert.

Furkationsdiagnostik

Prognostische Einschatzungen furkationsbefallener
Zahne sind mitunter schwierig. Die klinischen und
konventionellenrontgenologischenVerfahrensindfur
eine Furkationsdiagnostik in ihrer Aussage limitiert.
Eine sichere praparodontalchirurgische Diagnostik
bezlglich des Furkationsgrades ist essenziell, da Ver-
anderungen der Diagnosestellung zum Zeitpunkt des
parodontalchirurgischen Eingriffs schwerwiegende
Konsequenzen haben kann.Dies bezieht sich vorallem
aufden Furkationsgrad Il und lll. Ein erst intraoperativ
festgestellter Rlllan einem urspriinglich fur Ell fehlin-
terpretierten Zahn kann die zunachst geplante rege-
nerative MalBnahme als prognostisch sinnlos erschei-
nenlassen.BeigenauerKenntnisdes Furkationsgrades
waren andere Therapieverfahren indiziert gewesen.
(Carnevale, Pontoriero et al.1998). Aus den genannten
Grinden erscheint eine praparodontalchirurgische
Furkationsdiganostik mittels dreidimensionaler Dia-
gnostik als empfehlenswert. Bei der vorliegenden
Untersuchung wurden klinische Furkationsbefunde
mit DVT-Befunden verglichen (Tab. 4). Hierbei zeigte
sich in knapp zwei Drittel (64%) eine Ubereinstim-
mung. Klinisch unterschatzt wurde in knapp ein Drit-
tel (29%) und nur marginal Uberschatzt in 7% der
untersuchten Furkationen.Beidifferenzierter Betrach-
tungderFurkationsgrade (Tab.5) kamesin 74 % der auf
dem DVT festgestellten Furkationen Grad | zu einer
klinischen Unterschatzung (klinisch kein Furkations-
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grad). Eine dhnliche klinische Unterschatzung fand
sich beim Furkationsgrad Il (80%). Allerdings wurde
bei 27 klinisch als Furkationsgrad | diagnostizierten
Befundenin 37% (10) der Falle auf der DVT kein Furka-
tionsgrad festgestellt.

BeimVergleichzwischendenaufdem PSAfestgestellten
Furkationsbefunden und der DVT-Auswertung wurden
128 Furkationen beurteilt (Tab. 6). Die Differenz zu der
Gesamtzahl (n=148) der klinisch beurteilten Furkatio-
nen liegt in der Modifikation der PSA-Befundung. Hier
erfolgte bei der Beurteilung der UK-Molaren Furkation
immer nur die Beurteilung einer Furkation, da eine Spe-
zifizierung (bukkale oder linguale Furkation) auf dem
PSA nicht moglich war.

Uber- und Unterschdtzung von Furkationsgraden

In mehr als die Halfte aller beurteilten Furkationen
(64 %) kam man zu libereinstimmenden Ergebnissen.In
37% der aller betrachteten Furkationen wurde weder
aufdemPSAnochaufdemDVTeinFurkationsbefallfest-
gestellt. Auf dem PSA Uberschatzt wurde in 22% der
Falle, unterschatzt in14 %. Weiterhin erfolgte eine diffe-
renzierte Betrachtung zwischen als ,supposed” oder
,obvious“aufdem PSA eingeschatzten Furkationsbefall
im Vergleich zum DVT (Tab.7 und 8). Bei 33 auf dem PSA
,vermuteten“(,supposed”) Furkationen, bestatigte sich
der Befund auf dem DVT in knapp der Halfte (17/52%).
48 % waren auf dem PSA Uberschatzt. Bei den auf dem
PSA als ,offensichtlich” (,obviously) eingeschatzten
Furkationen bestatigten sichaufdem DVTderBefundin
60 % der Falle.In 40 % der Falle kam es auf dem PSA zu
einer Uberschatzung.

Die Ergebnisse dieser Untersuchung zeigen, dass die
Maoglichkeiten einer prazisen Furkationsdiagnostik so-
wohl klinisch als auch mittels PSA kompromittiert sind.
Bei der klinischen Untersuchung im Vergleich zum DVT
kam es haufiger zu Unterschatzungen. Hingegen fan-
den sich beim Vergleich der PSA-Auswertungen zum
DVT haufiger Uberschatzungen.

In der Untersuchung von Walter et al. (2009) wurden
12 Patienten mit 24 ersten und zweiten Oberkiefermola-
renmit 66 Furkationseingangen untersucht.Ergebnisse
klinischer Untersuchungen und réontgenologische Ein-
zelbilder in Paralleltechnik wurden mit DVT-Analysen
(3D Accuitomo 60, J. Morita) verglichen. Bei 27 % der kli-
nisch untersuchten FurkationenkamesimVergleich zur
DVT-Auswertung zu Ubereinstimmenden Diagnosen,
bei2g %zuUberschatzungenundin44 %zueiner Unter-
schatzung entsprechender Befunde. Klinisch Uber-
schatzt wurden vor allem Furkationsgrade |, unter-
schatztvorallem Furkationsgrade llundlll.Somit finden
sich Parallelen zu den Ergebnissen der vorliegenden
Untersuchung. Ein direkter Vergleich der Daten ist
schwierig,da Walter et al. (2009),im Gegensatz zur vor-
liegenden Untersuchung bei der klinischen Diagnostik
keine separate Beurteilung der Rontgendiagnostik und
klinischen Auswertung vornahmen. Dennoch fanden
sichwieinder UntersuchungvonWalter (2009) auch in
der vorliegenden Untersuchung die klinischen Unter-
schatzungen im Bereich der mesiopalatinalen und dis-
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DVT (7c) PSA (7b) 2 4%
DVT (7b) PSA(7c) 6 13%
DVT (7b) PSA (7b) 18 38%
DVT (7c) PSA(7c) 2 4%
DVT regen. (7¢/7h) PSA chirurgisch 12 25%
DVT chirurgisch PSAregen. (7¢/7h) 8 17%

Gesamt 48 100 %
DVTO PSAO 28 26 %
DVT chirurg. PSA chirurg. 24 23%
DVT 8 PSA8 1 1%
DVT5 PSA9 2 2%
DVT 8 PSA9 1 1%
DVT5 PSA 6a 1 1%
DVT5 PSAT7h 1 1%
DVT (reg./chirurg.) PSA (reg./chirurg.) 48 45%

Gesamt 106 100 %

Tab.9g:Auswertung Therapieempfehlung.

topalatinalen Furkationen (Tab. 5). Eine Uberschatzung
des klinischen Furkationsgrades | konnte wie bei Walter
(2009) auch in der vorliegenden Untersuchung festge-
stellt werden (Tab. 5). Demnach fanden sich bei einigen
klinisch festgestellten Furkationsgrad I-Lasionen kor-
respondierend keine auf dem DVT radiologisch sicht-
baren Transluzenzen. Die geringe Anzahl der Uberein-
stimmenden Befunde in der Untersuchung von Walter
(2009) im Vergleich zur vorliegenden Untersuchung
kénnte in der Patientenselektion begriindet liegen.
Walter et al. (2009) implementierte fir seine Untersu-
chung nur Zahne mit auch klinisch deutlich fortge-
schrittenen Furkationsldsionen. Hingegen wurden in
der vorliegenden Untersuchung auch Zahne bezuglich
des Furkationsbefalls befundet, die rontgenologisch ei-
nen horizontalen Knochenabbau von mehr als so%
zeigten, ohne eindeutigen klinischen Furkationsver-
dacht.Dies erklart die gefundenen hohen Ubereinstim-
mungen beim Vergleich,PSA no furcation = DVT no Fur-
cation” (Tab. 6). Zappa, Grosso et al. 1993 stellten bei ih-
ren Untersuchungen klinische Uberschatzungen in 18
bis21%derGradI-Defekteundin21%der Gradll-Defekte
im Vergleich zum intraoperativen Befund fest. 27 % der
intraoperativ festgestellten Grad Ill-Furkationen wur-
denklinisch unterschatzt.In dervorliegenden Untersu-
chungwurde bei zweiZahnen ein Furkationsgrad Ill auf
dem DVT festgestellt. Diese Befunde wurden sowohl kli-
nisch als auch beider PSA-Diagnostik unterschatzt.

Bei Walter et al. (2009) wurden Therapieempfehlungen
angegeben.Hierbeiunterschied sich die aufder DVT-Di-
agnostik basierende Therapieempfehlung signifikant
vonderaufderklinischen/rontgenologischen basieren-
denTherapieempfehlung.

QR-Code: Bilder vom ersten Teil dieses Artikels aus der
Ausgabe 4/2011 des Oralchirurgie Journals. QR-Code
einfach mit dem Smartphone scannen.
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In der vorliegenden Untersuchung erfolgte die Therapieempfehlung strin-
gent befundbezogen mit eindeutigen Therapievorgaben (Tab. 9). Von den
insgesamt 106 beurteilten Defekten/Zahnen wurde in 26 % der Falle keine
chirurgische Therapie empfohlen. Zum Teil fanden sich zu den rontgenolo-
gischen und auf dem DVT beurteilten Vertikaldefekten korrespondierend
keineerhohten ST=6 mm,die eine chirurgische Intervention gerechtfertigt
hatten. Diese Defekte weisen trotz rontgenologischen Befundes ein repa-
riertes Parodont auf (langes Saumepithel).

In fast der Halfte der Félle (45 %) kam es entweder aufgrund der DVT-Dia-
gnostik und/oder aufgrund der PSA-Diagnostik zu einer regenerativen The-
rapieempfehlung. Obwohl sich die Vermessungen statistisch nicht signifi-
kant unterschieden,fanden sichin der Therapieempfehlung zumTeil erhebli-
che Unterschiede.Wird die Indikation fur eine regenerative Therapie mit einer
mindestens 3mm Vertikalkomponente festgelegt, so flihren auch geringfi-
gige Messunterschiede zu gravierenden Unterschieden in der Therapieemp-
fehlung.Bei multiplen vertikalen Befunden mit korrespondierenden patholo-
gischen Sondierungstiefenempfiehlt sich fir die praoperative Diagnostik das
DVT.Somitkanneinermoglichen Uber-oder Fehltherapievorgebeugt werden.
Neben der Defekttiefe sollten beider regenerativen Entscheidung weitere Pa-
rameter ihre Beriicksichtigung finden. Hier spielen neben den klinischen und
patientenbezogenen Faktorendie Defektbreiteund dieBewandungeineRolle.

Zusammenfassung

Fr die praparodontalchirurgische Diagnostik stehen neben den klinischen
Befunden die konventionelle Rechtwinkeltechnik und die Panoramaschicht-
aufnahme zur Verfligung. Diese bewahrten Diagnostikmethoden haben im
Bereich der Furkationsdiagnostik und bei der exakten Bestimmung der De-
fektmorphologie bei infraalveoldaren Defekten ihre Limitationen. Seit einigen
Jahren steht neben dem CT die strahlungsarmere Variante des digitalen Volu-
mentomografen zur Bestimmung der dritten Dimension zur Verfuigung. Vor
allem im Bereich der implantologischen Diagnostik haben sich diese bildge-
benden Verfahren bewahrt.

Ziel der Untersuchung war es, mogliche Vorteile der praparodontalchirur-
gischen Diagnostik mittels DVT im Vergleich zum PSA allein zu evaluieren.
Weiterhin sollte ein moglicher Einfluss auf die Therapieentscheidung
untersucht werden.Die Untersuchungzeigte,dass mitder DVT-Diagnostik
eine prazisere Furkationsdiagnostik und Defektanalyse mog-
lich war. Dies hatte signifikanten Einfluss auf die Therapieent-
scheidung. ®
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Gesamtrehabilitation nach partieller
Entfernung von multiplen Odontomen

Multiple Odontome treten nur sehr selten auf, und nur Gber einige wenige Félle wurde berich-
tet.’5 In keinem dieser Fallberichte wurde jedoch die an die chirurgische Extraktion der multi-
plen Odontome anschlieBende prothetische Versorgung beschrieben. Im vorliegenden Arti-
kel berichten wir Gber einen Fall von multiplen Odontomen, die in Kombination mit kongeni-
taler Cajal-Interstitialzellen-Hyperplasie und neuronaler intestinaler Dysplasie auftraten.

Wei-Tsao Lu*, Pei-Bang Liao*, Dean-Kuo Liu*, Wen-Shiun Tchaou*, Demeral David Liu**, May-Show Chen****/Taiwan, China

Abstract

Multiple Odontome kommen nur sehr selten vor, und in keinem bisher erschienenen Fallbericht wurde auf die pro-
thetische Rehabilitation nach der Extraktion eingegangen. Hier berichten wir tiber einen schwierigen Fall mit mul-
tiplen Odontomen in Kombination mit kongenitaler Hyperplasie der Cajal-Interstitialzellen und neuronaler intes-
tinaler Dysplasie.Im Ober- und Unterkiefer der Patientin wurden zahlreiche Odontome diagnostiziert, die die ora-
len Funktionen gefdhrdeten. Unter Vollnarkose erfolgte eine partielle chirurgische Entfernung der Odontome. Fiir
die prothetische Versorgung wiéhlten wir das Biofunktionelle Prothetik-System (BPS), das sich durch eine hohe Prd-
zision der Bissregistrierung auszeichnet, gleichzeitig aber einfach in der Anwendung ist und verkiirzte Stuhlzeiten
benatigt. Durch die vollprothetische Versorqung konnte die Kaufunktion der Patientin wiederhergestellt und ein
dsthetischeres Profil erzielt werden. Obwohl| multiple Odontome nur sehr selten auftreten, soll dieser Fallbericht
gemeinsam mit der ausgewerteten Literatur anderen Kollegen als Referenz im Rahmen der multidisziplindren Be-

handlung dieser eher seltenen Erkrankung dienen.

B Die Patientin, Hsu WT, wurde am 16. Juli 1994 in Tai-
peh, Taiwan, geboren und wog bei ihrer Geburt 4.500g.
Die Familienanamnese ergab keine Hinweise auf gas-
trointestinalen Stromatumor, Stérung der intestinalen
Motilitat oder multiple Odontome. Da sie seit ihrer Ge-
burt nur geringen Stuhlgang hatte und eine Biopsie
nach rektaler Absaugung eine neuronale intestinale
Dysplasie ergab, wurde 21 Tage nach der Geburt eine
transversale Schlingenkolostomie vorgenommen. Als
das Madchen32 Monatealtwar,wurden rechts eine He-
mikolektomie sowie eine lleostomie durchgefiihrt. Ab-
gesehen von mehreren Episoden von Diarrhoe war sie
drei Jahre nach der Operation ohne nennenswerte
Symptome. Der pathologische Befund ergab kongeni-
tale Cajal-Interstitialzellen-Hyperplasie mit neuronaler
intestinaler Dysplasie.®

Die zahnarztliche Anamnese beider Geburt zeigte eine
Schwellung der Gingiva. Nach der Geburt wurde eine
Hyperplasie der Schleimhaut mit Knoten im posterio-
ren Bereich des Kieferkamms sowohlim Ober-als auch
im Unterkiefer diagnostiziert. Als das Madchen zwei
Jahre und zehn Monate alt war, war an einem anderen
Spital eine Inzisionsbiopsie der Gingiva durchgefiihrt
worden. Die histopathologische Untersuchung ergab,
dass es sich um einen gutartigen Polypen handelte. Es

*  Department of Dentistry, Taipei Medical University Hospital, Taipei Medical
University, Taipei 110, Taiwan A L ) ) )
**  Department of Dentistry, China Medical University Hospital, Taichung, Taiwan
ok ?c]%ogl of Dentistry, College of Oral Medicine, Taipei Medical University, Taipei
, Taiwan
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erfolgte eine Pulpektomie mit anschlieRender operati-
ver Wiederherstellung.

Das Madchen wurde an unsere Kinderzahnklinik tber-
wiesen, als sie vier Jahre und finf Monate alt war. Die
intraorale Untersuchung ergab eine Schwellung der
Gingiva mit Ausweitung des Kieferkammes (Abb.1). An
einigen eruptierten Zahnen und zahnartigen Struktu-
renin beiden Kiefern hatte sich Karies gebildet. Die Situ-
ation liel3 auf das Vorhandensein multipler Odontome
schlieBen.DerKinderzahnarzt konsultierteeinen Kiefer-
chirurgen und einen Facharzt flir Zahnprothetik. Diese
Spezialisten empfahlen den Eltern,die multiplen Odon-
tome entfernen zu lassen und der normalen Zahnerup-
tion ihren Lauf zu lassen. Das Kind war zu diesem Zeit-
punkt flinfJahre und sieben Monate alt. Die Eltern woll-
ten jedoch ihr Kind keinem weiteren chirurgischen Ein-
griff unterziehen.

Als das Madchen elf Jahre und acht Monate alt war,
wurde sie wieder an unserer Klinik vorstellig, da ihre
rechte Gesichtshalfte innerhalb von zwei Tagen stark
angeschwollen war. Die Anamnese ergab eine aufler-
gewohnliche Schwellung im rechten Gesichtsbereich
(Abb.2a und b), es konnte dabei aber nicht festgestellt
werden,von welchem Zahn diese ausging (Abb.3a und
b). Das Mddchen wiinschte sich die Wiederherstellung
ihreroralen Funktionen,dadiesauchfirihrSozialleben
wichtig war. Das Orthopantomogramm zeigte eine
Vielzahl von zahnartigen Strukturen sowohl im Ober-
und Unterkiefer. Diese erstreckten sich von der Sym-
physe bis zu beiden aufsteigenden Asten und bilateral
von der Pramaxilla zum Tuber (Abb. 4). Um die Schwel-

ORALCHIRURGIE JOURNAL1/2012



iofogic
EasyClean Reinigen - ganz einfach

oy .'l_|',.' '1',-..1-._! i '- . i _‘mﬁ. i i il

vvelitneuanelit

Endlich moglich:

fur weitere Informationen scannen "_-.
Sie bitte den QR-Code mit Ihrem Handy ein. Yo

DENTAURUM

IMPLANTS

- Telefon +497231/803-0 - Fax +497231/803-295

TurnstraBe 31 - 752
; m-implants.de - E-Mail: info@dentaurum-implants.de




| Anwenderbericht

Abb.1:Fiinfjahriges Mddchen mit multiplen Odontomen:a) Intraorale Ansicht des Oberkiefers, b) intraorale Ansicht des Unterkiefers und ) late-

raleintraorale Ansicht.

lunginden Griffzu bekommen,wurde das Medikament
Ulex (250 mg) verschrieben. Die finale Behandlungs-
planung wurde im Rahmen der interdisziplindren Dis-
kussion zwischen Kinderzahnarzt, Mund- und Kiefer-
chirurg und Prothetikspezialist festgelegt. Um einen
passenden Kieferkamm sowie Raum zwischen den
Zahnbogen fir die Prothesen zu schaffen, wurden ei-
nige der vielen Odontome, die einen Grol3teil des Kie-
fers besetzten, entfernt.

Unter Vollnarkose wurden bukkal-lingual von anterior
nach posterior Schleimhautperiostlappen gebildet. Der
freigelegte Kieferknochen war unregelmalRig geformt
undvon Zahnen und zahnartigen Tumorgewachsen be-
setzt.Ein Teil der Odontome wurde chirurgisch entfernt
und eine Alveoloplastik durchgefiihrt. Insgesamt wur-
den 29 intraorale und 72 intraossare Odontome ent-
fernt. Der histopathologische Befund ergab multiple
Odontome. Die Heilung nach der Operation verlief pro-
blemlos (Abb.5a—c).

Zwei Monate nach dem chirurgischen Eingriff wurde
die Mundsituation zur Herstellung eines Studien-
modells mit Alginat abgeformt (Abb. 6a). Des Weiteren
wurde mithilfe von Centric Tray die ungefahre Bisslage
und Kieferrelation bestimmt (Abb. 6b). In diesem Rah-

Abb.2aundb:DiePatientinwurdein unserer Abteilungvorstellig,als sie
12 war.lhre rechte Gesichtshalfte zeigte eine ausgepragte Schwellung.

men wurde die Herstellung der vollprothetischen
Versorgungim Ober-und Unterkiefer mit dem Biofunk-
tionellen Prothetik-System (BPS) von Ivoclar Vivadent
durchgefiihrt. Anschliefend erfolgte die Herstellung
des individuellen Loffels und des Gnathometer-Regis-
tratsbasierend aufdem Studienmodell und derVorbiss-
nahme mit CentricTray (Abb. 6¢). Die Abformung wurde
bei geschlossenem Mund, mitindividuellem Loffel und
unterVerwendung eines additionsvernetzenden Prazi-
sions-Abformmaterials durchgefiihrt (Abb. 6d). Die
Ubertragung der genauen Bisshéhe und zentralen Re-
lation mit dem Gnathometer-System erfolgte wie ge-

Abb.3a und b: Zdhne und kariose zahnartige Strukturen traten durch die Mundschleimhaut hervor. Die Zahne,von der die Karies ausging, waren
jedoch nicht lokalisierbar.— Abb. 4: Das Rontgenbild zeigte Tausende von zahnartigen Strukturen im Ober- und Unterkiefer.

Abb. 5: Partielle Entfernung der Odontome und Alveoloplastik. Die Heilung verlief problemlos: a) Frontalansicht extraoral, b) intraorale Ansicht

des Oberkiefers und c) intraorale Ansicht des Unterkiefers.

ORALCHIRURGIE JOURNAL1/2012



Abb. 6: Prothetische Sanierung: a)
Vorabdruck, b) Centric Tray-Bissre-
gistrierung, c) Studienmodell mit
Centric Tray-Registrat und Herstel-
lung des individuellen Loffels mit
Gnathometer, d) Endabformung,
e) Bissregistrierung mit Gnatho-
meter und f) AufstellunginWachs.

wohnt (Abb. 6e). Alle Registrate wurden im Stratos Ar-
tikulator montiert. Es erfolgte eine asthetische Ein-
probe derWaxprothesen (Abb. 6f),und die fertigen Pro-
thesen mit angemessenen platzierten Zahnen konn-
ten schlieBlich am 29. November 2006 der Patientin
ubergeben werden. Die Patientin war mit dem astheti-
schen Aussehen der Prothesen sowie der Kaufunktion
zufrieden (Abb. 7a—c). Als Ubliche Reaktion auf das
TragenvonVollprothesen kam es beider Patientin wah-
rend dererstenbeidenTage zu einererhohten Speichel-
produktion. Diese stabilisierte sich jedoch wieder auf
normalem Niveau. Innerhalb von vier Tagen hatte sich
die Phonetik normalisiert, und die Kaufunktion war
merklich verbessert. AuBerdem hatte die Patientin
durchdieProtheseneinhoheres Selbstbewusstsein ge-
wonnen und sprach sehr viel. Zur Uberwachung des
Odontom- und Kieferwachstums wurden dreimonat-
liche Nachuntersuchungen angesetzt. Dabei sollte das
Wachstum jeweils mittels Abformungen aus irrever-
siblem Hydrokolloid dokumentiert werden.

Bei der Nachuntersuchung nach sechs Monaten wur-
den einige bereits eruptierte Odontome beobachtet.
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Das Madchen klagte tber eine leichte Schmerzemp-
findlichkeit in diesen Bereichen (Abb. 8). Die Prothesen
wurden entsprechend angepasst und noch striktere
Mundhygieneanleitungen gegeben. Die Symptome
klangen wieder ab. Durch Unterfuttern der Prothesen
wurde eine verbesserte Adaptation an den durch das
Wachstum veranderten Kieferknochen erzielt.

Diskussion

Multiple Odontometreten nursehrseltenauf.1967 be-
richtete Brader' vom Fall eines Madchens mit multi-
plen Odontomen in beiden Kiefern in Kombination mit
anderen Anomalien. Diese umfassten Aortenstenose,
kongenitale zylindrische Bronchiestase, Leiomyoma-
tose des Osophagus mit Stenose, Hyperplasie des
myenterischen Plexus und chronische Leberzirrhose.
Des Weiteren berichteten Malik und Khalid2 1974 Gber
den Falleines siebenjahrigen Madchens mit multiplen
Odontomen in beiden Kiefern, aber ohne weitere sys-
temische Erkrankungen. Shemidser und Hausamens

ORALCHIRURGIE JOURNAL1/2012
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Abb.7:Sanierung beider Kiefer mit Totalprothesen:a) Frontalansicht intraoral, b) seitliche Ansicht intraoral und c) Frontalansicht extraoral.

wiederum berichteten 1975 von einem Fall mit multi-
plen Odontomen, die in Kombination mit Osophagus-
stenose,Hepatopathie,pulmonalerStenose und Pneu-
momie, von denen ein Vater, seine zwei Sohne und
seine Tochter betroffen waren. Aullerdem berichteten
Ajike und Adekeye+ 2000 vom Fall eines 15-jahrigen
Madchens mit multiplen Odontomen in beiden Kie-
fern ohne weitere systemische Erkrankung.
UnseresWissensist dervorliegende Fallbericht derers-
te, der sowohl Uber die Therapie von multiplen Odon-
tomen,die in Kombination mit Cajal-Interstitialzellen-
Hyperplasie und neuronaler intestinaler Dysplasie
auftraten, berichtet, als auch die prothetische Versor-
gung schildert.® Die Cajal-Interstitialzellen (ICZ) sind
eine Gruppe von Zellen, die Uber den gesamten Darm-
trakt—vom unteren Osophagus biszum Anus —verteilt
sind. ICZs sind die Schrittmacherzellen des Darms,
MittlerimRahmenderneuronalenKontrolleder Darm-
muskulatur,raumliche Koordinatorender Motilitatdes
Verdauungstraktes und Dehnungsrezeptoren. Bei
neuronaler intestinaler Dysplasie (NID) kommt es zu
einer reduzierten Motilitat des Dickdarms, verursacht
durch abnorme enterische Nervenfasern. Die unge-
wohnlich langsame Darmpassage durch den Dick-
darm fihrt zu chronischen Problemen wie Verstop-
fung und nicht kontrollierbare Ausscheidung.

Im Gegensatz zu anderen Tumoren kdnnen Odontome
sich nichtunendlichausdehnen.Es gibtzweiArtenvon
Odontomen: komplexe und Verbundodontome. Wah-
rend bei komplexen Odontomen Schmelz, Dentin und
Zement ungeordnet sind, lassen sich bei Verbund-
odontomen radiografisch geordnete Strukturen iden-
tifizieren. Die Entwicklung und Progression von odon-
togenen Tumoren wird durch viele alternierende Gene
und Molekule beeinflusst.”Nach der klinischen und ra-
diologischen Diagnose kannalsTherapie einevollstan-
dige Enukleation des Odontoms geplant werden.®9

Abb. 8:Bei der Nach-
untersuchung nach
sechs Monaten zeig-
tensichgeringerup-
tierte Odontome.
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Brader'berichtetvom Falleines Madchens mit multiplen
Odontomen beidseitig im posterioren Bereich der Ma-
xillaundder Mandibula.Innerhalbvon mehreren Mona-
tenwurden dieTumoreimmer grofer und breiteten sich
auf den anterioren Bereich beider Kiefer aus. Innerhalb
des ersten Jahres mussten groRe extraossare und intra-
ossare Tumorgewachse entfernt werden. Es war eine
normale Anzahlvon Zahnkeimen vorhanden,und bei ei-
ner Rettung der Zahnkeime ware eine normale Entwick-
lung der Zdhne moglich gewesen. Malik und Khalid? be-
richteten 1974 von einem siebenjahrigen Madchen mit
multiplen Odontomen in beiden Kiefern. Uber die Be-
handlung wurde jedoch nicht berichtet. Shemidser und
Hausamen3 beschrieben 1975 den Fall eines Vaters, sei-
ner zwei S6hne und seiner Tochter, die alle an multiplen
Odontomen litten. Beim Vater wurden die Tumorge-
wachse mitdenJahrenimmergrofer.AlservierJahrealt
war, ragte der Tumor 6 cm aus der Mundhohle, sodass er
seineLippennichtschlieBenkonnte.DasTumorgewachs
wurde entfernt. Sechs Jahre nach der Operation entwi-
ckelte er ein Rezidiv, das wiederum operativ entfernt
wurde. Nach der zweiten Operation kam es zu keinem
weiteren Rezidiv. Bei den zwei S6hnen und der Tochter
wurden die multiplen Odontome im Kindesalter chirur-
gisch entfernt. In diesem Fall wurde autosomal-domi-
nante Vererbung angenommen. Ajike und Adekeye* be-
richteten 2000 von einem 15-jahrigen Madchen mit
multiplen Odontomen in beiden Kiefern. Die Tumorge-
wachse wurden zunehmend groRer und dehnten sich
auch auf extraorale Bereiche aus, sodass sie die Lippen
nicht mehr schlielen konnte. Die meisten dieser Odon-
tomewurden operativentfernt,einige Zahnewurden je-
dochbelassen.Darlber,obdieverbleibendenStrukturen
nachwuchsen,wurde nicht berichtet.

Im vorliegenden Fall erstreckten sich die Tumore bila-
teral auf alle Bereiche des Ober- und Unterkiefers, sie
zeigten jedoch kein Wachstum, weder innerhalb der
Mundhohle noch nach aullen. Die eruptierten Zahne
hatten Zapfenform und zeigten Kariesbefall. Daher
waren die Voraussetzungen anders als beim zugrunde
liegenden Fall. Interdisziplinar wurde die Entschei-
dung getroffen, die Odontome partiell zu entfernen.
Die Tumorgewachse, die belassen wurden, wirden
eineFrakturdes Unterkiefers verhindern und fiir Stabi-
litatundeinen besseren Halt der Prothesen sorgen.Die
Alveoloplastik wurde vorgenommen,um einen glatte-
ren Kieferkamm und damit optimalere Voraussetzun-
gen fur die vollprothetische Versorgung zu schaffen.

ORALCHIRURGIE JOURNAL1/2012



In der Literatur findet sich kein Fallbericht zur Therapie
von multiplen Odontomen, in dem auch die prothe-
tische Versorgung beschrieben ist. Wir verwendeten
das Biofunktionelle Prothetik-System (BPS) von Ivoclar
Vivadent™, das uns eine schnelle und prazise Moglich-
keit zur Kieferrelationsbestimmung bot. Das BPS von
IvoclarVivadent umfasst Abform-undRegistriertechni-
ken, Aufstellkonzept und Prothesenbasis-Herstellver-
fahren. Mit diesem System lassen sich Totalprothesen
herstellen, die eine optimale Form,Funktion und Asthe-
tik bieten. BPS ist ein systematisches, Team-basiertes
Konzept zurHerstellungvon abnehmbarer Prothetik.In
einer Sitzung wurden mit irreversiblem Hydrokolloid
Erstabdricke genommen und mit CentricTray eine pro-
visorische Kieferrelationsbestimmung durchgefiihrt.
Das Ziel ist es, die vorlaufige Kieferrelation zu bestim-
men. Diese Registrate erlauben es dem Labor, die Erst-

Anwenderbericht

Funktion.Dadas BPS das klinische und labortechnische
Verfahren vereinfacht, 1asst sich die Anzahl der Sitzun-
genreduzieren.

Fir die vollprothetische Sanierung benétigten wir im
vorliegenden Fall vier Sitzungen mit reduzierter Stuhl-
zeit. Die Patientin war zufrieden mit der Asthetik ihres
Profils sowie der Kaufunktion. AufRerdem hatte die Sa-
nierung sehr positive Auswirkungen auf ihr Sozialle-
ben.Inder Nachsorge entwickelte sich jedoch ein Rezi-
div der Odontome. Als Reaktionsmoglichkeiten stan-
den uns eine Modifikation bzw. Erneuerung der Pro-
thesen bzw. die operative Entfernung der erneut
gewachsenen Tumore zur Verfligung. Fir die Behand-
lung von multiplen Odontomen wird ein interdiszipli-
narer Ansatz empfohlen. Die in diesem Fall-
bericht geschilderte Therapie soll anderen
Kollegen als Referenz dienen. ®

Literaturliste

modelle einzuartikulieren und das Gnathometer M
Registrierbesteckzu montieren,das die klinische Zweit-
abformung, Gesichtsbogenlbertragung und Kieferre-
lationsbestimmung stark vereinfacht. Die Zweitabfor-
mung mit Silikonmaterialien unterschiedlicher Konsis-
tenz und die Kieferrelationsbestimmung mit Gnatho-
meter M Stltzstiftregistrat erfolgten ebenfalls in der
gleichen Sitzung. Dabei wurden eine maximale Stabi-
litdt und Prazision erreicht. Die an der Camper’schen
Ebene sowie am Bonwill-Dreieck orientierte Zahnauf-
stellungim Stratos Artikulator sorgte fuir eine optimale
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schen Restaurationen an. Die Spitzen wurden in Zusammenarbeit mit
praktizierendenZahnarztenentwickelt.,,Dabeihabenwirunsengandie
Vorgaben und Wiinsche der Anwender gehalten, zum Beispiel was die
bessere Zugénglichkeit, steilere Winkel oder die komplettabgerundete
Spitzenform betrifft“, erklart Sirona Produktmanagerin Heike Forell.
~Durch die Zusammenarbeit konnten wir sicherstellen, dass das um-
fassende Know-how der Zahndrzte in unsere Produkte einflieBt.”

Oberflachen sanft bearbeiten

Bei der Reinigung von Implantaten sowie metallischen und kerami-
schen Restaurationen ist Sirona mit der SIROIMPLANT IP 1auf dem
neuesten Stand. Die Spitze ist mit einem speziellen Kunststoff (iberzo-
gen. Wéhrend sich Edelstahlspitzen nur bedingt zur Reinigungen von
Implantaten, keramischen und metallischen Restaurationen eignen,

K.S.l. Bauer-Schraube

Fonine |
Firmenprofil

bearbeitet man mit der kunststoffbe-

schichteten SIROIMPLANT IP 1 die Ober-

fliche sanft und sorgt fiir ein optimales Bio-
filmmanagement. Ein weiterer Vorteil: Die Spitze kann
sterilisiert und somit mehrfach verwendet werden. Bei der
Herstellung wird ausschlieBlich hochvergiiteter Edelstahl
verwendet, der streng nach dem bewdhrten Sirona Harte-
verfahren verarbeitet und gehdrtet wird. Alle Ultraschall-
spitzen verfiigen iiber eine optimale Schwingungsaus-
lenkung — abgestimmt auf die einzelnen Behandlungs-
gebiete. Seitliche Bewegungen werden vermieden und
die zu therapierenden Zéhne effektiv geschiitzt. Die Be-
handlung ist fiir Patienten deutlich schmerzarmer. 4

I
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Sirona Dental Systems GmbH
FabrikstraBe 31, 64625 Bensheim
E-Mail: contact@sirona.de
Web: www.sirona.de =

Neues Fortbildungskonzept flir Einsteiger

K.S.l. Bauer-Schraube startet mit einem neuen Fortbildungskonzept
fiir ,Beginner®in das Jahr 2012. Eine Vielfalt an Literatur, Vortragen,
OP-und Hands-on-Kursen ermdglichen ein fundiertes theoretisches
Wissen auf dem Gebiet der Implantologie. Doch der Weg

zurersten eigenen Implantation scheintfiir viele Kol-

legen eine immense Hiirde zu sein.

K.S.l. Bauer-Schraube bietet eine implanto-
logische Fortbildung auf kollegialer Augen-
héhe. Von der Planung, (iber Live-OPs bis
zur Endversorgung werden im kleinen
Kreise ,Step by Step“ alle Schritte aus-
flihrlich demonstriert.
WerdenEinstiegindie Implantologie nicht
alleine wagen mdochte, hatdie Mdglichkeit,
seine Erstimplantation mithilfe eines ver-

sierten Kollegen durchzufiihren. Fiir die Fortbildung bekommen die
Teilnehmer 17 Fortbildungspunkte gutgeschrieben.

Kurstermine 2012:
—20./21. April
, r— —1./2. Juni
—13./14. Juli
—14./15.September
k —26./27. Oktober —ausgebucht
—7./8. Dezember

K.S.l. Bauer-Schraube GmbH
Eleonorenring 14, 61231 Bad Nauheim
E-Mail: info@ksi-bauer-schraube.de
Web: www.bauer-implantate.de
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Straumann

Datenbank pruft die Echtheit von

Implantatkomponenten

Um die Langlebigkeit einer Implantatversor-
gung nicht zu gefahrden, ist jeder verant-
wortungsbewusste Zahnmediziner gutbera-
ten, ausschlieBlich Originalteile des Herstel-
lers zu verwenden. So hat Straumann mit
seiner Pro-Original-Initiative eine L6sung
geschaffen, die unter anderem Unterst(it-
zung beim Nachweis von Produktechtheit
bietet und Verwechslungen bei Produkten
vorbeugen kann. Mit dem neuen sogenann-
ten Online-Verifizierungstoollasstsichin der
zahnérztlichen Praxis sofort (iberpriifen, ob

Sicherheit beiderImplantatversorgungdurch
verifizierte Produkte.

Henry Schein

es sich bei einem Teilstiick um eine Strau-
mann Originalkomponente handelt. Die Vor-
gehensweise ist denkbar einfach: Helferin
oder Behandler geben online auf der Strau-
mann Website im Bereich Produkte & Ser-
vices dieaufdem Produktetikettangegebene
Artikel- und Seriennummerein—unmittelbar
danach liefert die Datenbank das Ergebnis.
Damit wei3 der Behandler, ob er eine Origi-
nalkomponente von Straumann in der Hand
halt. Die Suchfunktion ist browserorientiert;
eine zusétzliche Software muss nicht instal-
liert zu werden.

Dieses exklusive Recherchetool soll laut
Straumann sowohl dem Behandler als auch
dem Patienten ein Gefiihl von Vertrauen und
Sicherheit geben. Ein weiterer Teil der Pro-
Original-Initiative ist die sogenannte Au-
thentizitatskarte fiir die Zahnarztpraxis und
ein Implantatpass fiir den Patienten. Damit
will man alle an der Implantattherapie Betei-
ligten mit einbeziehen. Zusatzliche Authenti-
zitdtssticker dokumentieren im Patienten-
pass die Verwendung von Straumann Origi-
nalteilen. Fiir jeden nachvollziehbar, lassen
sich die einzelnen Komponenten der Versor-
gung zuverlassig belegen, so Straumann.

Straumann GmbH

Jechtinger StraBe 9

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

(zwrBl

GroBer Wert auf feste Beziehungen

Das in Deutschland entwickelte und ein-
schlieBlich seiner Einzelkomponenten her-
gestellte Implantatsystem alphatech®zeich-
net sich durch entscheidende Verbesserun-
gengegeniiber bisherigen Systemen aus. Es
bietet sowohl Patienten als auch Anwendern
und Zahntechnikern entscheidende Vorteile.
Zum Beispiel die deutlich erh6hte Stabilitét
durch eine optimierte Schnittstelle, eine
beschleunigte Osseointegration durch die
bioaktive BONITex®-Oberflache (CaP-be-
schichtet) oder auch die effektivere Anwen-
dung durch die Konzentration auf die we-
sentlichen Systembestandteile.

Alphatech® wird exklusiv (iber die Henry
Schein Dental-Depots in Deutschland und
Osterreich angeboten. Der Slogan ,Erfolg
verbindet“ hat fiir diesen Produktbereich im
wahrsten Wortsinn seine Bedeutung. Henry
Schein versteht diese Aussage als beson-
dere Herausforderung. Neben einem leis-
tungsstarken Implantatsystem einen Ser-
vice zu bieten, der fiir Praxen und Kliniken

2

nichts zu wiinschen (ibrig lasst, ist das er-
kldrte Ziel. Dazu gehért unter anderem ein
Serviceteam von speziell geschulten Spezia-
listen, die fiir eine fundierte Beratung gern
zur Verfligung stehen.

o —

e
o
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Henry Schein Dental

Deutschland GmbH

MonzastraBBe 2a, 63225 Langen
E-Mail: info@henryschein.de

Web: www.henryschein-dental.de

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

Parma, Italy

20" - 21% April

Turin, Italy
21%t-22" September

Omnia,

more than products...
safety, efficency

... and education!

Omnia Education Program

OMNIA presents a complete program
of education that will be held
throughout 2012.

2 days courses divided into 3 parts:

cure Y tve ugery 3§ Handson)

The courses are held in international locations
by internationally english speaking surgeons.
The lecture session will be followed by a live
surgery and a hands-on session on animal jaws.

Only a restricted number of participants

is admitted (12-20) to offer the due attention
and support to each of them.

Time will be also devoted to teambuilding
activities which will change according to
the different locations.

Disposable Medical Devices

OMNIA S.p.A.

Via F. Delnevo, 190 - 43036 Fidenza (PR) ltaly
Tel. +39 0524 527453 - Fax +39 0524 525230
VAT.IT 01711860344 - R.E.A. PR 173685
Company capital € 200.000,00

www.omniaspa.eu - oep@omniaspa.eu



Herstellerinformationen

Dentaurum Implants

EGorie |

Geplant sicher implantieren

Moderne 3-D-bildgebende Verfahren wie DVT und CT ermdglichen
dem Anwender vor einem chirurgischen Eingriff vorhandene Kiefer-
strukturen und Knochenverhéltnisse besser zu erkennen, die ideale
Implantatposition zu bestimmen und den Behand-
lungsablauf optimal darauf abzustimmen. Das
tioLogic® pOsition Navigationssystem ist im Zu-
sammenhang mit diesen bildgebenden Verfahren -'_g W
und einer darauf abgestimmten 3-D-Planungssoft- -~

ware zur schablonengefiihrten Aufbereitung und an- (\
schlieBenden Insertion von tioLogic® Implantaten kon- &%
zipiert. Je nach Indikation kdnnen die tioLogic® Implantate

mit einer vorab erstellten Prothetik sofort versorgt werden.
Fiir die Knochenbettaufbereitung und Implantatinsertion
enthalt das tioLogic® pOsition speziell aufeinander abge- °
stimmte Instrumente und Zubehdrkomponenten. Die Hiil-
senfiirdastioLogic®pOsition System sind aus Titan hergestellt

liologic’

CAMLOG

POsition %,

Firmenprofil

und garantieren eine exakte Fiinrung der entsprechenden Bohrer. Die

knochenschonende Aufbereitung erfolgt durchmessererweiternd je
Implantatlange.

i _ Die konsequente Umsetzung speziell entwi-

N . ckelter Feinheiten, wie dem dreidimensio-

Q "% naleinstellbaren Haltegriff der Innenhiil-

S ~sen bei schwierigen Platzverhéltnissen,

\ oder dem Silikonring, der die Innenhiilsen

% wéhrend der Anwendung lagestabil fixiert, gewahr-

\ leisten dem Anwender das einfache und sichere

rbeiten mit dem tioLogic® pOsition.
Arbei it dem tioLogic® pOsiti

Dentaurum Implants GmbH
Turnstr. 31, 75228 Ispringen

E-Mail: info@dentaurum-implants.de
Web: www.dentaurum-implants.de

Die Implantologie und Implantatprothe-
tik stellen innerhalb der Zahn-, Mund-
und Kieferheilkunde fortbildungsinten-
sive Fachdisziplinen dar. Als ein fiihren-
der Anbieter von Systemen und Pro-
dukten fiir die Implantologie tbernimmt
CAMLOG auch in diesem Bereich viel
Verantwortung. Zahnérzten, Oralchirur-
gen, Mund-Kiefer-Gesichtschirurgen,
Zahntechnikern und zahnmedizinischem
Fachpersonal werden hochwertige,

CAMLOG
FORTBILDUNGSPROGRAMM
2012

praxisorientierte und gewinnbringende
Fortbildungsveranstaltungen angeboten.
Zu der ausgepragten Serviceorientierung und der Uberzeugung des
Unternehmens zéhlt es, auch 2012 erhebliche Mittel fiir die Fortbil-
dung bereitzustellen. Fiir die Fortbildungsveranstaltungen wurden
namhafte Referenten verpflichtet, die mit inrer Kompetenz und Er-

BioHorizons

Gewinnbringende Fortbildungen

Firmenprofil

fahrung die hohen Anspriiche erfiillen und die Qualitdt der CAMLOG
Veranstaltungen gewdhrleisten.

Das Fortbildungsprogramm 2012 liegt in Form einer 44-seitigen
Broschiire vor. Die Broschiire ist libersichtlich gestaltet und in die
Rubriken ,,Chirurgiekurse®, ,,Prothetikkurse®, ,Zahntechnikkurse®,
~Abrechnung, Beratung & Assistenz“, ,Specials & Teamwork",
LKursreihen“und ,Vortrage“ unterteilt. Das Angebot wendet sich an
Einsteiger, Fortgeschrittene und Spezialistenim Bereich der dentalen
Implantologie und Implantatprothetik. Einige Kurse und eine Kurs-
reihe richten sich exklusiv an Frauen. Ebenso begehrt diirften die
Kurse und Vortrdge sein, die sich mit dem CONELOG® Implantat-
system in Chirurgie und Praxis beschaftigen.

CAMLOG Vertriebs GmbH
MaybachstraBe 5, 71299 Wimsheim
E-Mail: education.de@camlog.com
Web: www.camlog.de

Langfristige Patientenvorteile

GemaB BioHorizons weist eine aktuell veréffentlichte Studie nach,
dass Zahnarzte, die Laser-Lok® Dentalimplantate verwenden, ihren
Patienten auf Jahre hinaus eine nor-
male Kaufunktion und ein natiirliches
Aussehen ermdglichen. ,Diese Stu-
die stimmt iiberein mit den Ergebnis-
sen, die ich in den vergangenen zehn
Jahren mit Laser-Lok® Dentalim-
plantaten erzielt habe“, so Dr. Cary
Shapoff, amerikanischer Parodonto-
loge und fiihrender Autor der Studie.
Nachfolgend die Details dieser Stu-
die: 41 Patienten wurden mit Laser-
Lok® Dentalimplantaten behandelt.
Den Patienten fehlten ein oder meh-
rere Zdhne, entweder genetisch-,
trauma- oder hygienebedingt oder wegen eines gescheiterten endo-
dontischen Verfahrens. Die Erfolgsrate betrug 98 % mit minimalem
Knochenverlust (0,46 mm) nach drei Jahren. ,Wahrend Dentalim-

plantate im Allgemeinen eine sehr hohe Erfolgsrate haben, beobach-
ten Zahnérzte hdufig, dass Patienten wahrend des Implantatlebens
einen Knochenverlust von 2mm hinnehmen
missen®, kommentiert Dr. Shapoff. ,Dieser
Knochenriickgang kann im Ergebnis zu einem
unnatiirlich aussehenden Lachen fiihren. Bio-
Horizons Implantate hemmten insbeson-
dere diesen Knochenverlust.“ Das De-
sign der betreffenden Implantate mit
den zuverldssigen Mikrorillen fiihre
dazu, dass sich der Knochen und das
Weichgewebe an das Implantat anla-
gert und aufrechterhalten bleibt.

BioHorizons GmbH
Bismarckalle 9

79098 Freiburg im Breisgau
E-Mail: info@biohorizons.com
Web: www.biohorizons.com

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

Herstellerinformationen |

Wissensaustausch auf hohem Niveau

»Tissue Response erfolgreich beherrschen® — dieses Motto stehtim
Mittelpunkt des 15. DENTSPLY Friadent World Symposiums. Am 16.
und 17. Méarz 2012 treffen sich in Hamburg international anerkannte
Referenten und implantologisch tatige Fachbesucher, um sich iiber
Entwicklungen in diesem hochrelevanten Themenbereich auszu-
tauschen. Dabei bietet die Veranstaltung nicht nur Wissensaus-
tausch auf héchstem Niveau, sondern auch die Gelegenheit,
zahlreiche Lésungen selbst auszuprobieren und spannende
Einblicke zu erhalten.

Der fachliche Austausch mit den interna-
tionalen Kollegen steht im Fokus des 15.
DENTSPLY Friadent World Symposiums.

OMNIA

Der Marketplace des15. DENTSPLY Friadent
World Symposiums bietet den Besuchern
die Moglichkeit, Konzepte und Losungen
ausdemVortragsprogrammlivezuerleben
und beim Hands-on aktivzu,begreifen®.

Viele innovative Konzepte kdnnen die Besucher dabei bereits vor Ort
erleben: Etwa bei der Vorstellung von Implantaten aus Zirkondioxid-
keramik, mit Prothetikkonzepten aufanguliert gesetzten Implantaten
fiir ANKYLOS® und XiVE® oder im Rahmen der Prasentation eines

Verfahrens fiir die Herstellung intraoral verschweifiter
Provisorien. Um flir jeden Patienten Gesamtlosun-
gen ,,von der Wurzel bis zur Krone“ anbieten zu kon-
nen, gibtes—neben diesen Neuheiten—auch digitale
Komplettlosungen wie die Guided Surgery mit Expert-
Ease™ oder das umfassende CAD/CAM-Prothetik-
portfolio. Doch was wéren diese Konzepte ohne die
bewdhrten Implantatsysteme? Wahrend das Sym-
posium den Schlusspunkt des 10. Geburtstags von
XiVE® setzt, blickt ANKYLOS® 2012 auf 25 Jahre kli-
nische Anwendung zuriick — und wird das in Ham-
burg geblihrend feiern.

DENTSPLY Friadent
SteinzeugstraBe 50, 68229 Mannheim
E-Mail: friadent@dentsply.com

Web: www.dentsply-friadent.com/
symposium

Fortbildung in attraktiven europaischen Stadten

Wie schonin den Vorjahren bietet OMNIA auch 2012 wieder ein viel-
seitiges Fortbildungsprogramm fiir Zahnérzte an. Die Kurse werden
von bekannten Zahndrzten und Oralchirurgen an attraktiven Veran-
staltungsorten in mehreren Léndern in englischer Sprache abgehal-
ten. AndenVortrag schlieBen sich jeweils eine Live-Operationundein
praktischer Workshop an Tierkiefern an. Damit alle Teilnehmer aus-
reichend Unterstiitzung erfahren, istdie Teilnehmerzahl auf 12 bis 20
Personen begrenzt. Je nach Veranstaltungsort wird es auch spezielle
Zeitfenster fiir Teambuilding-Aktivitaten geben.
Sinusbodenaugmentation, 25./26. Mai, Ljubljana (Slowenien):Dieser
Kurs zur Sinushodenaugmentation vermittelt Grundkenntnisse der
Anatomie der Kieferh6hle und der angrenzenden Strukturen. Der von
Dr. Dr. Matija Gorjanc gehaltene Kurs liefert das theoretische Gertist
zum Thema ebenso wie Live- Operationen und praktische Ubungen.
Piezochirurgie in der téglichen Praxis, 15./16. Juni, Six-Fours-Les-
Plages (Frankreich): Die piezoelektrische Chirurgie oder Piezo-
chirurgie fiihrt eine neue Kategorie von chirurgischen Instrumenten
ein, von denen erwartet wird, dass sie Rotationsinstrumente der

Degradable

Knochenchirurgie bald ersetzen werden. Der Kurs wird von Dr. Guil-
laume Nadal gehalten.

Fortgeschrittene regenerative Parodontalchirurgie, 21./22. Septem-
ber, Turin (ltalien): In diesem Kurs
werden Knochendefekte anhand
ihrer horizontalen und vertikalen
Anatomie klassifiziert. Weiter wer-
den die Entstehung von Gingivata-
schen und die Atiologie von infra-
ossaren Knochendefekten bespro-
chen. Den Kurs leitet Dr. Daniele
Cardaropoli.

OMNIAS.p.A

ViaF. Delnevo 190

43036 Fidenza (PR), Italien
E-Mail: oep@omniaspa.eu
Web: www.omniaspa.eu

Erfolgreicher Workshop wird fortgesetzt

Die Workshopreihe mit dem Titel ,Innovative Knochenaufbau-Kon-
zepte® findet auch dieses Jahr an insgesamt acht unterschiedlichen
Daten in Miinchen und Duishurg statt. Die Nach-
mittagskurse, welche unter der Leitung von Dr.
Andreas Huber (in Miinchen) und Dr. Detlef Klotz
(in Duisburg) stattfinden, beinhalten einen theo-
retischen Teil Giber die 3-TCP Composite Werk-
stoffe sowie die Knochenregeneration im Allge-
meinen. Im zweiten Teil haben die Teilnehmer die
Méglichkeit, die praktischen Hands-on-Ubungen
direkt am Tierprdparat, unter der fachkundigen
Anleitungdesjeweiligen Kursleiters, durchzufiih-

Firmenprofil

ren. Beim anschlieBenden gemeinsamen Apéro bleibt ausreichend
Zeit fiir den kollegialen Gedankenaustausch und das Weitergeben
von Tipps aus dem Praxisalltag. Die Kurs-
datensowie das genaue Programmkdénnen
aufwww.degradable.ch/dental/events her-
untergeladen werden.

Degradable Solutions AG
Wagistr. 23

8952 Schlieren, Schweiz
E-Mail: dental@degradable.ch
Web: www.degradable.ch
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Implantologiemarkt 2012.—

‘Exklusivinterview

|
|

.'«"\ﬁi

Am 30. Januar 2012 fand im Malersaal des DORINT Hotels Baden-Baden ein Pressege-
sprach zum Thema: ,Der Implantologiemarkt 2012 im Spannungsfeld von Markenqualitét,
Patientensicherheit und Preisdruck” statt. Gesprachspartner waren Wolfgang Becker, Ge-
schaftsfihrer der Straumann Deutschland GmbH, und Dr. Werner Groll, Geschéftsflihrer von
DENTSPLY Friadent.” Das Gesprach flihrten Jurgen Isbaner, Chefredakteur der ZWP Zahn-
arzt Wirtschaft Praxis und Vorstand der OEMUS MEDIA AG, sowie Dr. Torsten Hartmann,
Chefredakteur des Implantologie Journals. Das Interview wurde aufgezeichnet und ist als

Video auf www.zwp-online.info abrufbar.

Jurgen Isbaner/Leipzig, Dr. Torsten Hartmann/Dusseldorf

B Die Implantologie gilt seit vielen Jahren als die Loko-
motive der Zahnmedizin - zeitweilig sogar mit zweistel-
ligen Zuwachsraten. Im letzten Jahr ist etwas Erniichte-
rung eingetreten. Sie reprdsentieren mit Ihren Unterneh-
men circa 70 bis 75 Prozent des deutschen Implantat-
marktes. Wie war 201 fiir Ihr Unternehmen und was
erwarten Sie fiir 2012?

Wolfgang Becker: Unsere endgiltigen Unternehmens-
zahlenwerdenerstEndeFebruarkommuniziert.Dennoch
sehen wir, dass Innovationen immer noch sehr gefragt
sind,die Produkte sehrguten Anklang finden und dassdie
Implantologie ein sehr groRRes Potenzial birgt. Deshalb
sind wir sehroptimistisch,was die Zukunft angeht.
Werner Groll: Natlrlich haben wir heute nicht mehr die
grolRen Zuwachsraten,da gibt es viele externe Einflisse.
Aber im Verhaltnis zu dem, wie sich der Markt entwi-
ckelt, sind wir zufrieden und optimistisch fur die Zu-
kunft.lch bin fest davon tUberzeugt,dass der Markt wie-
deran Dynamik gewinnt in den ndachsten Jahren, wenn

*Michael Ludwig, Geschéftsfiihrer der CAMLOG Vertriebs GmbH, konnte aus
Termingriinden nicht persénlich an dem Pressegespréch teilinehmen, sodass
das Interview mit ihm im Nachgang telefonisch gefiihrt wurde. Aus diesem
Grund ist erim Video des Interviews nicht zu sehen.
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sich die Rahmenbedingungen weiterhin und deutlich
verandern.Ich denke,davon kann man ausgehen.
Michael Ludwig: Das Jahr 2011 war fir uns ein sehr er-
folgreiches Jahr. Mit der Markteinfiihrung eines neuen
Implantatsystems bei der IDS im Mdrz letzten Jahres
bieten wir nun auch den Uberzeugten Anwendern
der konischen Implantat-Abutment-Verbindung eine
,CAMLOG-Lésung” an. Insgesamt konnten wir unsere
Marktposition in Deutschland weiter ausbauen und
auch fur 2012 erwarten wir wieder ein prozentuales
Wachstum im oberen einstelligen Bereich.

Rein technologisch gesehen gibt es ja permanente
Weiterentwicklungen bei den Implantaten selbst. Das
betrifft zum einen die Oberflichen,das Implantatdesign,
auch die Verbindung von Implantat und Abutments bis
hinzuaktuellen Technologien, Stichwort Digitalisierung.
Was betrachten Sie aus Sicht des Unternehmens als die
grofSen Haupttrends in der Implantologie und was sind
die Herausforderungen fiir die Zukunft?

Michael Ludwig: Ich denke, in naher Zukunft wird es
keine Revolution in der Implantologie, sondern wir-
kungsvolle Fortschritte flr den Alltag geben. Haupt-
trends sind sicherlich im Materialbereich die Oberfla-
chen,Keramiken und vor allem auch Kunststoffe. Die Di-
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gitalisierung sowie 3-D-gestutzte Planungs-, Naviga-
tions- und CAD/CAM-Fabrikationsmethoden sind wei-
terim Kommen.

Werner Groll: Es gibt viele neue Technologien, die Fuf3
fassen, sich in der Breite aber noch nicht etabliert ha-
ben.Trotzdem bin ich fest davon liberzeugt, dass die di-
gitaleTechnikeine feste GroRe werdenwird, weil sieviel
mehr Individualismus erlaubt. Das heil3t, wir kdnnen
damit noch starker patientenorientiert arbei-

Interview

Michael Ludwig: Die Hurden fur erfolgreiche Produkt-
entwicklungen und -zulassungen steigen, wahrend die
Chancen auf den Markterfolg sinken. Um die Implanto-
logie nicht komplizierter flir den Anwender und teurer
zu machen, ist vor allem die Entwicklung preiswerter
Routineprotokolle fir Standardversorgungen notwen-
dig und — bei entsprechenden Anforderungen — auch
von High-End-Versorgungen.

ten.Ich glaube aberauch,dass die biologische
Seite starkerins Blickfeld rlickt.Somussen wir
dieReaktionenumdasImplantatherum—das
Hart-und Weichgewebe—sehrgut verstehen,
um die Produkte letztendlich auch weiterzu-
entwickeln und genau auf die Anwendung
hin zu designen. Und daflr ist ein gewisses
Maf anklinischer Forschungerforderlich.Nur
dannkannman nachvollziehen,wie die Dinge
heute funktionieren, aus den Erfahrungen
bzw. Forschungsergebnissen lernen und die
Produkte schlieRlich noch besser machen.
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Wolfgang Becker

Werner Groll

Michael Ludwig

Wolfgang Becker: Ich glaube, dass wir gerade

beim Risikopatienten noch einen Weg vor uns haben. Ich
sehe da einen grofRen Bedarf. Bezliglich der Digitalisie-
rung denke ich, dass das gesamte Thema der Prothetik
eine ganz andere Dimension annehmen wird. Und wenn
man Uber die Herausforderungen redet — die derzeit
grofldte Herausforderung ist, die Kunden hier mit auf die
Reisezunehmen,dassmansichdieserThematikstelltund
dass manderdigitalen Technik positiv gegenubersteht.

Mit Erfolgsquoten von bis zu iiber 9o Prozent gehort die
Implantologie zum absoluten Spitzenfeld im Bereich
der Medizin. Ist der Forschungs- und Entwicklungsauf-
wand im Verhiiltnis zu den relativ geringen Steige-
rungsmoglichkeiten der Erfolgsquote nicht sehr hoch
und wird dadurch nicht auch die Implantologie immer
komplizierter fiir den Anwender und teurer?

Werner Groll: Da muss man erstmal fragen, was Erfolg
ist und wie sich Erfolg definiert. st Erfolg ein Implantat,
dasim Mund bleibt, oder ist Erfolg ein Patient,den man
langfristig versorgt und der langfristig zufrieden ist?
Deswegen denke ich einfach, wir missen noch in For-
schung und Entwicklung investieren, um sicherzustel-
len, dass eben dieser langfristige Erfolg von Gewebe
auchsichergestellt wird. Denndas machtden Patienten
letztendlich gllicklich.Jeder weil3,dass die Implantatbe-
handlung natdrlich auch Geld kostet. Deswegen ist es
wichtig,dem Patienten die prospektive Sicherheit zu ge-
ben.Und zwar Sicherheit, die man in Studien nachvoll-
zogen hat und die man den Patienten in gewissem Um-
fangversprechenkann.

Wolfgang Becker: Ich glaube nicht, dass Forschung und
Entwicklung die Therapie per se komplizierter und teu-
rer machen wird. Sondern ich bin fest davon liberzeugt,
dass die Verfahren gerade durch Forschung und Ent-
wicklungeinfacherwerden,dassdas gesamteTherapie-
konzept nachhaltiger und vor allem letztendlich auch
gunstiger wird. Langfristig wird hier ein Standard ge-
setzt,derallen Beteiligten zutraglich ist.
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Werden in dem Zusammenhang die Komponenten auch
individueller fiir den Patienten und fiir den Behandler?
Wolfgang Becker: Das glaube ich schon.Jeder kann sich
dann das herausziehen, was er braucht, was er sich zu-
mutet. Man bekommt dadurch eine Flexibilitat, um ge-
wisse Dinge selber zu machen. Gleichzeitig stehen wir
aber auch fir validierte Prozesse, um natirlich den Ge-
samterfolg oder die Nachhaltigkeit zu dokumentieren.
Werner Groll:Ich mochte an dieser Stelle den Patienten
erwahnen, der sich einerseits fur die Behandlung inter-
essiert,aber oftmals Angst hat vor einem chirurgischen
Eingriff. Durch die Digitalisierung werden wir die
Chance haben, weniger invasiv zu behandeln. Das geht
sicher nichtimmer,aber es gibt Moglichkeiten,den chir-
urgischen Eingriff sominimal wie moglich zu gestalten.

Wir haben die Qualitdit und Sicherheit fiir den Patienten
diskutiert bis hin zur Kostenfrage. Ein allgemein giiltiges
Schlagwort in unserer Zeit scheint die Devise ,,Geiz ist
geil“ geworden zu sein. Wie ist die Einstellung in Bezug
auf Zahnimplantate?

Wolfgang Becker: Okonomisch gesehen ist dieser An-
satz falsch. Das weil3, glaube ich, mittlerweile jeder. Wir
schatzen, dass es wesentlich mehr Qualitatskaufe gibt
als Preiskaufe. Naturlich ist der Preis immer auch ein
Thema. Aber am Ende reden wir Uber ein Medizinpro-
dukt, was ja eine Investition nicht nur fiir drei Jahre dar-
stellen sollte, sondern eigentlich flir das ganze Leben.
Dass man alsodem Patienten eine funktionelle und na-
turlich auch eine asthetische Losung anbieten sollte.
Deshalbistdie,Geizist geil“-Devise sonicht haltbar.Der
Kunde oder der Patient ist interessiert, eine qualitativ
hochwertige Losungzubekommenunddafiiristerauch
bereit,ein entsprechendes Geld zu bezahlen. Man muss
aberaucherklaren,wiesodieTherapieoderdasgesamte
Konzept einen bestimmten Betrag kostet. Darum sind
wir bemuht. Dennoch ist die Kostenfrage eine standige
Diskussion,das wissen wir.
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Interview

Michael Ludwig: DerEinstellung,,Geizist geil“fehltesin
Deutschland immer mehran Rickhalt.Daskannmanin
anderen Branchen sehr gut erkennen. Bei Zahnimplan-
taten handelt es sich um Medizinprodukte, die in den
menschlichenKdrperintegriertwerdenundnichtumei-
nen Pullover,den wir,wenn er uns kratzt oder uns seine
Farbe nicht mehr gefallt,einfach ausziehen konnen. Wir
sollten uns immer bewusst sein, dass die Medizin im
Dienste des Patienten steht und nicht ausschlieRlich im
Dienste des Profits. Profite kommen immer von selbst
undsiesind-solangederImplantologe einen gutenJob
macht—noch nie ausgeblieben.

Werner Groll:Ich denke, die Abnahmeder ,Geizist geil“-
Mentalitat bestatigt sich am Markt. So sind die Mehr-
zahl der heute gekauften Implantate wirklich Produkte,
die fir hohe Qualitat, fiir Forschung und Entwicklung
stehen. Wenn man das weltweit anschaut, entspricht
dasdeutlichmehralsdreiVierteldes Gesamtverbrauchs
der Implantate. Unsere direkten Kunden, die Zahnarzte,
aber auch die Patienten, legen Wert darauf, gute Pro-
dukte in ihren Korper integriert zu bekommen. Aber es
isteben wichtig, Aufklarung zu betreiben und auch den
Aspekt der langfristigen Sicherheit zu betonen. Das
muss jeder Zahnarzt machen.Doch die meistentundas,
was beweist,dass die Mehrheitder Zahnarzte qualitats-
bewusst agiert. Jede Komplikation fihrt fir den Be-
handlerundfirden Patientenzuhohem Mehraufwand.
Das lasst sich vermeiden, indem man auf klinisch ge-
prifte Produkte zurlickgreift.

Wir haben gerade im Bereich der Brustimplantate erlebt,
welche weitreichenden Folgen der Einsatz von billigen
und offenbar auch minderwertigen Implantaten haben
kann. Wie gewdhrleisten und garantieren Sie, dass lhre
Unternehmen nur Ware verldsst, die hochsten Ansprii-
cheninBezug aufdie Qualitdiit unddas technologische Ni-
veau geniigt und gleichzeitig der Behandler in die Lage
versetzt wird, diese Produkte auch lege artis einzusetzen?
Michael Ludwig: Eine Qualitatsgarantie kann erst durch
eine konsequente Qualitatssicherung tiber die gesamte
Fertigungskette—vom Rohmaterial biszum Endprodukt
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—geschaffen werden.Auch die Transparenz lber den va-
lidierten Produktionsprozess spielt hinsichtlich der
Qualitat eine Rolle. Nach der Markteinfiihrung eines
Produkts Uberwachen wir durch ein detailliertes Moni-
toring Uber alle Markte die Systemtauglichkeit des Pro-
duktes in der Praxis. Damit sind wir jederzeit nah am
Kunden. Ubrigens umfasst das Monitoring auch die
dem Produkt zugeordneten Schulungs- und Anwender-
informationen. Die Sicherheit der Produkte wird damit
kontinuierlich geprift.

Werner Groll: Einen groen Einfluss auf den Erfolg und
die Produktsicherheit hat auch der Behandler selbst. Je-
der Zahnarzt hat seine eigene Arbeitsweise, und des-
wegen mussen wir unsere Produkte eben auch so entwi-
ckeln und ausrichten, dass sie eine gewisse Toleranz-
schwelle ertragen. Nicht, dass jeder Hersteller die Im-
plantate fir jeden Behandler individuell entwickeln
sollte. Das geht naturlich nicht. Man muss aber beruick-
sichtigen, wie breit das Spektrum in der Anwendung ist
und was solche Implantate vertragen. Das beobachten
wir in klinischen Feldstudien. AuBerdem setzen wir auf
Fortbildung. Wir organisieren Vortrage und Hospitatio-
nen, um dem Kunden die Moglichkeit zu geben, sich
weiterzuentwickelnundzulernen.Dasistein grofRer Pro-
zess,der die Sicherheit der Anwendung gewahrleistet.

Man kann davon ausgehen, dass fiir ein gutes Marken-
implantat in Deutschland so zwischen 150 bis 250 Euro
zu zahlen sind. Wie setzt sich dieser Preis eigentlich zu-
sammen und was bekommen Patient und Behandler von
lhnen dafiir? Warum sind andere auf dem Markt befind-
liche Unternehmen in der Lage, ihre Implantate teilweise
deutlich unter1oo Euro anzubieten?

Wolfgang Becker: Es geht hier einerseits um Forschung
und Entwicklung,dann natirlich umeine Qualitdtskon-
trolle und um Training Education. Wir mochten garan-
tieren, dass der Kunde ein absolut sicheres Produkt be-
kommt.Daflir muss eine Schulung stattfinden,ein Sup-
port muss gewahrleistet sein. AufSerdem wollen wir si-
cherstellen,dassdie heuteimplantierten Produkte auch
in 20 oder 25 Jahren noch versorgbar sind. Sie sehen, es
sind alsoviele Dinge, die den Preis rechtfertigen und die
vielleicht auch mit dem Mythos hoher Marketinginves-
titionen aufhoren.So haben andere Firmen ein hoheres
Marketingvolumen als wir, als die Unternehmen, die
wirklichsolide Arbeitleisten.Indiesem Zusammenhang
muss man sich schon fragen: Muss deren Marketing-
kommunikation so hoch sein, damit das Produkt tber-
haupt Vertrauen beim Kaufer gewinnen kann? Oder ist
es nicht vielleicht besser, die Gelder in die Forschung zu
investieren? Da haben wir eine klare Meinung.

Michael Ludwig: Alle Unternehmen, egal ob Implantat-
firma, Zahnarztpraxis oder Dentallabor, miissen einen
Gewinnerzielen.Der Preis eines Produktes setzt sichim-
mer zusammen aus den Fertigungskosten, einem Ge-
meinkostenanteil und einem Gewinnaufschlag. Volks-
wirtschaftlich betrachtet sind aus Sicht der Anwender
die Preise fir Implantate und Prothetikteile sowie fur
entsprechende Dienstleistungen immer zu hoch. Aus
Sicht des Produzenten sind sie immer zu niedrig. Ich
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denke,wirhaben ein sehrausgewogenesVerhaltnisvon
Preis, Qualitat, Beratung und Betreuung, Service- und
Dienstleistungen sowie Unternehmensauftritt. Sicher
kann man alles billiger anbieten, die entscheidende
Frage ist nur, was man daflr weglasst. Klar, niemand
mochte fiir ein Produkt zu viel bezahlen. Noch schlech-
teralszuviel zu bezahlenist es aber, zu wenig zu bezah-
len. Was nutzt denn ein billiges Implantat, wenn man
keinenServicebekommtoderesdenAnbieterineinpaar
Jahren nicht mehr gibt? Letztendlich muss jeder Kunde
fur sich selbst bestimmen, was sein Qualitatsstandard
ist und was er dafir bereitist zu zahlen.

Die Firma Straumann hat die,,Pro-Original Initiative“ins
Leben gerufen, die sich fiir die Verwendung von Original-
teileneinsetzt.Was verbirgt sichdahinterundist dies eine
reine Straumann-Angelegenheit? Warum st es Ihrer Mei-
nung nach sowichtig, nicht mit Nachahmerprodukten zu
arbeiten?

Wolfgang Becker: Ich hoffe nicht, dass es eine reine
Straumann-Initiative bleibt. Wir sehen einfach, dass die
OriginalprodukteimVerbund—dasImplantatund Abut-
ment —besser funktionieren und eine langfristige, bes-
sere Erfolgsrate haben, als wenn man bestimmte Sys-
teme mischt. Darlber sind sich viele Kunden gar nicht
bewusst. Man mischt die Systeme ohne wirklich zu wis-
sen,obesimEndeffektfunktioniert. Wirwolleneine Sen-
sibilisierung des Marktes. Und ich denke, die anderen
Unternehmen auch, wenn auch vielleicht nicht so nach
aufBen gerichtet. Uns wares wichtig,dem Markt das un-
wagbare Risiko vor Augen zu fiihren, wenn Plagiate mit
Originalteilen vermischt werden. Daflir haben wir ein
extrem positives Feedback bekommen, von Produzen-
ten und Kunden gleichermal3en.

Billigimplantate oder Nachahmerprodukte werden auf
Basis geltender gesetzlicher Regelungen und Qualitdits-
standards hergestellt.Gibt es Hinweise aufvermehrt auf-
tretende Probleme oder sogar Erfahrungen im Hinblick
auf die Langzeitstabilitdt dieser Implantate?
MichaelLudwig: WelcheRisikenimZusammenhang mit
Billigimplantaten und Komponenten ,eingekauft” wer-
den,ist noch unklar. Es fehlen fundierte Daten dazu. Ich
beflirchteaber,die Dunkelzifferist rechthoch.Allerdings
sind die Patienten immer aufgeklarter und gerade bei
dem Skandal um die fehlerhaften Brustimplantate hat
man gesehen, dass, wenn der Hersteller pleite ist, die
Patienten auf die Arzte losgehen. Haftungsrechtliche
Anspriiche konnen den Zahnarzt hier in Zukunft bose
treffen.

Werner Groll: Mir sind keine Studien tber Billigimplan-
tate oder Nachahmerprodukte bekannt. Deswegen
weilk ich auch nicht, wie sie funktionieren. Uber Ge-
ruchte mochte ich an dieser Stelle nicht sprechen. Fakt
ist aber, dass wir unsere Produkte kennen und wissen,
wie sie sich langfristigim Mund bewahren. Dariiber lie-
gen uns klinische Dokumentationen vor; auerdem ha-
ben wir Rickmeldungen vom Markt. Deshalb wissen
wir, dass unsere Implantate funktionieren. Vorausset-
zung ist natdrlich immer eine korrekte Anwendung.
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Sollten doch einmal Probleme auftreten, wissen wir
ebenauch,waszutunistundkénnendemZahnarzt hel-
fen.Dasist wichtig.Dennesreicht nicht,irgendetwas zu
verkaufen und den Kunden dann allein zu lassen. Von
uns kommt eben nicht nur das gute Produkt, sondern
auch der Service,der Support und die Erfahrung dazu.

Welche Haftungs- und Garantiefragen treten bei der
Kombination von Originalteilen mit Nachahmer-Kom-
ponenten auf? Kbnnen Sie das iiberhaupt feststellen?
Wolfgang Becker: Die Nachvollziehbarkeit von Produkt-
mixes ist relativ einfach, manchmal sind Designveran-
derungen sogar mit bloBem Auge zu erkennen. Die Haf-
tungsfrage ist natirlich ein anderes Thema. Vielfach
wird die Tatsache unterschatzt,dass man durch die Pro-
duktkombination im Prinzip ein neues Medizinprodukt
schafft. Die Original- und Nachahmerprodukte sehen
zwar sehr dhnlich aus, sind aber nicht aufeinander ab-
gestimmt. Dabei geht allerdings der Zahnarzt mit in
Haftung, wir als Hersteller sind auflen vor. Ich glaube,
uber die Gefahr von Produktmixes sollten sich alle im
Klaren sein.

Wir haben es im Markt offenbar mit zwei Phdnomenen
zu tun. Zum einen gibt es absolute Billigimplantate mit
zum Teil veraltetem Design. Zum anderen existieren die
oftmals gar nicht so billigen Nachahmerprodukte. Fiir
den Patienten sind beide oftmals schwer zu unterschei-
den.Dem Behandler kommt hier also eine besondere Ver-
antwortung zu, zumal ein Zahnimplantat lange Zeit im
Korper verbleiben sollte, moglichst ohne Schmerzen und
ohneeine Reimplantation. Was sollte jeder Implantologe
beiderWahldesImplantatsystems bedenken, wasist Ihre
Botschaft?

Michael Ludwig: Ein Markenprodukt stelltimmer einen
Wert dar. Es bedeutet Orientierung und Sicherheit, fir
den Behandler und fir die Patienten eine positive Be-
handlungsprognose.Gerade im Interesse der Patienten
sollte ein Implantologe nur gut dokumentierte, klinisch
validierte und praxiserprobte Implantatsysteme ver-
wenden.Wichtig fiir Behandler und Patient ist auch die
Gewahrleistung, dass eventuell notwendige Prothetik-
komponenten zur Versorgung von Implantaten, die be-
reits vor Jahren gesetzt wurden, in Zukunft noch erhalt-
lichsind.Gerade in unserer heutigen Zeit wird esimmer
wichtiger, sich wieder auf den gesunden Menschenver-
stand zu besinnen.

Vielen Dank fiir das Gesprdich und viel Erfolg fiir 2012. ®

74,14 online|

Das volistindige Interview finden Sie unter
www.zwp-online.info/de/node/33642

Das Video zum Gesprich kénnen Sie sich sowohl in unse-
rem Mediacenter auf www.zwp-online.info oder direkt
in der E-Paper-Version des vorliegenden Oralchirurgie
Journals anschauen.
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NEWS

Histologische Untersuchungen

Fiir die Forschungund
den eigenen Patienten

LHistologische Untersuchungen an Knochen-
biopsien nach Augmentation mit Knochener-
satzmaterialien” — unter diesem Titel wird die
DGZI ein Forschungsprojekt an der Zahnklinik
der Universitat Bonn unterstiitzen. Es ist dort in
der Oralbiologischen Grundlagenforschung bei
Prof. Dr. Werner Gotz angesiedelt. Die Ergeb-
nisse seiner Arbeitsgruppe dienen einerseits der
Forschung und lassen sich andererseits flir ei-
gene Patientenfélle nutzen — eine Chance auch
flr niedergelassene Zahnarzte.

Seit vielen Jahren fiihrt man im Oralbiologi-
schen Labor der Poliklinik fiir Kieferorthopédie
histologische Untersuchungen an Biopsien aus
augmentierten Regionen vor Implantatsetzung
durch. Um die groBe Zahl der Einsendungen
bewdltigen zu konnen, erhalten die Wissen-
schaftler nun eine Drittmittel-Forderung durch
die DGZI. Prof. Gotz betont die Bedeutung fir-
menunabhéngiger Forschung: ,Das Sponso-
ring durch eine wissenschaftliche implantolo-
gische Gesellschaft garantiert mir, dass wir
Studien an Knochenproben unter Verwendung
von Ersatzmaterial aller Hersteller durchflihren
konnen. Langfristig mochte ich mit den Daten
ein umfassendes Qualitdts- und Referenzzen-
trum etablieren.*

Interessierte Behandler schicken im konkreten
Patientenfall eine Gewebeprobe aus einem aug-
mentierten Bereichin Formalinldsung miteinem
anonymisierten Begleitzettel an das Universi-
tatslabor.Von dort erhalten sie einen histopatho-
logischen Befund, aus dem sich die Qualitét der
Einheilung und der Knochenregeneration ablei-
ten lasst.

Quelle: Prof. Dr. Werner Gotz, Bonn
Zentrum fiir Zahn-, Mund- und
Kieferheilkunde

Poliklinik fiir Kieferorthopéadie
Oralbiologische Grundlagenforschung

Dialog zwischen Medizinern und Zahntechnikern

ITI-Kongress in K6In

Der Kongress der ITI-Sektion Deutschland am
27. und 28. April 2012 in Kéln ist erneut als
Gemeinschaftstagung mit den Zahntechnikern
konzipiert. Das Leitthema lautet: ,Neue Tech-
nologien und Methoden — niitzlich oder nétig?“
Esistdie Fortsetzung des Kongresses 2008, wo
man sich auf die Interaktion von Biologie und
Technik in der Implantologie konzentrierte. Als
Veranstaltungsort wurde das Staatenhaus am
Rheinpark auf dem Kolner Messegeldnde
gewdhlt. Bekannte und international renom-
mierte Referenten berichten tiber den aktuellen
Stand der Diskussion zur Implantatsetzung auf
Knochenniveau versus Weichgewebeniveau
und debattieren (iber Implantatmaterialien und
neue Verfahren. Im traditionellen ,Streitge-
sprach“ geht es zum einen um die Ldsungs-
mdglichkeiten bei Implantatmisserfolgen und
zum anderen um Therapiekonzepte bei periim-
plantdren Infektionen.

Der ITI-Kongress steht im Zeichen stetig wach-
senden Kommunikationsbedarfes zwischen
Zahnmedizin und Zahntechnik. Das Kongress-
programm st auf praxisnahe Inhalte beider
Fachbereiche im Sinne einer zukunftsorientier-
tenund hoch qualitativen Zusammenarbeit aus-
gerichtet. Deshalb fordert das ITl die Teilnahme

Kursreihe

kooperierender Zahnmediziner und Zahntech-
niker. Sollten beide als Team teilnehmen, erhal-
ten sie einen Preisvorteil von 50 Euro.

Wie in den vergangenen Jahren veranstaltet
Straumann fir die Teilnehmer eine Kongress-
feier, das Motto: ,Emergency Room“. Bei
spannenden Showeffekten und mitreiBender
Livemusik auf der Tanzflache sollen SpaB, der
Erfahrungsaustausch sowie das Networking
nicht zu kurz kommen.

Der gemeinsame Beirat Forthildung der BZAK
mit der DGZMK empfiehlt fiir diese Fortbildung
eine Bewertung mit 15 Punkten. Die Workshops
werden mit weiteren drei Fortbildungspunkten
bewertet. Zusétzliche Informationen und An-
meldung direkt beim [Tl oder auf der Webseite:
www.iti.org/congressgermany

Quelle:
[Tl International Team for Implantology

Parodontologie vom Feinsten

Wer sich schon immer fiir Parodontologie inter-
essiert hat, seine theoretischen und praktischen
Kenntnisse auf diesem Gebiet erweitern und
diese durch ein Zertifikat bestatigt haben
maochte, der ist im Curriculum flir operative und
asthetische Parodontologie genau richtig. Diese
nun schon seit einigen Jahren erfolgreich von
den chirurgischen Verbénden BDO und DGMKG
durchgefiihrte Kursreihe sieht sich als Medium,
um interdisziplinér orientierten Kollegen die kon-
servative und chirurgische Parodontologie in
PraxisundWissenschaftndherzubringen.In qua-
lifizierten Weiterbildungskursen wird das zeitge-
méBe Therapiespekirum ausgehend von den
Grundlagen aktueller Parodontalbehandlungen
Uber mikrochirurgische Techniken, gesteuerte
Gewebe- und Knochenregeneration bis hin zu
plastisch-asthetischen Rekonstruktionen von
hochkaratigen Referenten vorgestellt.

Auftakt der diesjahrigen parodontologischen
Fortbildung bildet das Curriculum in Diisseldorf
vom 16.bis 18.Méarz. Diejenigen, die bereits vier
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Kursbltcke absolviert haben, kénnen sich am
18.Marzeinem Priifgespréch unterziehen, wel-
ches bei erfolgreichem Abschluss zur Zertifizie-
rung auf dem Gebiet der operativen und asthe-
tischen Parodontologie fiihrt. Die Anmeldefrist
zur Prifung betrégt vier Wochen vor Beginn des
Curriculums. Spéater eingehende Anmeldungen
kénnen nicht mehr berticksichtigt werden.

Die Anmeldung zum Curriculum fiir operative
und dsthetische Parodontologie erfolgt tiber die
Agentur Boeld communication und kann tber
die Website des BDO vorgenommen werden.
Prinzipiell kdnnen zu diesem Curriculum nur die
Kollegen zugelassen werden, die eine mindes-
tens zweijahrige Tétigkeit auf dem Gebiet der
Parodontologie, die Behandlung von mindes-
tens zehn Patientenféllen sowie eine Mitglied-
schaft im BDO vorweisen kénnen. Wir freuen
uns, Sie zu einem spannenden Diskurs auf dem
Gebietder Parodontologie begriiBen zukonnen.

Quelle: BDO, www.oralchirurgie.org



Forscher der Klinik
flir Mund-, Kiefer-
und Gesichtschirur-
gie (Direktor: Prof.
Dr. Dr. Jorg Wiltfang)
am Campus Kiel des
UKSH haben in
Athen den Innovationspreis der europdischen
Fachgesellschaft fiir zahnérztliche Implantologie
erhalten. Die Arbeitsgruppe um Dr. Dr. Jorg Heine
wurde fiir ihre Forschungsleistungen zur Re-
konstruktion von Kieferknochen ausgezeichnet.

Bevor Patienten Zahnimplantate erhalten, kann
ein operativer Wiederaufbau der Kieferknochen
erforderlich sein. Die Arzte und Wissenschaftler
der Arbeitsgruppe verwendeten im Rahmen ei-
ner klinischen Studie patienteneigene Stamm-
zellen, um die Heilung nach den komplexen Ein-
griffen zu verbessern. Dabei kooperierten sie

4.Internationaler CAMLOG Kongress

Uniklinikum Schleswig-Holstein

Kieferchirurgen erhalten
internationalen Innovationspreis

mit der Abteilung flir angewandte Stammzell-
therapie der Universitét Leipzig.

Von den flinf Zentren in Europa, die sich eben-
falls mit dieser Stammzell-Behandlungsme-
thode beschéftigen, filhrten die Kieler Kieferchi-
rurgen eine der ersten groBangelegten kontrol-
lierten klinischen Studien durch.

Die Européische Gesellschaft fiir Osseointegra-
tion (EAQ) ist die européische Fachgesellschaft
fur zahndrztliche Implantologie, die einmal jahr-
lich einen internationalen Kongress mit bis zu
3.500 Fachbesuchern aus aller Welt veranstal-
tet. Ziel der Gesellschaftistes, den Expertenaus
der Klinischen Praxis, Forschung und Wissen-
schaft in dieser jungen Fachdisziplin ein Forum
zum wissenschaftlichen Austausch zu bieten.

Quelle:
Universitatsklinikum Schleswig-Holstein

Prazision aus der Schweiz

Vom 3.his5.Mai 2012 wird der 4. Internationale
CAMLOG Kongress im Luzerner Kultur- und
Kongresszentrum stattfinden.
Wissenschaftlich-technische Prazisionistinder
Schweiz seit Langem beheimatet. Die Schweiz
ist nicht nur unumstritten in der Uhrentechnik,
sondern auch in verschiedenen anderen Berei-
chen technologisch weltweit vorn mit dabei.
Dazu zéhlt auch die Medizinaltechnik — nicht
zuletzt durch die in Basel anséssige CAMLOG
Biotechnologies AG, Muttergesellschaft der
international erfolgreichen CAMLOG Gruppe.
Wahrend des 4. Internationalen CAMLOG Kon-
gresses werden zahlreiche anerkannte Vortra-
gende eine Vielzahl von wissenschaftlich-techni-
schen Themen zu ,State of the Art" der dentalen
Implantologie préasentieren. Dies wird einerseits

E QR-Code: Videovorschauzum 4. Internatio-
nalen CAMLOG Kongress 2012. QR-Code
einfach mit dem Smartphone scannen.

die fachwissenschaftlichen Kenntnisse der Kon-
gressteilnehmenden erh6hen und andererseits
konkret dazu beitragen, die Klinischen Resultate
derBehandelndeninihrertaglichenPraxis zu ver-
bessern. Die diesjahrige Tagung steht unter dem
Motto ,Feel the pulse of science in the heart of
Switzerland“. Am Abend des ersten Kongressta-
geswird die beliebte CAMLOG PartyinderauBer-
gewohnlichen Hohe von 1.600 Metern iiber dem
Meeresspiegel mit alpiner Aussicht veranstaltet
— Let’srock the Alps!” heiBt hierfir die Devise.
CAMLOG freut sich darauf, anldsslich des
4. Internationalen CAMLOG Kongresses der
Wissenschalft im Herzen der Schweiz den Puls
zu fuhlen — und auch das gemeinsame Feiern
mit zahlreichen Gasten nicht zu vergessen.

CAMLOG Foundation
E-Mail: foundation@camlog.com
Web: www.camlogcongress.com

4. INTERNATIONALER

CAMLOG KkoNGRESS

3.-5. MAI 2012

LUZERN, scuweiz
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Kooperation

BDO, DGMKG
und BDK vertiefen
Zusammenarbeit

Der Prasident der Deutschen Gesellschaft fir
Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie (DGMKG),
Dr. Erich Theo Merholz, der Vorsitzende des Be-
rufsverbandes Deutscher Oralchirurgen (BDO),
Dr. Dr. Wolfgang Jakobs, sowie die Vorsitzende
des Berufsverbandes der Deutschen Kieferor-
thopaden (BDK), Dr. Gundi Mindermann, bekraf-
tigten anldsslich der Gemeinschaftstagung von
DGMKG und BDO , Interdisziplindre Aspekte der
oralen Medizin“ die enge Zusammenarbeit der
facharztlich/fachzahnérztlichen Gesellschaften
und Berufsverbdnde im Bereich der Zahn-,
Mund- und Kieferheilkunde. ,Nur BDO, BDK und
DGMKG gemeinsam stellen eine Quantitét dar,
die unserer Qualitdt entspricht.” Mit diesen
Worten umriss Dr. Merholz den Anspruch der
drei Fachgesellschaften/Berufsverbdnde, kiinf-
tig gemeinsam wahrgenommen zu werden.

Die Fachzahnérzte und Facharzte in der Zahn-,
Mund- und Kieferheilkunde sehen die Notwen-
digkeit, die Interessen der Fachkollegen in Zu-
kunft zu intensivieren und auch in der Berufs-
politik zu koordinieren und weiter auszubauen.
Die Mitglieder der Fachverbdnde erwarten,
dass die Verbande im Interesse der Fachzahn-
arzte Schulterschluss in der Berufspolitik tiben.
Entsprechend vereinbarten die Vorstinde der
drei Verbande zur Abstimmung gemeinsamer
berufspolitischer Initiativen regelméaBige Ar-
beitstreffen von DGMKG, BDK und BDO. ,Die
Erfahrungen im Rahmen der Beratungen zur
Novellierung der GOZ verpflichten unsere Ver-
bande, im Interesse der Mitglieder enger zu-
sammenzuarbeiten“, machte Dr. Mindermann
deutlich. ,Mogen wir als Fach(zahn-)arzte auch
zusammen immer nur eine Minderheit darstel-
len, so werden die gemeinsam verfochtenen
Interessen unseren Anliegen doch deutlich
mehr Gewicht verleihen. Die Kooperation liegt
deswegen in unser aller Interesse.

Quelle: BDO,BDK,DGMKG



TIPP RECHT

Selbststandiges Beweisverfahrenim
zahnarztlichen Haftungsprozess

RA Dr.Karl-Heinz Schnieder,RA Felix Ismar/Miinster

Wenn ein Patient den Zahnarzt wegen eines behaupteten Behand-
lungsfehlers in Anspruch nehmen mdchte, muss er das behauptete
Fehlverhalten des Zahnarztes beweisen. Dies folgt aus dem prozes-
sualen Grundsatz, dass jeder die fir ihn giinstigen Tatsachen bewei-
sen muss. Fir den Zahnarzt ist dabei hdufig von Vorteil, dass der Pa-
tientzwei verschiedene Interessen verfolgt. Zumeinen mochte er den
von ihm beméngelten Zustand seines Gebisses maglichst schnell
durch einen anderen Behandler wieder in Ordnung bringen lassen.
Zum anderen ist lediglich die Dokumentation durch den Nachbe-
handler in einem spéteren Prozess nicht unbedingt ausreichend, um
ein Fehlverhalten des Zahnarztes nachzuweisen.

Beweissicherungsverfahren durch den Patienten

Seit jeher ist daher umstritten, ob ein Patient bereits vor Erhebung ei-
ner Klage ein sogenanntes selbststandiges Beweisverfahren (auch
bekannt als Beweissicherungsverfahren) durchfiihren darf. In der Li-
teratur finden sich noch immer Stimmen, dass ein solches Verfahren
per se unzuléssig sein soll. Der BGH hat jedoch bereits im Jahre 2003
in einem Grundsatzurteil festgestellt, dass das erforderliche recht-
liche Interesse an einer Beweissicherung in Arzthaftungssachen
nicht grundsétzlich verneint werden kann (BGH, Beschluss vom
21.01.2003,Az. VI ZB 51/02). Ein anwaltlich beratener Patient wird
daher von der Mdglichkeit Gebrauch machen, ein selbststéndiges
Beweisverfahren einzuleiten.
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Zwischen den einzelnen Oberlandesgerichten herrscht auch nach
2003 noch Streit (iber die Frage, ob in einem solchen Verfahren ge-
Klart werden kann, ob ein Behandlungsfehler vorliegt. So hatdas OLG
Saarbriicken dies bislang filr zuldssig gehalten. In seiner jiingsten
diesbezliglichen Entscheidung (OLG Saarbrticken, Beschluss vom
21.02.2011,Az.1W 8/11) verdeutlicht der Senat ausdrticklich, dass
er an dieser Rechtsprechung nicht mehr festhalt. Einer Klarung im
selbststdndigen Beweisverfahren in Arzthaftungssachen ist folglich
ausschlieBlich die Frage nach dem kérperlichen Zustand des Antrag-
stellers sowie der medizinischen Ursache fir einen bestimmten Kor-
perschaden zugénglich.

Damit steht die Rechtsprechung des OLG Saarbriicken nunmehr im
Einklang mit der Rechtsprechung anderer OLGs wie z.B. dem Bran-
denburgischen OLG (Beschluss vom 29.09.2011,Az. 12W 24/11).

Fazit

Diese Entwicklung der Rechtsprechung ist zu begriiBen, da dem

Wortlaut des Gesetzes in dieser Weise am besten Rechnung getra-

gen wird. Das selbststandige Beweisverfahren ist in § 485 der Zivil-

prozessordnung (ZPO) geregelt. InAbs. 2 sind die Fallgruppen flir das

erforderliche rechtliche Interesse geregelt. Ein solches liegt in be-

riicksichtigungsfahiger Weise vor, wenn

1. derZustandeiner Person oder der Zustand oder Wert einer Sache,

2. die Ursache eines Personenschadens, Sachschadens oder Sach-
mangels,

3. derAufwand fiir die Beseitigung eines Personenschadens, Sach-
schadens oder Sachmangels

festgestellt werden soll. In all diesen Fallgruppen sollen jeweils Tat-
sachen festgestellt werden. Die Frage, ob die jeweilige Ursache (z.B.
bestimmtes Behandlungsverhalten des Zahnarztes) als Behand-
lungsfehlerzu qualifizierenist, isthingegen eine Frage derrechtlichen
Bewertung dieser Tatsachen. Diese Bewertung ist jedoch einem
Hauptsacheverfahren vorbehalten, dem ein selbststandiges Beweis-
verfahren seinem Wesen nach nicht vorgreifen darf.

Ob sich ein Zahnarzt in der Praxis gegen einzelne Beweisantrage in
einem selbststindigen Beweisverfahren erfolgreich wehren kann,
hangt also auch davon ab, in welchem OLG-Bezirk das Verfahren an-
hangig ist und welche konkreten Tatsachen bzw. Beweisfragen mit
dem selbststéndigen Beweisverfahren gekléart werden sollen.

RA Dr. Karl-Heinz Schnieder

Fachanwalt fiir Medizinrecht

RAFelix Ismar

kwm kanzlei fiir wirtschaft und medizin

Miinster + Berlin + Hamburg + Bielefeld

E-Mail: schnieder@kwm-rechtsanwaelte.de
ismar@kwm-rechtsanwaelte.de

Web: www.kwm-rechtsanwaelte.de
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Neues vom BDO-Landesverband

Baden-Wurttemberg

Aufder Tagung des baden-wirttembergischen BDO-Landesverbandes am 26. Oktober 2011
in Mannheim wurde u.a. Uber das Haftungsrecht in der oralchirurgischen Praxis und den Hilfs-

einsatz des BDO in Sambia informiert.

Dr. Georg Bach/Freiburg im Breisgau

B Fridleif Bachner hatte es bereits bei seiner
Wahl zum Landesvorsitzenden des BDO vergan-
genes Jahr angekundigt: ,Der BDO BW wartet
nichtaufsein Mitglieder,wir mochten zu unseren
Mitgliedern kommen!“ Sowar es denn folgerich-
tig, fur die Durchfihrung der jlingsten Mitglie-
derversammlung den Weg in den zweiten Lan-
desteil anzutreten — am 26. Oktober hatte der
BDO-Landesvorstand zu einer Fortbildungsver-
anstaltung und anschlielender Mitgliederver-
sammlung nach Mannheim geladen.

Zurjlngsten Mitgliederver-
sammlung hatte Dr. Fridleif
Bachnerins Zahnarztehaus

Fortbildung,Haftungsrecht in der
oralchirurgischen Praxis*“

Mit Dr.Detlef Gurgel konnte ein ausgewiesener Experte
auf dem Gebiet des Medizin- und Haftungsrechts ge-
wonnenwerden.DerrenommierteJurist ginginseinem
ausfuhrlichen Vortrag auf juristische Probleme in der
taglichen Praxis ein. Er berichtete aus seiner langjahri-
gen Erfahrung als Medizinrechtler und gab praktische
Tipps zurVermeidung von ,Kunstfehlern“und zum Um-
gang mit solchen, insbesondere im Rahmen von Pla-
nung, Aufklarung und Dokumentation von zahnarzt-
lichen Eingriffen. Weiter ging der Fachanwalt fir Medi-
zinrecht auf Moglichkeiten zur Problemlosung gegen-
Uber Patienten, Rechtsanwalten und Versicherungen
ein. Zum Abschluss seines Referates zeigte Dr. Gurgel
exemplarisch Falle aus der oralchirurgischen Praxis und
analysierte sie in der Diskussion mit den Teilnehmern.

Aus der Arbeit des Landesvorstandes

Der Landesvorsitzende Dr. Fridleif Bachner/Stuttgart
berichtete Uber die Arbeit des Vorstandes seit seiner
Wahlim April 2011.Im Mai und im November stellte der
neueVorstand sich beiderVorsitzenden der KZVBW und
dem Prasidenten der LZK zu Antrittsbesuchen vor. Die
enge Zusammenarbeit mit den Standesvertretern er-
achtetderneueVorstandals sehrwichtig.Eswurde eine
neue Homepage firdie Landesgruppe eingerichtet,um
die Mitglieder schneller und direkter informieren zu
konnen.Der neue Vorstand setzt verstarkt auf Informa-
tionen per E-Mail,da hier nicht unerhebliche Kosten fir
das klassische Versenden von Flyern und Broschulren
eingespart werden konnen.

Mannheim geladen.
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Die Landesverbands-Homepage wird in
Zukunft im offentlichen Bereich der
BDO Bundesverbands-Homepage ge-
flhrt werden, alle Mitglieder und inter-
essierteKollegenkonnenalsoinZukunft
unter www.oralchirurgie.org und dort
unter dem Punkt Landesverbande alle
Informationen bekommen, die bislang
unter www.oralchirurgie-bw.org einge-
stellt wurden.

Weiter berichtete Dr.Bachnervon derer-
folgreichen BDO-Veranstaltung im Sep-
tember in Stuttgart. Der Vorstand hatte
zu einem Sommerfest geladen, um Mit-
glieder und interessierten Kollegen in
angenehmer Umgebung den kollegia-
len Austauschzuermoglichen.Auchistes gelungen,neue
Sponsorenausindustrieund Dentalhandelzugewinnen,
somitsindauchzukiinftigeVeranstaltungendesLandes-
verbandes gesichert. Der Vorstand forderte die Kollegen
auf,Vorschlage fur Veranstaltungswiinsche fuir das Jahr
2012 zu machen,um zu gewahrleisten, dass der Verband
auf die Wiinsche der Mitglieder eingeht. Nach Auswer-
tungder Kollegenwiinsche sollenim Jahr 2012 bis zu drei
Veranstaltungen angeboten werden.

Auch die Neuerungen durch die GOZ-Novelle waren ein
Thema,zusammen mit dem Bundesvorstand soll ein Ent-
wurfzur Abrechnung fiir die oralchirurgischen Standard-
eingriffe geschaffen werden, um Kollegen im Umgang
mitder GOZ 2012 mehrSicherheitzu geben.Ausdricklich
bedankte sich der Vorstand auch bei den Mitarbeitern
derBZKMannheim,dieden BDO sehrengagiert und pro-
fessionellin ihren Raumlichkeiten aufgenommen haben.

=
=
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Mit Rechtsanwalt Dr.Gurgel konnte ein sehr versierter Medizinrecht-
ler als Referent verpflichtet werden.
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Mit Unterstiitzung des BDO-Landesverbandes konnte ein wichtiger Auslandseinsatzin Sambia
realisiert werden.

BDO-Landesverband unterstiitzt
Hilfsprojekt in Sambia

Vom 30. September bis zum 16. Oktober 2011 unterstutzten die Kollegen Dr.
Heiner Geigle/Neckartenzlingen, Claudia Sigel/Reutlingen und Dr. Fridleif
Bachner/Stuttgart ein Hilfsprojekt der DWLF (dentists without limits foun-
dation—Zahnarzte ohne Grenzen) in Siavonga, Sambia. Die DWLF ist bereits
seit Jahren im slidlichen Afrika prasent und hat mit Herman Stried|, der seit
1968 in Sambia lebt, einen sehr engagierten und erfahrenen Kontaktmann
und Organisator. Der Einsatz der baden-wurttembergischen Oralchirurgen
erfolgteinSiavonga.Die Stadtistindenigsoer-Jahren gegriindet worden,als
hieram Sambesi eine Staumauer gebaut wurde, die den Fluss zu einem der
groften Stauseen der Welt staut. Im ortlichen Distriktkrankenhaus hat die
DWLF eine Zahnstation eingerichtet, die tUber eine suffiziente Ausstattung
verfligt. Dies geschah nicht zuletzt durch eine sehr groRzligige Spende des
Kollegen Dr.Heiner Kraft,weshalbdie Station auch nachihm benannt wurde.
Es gibt zwei stationare Behandlungssttihle aus chinesischer Produktion, die
Raumlichkeiten sind klimatisiert, die Instrumente und Materialien entspre-
chen durch Spenden und Geschenken deutscher Zahnarzte nahezu europa-
ischen Standards.Weiter gibt esein zahntechnisches Labor,in dem einfacher
herausnehmbarer Zahnersatz angefertigt wird. Im Krankenhaus gab es die
Option einer eingeschrankten Rontgendiagnostik, mit einem Kleinréntgen-
gerat konnen Einzelbilder angefertigt werden.

Im district hospital arbeiten angelernte sognannte ,dental therapists®, die die
HauptlastderzahnmedizinischenVersorgungin Siavongatragen.Die Mitarbei-
tersindsehrerfahrenbeiExtraktionen,die nebenkleinen konservierenden Mal3-
nahmenimmer nochdie Haupttherapieoption darstellen.Die Einsatzeim Kran-
kenhaus sind oft Supervisionen fur die 6rtlichen Mitarbeiter,um den medizini-
schen Standard zu verbessern und die Fahigkeiten des Personals zu trainieren.
Flrsehrviele SambianeristdasKrankenhausjedoch zu weitvon ihren Wohn-
orten entfernt. Deshalb waren die meisten der tatsachlichen Einsatze im
sambischen Busch im Rahmen sogenannter ,outreach“Einsatze. Diese er-
folgen mit mobilen Einheiten und Behandlungsstihlen im Umkreis von Sia-
vonga. Oft geht es Uber unwegsame Pisten zu Schulen und Waisenhausern,
deren Direktoren und Lehrer Klassenraume zur Verfligung stellen, welche
danninBehandlungszimmer umgewandelt werden.

Im Rahmen solcher als Reihenuntersuchung durchgeflihrten Einsatze wer-
den teilweise mehrals 200 Patienten behandelt. Alltag sind hierbei Zahnex-
traktionenundFillungsmaRBnahmen.Aberauch Osteotomien und septische
chirurgische Eingriffe erfolgen untererschwerten, outreach“-Bedingungen.
Kollegen, die weitere Informationen Uber die DWLF bekommen mochten,
oderaberwenn Siedie Organisationdurch Spenden unterstitzenwollen,fin-
den weitere Informationen unter www.dwlf.de. &
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BDO Nordrhein und Westfalen-Lippe
Oralchirurgie Symposium

Am 15.10.2011 fand im Karl-Haupl-Institut der Zahnarztekammer Nordrheinin Disseldorfdas
Oralchirurgie Symposium als Gemeinschaftstagung der Landesverbidnde Nordrhein und
Westfalen-Lippe des Berufsverbandes Deutscher Oralchirurgen (BDO) und der entsprechen-
den Zahnarztekammern statt. Das vielversprechende Programm, das der Landesvorsitzende
des BDO Nordrhein Dr. Mathias Sommer aus KdIn leitete, hatte zu einer regen Teilnahme ge-
fuhrt: Der Hoérsaal des KHI war gut besucht. Erstmals waren auch einige Industriesponsoren

mit einer kleinen Ausstellung vertreten.

Dr. Mathias Sommer/KoIn, Dr. Petra GlaBer/DUsseldorf

B Zum Auftakt der Gemeinschaftstagung der BDO-
Landesverbande Nordrhein und Westfalen-Lippe sprach
Prof. Dr. Dr. Knut Grotz (Wiesbaden) tiber die Bisphos-
phonattherapie und deren Bedeutung fuir die zahnarzt-
lich-chirurgische Praxis. Er erlduterte zunachst die Ent-
stehung einer Bisphosphonat-assoziierten Osteone-
krose (ONR). Zur Diagnostik und Fritherkennung einer
ONR sei das klinische Erscheinungsbild entscheidend.
Bildgebende Verfahren dienten vielmehr der OP-Pla-
nung. Prof. Grotz pladierte in diesem Zusammenhang
flreine friihzeitige chirurgische Therapie mit schonen-
der, aber vollstandiger Nekrose-Entfernung. Idealer-
weise wirde im Sinne der Prophylaxe der Bisphospho-
nat-verordnende Onkologe den Patienten bereits vor
Bisphosphonattherapie mit dem entsprechenden Fra-
gebogen (www.onkosupport.de/laufzettel) zur zahn-
arztlichen Untersuchung Uberweisen. Fir Details zur
Pravention einer ONR wahrend oder nach Bisphospho-
nattherapie unter Beachtung des individuellen Risiko-
profils (abhdngig von Praparat, Dauer, Dosis und Appli-
kationsform)wurde auf die aktuelle Leitlinie verwiesen.
Im Anschluss referierte Prof. Dr. Thomas Weischer (Es-
sen) Uber die rechtfertigende Indikation und den Zeit-
punkt der CT-und DVT-Diagnostik.Er ging zunachst auf
Fragen des Strahlenschutzes sehr kritisch ein. Des Wei-
terenseidie Auswertbarkeit dreidimensionaler Aufnah-
men durch Artefakte schwieriger als oft angenommen.
Der Nachweis, ob die praoperative DVT-Diagnostik die
Komplikationshaufigkeit senken konne, stehe zudem
noch aus. Als Indikationen fasste er die Navigation bei
Implantationen, die raumliche Beurteilung fraglicher
benachbarter Strukturen und die Erfolgskontrolle zu-
sammen. Hier sei aufgrund der geringeren Strahlenbe-
lastung bei minimalen Qualitatsunterschieden fir un-
sere Fragestellungen der DVT gegenUber der CT derVor-
zugzu geben.

Prof. Dr. Gerhard Wahl (Bonn) hielt anschlieRend einen
Vortrag Uber Antibiotika und Analgetika im perioperati-
ven Einsatz.Eine prophylaktische antibiotische Abschir-
mung empfahl er bei gesunden Patienten lediglich bei
einerOperationsdauervon mehralszweiStundensowie
bei umfangreichen Augmentationen. Anders stelle sich
die Situation bei Patienten mit reduzierter Immunab-
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V.I.n.r.: Dr.Ulrich Goos, Dr. Dr.Wolfgang Jakobs, Dr. Petra Glaf3er, Dr. Ma-
thias Sommer, Dr.Georg Arentowicz.

wehr oder Wundheilung (beispielsweise durch Corti-
son-oder Chemotherapie) dar.Hier sei eine Antibiotika-
gabe bereits 36 bis 48 Stundenvor OP bis zur Epithelisie-
rung der Wunde sinnvoll. Erganzend nannte Prof. Wahl
die Endokarditisprophylaxe als Beispiel fur die kurzfris-
tige praoperative Antibiotikagabe. Bezogen auf den
Analgetikaeinsatz zeige sich die beste Wirksamkeit fur
Ibuprofen 600 mg.Bei Patienten mit Niereninsuffizienz
und bei schwangeren Patientinnen sei Paracetamol das
Mittel der Wahl.

Uber die oralchirurgische Therapie im Wandel der Zeit
sprach Dr. Jochen Schmidt (Olsberg). Er zeigte an-
schaulich die Entwicklung der letzten Jahrzehnte am
Beispiel der Wurzelspitzenresektion (von der intraope-
rativdurchgefihrtenorthograden WFhinzurretrogra-
den WF nach Ultraschallpraparation der Kavitat am
Neoapex) sowiederImplantation,welcheerstimJahre
1982 die wissenschaftliche Anerkennung der DGZMK
erhalten hatte.

DasThema Diagnostik und Therapie von Mundschleim-
hautldsionen stellte Prof. Dr.Torsten Remmerbach (Leip-
zig) vor. Er betonte vor allem die Rolle der vollstandigen,
systematischen Inspektion der Schleimhaut. Neben
Normvarianten wiirden auf diese Weise vor allem Can-
dida-Besiedelung, oraler Lichen und Leukoplakie ent-
deckt. Gerade bei der Friherkennung von Tumoren ka-
men neben der (Probe-)Exzision neuen Methoden wie
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der der Burstenbiopsie eine besondere Bedeutung zu.
Hier seiauf die (richtige) Entnahme mehrerer Praparate
und deren Sprayfixierung zu achten. Dieses Verfahren
weise eine hohe Sensitivitat auf. Eine zusdtzliche DNA-
Zytometrie erhohe die Spezifitat. Fur weitere Informa-
tionen verwies Prof. Dr. Remmerbach auf die Seite
www.sanfte-krebsdiagnostik.de.

Nach der Mittagspause folgte als weiterer Hohepunkt
der Vortrag von Prof. Dr. Fouad Khoury (Minster/Ols-
berg) zum Thema Knochenaugmentationen unter Ver-
wendung von mandibularen Transplantaten. Wie ge-
wohnt, zeigte er beeindruckende Falle von dreidimen-
sionaler Rekonstruktion groRer Defekte mit mehrfach
geteilten, kortikalen Blécken ohne Verwendungvon Bio-
materialien. Er betonte die Wichtigkeit der Weichteil-
abdeckung sowie der Belastungsfreiheit der Empfan-
gerregion durch Vermeidung eines herausnehmbaren
Zahnersatzes.

In der Folge berichtete Dr. llja Mihatovic (Dusseldorf)
uber den aktuellen Stand der Membrananwendung in
der Implantologie. Insbesondere wurden die Unter-
schiede beidenresorbierbaren Membranen herausgear-
beitet. Bei den Kollagen-Membranen gehe ein hoherer
Vernetzungsgrad mit erhohter Fremdkorperreaktion
unddamiterhohterWunddehiszenz-Rateeinher.Beiden
synthetischen Polylaktid-Membranen fuhre dagegen
diesaure hydrolytische Spaltung zu entziindlichen Kom-
plikationen. Als neue Entwicklung stellte er die syntheti-
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schePolyethylenglykol-Membranvor,diedieVorteile ver-
schiedener Membrantypen in Bezug auf Applizierbar-
keit, Standfestigkeit und mechanische Resistenz sowie
entziindungsfreien Abbau zu realisieren scheine. Um-
fangreiche Langzeitergebnisse stlinden hier noch aus.
Zum Abschluss der Tagung hielt Dr. Dr.Wolfgang Jakobs
(Speicher) einen aktuellen Vortrag lber Sedationsver-
fahreninderoralchirurgischen Praxis.Erstelltevorallem
dasVerfahren der Concious Sedation durch Nicht-Anas-
thesisten (auch als Operator Sedation bezeichnet) im
Unterschied zur Deep Sedationdurch Andsthesistenvor.
Zur Anwendung kamen hierbei Benzodiazepine ent-
weder oral oder intravends, wobei letzteres den grof3en
Vorteil der Titrierbarkeit biete. Die Anforderungen an
die Praxis bestinden zum eineninderentsprechenden
Ausbildung des Zahnarztes/Oralchirurgen und seines
Hilfspersonals. Zum anderen musse ein geeignetes
Monitoring gewahrleistet sein. Als Minimalanforderung
nannte Dr. Jakobs die Pulsoxymetrie, das Stethoskop,
die Blutdruck- und Pulsfrequenzkontrolle.

In Anschluss an das wissenschaftliche Programm fand
die Landesverbandssitzung des BDO Nordrhein statt.
Neben dem Bericht des Landesvorsitzenden hatten die
teilnehmende Kolleginnen und Kollegen die Gelegen-
heit, mit dem Bundesvorsitzenden Herrn Dr. Dr. Jakobs
uberaktuelle berufspolitische Ereignisse zu diskutieren.
Esist geplant,das nachste Oralchirurgie Symposiumim
Jahr2012inWestfalen-Lippe zu veranstalten. ®
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Erfolgreiche erste Gemeinschaftstagung

von BDO und DGMKG

Unter dem Tagungsthema ,, Interdisziplinare Aspekte der oralen Medizin“ fand am 9. und 10.
Dezember 2011 im Adlon Hotel in Berlin die erste gemeinsame Tagung des Berufsverbandes
Deutscher Oralchirurgen und der Deutschen Gesellschaft fiir Mund-Kiefer-Gesichtschirurgie
statt. Ergénzt wurde diese historisch einmalige Veranstaltung von der ,,Gutachtertagung
Implantologie® und der Veranstaltung ,Implantologie fur Praktiker®.

Dr. Maria-Theresia Peters/Bonn

B Die erstmalige Zusammenlegung der Jahrestagung
des BDO und der Herbsttagung der Akademie der
DGMKG kannalsvoller Erfolg gewertet werden.Mehrals
500Kollegen undKolleginnenfandendenWegnach Ber-
lin, um an dem wissenschaftlich anspruchsvollen Ta-
gungsprogramm teilzunehmen. Der zunehmenden Be-
deutung der Medizin in der Zahnmedizin Rechnung tra-
gendstanddaszentraleThemaindem Spannungsbogen
der interdisziplinaren Aspekte der oralen Medizin. Re-
nommierte Experten beider Verbande referierten tber
die Themen ,Knochenerkrankungen®,,Bildgebende Ver-
fahren®, ,Mundschleimhauterkrankungen®, ,Gesichts-
schmerz“und, Leitliniengerechte Therapie von Risikopa-
tienten®. Praxisorientierte Workshops und ein DVT-Kurs
flr Altanwender sowie das gesamte Praxisteam anspre-
chende Kurse Uiber ,Chirurgische Assistenz” und,, Instru-
mentenaufbereitung” erganzten das wissenschaftliche
Programm. Angepasst an die aktuelle Entwicklung der
EinflhrungderneuenGOZzum1.Januar2012wardasgut
besuchte Abrechnungsseminar, welches die wesent-
lichen Neuerungen der GOZ erlduterte.

Im musikalisch festlichen Gewand wurde der Kongress
eroffnet. Der Vorsitzende der DGMKG, Herr Dr. Merholz,
und derVorsitzende des BDO,Herr Dr.Dr.Jakobs, begriif3-
ten als Ehrengaste die Bundesvorsitzende des Bundes-
verbandes der Deutschen Kieferorthopaden, Frau Dr.
Mindermann, den Vorsitzenden des freien Verbandes
Deutscher Zahnarzte, Herrn Dr. Sundmacher, den Past-
prasidenten der BZAK und Ehrenmitglied des BDO,Herrn
Dr.Dr.Weitkamp,Herrn Admiralsarzt,Herrn Dr.Barth und
den Ehrenprasidenten des BDO, Herrn Dr. Luckey und

Herrn Dr. Dr. Busch, den Ehrenprasidenten der DGMKG,
dem im Rahmen der diesjahrigen Er6ffnungsfeier die
Ehrenmitgliedschaft des BDO tbertragen wurde.

In seiner Ero6ffnungsansprache betonte der Vorsitzende
des BDO, dass die vertrauensvolle und erfolgreiche Zu-
sammenarbeit beider Verbande bei Organisation und
Durchfiihrung dieser ersten Gemeinschaftstagung bei-
spielhaft flr die Kooperation von DGMKG und BDO
stehe, die sich im letzten Jahrzehnt in vielen Bereichen
der Berufspolitik, im Bereich von Fort- und Weiterbil-
dung,im Gutachterwesen oder im Gebuhrensenat von
BDO und DGMKG entwickelt hat. Er dankte den vielen
Kollegen aus beiden Verbanden, die mit personlichem
Engagement und der Vision zur Gestaltung einer ge-
meinsamenZukunftinderoperativenZahn-,Mund-und
Kieferheilkunde diese Entwicklung erméglicht haben.
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Den Auftakt zum wissenschaftlichen Hauptprogramm
machte Prof.Dr. Jundt von der pathologischen Abteilung
des Universitatsspitals Basel unter dem Themenblock
,Zahnarztliche Chirurgie und Knochenerkrankungen®
mit seinem Vortrag Uber die ,Pathologie zahnarztlich-
chirurgisch relevanter Knochenerkrankungen® gefolgt
vondenVortragen uber, Osteoporose und Oralchirurgie”
(Prof. Dr.Hofbauer, Universitdt Dresden),,Implantologie
bei Bestrahlung und Tumorerkrankungen® (Prof. Dr. Dr.
Frerich, Universitat Rostock) und, Bisphosphonate —eine
Standortbestimmung" (Prof. Dr.Dr.Grétz, Wiesbaden).
Der Nachmittag des ersten Kongresstages war dem
Thema ,Bildgebende Verfahren in der operativen Zahn-
heilkunde” gewidmet. Dank der beachtlichen Fort-
schritte in der dreidimensionalen Bildgebung konnte
das Indikationsspektrum in der zahnarztlichen Chir-
urgie ausgedehnt werden. Uber die ,Indikationen
unterschiedlicher bildgebender Verfahren in der zahn-
arztlichen Chirurgie” referierte auch Prof. Dr. Dr. HaR3-
feld (Klinikum Dortmund) in gewohnt souveraner Art.
Die Méglichkeiten schablonengestutzter Implantolo-
gie mithilfe von dreidimensionalen Aufnahmen erlau-
terte inanschaulicherWeise Dr.Dr.Ehrl (Berlin).Wie hilf-
reicheinedreidimensionaleBildgebungzurDarstellung
von Knochenlasionen sein kann, zeigte sehrausfihrlich
Prof.Dr.Dr.Howaldt (Universitat GieRen) auf.

Am Abend des ersten Kongresstages fand die Mitglie-
derversammlung des Berufsverbandes Deutscher Oral-
chirurgenstatt.Die Arbeit desVorstandes,insbesondere
die berufspolitischen Konzepte des BDO, wurde von den
Mitgliedern geschlossen unterstiitzt. Die grof3e Zustim-
mung zur Arbeitdes BDOwurde beideranschliefenden
Neuwahl des Bundesvorstandes in eindrucksvoller
Weise verdeutlicht. Der bisherige Vorsitzende, Dr. Dr.
Wolfgang Jakobs, wurde in geheimer Wahl einstimmig
bei nur einer Enthaltung in seinem Amt als Bundes-
vorsitzender des Berufsverbandes bestatigt. Mit Uber
95-prozentiger Zustimmung wurden auch die bisheri-
gen Vorstandsmitglieder, Dr. Martin Ullner (stellvertre-
tender Vorsitzender), Dr. Dr. Mrochen (Schatzmeister),
Dr.Maria-Theresia Peters (Schriftfiihrerin) und Dr.Jochen
Schmidt (Beisitzer) erneut in ihre Amter gewahlt. Das
Fortbildungsreferat bleibt weiterhin unter der bewahr-
ten Fihrung durch die Kollegen Dr. Sommer, Dr. Blume
und Dr.UlIner. Der alte und neue Vorsitzende bedankte
sichbeiden MitgliedernfirdieseseindrucksvolleVotum
der Geschlossenheit und flr die groRartige Unterstit-
zungder Arbeit des Vorstandes.

Im Anschlussandie Mitgliederversammlungfandin be-
schwingterfreundschaftlichkollegialer Atmospharedie
Get-together-Party statt. Eroffnet wurde der Gesell-
schaftsabend mit einem exklusiven Sektempfang, der
sich dann in eine kulinarische Reise durch die festlich
geschmickten Raume des geschichtstrachtigen Adlon
Hotels ausdehnte.

Der zweite Kongresstag war ein regelrechter Vortrags-
marathon. Parallel zum Hautprogramm mit den The-
menschwerpunkten ,Mundschleimhauterkrankungen®,
,Gesichtsschmerz” und ,Leitliniengerechte Therapie
von Risikopatienten“fand das Seminar,Implantologie
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flr den Praktiker” als auch das Abrechnungsseminar
statt. Experten auf dem interdisziplinaren Gebiet der
Mundschleimhauterkrankungen referierten uber ,,Po-
tenziell maligne Mundschleimhauterkrankungen®, Prof.
Dr. Dr. Reichert (Universitat Regensburg), , Lichen®, Prof.
Dr. Remmerbach (Universitdt Leipzig), , Pemphigoide
Erkrankungen®, Frau Dr. Miller (Universitat Dresden)
und, Friherkennung des Mundschleimhautkarzinoms®,
Prof. Dr.Dr.Herzog (Berlin). Hohepunkt des Vormittags-
programms bildete der Festvortrag von Prof. Dr.Vogeli
(Wirselen) unter dem provokanten Titel ,Evidence
based medicine in Deutschland — ein Wintermarchen®,
der die leitlinienorientierte Medizin in humorvoller

Weise aufs Korn nahm.

Ernst wurde es wieder beiden Vortragen Uber Gesichts-
schmerz, die sich primar der Diagnostik und Therapie
des chronischen Geschichtsschmerzes widmeten. Dass
Leitlinien durchaus ihre medizinische Berechtigung ha-
ben,wurdeinden Referaten tberleitliniengerechteThe-
rapievonRisikopatienten deutlich,wobeidiezahnarztli-
che Chirurgie von Patienten unterimmunsuppressiver
Therapie, Patienten mit hamatologischen und kardio-
vaskuldren Erkrankungen sowie Patienten mit Herz-
klappenersatz und Organtransplantation im Vorder-
grund stand.

DerErfolgdieser Gemeinschaftstagungist nicht zuletzt
dem wissenschaftlichen Leiter Herrn Professor Eckelt,
dem gesamten wissenschaftlichen Komitee,Herrn Prof.
Deppe, Herrn Prof. Frerich, Herrn Dr. Hundshagen und
denLeiternderSektionImplantologie der DGMKG Herrn
Dr.Ulrich und Herrn Dr.Bonsmann zu verdanken.

Die nachste BDO Jahrestagung wird am 16. und 17. No-
vember 2012 wiederumin Berlin stattfinden.Oralchirur-
gen wie Kieferchirurgen sowie alle chirurgisch interes-
siertenKollegensind schonjetzt herzlicheingeladen,an
diesem Kongress teilzunehmen. ®

B KONTAKT

BDO -Berufsverband Deutscher Oralchirurgene. V.
Bahnhofstrale 54,54662 Speicher

Tel.:06562 9682-15, Fax: 06562 9682-50

Web: www.oralchirurgie.org
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Liebe Kolleginnen und Kollegen!

n Das Jahr ist noch jung — aber inzwischen hat sich
einiges verandert! Die neue GOZ beschaftigt — notge-
drungen—unsund unsere Mitarbeiter/-innen und wir
haben die ersten Erfahrungen mit
ihr gesammelt. Um Sie und lhr
Team fit zu machen fur die Veran-
derungen haben wir — wie bereits
in unseren Rundmitteilungen an-
gekindigt — in Zusammenarbeit
mit der DGMKG mehrere Abrech-
nungsseminare mit fachkundigen
Referenten organisiert, mit den
Schwerpunktenderchirurgischen,
implantologischen und parodontologischen Abrech-
nung. Nehmen Sie die Angebote wahr und informie-
ren Sie sich und lhr Team Uber die neuen Abrech-
nungsmodalitaten. Ungeachtet dessen halten wir Sie
tberden Entwicklungsstand einer moglichenKlagein
Kooperation mit anderen Fachverbanden auf dem
Laufenden.

BDO

Das Fortbildungs-und Curriculumprogramm entneh-
men Sie bitte unserer nachstehenden Ubersicht. Hin-
weisen mochten wir noch auf unsere bewahrte Ge-
meinschaftsveranstaltung der ZGH, DGAZ,
DGP, DGMKG und des BDO, die Anfang Mai
wiederum in den historischen Raumlichkei-
ten des Klosters Eberbach stattfindet.
Ebenfalls durfen wir Sie auf eine Fortbil-
dungsveranstaltung im Zimmer Institute in
Winterthur (Schweiz) am 20. und 21.04.2012
aufmerksam machen. Konzipiert ist die Fort-
bildungsveranstaltung als Trainingskurs fur
innovative augmentative Verfahren am Pa-
tientensimulator und richtet sich vor allem an Kolle-
gen in Weiterbildung.n

Mit kollegialen GriiRRen

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

16.-18.03.2012

Ort:
Information:
Anmeldung:

Fortbildungsveranstaltungen des BDO 2012

Baustein Implantologie,,Continuing education program*
Tatigkeitsschwerpunkt Implantologie

Fortbildungsveranstaltung des Curriculums Implantologie
—Baustein zum Erwerb des Tatigkeitsschwerpunktes Implantologie
Dusseldorf

boeld communication, Frau Stephanie Hirschel, Tel.: 089 18904614
www.oralchirurgie.org

16.-18.03.2012

Ort:
Information:
Anmeldung:

Baustein Parodontologie,,Continuing education program“
Tatigkeitsschwerpunkt Parodontologie

Fortbildungsveranstaltung des Curriculums Parodontologie
—Baustein zum Erwerb des Tatigkeitsschwerpunktes Parodontologie
Dusseldorf

boeld communication, Frau Stephanie Hirschel, Tel.: 089 18904614
www.oralchirurgie.org

Baustein Bildgebende Verfahren,,Continuing education program*

24.03./23.06.2012

Ort:

30.06./29.09.2012

Ort:

Referenten:

Anmeldung:

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 fir Diagnostik, Frau Konak/Frau Damm, Tel.: 02233 610888, www.kopfdiagnostik.de

Beide Kursteile miissen in einem zeitlichen Abstand von mindestens drei Monaten belegt werden.
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27.-29.04.2012
Ort:

Referent:
Information:

Baustein Anasthesiologie,,Continuing education program“

Workshop,,Conscious Sedation for Oral Surgery mit Live-OPs
Speicher

Dr.Dr.Wolfgang Jakobs

www.oralchirurgie.org oder Tel.: 06562 9682-15 (Frau Nettesheim)

14.-16.03.2012

Ort:
Information:

Weitere Fortbildungsveranstaltungen

33rd International Course for Microsurgery & Flap Raising Block |
-Anatomical Course for Flap Raising

Bochum

www.mkg-chirurgie.ukaachen.de

19.—23.03.2012

33rd International Course for Microsurgery & Flap Raising Block Il
—Microsurgical Exercise Course

Ort:  Bochum
Information: www.mkg-chirurgie.ukaachen.de
23.03.2012 Abrechnungssymposium,Aktuelles zur GOZ 2012
Ort:  Stuttgart
Anmeldung: www.oralchirurgie.org

20./21.04.2012
Ort:

Kursleiter:
Anmeldung:

Training: Innovative augmentative Verfahren am Patientensimulator
Winterthur/Schweiz

Dr.Ingmar Nick, Dr.Frank Zastrow

Dr.Martin Ullner, Fax: 06146 601140

20./21.04.und
15./16.06.2012

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

Ort:  Bremen
Anmeldung: www.mkg-chirurgie.org
22.06.2012 Kollegiales Abschlussgesprach
11.05.2012  Advanced technique in sedation (Teil 1l) mit Live-Operationen und Sim-Man
Ort:  Speicher
Referenten: Dr.Dr.WolfgangJakobs, Nigel Robb
Information: www.oralchirurgie.orgoderTel.: 06562 9682-15 (Frau Nettesheim)

11./12.05.2012
Ort:
Information:

Fortbildungsveranstaltung Kloster Eberbach
Kloster Eberbach
www.oralchirurgie.org

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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Kongresse,Kurse und Symposien

Info/Anmeldung

Datum Ort Veranstaltung
09./10.03.2012 Mainz zahnheilkunde 2012
23./24.03.2012 Landsberg 5.Landsberger Implantologie-Symposium
am Lech
27./28.04.2012 Essen IMPLANTOLOGY START UP 2012
13. EXPERTENSYMPOSIUM
»Innovationen Implantologie”
01./02.06.2012 | Warnemiinde | Ostseekongress/
5.Norddeutsche Implantologietage
14.—16.06.2012 Lindauam 4.Internationaler Kongress fir Asthetische
Bodensee Chirurgie und Kosmetische Zahnmedizin
16./17.11.2012 Berlin 29.Jahrestagung des BDO

Tel.:034148474-308
Fax:034148474-390
www.zahnaerztetag-rheinland-pfalz.de

Tel.:034148474-308
Fax:034148474-390
www.landsberger-
implantologiesymposium.de

Tel.:034148474-308
Fax:034148474-390
www.startup-implantologie.de
www.innovationen-implantologie.de

Tel.:034148474-308
Fax:034148474-390
www.ostseekongress.com

Tel.:034148474-308
Fax:034148474-390
www.lindauer-kongress.de

Tel.:034148474-308
Fax:034148474-390
Www.oemus.com
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