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Friherkennung rettet Leben

Die aktuelle Ausgabe des Oralchirurgie Journals wird sich mit potenziell malignen Ver-
anderungen der Mundschleimhaut befassen.Trotz aller Fortschritte auf dem Gebiet der
Diagnostik und Therapie ist es in unserem Fachgebiet nicht gelungen, die Fiinfjahres-
uberlebensrate der Patienten mit Plattenepithelkarzinomen signifikant zu verbessern.
SoerkrankteninderBundesrepubliketwa 9.260 Mannerund3.340 FrauenimJahr2007
an einem Tumor der Mundhohle bzw.des Rachens. Die Prognose fur das Jahr 2012 wird
vom Robert Koch-Institut fir Manner aufi1o.100 Neuerkrankungen und fiir Frauen auf
3.800 geschatzt. Dabei zeigen Frauen mit 59 % im Vergleich zu den Mannern mit 44 %
eine deutlich guinstigere Prognose hinsichtlich des Funfjahrestuberlebens. Man geht
davon aus, dass vor allem der geringere Tabak- und Alkoholkonsum der Frauen sich
positiv auf die Gesamtprognose auswirkt. Des Weiteren wird bei Frauen der Tumor
haufigerin einem friihen Stadium (unter 2cm —T1) diagnostiziert, was etwa bei einem
Viertel allerTumoren der Fall ist. Dies trifft flirden mannlichen Teil der Bevolkerung nur
aufjeden flnften Erkrankten zu.

Einwirkungsvoller Ansatz bestehtinderfriihzeitigen Diagnostik und dem Management
von sogenannten potenziell malignen Veranderungen der Mundhohle, aus denen
Malignome entstehen kdnnen. Zu den haufigsten potenziell malignen Veranderungen
zahlt die orale Leukoplakie, die eine Pravalenz fiir die mannliche Bevolkerung von etwa
4% zeigt und fur die weibliche Bevolkerung auf rund 1% geschatzt wird.

Eine weitere wichtige potenziell maligne Storung stellt der sogenannte orale Lichen
planus dar,der ebenfalls mit einer Pravalenz von etwa 1—2 % in unserer Bevolkerung vor-
kommt.DerZahnarzt/die Zahnarztin sollte gerade diese haufigsten potenziell malignen
Veranderungen besonders sorgfaltig diagnostizieren und einem engen Nachsorgein-
tervall unterziehen, um eine mogliche maligne Entartung friihzeitig erkennen zu kon-
nen. So haben sich die Autoren vor allem diesen Veranderungen und deren Diagnostik
gewidmet und ein Artikel fasst das therapeutische Management des oralen Platten-
epithelkarzinoms zusammen.

Ich mochte auch hier die Gelegenheit nutzen, bereits auf die Jahrestagung des BDO
im November 2012 hinzuweisen, die sich mit einem Themenschwerpunkt der oralen
Medizin widmet.

Viel Spaf8 beim Lesen wiinscht Ihnen Ihr

m Torsten W.Remmerbach

7

N\



Surgic rro’

Surgicrro

Die erste Wahl fur Profis

Leistung, Sicherheit & Prazision. Keine Kompromisse.

MODELL: Surgic Pro+D (USB Datal),
inkl. zerlegbarem Winkelstiick X-DSG20L
REF: Y1002096

LED MODELL: Surgic Pro optic

inkl. Winkelstick X-SG20L (nicht zerlegbar)

REF: Y1001933

Ohne Licht MODELL: Surgic Pro non-optic
inkl. Winkelstick SG20 (nicht zerlegbar)
REF: Y1001934

€ 4.655,-*

€ 4.200,-*

€ 3.200,-*

*Alle Preise zzgl. MwSt.

NSK Europe GmbH

Mit dem Surgic Pro stellt NSK schon die flinfte Generation chirurgi-
scher Mikromotor-Systeme vor. Seit Anbeginn der dentalen Implan-
tologie entwickelt NSK seine Chirurgiegeréte konsequent weiter,
um den stets steigenden Anforderungen seitens der professionellen
Anwender gerecht zu werden.

Surgic Pro — entwickelt und hergestellt ohne jegliche Kompromisse
in puncto Zuverlassigkeit, Lebensdauer, Drehmomentgenauigkeit
und Kraft. Ein unentbehrlicher Partner und Garant flr optimale
Ergebnisse.

e Kraftvolles Drehmoment (bis zu 80 Ncm)

e Breites Drehzahlspektrum

® Der kleinste und leichteste Mikromotor flr die Chirurgie

¢ | ED-Beleuchtung (32.000 LUX)

* Herausragende Lebensdauer und Zuverlassigkeit

* Mikromotor autoklavierbar und thermodesinfizierbar

® Optional: Datenspeicherung und -output (USB) zur Dokumentation (Surgic Pro+D)

-

Neues zerlegbares Winkelstiick
XDSG20L (20:1 Untersetzung

Mit einer einzigen Drehung wird das X-DSG20 zerlegt und kann
anschlieBend von innen gereinigt werden.

MODELL: X-DSG20L

REF: C1068 €.1.045,*
Ohne Licht  MODELL: X-DSG20
REF: C1067 Ea840=3



Editorial

3 Friiherkennungrettet Leben
Torsten W.Remmerbach

Special

6 Diagnostik und Therapie des
oralen Plattenepithelkarzinoms

Dr.med.Dr.med.dent. Matthias Kreppel,

Priv.-Doz.Dr.med.Dr.med.dent. Daniel
Rothamel, Univ.-Prof. Dr.med.Dr.med.
dent.Joachim E.Zoller, Priv.-Doz. Dr.
med. Dr. med.dent. Martin Scheer

16 Update zu Bisphosphonat-
assoziierten Kiefernekrosen
Dr.med.Marcus J. Heufelder

20 Diagnostik und Therapie
von Mundschleimhaut-
veranderungen
Priv.-Doz.Dr.med. habil. Dr.med.dent.
Dipl.-Kfm. Felix Peter Koch

Fachbeitrag

24 Singuldre Vertikalinzision
bei der Entfernung unterer
dritter Molaren
Dr.med.dent.Daniel Pagel, M.Sc.,
Dr.med.Klaus Herrligkoffer

Anwenderbericht

28 Bewadhrtes Augmentations-
material: neue Verpackung
erleichtert Applikation
Prof.(Shandong University, China)
Dr.med.Frank Liebaug, Dr.med.dent.
Alexander Liebaug

Titelbild rechts: © Chepko Danil Vitalevich

Herstellerbericht

32 Intraossare Anasthesie-Sicher,
ergonomisch, wirtschaftlich
Christin Bunn

Marktiibersicht

34 Implantatoberflachen und
Osseointegration
Jirgen Isbaner

35 Anbieterund Produkte
Systeme und Oberflachen

Events

44 Innovative augmentative
Verfahren am Patienten-
simulator
Dr.Horst Luckey

45 Giornate Romane 2013 -
Implantologie ohne Grenzen
Redaktion

46 Hightech Gesichtschirurgie:
Neue Studie zu mikrochirur-
gischer Gewebetransplantation
DGMKG

48 Fortbildungsveranstaltungen
des BDO 2012

38 Herstellerinformationen
41 Tipp

42 News

50 Kongresse,Impressum

» Rt

""""""'"

Z

r

oy 1,

)

N\



| Special

Diagnostik und Therapie des oralen
Plattenepithelkarzinoms

Neben Aspekten der Epidemiologie, Atiologie, Tumordiagnostik und Klassifikation werden in
diesem Artikel verschiedene Optionen der modernen Tumortherapie, bestehend aus Chirur-
gie, Radiotherapie und Chemotherapie, dargestellt.

Dr. med. Dr. med. dent. Matthias Kreppel, Priv.-Doz. Dr. med. Dr. med. dent. Daniel Rothamel, Univ.-Prof. Dr. med. Dr. med. dent. Joachim E. Zdller,
Priv.-Doz. Dr. med. Dr. med. dent. Martin Scheer/Uniklinik Kén; Centrum flr Integrierte Onkologie (CIO) KéIn

n Trotz enormer Fortschritte im Bereich der Friherken-
nung von Plattenepithelkarzinomen der Mundhohle
und deren Vorlduferlasionen ist die Prognose von Pa-
tienten mit fortgeschrittenen Tumoren nach wie vor
schlecht.Im Gegensatz zu frihenTumorstadien,diesich
durch eine alleinige Resektion erfolgreich behandeln
lassen,erfordern fortgeschrittene Tumore ein multimo-
dales therapeutisches Vorgehen.

Epidemiologie und Atiologie

Miteinem Anteilvon 5,6 % an allen bosartigen Tumorer-
krankungen und mehr als soo.000 Neuerkrankungen
proJahr weltweit steht das Plattenepithelkarzinom der
Mundhohle an der sechsten Stelle aller Tumorerkran-
kungen.'+3' Wichtigste auslésende Faktoren fiir Mund-
hohlenkarzinome sind der Konsum von Tabak und Alko-
hol.”? Das Krebsrisiko steigt mit der Menge und der
Dauer des Nikotinkonsums an. Nach 40 Pack-Years er-
hoht sich das relative Risiko,an einem Mundhohlenkar-
zinom zu erkranken, gegenuber Nichtrauchern um das
Siebenfache.Tabak enthalt eineVielzahl moglicher Kan-
zerogene. Die wichtigsten sind jedoch Nitrosamine und
aromatische Kohlenwasserstoffe wie 3,4-Benzpyren.?
Die genauen Mechanismen der Pa-
thogenese von Mundhéhlenkarzi-
nomen sind nach wie vor nicht voll-
standig geklart.Eine wichtige Rolle
scheint die Inaktivierung des Tu-
morsuppressorgens p53durchkan-
zerogene Stoffe zu sein.9 Ein be-
sonders hohes Krebsrisiko durch
RauchenbestehtbeiMutationenin
einigen Gluthation-S-Transferase-
typen. Die Entgiftung von Karzino-
genen des Tabakrauchs ist hierbei
gestort.> Kombinierter Konsum
von Tabakprodukten und Alkohol
flhrt zu einer besonders starken
Erhohung des Krebsrisikos. Alko-
hol erhoht die Permeabilitat der
Mundschleimhaut fir Kanzero-
gene des Tabaks, die so starker in
tiefere Gewebeschichten vordrin-
gen konnen.® Die kanzerogenen
Effekte sind nicht etwa additiv,son-

dern multiplikativ. Deshalb wurde in Studien durch den
kombinierten Konsum von Nikotin und Alkohol ein bis
zu 4o-fach erhohtes relatives Risiko gegenlber der
nichttrinkenden und nichtrauchenden Bevolkerung er-
mittelt.s

Seit einigen Jahren ist bekannt, dass humane Papillo-
maviren (HPV), vor allem HPV-16 und HPV-18, eine zu-
nehmende Rolle in der Entstehung von prakanzerésen
und kanzerésen Veranderungen der Mundhohle spie-
len3Ineiner DNS-Untersuchungvon Zellen aus Mund-
hohlenkarzinomen wurden in einem Drittel der Proben
Bestandteile von HPV-DNS festgestellt. Dabei inakti-
vieren die viralen Onkogene von HPV-16 die zelluldren
Antionkogene, vor allem das p53 Tumorsuppressorgen
und aktivieren dartiber hinaus zellulare Kinasen, die
die Zellteilung steuern.# Insgesamt stehen 10% aller
Mundhohlenkarzinome in Zusammenhang mit einer
HPV-Infektion.3°

Klinische Symptomatik und Diagnostik
Plattenepithelkarzinome der Mundhohle weisen kli-

nisch kein einheitliches Bild auf. Neben einer Leukopla-
kie oder einer Erythroplakie konnen sie sowohl als nicht

Abb. 1: Plattenepithelkarzinom der Zunge. — Abb. 2: Plattenepithelkarzinom des Mundbodens. —
Abb.3:Fluoreszenzausloschungim VELscope bei einem Plattenepithelkarzinom des Mundbodens.
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| Special

Abb. 4:Orales Plattenepithelkarzinom in HE-Farbung.

heilendes Ulkus oder auch als exophytisch wachsende
Tumormasse imponieren. Die Abbildungen1und 2 zei-
gen jeweils ein Plattenepithelkarzinom im Bereich der
Zunge und des rechten Mundbodens.

90 % der Tumoren in der Mundhohle werden entdeckt,
weil der Patient tumorassoziierte Beschwerden wahr-
nimmt, die bereits auf ein fortgeschrittenes Tumorsta-
dium hindeuten. Nur einer von zehn Tumoren wird
durch eine allgemeine Untersuchung oder eine ge-
zielte Friherkennungsmaflinahme entdeckt.3s Karzi-
nome bis zu 1cm Durchmesser kdnnen dabei vollstan-
dig asymptomatisch bleiben. Bei grofReren Tumoren
kommtes haufigzu Schmerzen,Schwellungen oder Ul-
zerationen. Die Symptomatik hangt dabei sehr stark
von der Lokalisation des Tumors ab. Zungenkarzinome
fallen in 44 % durch Schmerzen, in 35% durch Schwel-
lungen und Ulzerationen und in 15% durch leukoplaki-
scheBezirke auf.BeiTumorsitzim Bereich des Processus
alveolaris finden sich haufig eine nicht passende Pro-
these oder eine therapierefraktare Parodontitis als ers-
te Symptome. Karzinome mit Sitz im Bereich der Regio
retromolaris konnen bei einer Parese des motorischen

Staginguntersuchungen Klinische Bedeutung

Computertomografie Knocheninfiltration & Lymphknotenmetastasen

Magnetresonanztomografie Weichteilinfiltration & Lymphknotenmetastasen

Digitale Volumentomografie Knocheninfiltration & Zahnstatus

Rontgenaufnahme des Thorax | Screening auf Fernmetastasen

Oberbauchsonografie Screening auf Fernmetastasen
Szintigrafie Knocheninfiltration & Fernmetastasen
Halssonografie Lymphknotenmetastasen
Probebiopsie Histologische Diagnosesicherung
Panendoskopie Suche nach Zweitkarzinomen

Tab. 1: Ubersicht Uber die Staginguntersuchungen bei oralen Platten-
epithelkarzinomen.

8

Abb. 5: CT bei einem Mundhohlenkarzinom.— Abb. 6: MRT bei einem
Mundhohlenkarzinom.

AnteilsdesNervusmandibulariszueinerKieferklemme
flhren. Oropharynxkarzinome zeigen sich in mehr als
50 % der Falle zuerst durch ein Kratzgeflihl im Hals. Bei
6 % der Patienten mit Mundhohlenkarzinomen trittals
erstes Symptom eine Schwellung der Halslymphkno-
ten auf, die bereits ein weit fortgeschrittenes Tumor-
stadium anzeigt.3%9
Mundschleimhautveranderungen werden zundachst
klinisch durch Palpation und Inspektion beurteilt. Die
frihzeitige Erkennung eines Tumors sowie die unver-
zugliche Einleitungentsprechenderdiagnostischerund
therapeutischer Schritte sind von entscheidender Be-
deutung in der erfolgreichen Behandlung von bosarti-
gen Tumoren der Mundhohle. Die klinische Beschrei-
bung der Schleimhautverdnderungen ist zur Risiko-
abschatzung jedoch nur bedingt hilfreich, da sich auch
hinter makroskopisch harmlos anmutenden Mund-
schleimhautveranderungen ein bosartiger Tumor ver-
bergen kann 577

Zusatzlich zur klinischen Beurteilung werden heutzu-
tage verschiedene Verfahren eingesetzt, um den Risiko-
grad von Mundschleimhautveranderungen besser ab-
schatzen zu konnen. Eine dieser Methoden ist das VEL-
scope (Vision Enhanced Lesion Scope), bei der man die
fluoreszierenden Eigenschaftenintra- und extrazellula-
rer Substanzen wie NADPH, FAD, Kollagen, Keratin und
Porphyrinenutzt.Durch AbsorptionundStreuungdurch
Zellorganellen und eine gednderte Gewebearchitektur
entstehen sichtbare Fluoreszenzveranderungen, die
eine schnelle und nichtinvasive Untersuchung der
Mundschleimhaut in Hinblick auf eine gestorte Gewe-
bearchitektur ermoglichen. Findet sich eine Fluores-
zenzausloschung, so besteht der Verdacht auf eine Pra-
kanzerose oder ein invasiv wachsendes Karzinom (Abb.
3aundb).”Ein weiteres etabliertes Verfahren zur Risiko-
abschatzung bei Mundschleimhautverdanderungen ist
die Burstenbiopsie.®® An dem gewonnenen Material
wird eine DNA-Bildzytometrie zur Bestimmung der
DNA-Aneuploidie als Marker fir die neoplastische
Transformation durchgefuhrt.®

Alle Veranderungen der Mundschleimhaut, die langer
als zwei Wochen trotz konservativer Behandlung per-
sistieren, mussen histologisch durch eine Probebiop-
sie abgeklart werden (Abb. 4).5°Ist die Tumordiagnose
gesichert,so missen entsprechende Staginguntersu-
chungen erfolgen (Tab. 1). Computertomografie (CT)

ORALCHIRURGIE JOURNAL 3/2012
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Abb.7: DVT bei einem Mundhohlenkarzinom.

und Magnetresonanztomografie (MRT) dienen in
erster Linie der Bestimmung der Tumorausdehnung
sowie in der Festlegung des Bestrahlungsfeldes zur
Planung einer Strahlentherapie.®® Die CT ist vor allem
bei der Beurteilung der Knocheninfiltration hilfreich
(Abb. 5), wahrend die MRT eine bessere Differenzie-
rung des Weichgewebes, vor allem im zervikalen
Lymphabflussgebiet erlaubt (Abb. 6). Durch die Auf-
hartung der Strahlung und von Artefakten, die durch
Zahne verursacht werden, ist eine Beurteilung der
Infiltration von Weichteilgewebe in der CT manch-
mal unmoglich.2°7s Die digitale Volumentomografie
(DVT) erlaubt ebenfalls die Beurteilung der Knochen-
infiltration und erlaubt gleichzeitig eine Ubersicht
Uber die Sanierungsbedurftigkeit der Zahne vor einer
moglichen Strahlentherapie (Abb. 7)." In Hinblick auf
eine Knocheninfiltration ist die Szintigrafie (Abb. 8a
und b) noch sensitiver als die CT. Die Sonografie im B-
Scan dient der Suche von Lymphknotenmetastasen
amHals.Sieeignetsich nicht nurpratherapeutisch zur
Diagnostik, sondern auch zur posttherapeutischen
Verlaufskontrolle der Halsweichteile. Um Fernmetas-
tasen auszuschlieBen, wird das Staging durch eine
Rontgenaufnahme desThorax odereine Computerto-
mografie (Abb. 9) und eine Ultraschalluntersuchung

Abb. 9: Rontgenthorax im posterior-anterio-
ren Strahlengang. — Abb. 10: Abdomensono-
graphie. — Abb. 11: Zweitkarzinom im Hypo-
pharynx bei Panendoskopie.

10

Abb.8:Skelettszintigrafie beieinem Mundhéhlenkarzinom mit Mehr-
anreicherung des Radionuklids im Unterkiefer links.

oder Computertomografie des Abdomens (Abb. 10)
vervollstandigt.3+35Bei1o bis 15 % der Patienten finden
sich synchron oder metachron auftretende Zweittu-
moren. Zur Beurteilung der Ausbreitung des Primar-
tumors sollte vor einer Bestrahlung oder einer Tumor-
operation eine Panendoskopie erfolgen. In Abbildung
11ist ein Zweitkarzinom im Bereich des Hypopharynx
dargestellt. Dabei sollen im Kopf-Hals-Bereich die
Nasenhaupthohle, die Nasennebenhohlen, Larynx,
Hypo-, Epi- und Nasopharynx, Trachea und der Oso-
phagus untersucht werden 4

Therapie des oralen Plattenepithelkarzinoms

Neben der anatomischen Tumorausdehnung wird die
Auswahl des Therapiekonzepts von weiteren Faktoren
wieAlter, Allgemeinzustand des Patientenund Grading
abhangig gemacht. Kleine lokalisierte Tumoren der
Stadienlundlllassensichin 8o bis9o % derFalledurch
eine lokale Exzision erfolgreich behandeln. Ab dem
Stadium IIl (Primartumoren groBer T3 und/oder zervi-
kalem Lymphknotenbefall) ist eine alleinige Resektion
des Tumors oder eine alleinige Bestrahlung wenig Er-
folg versprechend. Eine multimodale Behandlung, be-
stehend aus chirurgischer Resektion, Bestrahlung und
Chemotherapie, wird notig, um den Tumor erfolgreich
zu behandeln 572437 Die Prognose dieser Patienten mit
5-Jahres-Uberlebensraten von 45 bis 53 % ist nach wie
vor schlecht. Der wichtigste Grund hierfir ist loko-
regionares Therapieversagen. Die TNM-Klassifikation

ORALCHIRURGIE JOURNAL 3/2012
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Special

¢ hilateral, kontralateral unter 6 cm

M-Stadium

MO Keine Fernmetastasen

M1 Fernmetastasen

Tab. 2: TNM-Klassifikation der 7. Ausgabe der UICC fir Mundhohlen-
karzinome.

und die Stadiengruppierung der 7. Ausgabe der UICC
von 2010 fir Mundhohlenkarzinome sind in den Tabel-
len 2 und 3 dargestellt.?

Es kommt nicht nur zu einer lokale Progression des Tu-
mors im Kopf-Hals-Bereich,sondern es entstehen auch
in biszu 38 % der Falle Fernmetastasen,vorallemin der
Lunge.s877 Karzinome, die den Knochen infiltrieren, las-
sen sich nicht mit letzter Sicherheit rein operativ ent-
fernen. Hinzu kommt, dass eine alleinige Bestrahlung
nurin2o %derFallezu einer Komplettremission des Tu-
mors fuhrt. Die Ursachen fir diese relative Strahlenre-
sistenz sind vielseitig: Wahrend die Radiotherapie die
gut durchbluteten peripheren Tumorauslaufer, die
durcheinoperativesVorgehen nichterfasstwerden,zu-
verlassig zerstort, ist dies bei den zentralen Tumoran-
teilen kaum der Fall. Diese Tumoranteile sind oft nekro-
tisch und entzlndlich verandert. Zudem ist die Sauer-
stoffversorgung meist schlechter als in der Peripherie.
So erganzen sich Operation und Radiotherapie in einer
multimodalen Therapie sinnvoll.>537 Obwohl durch die
Kombination von chirurgischer Tumorentfernung und
Strahlentherapie hohere s-Jahres-Uberlebensraten und
eine verbesserte lokoregionare Kontrolle erreicht wur-
den, sind diese Fortschritte insgesamt als eher gering
zu bewerten.46.63

Diverse Studien haben gezeigt, dass die Einbeziehung
der Chemotherapie als dritter Pfeiler in multimodalen
Therapiekonzepten zu weiteren Verbesserungen der
Prognose bei fortgeschrittenen oralen Plattenepithel-
karzinomen fuhrt, weil sie okkulte Mikrometastasen,
inoperable Tumorauslaufer und unbemerkt bei der OP
zurlickgelasseneTumorresiduen ausloscht.'#21%Verab-
reichtwirddie Chemotherapie entwedervorderRadio-
therapie als Induktionschemotherapie, wahrend der

T-Stadium Stadium T N M
T <2cm 0 Tis NO MO
T2 >2hisdcm | T NO MO
T3 >4cm II T2 NO MO
T4a  Knocheninfiltration, Beteiligung der intrinsischen Zungenmuskulatur, 1l 1,12 N1 MO

Kiefernthle, Gesichtshaut T3 NO, N1 MO
T4b  Kaumuskulatur, Pterygold, Schddelbasis, A. carotis interna IVa T,72,T3 N2 MO

) T4a NO,N1,N2 MO
N-Stadium

o Vb jedesT N3 MO
N1 ipsilateraler > 3 cm T4b jedesN MO
N2 a ipsilateraler LK zwischen 3 und 6 cm . ,

b ipsilateral unter 6 cm e Jedes T JedesN M1
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Tab. 3: Stadiengruppierung der 7. Ausgabe der UICC fur Mundhohlen-
karzinome.

Bestrahlung als simultane Radiochemotherapie oder
nachderBestrahlungals Erhaltungstherapie.s4Ineiner
Meta-Analyse,die 87 Studien mit16.485 Patienten um-
fasste, wurde gezeigt, dass der Einsatz einer systemi-
schen Chemotherapie das unkorrigierte Uberleben
unabhangig vom Zeitpunkt der Applikation nach finf
Jahren um 4,5% verbesserte. Dabei fiihrte eine Induk-
tionschemotherapie nur zu einer nicht signifikanten
Verbesserung, wohingegen eine simultane Radioche-
motherapie das unkorrigierte Uberleben nach funf
Jahren signifikant um 6,5 % steigerte.®? Die tumorbio-
logische Wirkung bestehtin einerVerstarkungder Wir-
kung der Radiatio, in dem das Tumorgewebe fir die
Strahlenwirkung sensibilisiert wird.5"7 Ein wichtiger
Angriffspunkt der Chemotherapeutika ist die Verhin-
derung der DNA-Reparaturin den Tumorzellen,sodass
dieTumorzelleninihrem Zellzyklusindenstrahlensen-
siblen G2- und M-Phasen verharren. AuBerdem soll
eine Regeneration, Repopulation und Redistribution
derTumorzellen in den Pausen zwischen den Bestrah-
lungen verhindert werden. Die Chemotherapeutika
vermindern zusatzlich die Strahlenresistenzin hypoxi-
schenTumorzellen.®4 Derionisierende Effekt einer Ra-
diotherapie wird in Gegenwart von molekularem Sau-
erstoff potenziert. Dabei gilt, dass Hypoxie einer der
Hauptgriinde fur ein schlechtes Ansprechen einer Be-
strahlungbeiKopf-Hals-Tumorendarstellt.® Da die Ha-
moglobinkonzentrationalseinwichtigerFaktorfiirdas
Ansprechen auf eine Strahlentherapie gilt, weisen ge-
rade Patienten, die unter einer Anamie leiden, ein
schlechteres Ansprechen auf eine Strahlentherapie
aufals Patienten miteiner normalen Hamoglobinkon-
zentration.

Die am weitesten verbreiteten Chemotherapeutika in
der Behandlungvon oralen Plattenepithelkarzinomen
sind 5-Fluorouracil, Platinderivate wie Cisplatin und
Carboplatin,und Mitomycin C.5% In den letzten Jahren
hat jedoch auch die Substanzklasse der Taxane eine
wachsende Bedeutung in der Behandlung solider
Tumoren erlangt.® Strahlensensibilisierende Effekte
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Abb.12: Uberleben der Patienten mit N2-Lymphknotenstatus bei neo-
adjuvanter Radiochemotherapie und bei primarer Operation.

konnten fir Paclitaxel sowohl in vitro als auch in vivo
nachgewiesen werden.>3¢ Eine Meta-Analyse belegte,
dass platinhaltige Therapiekonzepte effektiversindals
Therapieregime, bei denen kein Platinderivat enthal-
ten ist.52 Ob jedoch Cisplatin oder Carboplatin einge-
setzt werden soll,ist nach wie vor Gegenstand kontro-
verser Diskussionen, da es bis zum heutigen Tag keine
Studie gibt,dieeinensignifikantenVorteil fiireines der
beiden Medikamente zeigen konnte.'949 Zwei prospek-
tive Studien verglichen die Effekte von Carboplatinund
Cisplatin und fanden bezuglich des Uberlebens und
der lokoregionaren Kontrolle Vorteile fiir Cisplatin, die
jedoch beztglich des Uberlebens nicht signifikant wa-
ren.'926Dieerste Studiean 277 Patientenzeigte zwar bei
Cisplatingabe eine hohere Ansprechrate des Tumors
(32% gegenliber 21%) als bei Carboplatingabe, fiir das
Uberleben lieR sich allerdings kein Vorteil unter Cispla-
tingabe nachweisen, wobei gastrointestinale Neben-
wirkungen,Oto-und Nephrotoxizitat und hamatologi-
sche Toxizitat starker ausgepragt waren.?® In der zwei-
ten Studie mit 95 Patienten konnte bei Cisplatingabe
ein signifikant besseres Ansprechen als bei Carbopla-
tingabe nachgewiesenwerden.”Beide Studien schlos-
sen jedoch Tumoren aus verschiedenen Ursprungsor-
ten der Kopf-Hals-Region und nicht nuraus der Mund-
hohle ein.'926

In den meisten Zentren werden fortgeschrittene
Mundhohlenkarzinome primar operiert, und die Pa-
tienten erhalten postoperativ bis vier Wochen nach
der Operation eine adjuvante Radiochemothera-
pie.76243669 |n einigen Behandlungszentren wird bei
fortgeschrittenen oralen Plattenepithelkarzinomen
eine neoadjuvante (praoperative) Radiochemothera-
pie, gefolgt von einer radikalen Tumoroperation, ein-
gesetzt. 3213239415673 Dg es bis zum heutigen Tage keine
prospektiven randomisierten Studie gibt, die beide
Therapieansatze miteinander vergleichen, ist die
Frage, in welcher Situation welches Konzept einge-
setztwerdensollte,weitgehend noch offen.Beide The-
rapiemodelle haben entsprechende Vor- und Nach-
teile. Ein wesentlicher Vorteil der praoperativen Be-
strahlungist die bessere lokale Gewebsdurchblutung
im Tumorgebiet, was zu einer besseren Oxygenierung
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des Tumorgewebes und somit zu einer Verbesserung
des strahlentherapeutischen Effekts flhrt. AulSerdem
wird das Tumorvolumen verkleinert und eine Begleit-
infektion desTumors beseitigt, was sich positivaufdie
Operation auswirkt.#® Zudem wird durch die praope-
rative Radiochemotherapie eine Reduktion der Zahl
dervitalenTumorzellenerreicht,wasdasRisikovonIm-
plantationsmetastasen wahrend der Operation ver-
ringert.?”3 Da bei einem Ansprechen des Primartu-
mors eine Verkleinerung (,Downstaging”) erreicht
wird, lasst sich dadurch eine hohere Rate an Ro-Resek-
tionen erreichen.»4 Andererseits wird durch diese
MaRnahme ein operatives Vorgehen verzogert. Intra-
operativ kommt es haufiger zu Komplikationen wie
Blutungen und intrakraniellen Infektionen, postope-
rativistzudem dieWundheilung verzogert. Umdieses
Risiko zu verringern, sollte praoperativ eine Strahlen-
dosis von 45 bis 50 Gray nicht Uberschritten werden.°
Wird der Tumor primar operativ behandelt, so finden
sich intraoperativ signifikant weniger Blutungen
und postoperativwenigerWundheilungsstorungen.”
Durch eine sofortige postoperative Bestrahlung kon-
nen kleine periphere Tumorauslaufer, die durch die
Operation nicht erfasst wurden, beseitigt werden.
Allerdings wird die Effektivitat dadurch geschmalert,
dassdieBlutversorgungdesTumorsdurchBildungvon
Narbengewebe reduziert wird und Hypoxie und Fi-
brose zur Strahlenresistenz fiihren.®

In einer kiirzlich publizierten Studie konnten wir zei-
gen, dass Patienten mit einem zervikalen Lymphkno-
tenbefall im Stadium N2 bei neoadjuvanter Radioche-
motherapie und nachfolgender Radikaloperation mit
einer 5-Jahres-Uberlebensrate von 46 % eine signifi-
kant bessere Prognose aufwiesen als Patienten,die zu-
nachstoperiert wurden und eine adjuvante Radioche-
motherapie erhielten mit einer 5-Jahres-Uberlebens-
rate von 27 %. (Abb. 12). Der wahrscheinlichste Grund
hierflr scheint zu sein, dass bei Patienten nach neo-
adjuvanter Radiochemotherapie signifikant haufiger
eine Ro-Resektion moglich ist als nach primarer Ope-
ration und adjuvanter Radiochemotherapie (89 % ver-
sus 56 %, p< 0,001).4' Das Ansprechen auf die neoadju-

Abb. 13: Starke Podoplaninexpression in einem oralen Plattenepithel-
karzinom.
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Abb.14: Uberleben in Abhangigkeit von der Podoplaninexpression.

vante Radiochemotherapie hat einen starken Einfluss
auf die Prognose der Patienten: Bei einer Komplettre-
mission betrug die s-Jahres-Uberlebensrate 100%,
wahrend sie bei Patienten ohne Komplettremission
nur bei 40% lag.3? An dieser deutlichen Diskrepanz
zeigt sich, wie wichtig es ist, die Patienten zu identifi-
zieren,diegutaufeine neoadjuvante Radiochemothe-
rapie ansprechen. Das klinische Staging des Primar-
tumors und der zervikalen Lymphknoten weist keinen
signifikanten Zusammenhang mit dem Ansprechen
auf die neoadjuvante Radiochemotherapie auf (cT-
Klassifikation, p=0,467; cN-Klassifikation, p=0,255),
ein histopathologisches Staging (pTNM) ist fiir diese
Patienten jedoch nicht verfligbar.4® Dies deutet auf
eine wesentliche Schwache der TNM-Klassifikation
der UICC fur maligne Tumoren hin: Sie basiert aus-
schlieBlich auf der anatomischen Ausdehnung des
Primartumors.3®4 Diverse Studien haben gezeigt,
dass die Prognose von Patienten mit oralen Platten-
epithelkarzinomen mafigeblich von molekularen Ei-
genschaften des Tumors und nicht von der anatomi-
schen Ausdehnung beeinflusst wird.™4#%

In der Karzinogenese und malignen Progression von
oralen Plattenepithelkarzinomen scheint Podoplanin,
ein kleines transmembranares Glykoprotein vom Mu-
zintyp, eine Schlisselrolle zuzukommen. #5788 Podo-
planinwird selektivauflymphgefaendothelien, nicht
jedoch auf Blutgefallendothelien exprimiert, sodass
man es friher haufiger verwendet hat,um die Lymph-
gefalldichte zu bestimmen.ssIm Gegensatzzur physio-
logischen Funktion von Podoplanin, die noch weitge-
hend unbekannt ist, konnten in malignen Tumoren
zwei entscheidende Prozesse der malignen Progres-
sion dargestellt werden, die von Podoplanin gesteuert
werden. Podoplanin ist tber die ERM-Proteine Ezrin,
Radixin und Moesin mit dem Aktinzytoskelett der Tu-
morzellen verbunden und so in der Lage, durch Steue-
rung des Remodellings des Aktinzytoskelettes die Be-
weglichkeit der Tumorzellen zu erhéhen. Durch diese
Erhohung der Beweglichkeit der Tumorzellen kommt
eszueinerZunahmederInvasionsfahigkeitderTumor-
zellen.®s528 Podoplanin beeinflusst die Phosphorylie-
rung der ERM-Proteine und auch die Aktivitat von klei-
nen GTPasen, insbesondere Rho-A, welche die Bildung
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hochmotiler Zellausstilpungen wie der Filopodien in-
duzieren.° In Studien konnten wir zeigen, dass eine
hohe Podoplaninexpression im Primartumor signifi-
kant mit dem gehauften Auftreten von zervikalen
Lymphknotenmetastasen assoziiert ist und dass eine
hohe Podoplaninexpression zueiner massiven Progno-
severschlechterung der Patienten fuhrt. Abbildung 13
zeigt ein orales Plattenepithelkarzinom mit hoher Po-
doplaninexpression.344 Die 5-Jahres-Uberlebensrate
fiel von 80 % bei Patienten mit Podoplanin-negativen
Tumoren auf 15% bei Patienten mit starker Podopla-
ninexpression im Primartumor (Abb. 14).3% Zudem
zeigte sich, dass Patienten mit einer hohen Podo-
planinexpression in der pratherapeutischen Biopsie
signifikant schlechter auf eine neoadjuvante Radio-
chemotherapieansprachenals Patienten mit Podopla-
nin-negativen Tumoren oder schwacher Expressionim
Primartumor (p=0,013).3 Orale Plattenepithelkarzi-
nome besitzen eine heterogene Struktur und setzen
sich aus verschiedenen Zelltypen zusammen. Eine
dieser Gruppen sind die Krebsstammzellen (englisch:
Cancer Stem Cells, CSC), die im Gegensatz zu anderen
Zellformationen eine signifikant hohere Regenera-
tionsrate aufweisen.>?#¢ Krebsstammzellen habenim
Gegensatz zu anderen Tumorzellen ein hoheres Inva-
sionspotenzial und zeigen eine ausgepragte Resistenz
gegenuber Bestrahlung und verschiedenen Chemo-
therapeutika.® Die Erkennung und Elimination dieser
Zellen konnte in Zukunft eine effektive Moglichkeit in
der Malignomtherapie darstellen. Da Podoplanin als
Marker fir Krebsstammzellen beschrieben wordenist,
konntedieserklaren,warumPatienten miteinerhohen
PodoplaninexpressioninderpratherapeutischenBiop-
sie signifikant schlechter auf die neoadjuvante Radio-
chemotherapie ansprechen .+

Wiefur Mammakarzinome und kolorektale Karzinome
wird auch in Zukunft fir orale Plattenepithelkarzi-
nome die Beruicksichtigung molekularer Faktoren fur
die Klassifizierung und Therapieentscheidung we-
sentlich sein. Denn die Aggressivitat und der Prozess
der Kanzerogenese maligner Tumoren wird weniger
durch die anatomische Ausdehnung des Tumors zum
Zeitpunkt der Diagnosestellung beeinflusst, sondern
mehrdurch den Auspragungsgrad verschie-
dener molekularer Faktoren, wie beispiels-
weise die Expression von Podoplanin.™4 n
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Update zu Bisphosphonat-assoziierten
Kiefernekrosen

Nach mehrjéhriger Uberarbeitung der wissenschaftlichen Datenlage konnte am 12.04.2012
die neue S3-Leitlinie zu Bisphosphonat-assoziierten Kiefernekrosen (BP-ONJ) online gestellt
werden (www.awmf.org). Unter Federfiihrung der DGMKG war es vorrangiges Ziel, durch Ver-
besserungderinterdisziplindren Zusammenarbeit die Zahl zukUnftiger Kiefernekrosen zu sen-
ken. Daflr sollten fundierte Empfehlungen zur Prophylaxe und Pravention der BP-ONJ erar-
beitet sowie einheitliche Standards zur Therapie der Kiefernekrosen herausgestellt werden.

Dr. med. Marcus J. Heufelder/Wolfratshausen

“ . A

Abb. 1: Fortgeschrittene BP-ONJ mit groRflachig freiliegendem nekrotischem Knochen in den Quadranten | + I1l und Pus-Austritt Regio 044.—
Abb. 2: Fistelung im Bereich einer Prothesendruckstelle retromolar rechts.— Abb. 3: OPG mit fortgeschrittener Osteolyse im anterioren Unter-
kiefer nach mehrmonatiger,konservativer” Therapie mit desinfizierenden Spilungen.

n Laut Leitlinie ist das Krankheitsbild der BP-ONJ auch ,konservativen” Therapieansatzen, wie antimikrobielle
weiterhindefiniertdurchdie Symptomtriasvon (1)mehr  Spilungen, Antibiose, Wundanfrischung, Debridement
als acht Wochen freiliegendem Knochen (2) in Verbin-  oder partiellen Nekroseabtragungen, erweisen. Mit
dungmiteinerBisphosphonat-Medikation (3)ohneeine  dieser Herangehensweise kénnen Heilungsraten von
erfolgte Bestrahlungim Kopf-Hals-Bereich inder Eigen-  durchschnittlich nur 23 % (Hoff et al. 2008) bis maximal
anamnese (Marx 2003). Unabhangig von der GroRe  82% (Lacarovicietal.2009)erreicht werden.Alleindiera-
der Lasionen, die ganze Kieferhalften betreffen konnen  dikale Nekroseresektion mit mehrschichtigem, speichel-
(Abb.1), treten als haufigste Begleitsymptome ein unan-  dichten, plastischen Wundverschluss unter perioperati-
genehmer Foetorexore,rezidivierende Schwellungenmit ~ ver Breitbandantibiose konnte in mehreren Langzeitstu-
unterschiedlich ausgepragten Abszedierungen, extra-  dien regelmafig Heilungsraten von 9o % und mehr er-
oraleFistelungen sowie spontane Sensibilitatsstérungen  zielen (Stockmann et al. 2010, Wilde et al. 2010, Carlson
im Bereich der Unterlippe (= Vincent Symptom) auf. and Basile 2009).Als ergdnzende MalRnahmen scheinen
Entscheidend fiir den zahnarztlichen Behandler ist die  die Fluoreszenzmarkierung (Pautke et al. 2010), die peri-
gewissenhafte Medikamentenanamnese auch nach  operative Verwendung von naso-gastralen Ernahrungs-
neueren Medikamentengruppen (siehe Liste 1) und die  sonden sowie ein, drug holiday” (Corso et al. 2008) und
regelmallige akribische intraorale Inspektion nach  postoperativ die strikte Vermeidung von Prothesen-
den meistschmerzlosen Nekrosearealen.Problematisch  druckstellen (Gollner et al.2010) sinnvoll.

hierbei erweist sich der periodische Charakter der Kie-  Versuche mittels ,schonender” Chirurgie die Nekrosen
fernekrosen,die nachihrem Erstauftreten spontan,hei-  zu heilen,tauschen also nur kurzfristige Erfolge vor und
len“ konnen, bevor sie durch neue Infektionen fortge-  erschweren die langfristige Heilung erheblich, da sich
schritten wiederauftreten.Inden vermeintlichenRuhe-  die Nekrosezone unbemerkt vergrof3ert und sich nach
phasen fallen die BP-ONJ bei genauer Inspektion oft nur  jeder erfolglosen Operation die Weichgewebssituation
durch stecknadelkopfgroRe Fistelungen auf (Abb.2). zur suffizienten plastischen Deckung verschlechtert.
Die Diagnostik mittels OPG oder 3-D-Bildgebungist fiir = Entscheidend fur die erfolgreiche Heilung der Bisphos-
dieFriherkennungnursehrbegrenzteinsetzbar (Stock- ~ phonat-assoziierten Kiefernekrosen ist der primar chi-
mann 2009).Im fortgeschrittenen Stadium zeigen sich  rurgischeTherapieansatzdurch den spezialisierten Ope-
dann aber bei teilweise harmlosen intraoralen Befun-  rateurnach dem Motto:,friih und vollstandig®.

den die schwerwiegenden, ausgedehnten Osteolyse-  Neben erfolgreichen Therapiekonzepten zur Behand-
areale, bis hin zu pathologischen Frakturen (Abb.3). lungderKiefernekrosenerscheintesaberzukilinftig min-
Die Auswertung der internationalen Literatur hat ge-  destens genauso wichtig, die Entstehung der Nekrosen
zeigt, dass sich die BP-ONJ als sehr resistent gegentiber  inderinterdisziplinaren Zusammenarbeitzu vermeiden.
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Handelsname | Wirkstoff Indikation Applikation = Hersteller
BISPHOSPHONATE

Didrone® Etidronat Osteoporose oral Procter & Gamble

Ostac® Clodronat Osteoporose oral Roche

Bonefos® Clodronat Osteoporose oral Bayer

Aredia® Pamidronat Osteoporose v, Novartis

Fosamax® Alendronat Osteoporose oral Merck

Actonel® Risodronat Osteoporose oral Procter & Gamble

Bonvia® Ibandronat Osteoporose/- | oral/i.v. Roche
Tumortherapie

Zometa® Zolendronat | Tumortherapie | i.v. Novartis

Aclasta® Zolendronat | Qsteoporose V. Novartis
ANTIKORPER

Prolia® Denusomab | Osteoporose/ | s.c./iv. Amgen
Tumortherapie

Avastin® Bevacizumab | Tumortherapie | i.v. Roche

Tab.1:Bisphosphonate und neue monoklonale Antikdrper,die BP-ONJ
auslosen kénnen.

Unstrittig ist dabei die Empfehlung zur Prophylaxe der
BP-ONJvor Beginn jeder antiresorptiven Knochenthera-
pie durch ausfihrliche Sanierung der Mundhohle von
Infektionen und Keimeintrittspforten.

Dies beinhaltet:

—den Beginn einer systematischen PA-Therapie/Periim-
plantitis-Therapie an erhaltungswdrdigen parodontal
geschadigten Zahnen/Implantaten

—dieBeseitigungbestehender/potenzieller Druckstellen

—dieWurzelkanalbehandlung avitaler nichtwurzelkanal-
behandelter Zdhne

—dieWurzelspitzenresektion symptomatischerapikaler
Parodontitiden

—die Extraktion nichterhaltungswirdiger Zahne

—die Entfernung von Zysten, Fremdkorpern, teilretinier-
terZahneu.and.chronischerSchlupfwinkelinfektionen

DavonexplizitausgeschlossenisteinechirurgischeThe-
rapie symptomloser apikaler Osteolysen, reizlos verla-
gerter Zahne oder erhaltungswurdiger Zédhne mit PA-
Befall. Zur Verbesserung der Kommunikation zwischen
dem verordnenden Arzt und dem zahnarztlichen Be-
handlerkann ein spezieller ASO-Laufzettel (www.onko-
support.de) verwendet werden.
Zudemistesentscheidend, bereits zu Beginn einer anti-
resorptiven Knochentherapie das individuelle Risiko-
profil des Patienten festzulegen. Hiervon abhangig ist
die statistische Wahrscheinlichkeit, an einer BP-ONJ zu
erkranken. Wahrend Patienten bei kurzzeitiger oraler
Bisphosphonattherapie wegen Osteoporose (niedriges
Risikoprofil) mit einer Pravalenz von etwa 0,1% (Lo et al.
2010) zurechnen haben,potenziert sich dasRisikodurch
die intravendse Applikation (mittleres Risikoprofil). Pa-
tienten mit monatlichen Infusionen wegen malignen
Grunderkrankungen (hohes Risikoprofil) missen mit
Pravalenzen bis zu 20 % rechnen (Walter et al.2010).
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Dementsprechend kommt auch der Pravention der BP-

ONJeine zentrale Bedeutung zu.Bei Patienten, die wah-

rend einer Bisphosphonattherapie dento-alveoldre Ein-

griffe benotigen, sollten dringend die folgenden opera-

tiven Kautelen eingehalten werden:

—perioperative systemische Antibiose (z.B.1g Amoxicil-
lin1-1-1,24h praoperativ bis flinfTage postoperativ)

—schonender operativer Eingriff mit sorgfaltiger
Abtragungaller scharfen Knochenkanten

—primar plastische Deckung mit speicheldichtem
Wundverschluss

—postoperativ regelmaRige orale Keimreduktion,
weiche Kost bis zur Nahtentfernung (=14 Tage)

AufdieseWeise kanntrotzhohemRisikoprofildie Nekrose-
Inzidenz auf unter 3% reduziert werden (Heufelder et al.
2012).Inder postoperativen Nachsorge hatsich die penible
SchonungdesWundgebietesalselementarfiirdenlang-
fristigen Behandlungserfolg erweisen. Dies beinhaltet
allerdings die strikte Prothesenkarenz bis zum Abschluss
der Wundheilung (= 3 Wochen) und vielfach eine regel-
maRige Unterfltterung (weichbleibend oder fest).

Fazit

Bisphosphonat-assoziierte Kiefernekrosen stellen eine
schwerwiegende Folge der Therapie mit Bisphosphona-
ten, Denusomab oder Bevacizumab dar, die die Lebens-
qualitat der Patienten stark beeintrachtigen kann. Bei
weltweit stetigsteigenden Zahlenan Bisphosphonat-Ver-
schreibungenistdie enge interdisziplinare Zusammenar-
beit zwischen denverordnenden Arzten und den zahnarzt-
lichen Behandlern entscheidend. Vor Beginn einer antire-
sorptiven Knochentherapie sollten mogliche Infektions-
herde und Keimeintrittspforten saniert werden.Wahrend
einer Bisphosphonattherapie ist die regelmaRige zahn-
arztliche Kontrolle mit professioneller Zahnreinigung
und Vermeidung von Prothesendruckstellen wichtig. Zur
Pravention einer BP-ONJ sollten dento-alveolare Eingriffe
nurunter strengen perioperativen Kautelen durchgeftihrt
werden.BeiVerdachtaufdasVorliegen einer BP-ONJ sollte
die zielgerichtete (chirurgische) Therapie in den Handen
eines spezialisierten Behandlers liegen.n
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| Special

Diagnostik und Therapie von
Mundschleimhautveranderungen

Schliissel zur oralen Tumorpravention

Neben der Behandlung der Zdhne und des Parodonts gehért zu den zahnarztlichen Kern-
kompetenzen auch die Behandlung der oralen Schleimhaut. Dies schlieBt die regelmaBige
Vorsorgeuntersuchung sowie die Diagnostik und Therapie etwaiger Schleimhautl&sionen ein.
Dieser Beitrag soll zum einen einen Uberblick und Ausblick aktueller Screeningmethoden ge-
ben, zum anderen die wichtigsten Differenzialdiagnosen oraler Schleimhautldsionen bespre-
chen, damit orale Karzinome friih identifiziert und adaquat behandelt werden kénnen.

Priv.-Doz. Dr. med. habil. Dr. med. dent. Dipl.-Kfm. Felix Peter Koch/Darmstadt

n Seitens der GKV ist eine Vorsorgeuntersuchung einmal
jahrlich vorgesehen, die sowohl die Prophylaxe von Karies,
Parodontitis, aber auch die Untersuchung der Mund-
schleimhaut einschlief3t. Das Risiko von Karies und Paro-
dontitis jedoch differiert interindividuell in Abhangigkeit
von der Mundhygiene, Ernahrungsgewohnheiten, aber
auch genetischer Faktoren (IL1-Polymorphismus). Ebenso
bestehenindividuelleRisikoprofile,an Mundschleimhaut-
|asionen oder an einem oralen Karzinom zu erkranken.
Vornehmlich ist immer noch der Konsum von Tabak die
haufigste Urasche einer Karzinomentstehung. Poten-
ziert wird dieses Risiko durch den Konsum von Alkohol.
Eine aktuelle Untersuchung aus GroRbritannien macht
dielnfektion mitdem humanen Papillomavirusals mog-
lichen Grund der steigenden Inzidenz oraler Karzinome
insbesondere bei jlngeren Patienten aus (Conway,
Stocktonetal.2006).

Als sogenannte prakanzerose Konditionen oder besser
potentiell maligne Veranderungen sind Ldsionen der
Schleimhaut beschrieben worden,die miteinererhohten
Wahrscheinlichkeit einer malignen Transformation ein-
hergehen (proliferative verrukose Leukoplakie, siderope-
nische Dysphagie, Oraler Lichen Planus,Orale submukdse
Fibrose, Syphillis, Xeroderma pigmentosa, Lupus erythe-
matosus, Epidermolysis bullosa dystrophicans; Barnes,

Abb.1: Karzinom unter a) Weif3-
licht undb) Autofluoreszenz bei
4oonm. In diesem Fall zeigte
das Karzinom eine rote Auto-
fluoreszenz bei einer Anregung
mit 400 nm.—Abb. 2: Mundbo-
denkarzinom (wie Abb. 1) nach
Toluidinblau-Farbung.
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Eveson et al. 2005). Auch gehen viele Allgemeinerkran-
kungen mit einem erhéhten Erkrankungsrisiko einher.
Hier sind insbesondere Defekte des Immunsystems be-
deutsam, die entweder iatrogen bei Immunsuppression
nach Organtransplantation oder Stammzelltransplanta-
tion (Demarosi, Lodi et al. 2005), aber auch einer HIV-Er-
krankungen entstehen (Epstein 2007). Statistisch erkran-
ken Patienten, die anamnestisch bereits an einem oralen
Karzinom erkrankt waren, haufiger erneut an einem so-
genannten Zweitkarzinom, sodass flr diese Patienten-
gruppe ein erhohtes Erkrankungsrisiko besteht.

Mitdem Fortschrittder molekularbiologischen Diagnos-
tik werden immer mehr genomische Varianten, sog. ge-
nomische Polymorphismen, entdeckt, die mit einem er-
hohten Risiko einer Karzinomentstehung einhergehen.
Flr Genabschnitte, die flir die Detoxifikation von Karzi-
nogenen verantwortlich sind, wie dem GSTM1 oder
CYP1A, sind entsprechende Polymorphismen bereits be-
kanntund konnen aus einer Blutprobe und bei gesunder
Mundschleimhaut sogar per Birstenabstrich bestimmt
werden (Zhang,Haoetal.2011).InsbesonderefiirRaucher
ergibtsichimFalleeinesfehlenden GSMieinerhohtesEr-
krankungsrisiko.Andere relevante Polymorphismen sind
z.B.mit p73 oder p450 assoziiert. Heute schon wird kom-
merziell angeboten, das gesamte Genom zu sequenzie-
ren,umeinindividuellesRisikoprofilzuerstellenundeine
entsprechende Krebsvorsorge fokussieren zu konnen.
Zur effektiven Krebsvorsorge sollte daher eine Untersu-
chung der Mundschleimhaut in risikoadaptierten, regel-
maligen Zeitabstandenerfolgen.ZurFeststellungdesin-
dividuellen Risikos ist eine ausfiihrliche Anamnese, aber
auch Diagnostik und in Zukunft moglicherweise die Be-
stimmung genomischer Polymorphismen notwendig.
Die Screeninguntersuchung der oralen Schleimhaut er-
fordert als wichtigste MaBnahmedie griindliche Inspek-
tion aller Mundschleimhautpartien,am besten nach ei-
nem standardisierten Untersuchungsschema. Additive
Instrumente, suspekte Lasionen leichter zu identifizie-
ren,werden als zusatzliche MaBnahmen diskutiert.

Die Ausloschung der natirlichen Autofluoreszenz der
Mundscheimhaut bei einer Anregungswellenlange von
ca.40o0nm (Velscope) kann helfen, orale Schleimhautla-
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Abb. 3:Orales Schleimhautmelanom des Gaumens (Rezidiv).— Abb. 4: Sarkom des linken Unterkiefers, bereits ulzerierend.— Abb. 5: Carcinoma in

situdes Gaumens.

sionen zu finden, wobei eigenen Ergebnissen zufolge
hyperkeratinisierte Lasionen und Zungenlasionen keine
Ausloschung der Autofluoreszenz zeigen, selbst wenn
diese Lasionen als invasive Karzinome identifiziert wer-
den (Abb.1a und b). Eine Differenzialdiagnose identifi-
zierter Schleimhautlasionen kann mit der Autofluores-
zenz nicht gestellt werden (Koch,Kdmmerer et al.2011).
Die Tauglichkeit der sogenannten Chemolumineszenz
(Vizilite) oraler Schleimhautlasionen wurde als additi-
ves Verfahren von Epstein et al. 2009 untersucht. Die
Chemolumineszenzkdnntedabeidemwenigererfahre-
nen Untersucher helfen,die Schleimhautlasionen deut-
licher abgegrenzt zu identifizieren. Eine spezifische
Diagnose kann auch mit dieser Methode nicht gestellt
werden. Die Toluidinblaufarbung suspekter Lasionen
konnte hingegen helfen, sicher gesunde Lasionen aus-
zusortieren, da negative Testergebnisse mit benignen
Befunden einhergingen (Negative Predictive Value, NPV
100 %) (Epstein, Silverman et al.2008; Abb.2).

Differenzialdiagnose oraler Schleimhautldsionen

Schleimhautlasionen unterscheiden sich in ihrer Farbe
(weil3 als Leukoplakie, rot als Erythroplakie), der Oberfla-
chentextur (Verlust der glatten, glanzenden Schleimhaut)
und der Induration. Daher gehort zur Untersuchung einer
Lasion neben der Inspektion auch die Palpation.Im Gegen-
satzzurCandidiasisistdie Leukoplakie nicht abwischbar.Je
verrukoser und heterogener die Lasion (meist erythoplake
und leukoplake Anteile) und je indurierter,desto suspekter
fir eine maligne Transformation ist sie. Damit unter-
scheiden sich diese Ldsionen recht deutlich von Tato-
wierungen durch z.B. Amalgam. Differenzialdiagnostisch
muss ein Schleimhautmelanom ausgeschlossen werden
(Abb. 3). Auch fortgeschrittene Kieferhohlenkarzinome,
Lymphome oder Sarkome konnen zu Schleimhautulzera-
tionenflhren (Abb.4).Holmstrupetal.hatten 269 Schleim-

fehlgedeutet werden kann. Daher sollte im Zweifel im-
mer eine Inzisionsbiopsie oderim Falle weniger suspek-
ter Befunde eine Blirstenbiopsie erfolgen. Selbst bei ei-
nem histologisch bzw. zytologisch negativen Ergebnis
muss die Mukosa nach zwei Wochen erneut inspiziert
werden. Im Falle der Persistenz oder gar Aggravierung
des Befundes ist eine zweite Biopsie angeraten.

Ein Karzinom, aber auch andere Malignome der Mund-
hohle,werden jedoch nicht allein durch Veranderungen
derSchleimhaute charakterisiert,sondernkonnen auch
durch Zahnlockerung oder Nervausfdlle symptoma-
tisch werden (Tabelle1).

Histologisch unterscheidet die WHO (World Health Orga-
nisation) Schleimhauthyperplasien von intraepithelialen
Schleimhautneoplasien (Squamous Intraepithelial Neo-
plasia, SIN 111), die als dysplastische Veranderungen in in-
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hautlasionen bezliglich ihrer malignen Transformation
untersucht.Von den leukoplakischen wie auch erythropla-
kischen Befunden zeigten inhomogene Leukoplakien das
hochsteTransformationsrisiko (Odds Ratio=7;Abb.5).Auch
bei einer GroRe von mehr als 200 mm? erhohte sich das
Risiko, in ein Plattenepithelkarzinom fortzuschreiten um . _ > "
das5,4-Fache (Holmstrup, Vedtofte et al.2006). Sl |\ ¢ -
Oft Uberlagern eine Begleitentziindung oder Einbisse = ' ' -
des Patienten selbst das klinische Erscheinungsbild ei-
nes Karzinoms, sodass der Befund als Periimplantitis
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Abb. 6: Orale Lichenoide Lasion (OLL) mit a) retikuldrer Zeichnung, histopathologisch konnte kein Lichen planus nachgewiesen werden, b) erosi-
ver Oraler Lichen Planus (OLP).— Abb. 7: Graft versus Host Reaktion (GvHR) nach autologer Stammzelltransplantation und dauerhafter Immun-
suppression.An den lateralen Resektionsdefekten waren bereits ein CiS entstanden und reseziert worden.

vasive Karzinome transformieren kdnnen. Insbesondere
die SIN Il und Carcinoma in situ werden als ,High Risk“
Lasionen zusammengefasst (Barnes, Eveson et al. 2005).
Allerdings muss einem invasiven Karzinom nicht zwangs-
laufig eine Dysplasie vorausgehen (Brennan, Migliorati et
al.2007). Cowan et al. 2001 haben im Rahmen einer klini-
schen,retrospektiven StudieeineTransformationsratevon
14 % derdysplastischenundo,4 % der nichtdysplastischen
Lasionen angegeben (Cowan, Gregg et

tion den Schutz durch eine aerosol- und rauchdichten
Maske erfordert (Bergbrant,Samuelsson et al.1994).
Multiple Schleimhautlasionen treten bei systemischen Er-
krankungen auf, wie dem Lichen ruber, dem Pemphigus
oder dem Pemphigoid. Hinweise auf eine systemische
Erkrankung ergeben sich auch aus der Anamnese, indem
nachHautundSchleimhautlasionenandererKorperregio-
nen gefragt wird. Differenzialdiagnostisch bedeutsam
zum Oralen Lichen Planus (OLP) ist die

al.2001).Eine Progression in ein invasi-
ves Plattenepithelkarzinomwirdin 6 %
der milden Dysplasien, 23 % der mode-
raten und 28 % der schweren Dyspla-
sien beschrieben (Slater 2009). Diese
Statistiken legen nahe, dass auch die
moderate DysplasieeinhohesRisikoei-
ner malignen Transformation birgt.

Die Identifizierung von spezifischen
Biomarkernkonntein Zukunftdie Pro-
gnoseeiner Dysplasie prazisieren. Bis-
langwurdendiesbezuglichu.a.Metal-
loproteinasent und 9, der Epidermal
growthfactor,aberauchdie Cytokera-
tine 14 & 17 und den Loss of Heterozy-

2. Zahnlockerung

7. Foetorexore

Neben dem suspekten Schieimhautbefund
existieren weitere Alarmzeichen, die auf eine
maligne Tumorerkrankung hinweisen konnen:

1. nicht erkldrbare Schmerzen

3. Nervldsionen mit Taubheit/L&hmung

4. Schwellung (nicht mehr passende
Prothesen, Einbiss in die Zunge oder
Wange als Sekundarsymptomatik)

5. Okklusionstorung (Tumor im Bereich
des Kiefergelenks)

6. Schluckbeschwerden, verénderte Sprache

Orale Lichenoide Lasion (OLL), die ver-
glichen mit dem OLP sogar haufiger in
ein invasives Karzinom fortschreiten
kann (Abb. 6a und b). Unterschieden
werden diese Lasionen histopatholo-
gischundklinischanhandderinTabelle
2 aufgeflihrten Kriterien (van der Meij,
Mast et al. 2007; van der Meij, Schep-
manetal.2003).

Auch eine medikamentdse Therapie
mitImmunsuppressivakannzumulti-
plen intraepithelialen Neoplasien bis
hin zu invasiven Karzinomen flhren.
Im Falle einer Stammzelltransplanta-

Tab.1 tion kann eine Graft versus Host Reak-

gocity (LOH) an Chromosom 3p und

gpidentifiziert (Brennan, Miglioratiet al.2007). Eine Bio-
markeranalyse kann anhand einer Gewebeprobe, aber
auch einer Blrstenbiopsie der jeweiligen Lasion durch-
gefihrt werden. Neben antikdrperbasierten Verfahren
stehenzunehmend molekularbiologische Methoden zur
Verfligung (Koch, Toyoshima et al.2008).

Oftmals helfen die Anamnese und Begleitbefunde, die
Atiologie der Lasionen zu eruieren. Beispielsweise provo-
zieren scharfe Kronenrander oder schlecht sitzende Pro-
thesen reaktive Schleimhautveranderungen mit Hyper-
keratose.Auch das habituelle Saugen ander Schleimhaut
fuhrt zu reaktiven Fibromen, meist in der Ndhe von Zahn-
llicken. Bei Rauchern findet sich haufig die sogenannte
Raucherleukoplakie,dieoftam Gaumen auftritt. Humane
Papillomaviren verursachen Schleimhautpapillome, die
insbesondere beieinerInfektion mit HPV16 und HPVA8 zur
Transformationineininvasives Karzinom fiihren konnen.
Weitere verrukose Schleimhautveranderungen sind Con-
dylomata accuminata, die ebenfalls viral bedingt sind. Da
diese Erkrankung infektios ist, sollte im Rahmen deren
chirurgischer Entfernung aufdie entsprechende Hygiene
geachtet werden, die bei einer laserchirurgischen Resek-

tion (GvHR) Schleimhautveranderun-
gen provozieren (Abb. 7). Neben dieser iatrogenen Ursa-
che nach Organ-oder Stammezelltransplantationistauch
eine HIV assoziierte Immunsuppression gehauft mit ora-
len Schleimhautldsionen assoziiert (Abb. 8).

Therapie nicht maligner Schleimhautlasionen

ZumeinenkonnenoraleSchleimhautlasionen chirurgisch
per Laser oder Skalpell entfernt werden, wobei die chirur-
gische Resektion oftmals nicht ausreicht, eine maligne
Transformation zu vermeiden (Epstein, Wong et al. 1994;
Gaeta, Gombos et al. 2000; Holmstrup, Vedtofte et al.
2006). An nicht chirurgischen Therapiemdglichkeiten
wurden Vitamin A Retinoide, Beta Carotine, wie Lycopene,
aberauchBleomycin,gemischterTee Ketorolac.GemaR ei-
ner Cochrane Metaanalyse war die Behandlung mit 8mg
Lycopene, einem Beta Carotinoid, am erfolgreichsten mit
einer 85% Erfolgsrate. Die Behandlung mit dem Placebo
hingegen flihrte in nur10% der Falle zu einer Besserung
der Leukoplakiesymptomatik (Singh, Krishanappa et al.
2004). Die Transformationsrate in invasive Karzinome
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Klinische Kriteren fiir OLP Histopathologische Kriterien fiir OLP

Bilaterale Schleimhautldsionen Bandartiges zelluléres Infiltrat von Lymphozyten in der

oberen Epithelschicht
Retikulare Schleimhautzeichnung LKolliquationsnekrosen“ in den basalen Epithelschichten s b
Erosive, bulldse oder plaqueartige Lasionen Keine Dysplasien u e r' SCh ra u

innerhalb der retikuldren Schleimhautzeichnung

=> Positive Diagnose fiir OLP nur bei sowohl zutreffender Histologie als auch Klinik

Tab.2:Histopathologische und klinische Kriterien,den Oralen Lichen Planus (OLP) von der Oralen

Lichenoiden Lasion (OLL) zu unterscheiden (Cortes-Ramirez, Gainza-Cirauquiet al.2009;van der ' [ )
Mei} Schepmanet al. 2003, D as O"g' na

wurde mit einer medikamentésen Therapie nicht beeinflusst (Brennan, Miglio-
ratietal.2007;Lodi,Sardella et al.2006).Die Kombination von chirurgischer und
medikamentoser Therapie scheint den Untersuchungen von Femiano et al. zu-
folge erfolgreicher zu sein als die chirurgische Therpie alleine. In dieser Studie
wurde Methisoprinolangewandt,einantiviralundimmunmodulierend wirksa-
mes Medikament (Femiano, Gombos et al. 2001). Von der Leukoplakie oder der
Erythroplakie, die als Schleimhautveranderung gemafd Definition keiner spezi-
fischenErkrankungzugeordnetwerden,sindderOrale LichenruberPlanus (OLP)
zu unterscheiden. Zur Therapie des Oralen Lichen Planus werden in erster Linie
Glucocorticoide eingesetzt. Klinischen Studien zufolge gibt es keine Praferenz
furein bestimmtes Glucosteroid (Lodi,Carrozzoet al.2012).An Nebenwirkungen
einer topischen Gkucocorticoidtherapie sind die Candidiasis, Geschmackssto-
rungen, Ubelkeit, Erbrechen oder Mundtrockenheit bekannt. Aloe Vera scheint
OLP-assoziierte Schmerzen zu lindern. Als Therapeutika der zweiten Wahl wer-
denvonBaganetal.weitere Substanzenwie Retinoide, (Vitamin A-Derivate),Hy-
aluronsaure,aber auch Inhibitoren und Antikérper, wie Efalizumab, Basiliximab
oderTNF-a-Inhibitoren beschrieben (Bagan,Compilatoetal.2012).DesWeiteren
habensichalstopische AnwendungenTriamzlonon Derivate und Viamin AReti-
noide als wirksam erwiesen (Lopez-Jornet,Camacho-Alonsoet al.2009).Bezlig-
lich der Wirksamkeit von Cacineurin-Inhibitoren, wie Cyclosporin, Tacrolimus
oder Pimecrolimus, gibt es widersprichliche Angaben:Wahrend im Rahmen ei-
ner Cochrane Metaanalyse zwar flir Cyclosporin, aber nicht flr Tacrolimus und
Pimecrolimus die Evidenz einer Uberlegenheit gegeniiber Glucosteroiden oder
eines Placebos beschrieben wird, weisen andere Studien die Wirksamkeit der
Therapie mit Tacrolimus oder Pimecrolimus nach (Lopez-Jornet, Camacho-
Alonsoetal.2009). Diskutiert wird allerdings eine in Tierversuchen nachgewie-
senekanzerogenePotenzvonPimecrolimus.AlsNebenwirkungenwird Schleim-
hautbrennen beschrieben. Keines der hier beschriebenen Medikamente aller- @ sofortige Belastung durch

Uber 25 Jahre Langzeiterfolg

dingswarin der Lage, eine dauerhafte Heilung zu erzielen: die meisten der OLP- selbstschneidendes

Patienten hatten nacheinerTherapiedauervonvier bis sechsWochen ein Rezidiv Kompressionsgewinde

erlitten, sodass bislang zur Linderung der Beschwerden eine dauerhaft inter- ® minimalinvasives Vorgehen bei
mittierende, symptombezogene Therapie angezeigt ist. Zudem befinden sich transgingivaler Implantation

die meisten der beschriebenen Medikamente noch in der Erprobungsphase kli-

nischer Studien, sodass deren Applikation als singularer Therapieversuch zwar ® kein Microspalt dank Einteiligkeit

moglich ist,von den Krankenkassen jedoch oft nicht ersetzt wird.Firalle oralen ® preiswert dur(.:h iberschaubares
Schleimhautldsionen gilt eine regelmaRige Nachsorge und Kon- Instrumentarium

trolle, damit eine Progression in ein invasives Karzinom friihzeitig

erkanntwird und einer adaquaten Therapie zugefihrt wird.n Das KSI-Implantologen Team

freut sich auf lhre Anfrage!
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Singulare Vertikalinzision bei der
Entfernung unterer dritter Molaren

Flrden chirurgischen Zugang bei der Osteotomie unterer dritter Molaren stehen verschiedene
Schnittfihrungen zur Verfigung, die das anschlieBende Lappendesign definieren. Ein in die-
sem Zuge gebildeter Mukoperiostlappen sollte eine gute Ubersicht, die Schonung anato-
mischer Strukturen und den komplikationslosen Nahtverschluss gewéhrleisten. Die singulére
Schnittfihrung erfillt diese Voraussetzungen und ermdéglicht einen maximalen Schutz des
Nervus lingualis bei der Entfernung unterer dritter Molaren.

Dr. med. dent. Daniel Pagel, M.Sc., Dr. med. Klaus Herrligkoffer/Berlin

Summary

Various surgical access routes are available foran osteotomy of lower third molars.These routes define the subsequent
flap design. The mucoperiosteal flap thus formed should provide a good overview and ensure the conservation of
anatomical structures and complication-free suturing. The surgical route presented in this contribution dispenses
with the retromolar incision. Instead, a single vertical incision, extending perpendicularly and straightly, is made into
the vestibule in the distobuccal line angle of the lower second molar. Subsequently, a mucoperiosteal flap is formed
by extending the single incision in retral and linqual direction. The single-incision surgical route ensures maximal

protection of the lingual nerve, affords a good overview and complication-free suturing on the bony substrate.

n Die Indikation zur Entfernung unterer Weisheits-
zahne wird aus unterschiedlichen Grinden gestellt.
Eine prophylaktische Entfernung asymptomatischer
Weisheitszahne wird dabei kontrovers diskutiert.”?
Durch ein evolutionsbedingtes Missverhaltnis zwi-
schen KiefergroRe und ZahngrofRe kommt es haufig zu
Halb- oder Totalretentionen oberer und unterer dritter
Molaren. In der Folge konnen sich perikoronare Entzln-
dungen (Perikoronitis) und follikulare Zysten bilden. Bei
einer Teilretention und dem damit erschwerten Durch-
bruch (Dentitio difficilis) ist die Gefahr einer Schlupf-
winkelinfektionzudemerhoht.DesWeiterenfindensich
kieferorthopadische Indikationen.

Aufgrund der kompromittierten Hygienefahigkeit ist
die Kariespravalenz bei vollstandig durchgebrochenen
Weisheitszahnen erhoht. Eine Kariestherapie ist jedoch
aufgrund der haufig schwierigen Zugang-

Operatives Vorgehen

Schnittfiihrung

Die Anforderungen an die gewahlte Schnittfihrungim-
plizieren anatomische, praventive und operationstech-
nische Aspekte. Eine gute Ubersicht, die Schonung ana-
tomischer Nachbarstrukturen und der Nahtverschluss
aufknochernerUnterlageerfillendieVoraussetzungen
flr ein atraumatisches Vorgehen und eine optimale
Wundheilung.

Schnittfiihrungen waren in der Vergangenheit Gegen-
stand verschiedener Untersuchungen.”s In der Litera-
turwerden unterschiedliche Inzisionenflirdie operative
Weisheitszahnentfernungbeschrieben.3-®Unabhangig
vom mesialen Anteil der Inzision ist diese haufig kombi-
niert mit einer retromolaren Entlastungsinzision und

lichkeit kompromissbehaftet und selten
lege artis durchzufiihren. Somit kommt bei

Weisheitszahnschnittfiihrung

diesen Zahnen die Entfernung als Behand-
lungsalternative in Betracht. Dabei ist eine

mit retromolarer Entlastungsinzision

ohne retromolare Entlastungsinzision

konventionelle Extraktion moglich.Beihalb- L-shaped flap Comma shaped Incision flap (Nageshwar 2002¢)
odertotalretinierten unteren Weisheitszah- , i ;
nen hingegen ist die operative Entfernung Szmyd flap Vestibular tongue shaped flap (Berwick 1966°)
unumganglich. Modified Szmyd flap

Bei der chirurgischen Entfernung dritter
Molaren stehen dem Operateur verschie-

Wards Incision (Bayonetflap)

dene Operationstechniken zur Verfiigung.
Hierbei unterscheiden sich in der Therapie

Modified Wards Incision (Three cornered flap)

sowohl die Schnittfihrung, respektive die

Envelope flap (Szmyd 19719)

daraus resultierende Lappenform, als auch
die Art der Osteotomie.

Groves and Moore flaps®

Tab.1
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nur wenige in der Literatur beschriebene Schnittfiih-
rungen verzichten auf eine distale Entlastungsinzision
(Tabelle1).

Lappenprdparation

Die Bildung eines Mukoperiostlappens ist essenzieller
Bestandteil der chirurgischen Weisheitszahnentfer-
nung. Entsprechend der durch die Inzision vorgegebe-
nen Outline erfolgt die stumpfe,auf Os geflihrte Prapa-
ration mittels Raspatorium.Ein Quetschen oder gar Ein-
reifen des Lappens ist dabei zu vermeiden, denn eine
atraumatische, vollschichtige Lappenpraparation ist
Voraussetzung flir einen komplikationslosen Wundhei-
lungsverlauf. Nach erfolgter Lappenpraparation mis-
sen alle fiir die Osteotomie erforderlichen Strukturen
ubersichtlich dargestellt sein.

Osteotomie

Die Osteotomie der unteren Weisheitszahne, respektive
die Entfernung der umliegenden knochernen Struktu-
ren, kann mit rotierenden Instrumenten oder Meif3eln
erfolgen.’®

Die Piezochirurgie stellt eine weitere atraumatische Al-
ternativezuden oben genanntenVerfahren dar.7Bei be-
stimmten Verlagerungen sind zusatzliche Odontomien
oder Zahnsektionen erforderlich.

latrogene Schadigungen des Nervus lingualis

Die haufigste Ursache flr die Schadigung des Nervus
lingualis ist die Entfernung unterer dritter Molaren.™®
Ursache hierflr ist eine zu weit medial oder lingual
geflihrte retromolare Entlastungsinzision, welche die
Gefahr einer iatrogenen irreversiblen Nervschadigung
impliziert.® Zudem sind die linguale Retraktion mittels
Raspatorium oder das versehentliche Abgleiten mit
rotierenden Instrumenten potenzielle Gefahrenquellen
flr iatrogen ausgeloste Nervlasionen.9™ Tief impak-
tierte Zahne erhohen das Risiko einer operativen Lin-
gualisschadigung.?

Eine intranervale Lokalanasthesie kann ebenfalls zu
neurologischen Ausfallerscheinungen fiihren.? Die
operative Erfahrung des Behandlers scheint ein weite-
rer Faktor fir mogliche iatrogene Schadigungen des
Nervus lingualis zu sein.?#?7 Brann und Mitarbeiter®®
stellten auBerdem eine hohere Inzidenz an Nervlasio-
nen unterVollnarkose fest.

Singulare Inzision ohne retromolare Inzision

Die in diesem Artikel beschriebene Schnittfihrung
verzichtet auf die retromolare Inzision (Abb.1) und be-
steht aus einer einzigen Inzision. Diese wird ausge-
hend vom distobukkalen line angle des Zahnes 7 senk-
recht und geradlinig auf Os ins Vestibulum gefihrt.
Mit einem Raspatorium wird dann strikt auf Os ein
vollschichtiger Lappen nach distal, retral und lingual
prapariert (Abb.2-11). Zur verbesserten Ubersicht kon-
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Abb.1:Schemazeichnung singulare Inzision.

Abb. 2—4: Singulare Inzision in Regio 37.— Abb. 5 und 6: Praparation Muko-
periostlappen.—Abb.7:Zustand nach Hemisektion.—Abb.8:Zustand nach Ent-
fernungRegio38.—Abb.9:Nahtverschluss.—Abb.10:Eine Woche postoperativ.—
Abb.11: Zwei Monate postoperativ.
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Abb.14 ‘G\bbds 2

tive Darstellung 38.—Abb.15: Nahtverschluss.

nen bei Bedarf die Inzision nach mesial sulkular fort-
gesetztunddielappenpraparationaufdenZahn7aus-
gedehnt werden (Abb. 12—15). Nach Osteotomie und
Zahnentfernung erfolgt die Reposition des Lappens in
seine Ausgangslage. Mit zwei bis vier Einzelknopfnah-
ten erfolgt ein komplikationsloser Nahtverschluss auf
knocherner Unterlage (Abb.9 und15).

Diskussion

Fir die operative Weisheitszahnentfernung unterer
dritter Molaren sind in der Literatur verschiedene
Operationstechniken beschrieben. Diese differieren in
der Schnittflihrung und der korrespondierenden Lap-
penpraparation. Weitere Unterschiede finden sich in
der Osteotomietechnik. Einige Untersuchungen zeig-
ten keine signifikanten Unterschiede zwischen den
Operationstechniken hinsichtlich des postoperativen
Schmerzes, Schwellung, des Heilungsverlaufs und
moglicher Nervldasionen.?o™3

Eine andere Untersuchung hingegen fand signifi-
kante Unterschiede bezogen auf den postoperativen
Schmerz, eine auftretende Schwellung und den Hei-
lungsverlauf3? Eine addquate Schnittfihrung erfullt
bestimmte Anforderungen: Die sich andie Inzision an-
schlielende vollschichtige Lappenpraparation sollte
in einen Ubersichtlichen Operationssitus munden.
DesWeiteren sind anatomische Nachbarstrukturenzu
schitzen. Parodontologische Uberlegungen im dista-
len Bereich des benachbarten Zahnes (37 oder 47) soll-
ten Berticksichtigung finden.3

Die am haufigsten in der Literatur beschriebenen
Schnittfihrungen weisen retromolare Inzisionen auf.
Der mesiale Anteil wird entweder sulkular bis Zahn 7
oder 6 weitergefiihrt (Envelope) oder miindet in einer
vertikalen Entlastungsinzision ins Vestibulum.Weiter-

Abb.12: Singulare Inzision.— Abb.13: Lappenpraparation einschlief3lich bukkal 37.— Abb.14: Opera-
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hin finden sich Schnittfihrungen,
dieimdistalen Bereich des Zahnes
7 diesen paramarginal umlaufen
und ebenfalls mit einer Vertikal-
inzision im Vestibulum enden.®
Die Evaluierung der optimalen
Schnittfiihrung war Gegenstand
verschiedener Untersuchungen.
Kirtiloglu und Mitarbeiter® unter-
suchten die Auswirkungen zweier
verschiedener Schnittflihrungen
auf die parodontale Situation dis-
tal des Zahnes 7. Verglichen wur-
den der Modified Szmyd flap (ret-
romolare Entlastung, vertikale
Entlastung distal des Zahnes 7)
mit dem Three-cornered flap (ret-
romolare Entlastung, sulkulare
Schnittfihrung am Zahn 7 und
vertikale Entlastung mesial am
Zahn 7 unter Schonung der Inter-
dentalpapille).Inder friihen Phase
der parodontalen Wundheilung
zeigten sich bezuglich der parodontalen Verhaltnisse
beim Modified Szmyd flap bessere Ergebnisse. Aller-
dings fanden sich ein Jahr postoperativ keine signi-
fikanten Unterschiede zwischen den beiden Lappen
bezogen auf die Sondierungstiefe und den Attach-
mentlevel.

Die mit einem Abstand zum gingivalen Rand des Zah-
nes7durchgefiihrteInzisionschien die parodontale Si-
tuation anfanglich positiv zu beeinflussen. Allerdings
fanden Vecsey und Mitarbeiter keine Unterschiede
bezlglich der Sondierungstiefen nach sechs Monaten
zwischen dem L-shaped flap (vertikale Entlastung ver-
lauft paramarginal des Zahnes 7) und dem Envelope-
Flap. Silva und Mitarbeiter" fanden bezogen auf ihre
gewahlten Schnittfihrungen (L-shaped flap versus
Vertikal incision; eine ca. 3cm paramarginale Schnitt-
fihrungausgehend vom aufsteigenden Ast) keine sta-
tistisch signifikanten Unterschiede, bezogen auf die
parodontale Wundheilung des Zahnes 7.Rosa und Mit-
arbeiter konstatierten keine Abhangigkeit zwischen
den untersuchten Schnittfihrungen (Three-cornered-
flapund Envelope) und der postoperativen Parodontal-
situation.

In weiteren Untersuchungen wurde der Einfluss ver-
schiedener Schnittfihrungen hinsichtlichderParame-
ter postoperativer Schmerz, Schwellung, Trismus und
Wunddehiszenz untersucht.Sandhu und Mitarbeiter®
(Bayonetflap und Envelope) beobachteten signifikant
haufiger Wunddehiszenzen und groflere Schmerz-
symptomatiken in der Envelope-Gruppe. Hingegen
fanden sie keine Unterschiede bei den Parametern
TrismusundSchwellung.Zudhnlichen Ergebnissenka-
menJakse und Mitarbeiter.”Beim Vergleicheinertrian-
gularen Schnittfihrung und dem Envelope trat die
Wunddehiszenz deutlich haufiger in der Envelope-
Gruppe auf.Kirk und Mitarbeiter* fanden hinsichtlich
der Lappenauswahl keinen statistisch signifikanten
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Einfluss aufden postoperativen Schmerz und Trismus. °
Allerdings trat beim modifizierten triangularen Lap- hat kelner

pen statistisch signifikant haufiger eine Schwellung
aufalsbeimEnvelope.Alleangefiihrteninzisionenund
Lappenbildungen beinhalteten,unabhangigvonihren
Modifikationenim anterioren Bereich,eine zusatzliche
retromolare Schnittfihrung.

Fazit

Schnittfihrungen mit retromolarem Entlastungs-
schnittsind aus unsererSicht jedoch kritisch zu bewer-
ten. Beieiner zu weit medial und lingual gefiihrten In-
zision besteht die Gefahr der Nervdissektion. Zusatz-
lich sind muskulare Strukturen und Muskelsehnen bei
retromolaren Schnittfihrungen der Gefahreiner Skal-
pellschadigungausgesetzt.Weiterhin kompromittiert
diese Art der Schnittfiihrung den Nahtverschluss auf
knocherner Unterlage.

Ein Verzicht auf die retromolare Entlastunginzision
umgeht die oben aufgefiihrten Nachteile. Bei der in
diesem Artikel vorgestellten Inzision wird im Vergleich
zur Comma shaped Incision (Nageshwar4) auf einen
bogenformigen Verlauf der Vertikalentlastung und
auf die sulkulare Schnittfihrung distal des Zahnes 7
verzichtet. Die hier vorgestellte Vertikalinzision ver-
lauft daher geradlinig. Fur eine verbesserte Ubersicht
kann die Inzision modifiziert sulkular am Zahn 7 fort-
gefiihrt werden. Die dann vollschichtige Lappenpra-
paration ermoglicht einen optimalen Zugang bei
notwendiger Osteotomie im mesialen Bereich des
Weisheitszahnes. Zudem ist die Reposition des Muko-
periostlappen einfach und der Nahtverschluss kann
mit wenigen Einzelknopfnahten auf Os durchgefiihrt
werden. Die hier vorgestellte Inzision- und Lappen-
technik bietet einen optimalen Schutz anatomischer
Strukturen. Der Verzicht auf eine retromolare Entlas-
tungsinzision erscheint zundchst ungewdhnlich, be-
sticht jedoch durch seine intra- und post-
operativen Vorteile sowie durch seine
Praktikabilitat.n
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| Anwenderbericht

Bewahrtes Augmentationsmaterial:
neue Verpackung erleichtert Applikation

Sowohl fir das asthetische Ergebnis als auch flr den Langzeiterfolg ist eine ausreichende
Menge vitalen Knochens erforderlich, in den das enossale Implantat im Kiefer eingesetzt wer-
den kann. Tats&chlich ist bei den heute deutlich gestiegenen Erwartungen von Patienten und
Behandlern in etwa 50 % der Implantationsstellen ein regenerativer Eingriff erforderlich, der
ein ausreichendes Knochenangebot flir die Implantation schafft.> Bei regenerativen MaBnah-
men nach Zahnextraktion unterscheidet man klinisch die Socket Preservation (Volumenerhalt
bei Alveolen ohne Knochenwanddefekt) von der Ridge Preservation (regenerative MaBnah-

men bei Alveolen mit Knochenwanddefekt).

Prof. (Shandong University, China) Dr. med. Frank Liebaug, Dr. med. dent. Alexander Liebaug/Steinbach-Hallenberg

n Knochen besitzt ein einzigartiges Regenerationspo-
tenzial, das sich am besten am Prozess der Frakturhei-
lungillustrieren lasst.Frakturen oder lokale Defekte hei-
len oder regenerieren durch Bildung eines Regenera-
tionsgewebes, das ebenso hochstrukturiert ist wie der
zerstorte Knochen und daher keine Narbe hinterlasst.
Dieser Heilungsvorgang wird haufig als Rekapitulation
des embryonalen Osteogenese- und Knochenwachs-
tumsprozesses aufgefasst. Da Knochen eine einzigar-
tige spontane Heilungskapazitat besitzt, kann sich die
rekonstruktive ChirurgiediesesgrofRe Regenerationspo-
tenzial beiderbeschleunigten Knochenheilungim klini-
schenRahmenzunutzemachen.EineadaquateKnochen-
augmentation und die Behandlung von Knochende-
fekten setzen deshalb ein grundlegendes Verstandnis
derKnochenentwicklungund-morphogeneseaufzellu-
larer und molekularer Ebene voraus.'

Die reparative Regeneration findet statt, wenn Gewebe
durchVerletzungen oder Krankheiten verloren geht (z.B.
Critical size defect). Knochen besitzt das einzigartige
Potenzial, seine urspringliche Architektur komplett
wiederherzustellen, wobei es jedoch einige Einschran-
kungen gibt. Die Rekonstruktion der Gewebeorganisa-
tion in ihrem urspriinglichen AusmafR erfolgt sequen-
ziell und folgt dabei stark dem Muster der Knochenbil-
dung wahrend Entwicklung und Wachstum. Hierbei
mussen gewisse Grundvoraussetzungen erfullt sein,
wie eine reichliche Blutversorgung und die mechani-
sche Stabilitat durch ein solides Gerust.

In zunehmendem MaRe tauchen xenogene und allo-
plastische Knochenersatzmaterialien auf dem Markt
auf,die sich wachsender Beliebtheit erfreuen. Sie verfu-
gen uber osteokonduktive Eigenschaften, allerdings in
unterschiedlichem AusmaR. Die Regeneration grofer
Defekte mit Knochen wird durch Osteokonduktion
deutlich erleichtert. Fir die erfolgreiche Osteokonduk-
tion missen zwei wichtige Voraussetzungen erfullt
sein. Einerseits muss das Gerust aus einem bioinerten
oder bioaktiven Material bestehen, andererseits sollten
Form und Abmessungen seiner dufleren und inneren
Struktur das Einwachsen und die Ablagerung von Kno-
chen begtinstigen.
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Abb. 1: Granulateinbringung mit scharfem Loffel fihrt oft zu Verlust
von Partikeln.

Im Hinblick auf Form und Grol3e liefert ein spongiosa-
ahnliches Material dieidealen Bedingungenfiirdas Ein-
wachsen von Knochen, das immer auch vom Einspros-
senvon Gefallen durch Angiogenese abhangt.

Die Osteokonduktion erleichtert das Uberbriicken gro-
Rerer Defekte, indem sie ein solides Gerust vorgibt, auf
dem der Knochen angelagert werden kann. Die Substi-
tutionsrate der Knochenflllmaterialien schwankt er-
heblich und hangt vom Knochentransplantatmaterial
oder Knochenersatzmaterial ab. Dies soll jedoch in die-
ser Arbeit nicht weiter erértert werden.

Knochenfiillmaterialien

Knochenflllmaterialien werden bei der GBR-Technikim
Klinikalltag routinemaRig eingesetzt, da sie das zu er-
wartende Behandlungsergebnis und die Vorhersagbar-
keitsowohlderimplantationalsauchden gewiinschten
prothetischen Erfolg verbessern. Knochenfillmateria-
lien, die in Kombination mit Barrieremembranen ver-
wendet werden, sollten in der Lage sein,
—die Membran zu stitzen und einen Membrankollaps
zuverhindern,
—die Knochenneubildung im membrangeschitzten
Defekt zu beschleunigen,
—daserzeugteKnochenvolumendauerhaftzuerhalten.>¢
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Indikationsprofil und klinisches Vorgehen
mit dem Bio-Oss Pen

Bei der lateralen Sinbusbodenaugmentation,4
beider Auffillungvon groReren dentoalveolaren
Kieferkammdefekten und bei klinisch schwer zu-
ganglichen Lokalisationen von Augmentations-
gebieten war es bis dato fuir den Operateur zeit-
raubend und mitunter schwierig, das Augmen-
tationsmaterial in Granulatform lege artis zu
platzieren. Durch die Verwendung von scharfen
Loffeln, Spateln oder auch eigens entwickelten
rohren- oder halbrohrenartigen Applikationshil-
fen konnte es zu teilweisem Verlust von Granu-
latpartikeln kommen (Abb. 1). Dariiber hinaus
stieg der postoperative Aufwand,den das medi-
zinische Personal flir die Instrumentenaufberei-
tung betreiben musste.

Patientenfall

Im dargestellten Patientenfall gelang es bei ei-
nem 37-jahrigen Patienten trotz groRer Bemu-
hungen mit endodontologischer Therapie nicht,
die periapikale Entziindung zu beherrschen und
eine Beschwerdefreiheit zu erreichen. Um ein
Fortschreiten der apikalen Osteolyse in Regio 26
und Ubergreifen der Entziindung auf den Sinus
maxillaris zu vermeiden, wurde die schonende
Entfernung des Zahnes durchgefiihrt (Abb. 2).
Um einen groRtmoglichen Behandlungserfolg
zu erzielen, wurde die vollstandige Elimination
von Granulationsgewebe nach Freilegung des
Defektes mittels Er:-YAG-Laser (KaVo Key 3 Plus,
KaVo Deutschland GmbH) unterstiitzt. Auch infi-
ziertes Knochengewebe lasst sich so entfernen
unddieWundheilung aus unserer Erfahrung ver-
bessern (Abb. 3). Trotz schonender Zahnentfer-
nung zeigt sich nach Entfernung des Granula-
tionsgewebes ein bukkaler Wanddefekt (Abb. 4),
der eine ,Ridge preservation“ notwendig macht.
Die Septumanteile wurden gleichzeitig zur Ab-
stitzungbelassenundPatientenblutausdemAl-
veolendefekt entnommen (Abb. 5), um es spater
mit dem Knochenersatzmaterial zu vermischen.
Fir die Vorbereitung des OP-Gebietes gelten die

Abb.6:Nach Entnahmevon Geistlich Bio-Oss Pen® aus der ste-
rilen Verpackung wird die Lasche von Schutzversiegelung ab-
gezogen.— Abb. 7: Die lange Schutzkappe ist abgeschraubt. -
Abb. 8: Freigelegte Filterkappe des Applikators mit Perforatio-
nen. Diese farbcodierte rote oder griine Filterkappe muss zu-
nachst auf dem Applikator belassen werden.— Abb. 9: Appli-
kator mit roter Filterkappe fir GranulatkorngrofRe 1-2mm. -
Abb.10:Befeuchtungbzw.Einsaugendes Patientenblutes zum
Befeuchten des Granulats.— Abb. 11: Durch Zurtickziehen und
Vorschieben des Kolbens wird Flissigkeit gut zur Befeuchtung
des Geistlich Bio-Oss®-Granulates genutzt.—Abb.12:Nachvoll-
standiger Befeuchtung wird die Filterkappe entfernt und ge-
gendie abgebogene Applikatorspitze getauscht.
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Abb.2: Leere Alveole nach schonender Zahnentfernung.—Abb. 3: Laserdekon-
taminierung der Alveole und Entfernung von infiziertem Granulations- und
Knochengewebe mittels Er:YAG-Laser.— Abb. 4: Nach Sondierung und Muko-
periostlappenbildung Darstellung des bukkalen Wanddefektes mit grollem
Substanzverlust. — Abb. 5: Entnahme von Defektblut des Patienten aus dem
Alveolenbereich.
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Anwenderbericht

Abb. 13: Platzierung der Applikatorkappe ist auch im posterioren Kieferbereich gut moglich.— Abb.14: Auspressen des Augmentationsmaterials
in den Kieferkammdefekt/Alveolenbereich.— Abb. 15: Nutzung des Applikatorkolbens aus Silikongummi, um mit gelindem Druck das Augmen-
tationsmaterial zu platzieren, aber keine tibermaRige Kompression durchzufiihren.

allgemeinen Prinzipien des sterilen, chirurgischen Ar-
beitens und der Patientenmedikation, die fiir die An-
wendung von Geistlich Bio-Oss®-Granulat immer be-
achtet werden sollte. Danach erfolgt die Aufbereitung
des Applikators.Entsprechend der Piktogramme aufder
Verpackung wird der Geistlich Bio-Oss Pen® vorbereitet
und Step by Step durchgefihrt:

Den Geistlich Bio-Oss Pen® festhalten, die Lasche der
Schutzversiegelung abziehen (Abb. 6) und die Schutz-
kappe abschrauben (Abb.7).Dadurch werden der Appli-
kator und die Filterkappe freigelegt (Abb. 8). Die rote
oder grune Filterkappe zeigen dem Operateur die Gra-
nulatgroRe an (griin: KorngréRe 0,25-1mm mit 0,5g
entspricht 1ccm; rot: Korngrofie 1-2mm mit o,5g ent-
spricht 1,5ccm). Diese Filterkappe (Abb.g) darf fur die
Befeuchtung noch nicht vom Applikator entfernt wer-
den. Zur vollstandigen Befeuchtung wird der Geistlich
Bio-Oss Pen® mit beiden Handen gehalten und in die
sterile physiologische Kochsalzlésung oder in das Pa-
tientenblut eingetaucht. Der Kolben wird zum Ansau-
gen der Flissigkeit vollstandig zuriickgezogen (Abb.10).
Bei dem o,5-ccm-Applikator (0,25g) ist ein einmaliges
Zurickziehen ausreichend, um das Geistlich Bio-Oss®
Granulat vollstandig zu befeuchten. Bei 1,0- und 1,5-
ccm-Applikatoren muss der Kolben bei Bedarf mit pum-
penden Bewegungen aufgezogenwerden,ohnejedoch
das Bio-Oss® Granulat zu komprimieren (Abb.11). Alter-
nativkanneineseparate Spritze (nichtim Lieferumfang
derFirmaenthalten)zurBefeuchtungvon Geistlich Bio-
Oss® verwendet werden. Die Befeuchtungsflissigkeit,
nachWahldes Operateurs entweder sterile physiologi-
sche Kochsalzlosung oder Patientenblut, kann direkt
durch die Perforationen der Filterkappe in das Geistlich
Bio-Oss® Granulatinjiziert werden.

Nach der Befeuchtung wird der Kolben wieder behut-
sam eingedruckt, um Gberschissige Flissigkeit abtrop-
fen zu lassen. Danach wird die farbige Filterkappe vom
Applikator abgenommen und gegen die gebogene Ap-
plikatorspitze getauscht.Der Applikatorist nun einsatz-
bereit (Abb.12).

Nach Platzierung des Applikators liber dem Defektbe-
reich (Abb.13) oder am Boden des Sinus maxillaris wird
der Kolben mit dezentem Daumendruck eingedrickt
und das Bio-Oss® Granulat direkt in das Augmenta-
tionsgebiet appliziert (Abb.14).

DasAusmodellieren kannsowohlmit sterilem Spatelals
auch mit dem Silikongummikolben des Applikators er-
folgen (Abb.15).Dieser Kolbenwird deshalbvon mirfavo-
risiert, weil kein unkontrollierter Druck und damit keine
ubermaRige Kompression des Granulates erfolgt. Das
osteokonduktive Potenzial des Augmentationsmaterials
kannvoll zur Wirkung kommen.

Bei groRen Defekten nutze ich generell eine Kollagen-
membran, z.B.Geistlich Bio-Gide®, um das Geistlich Bio-
Oss®Materialabzudecken. Diese ldsst sichebenfalls mit
dem Silikongummikolben des vorher entleerten Bio-
Oss-Pen Uber dem Augmentationsareal platzieren und
unter dem Mukoperiostlappen adaptieren (Abb. 16).
Beim Wundverschluss muss beachtet werden, dass das
Geistlich Bio-Oss® Granulat bzw. die Geistlich Bio-Gide
Membran vollstandig abgedeckt und durch Nahte fi-
xiertsind.DieLappenbildungsollte jedochdrucklossein.
Ist ein primarer Wundverschluss nicht vollstandig mog-
lich, so muss eine Mobilisation des Lappens durch Peri-
ostschlitzung erfolgen, was auch in diesem speziellen
Patientenfall indiziert war (Abb.17).

Die rontgenologische Uberprifung zeigt eine homo-
gene und randstandige Ausflllung des Defektberei-

|

Abb.16:Silikongummikolben kann ebenfalls zum fast drucklosen Adaptieren der Bio-Gide® Membran tiber dem Augmentationsgut genutzt wer-
den.—Abb.17: Primarer Wundverschluss zum vollstandigen Decken des Defektes als modifizierte Vestibulumplastik.— Abb.18: Rontgendetailauf-
nahme:Augmentationsmaterial sitzt randstandig im gesamten Alveolen- und Kieferkammdefekt ohne Dislokation in den Sinus maxillaris.
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ches ohne eine Dislokation des Materials in den Sinus
maxillaris (Abb.18).

Zusammensetzung des verwendeten Materials

Geistlich Bio-Oss® Granulat ist ein natlrliches Kno-
chenmineral bovinen Ursprungs. Das Granulat ist in
dem Applikator als Geistlich Bio-Oss Pen® auf dem
Markt. Die hochgereinigte, osteokonduktive Mineral-
struktur wird in einem mehrstufigen Reinigungspro-
zessausnatlrlichemKnochenunterEinhaltunggrofter
Sicherheitsbestimmungen hergestelllt. Geistlich Bio-
Oss® ist aufgrund seiner natiirlichen Herkunft che-
misch weitgehend vergleichbar mit der mineralisierten
menschlichen Knochenstruktur. Die Sterilisation von
Geistlich Bio-Oss® erfolgt durch Gamma-Strahlung.

Indikationen flr den Geistlich Bio-Oss Pen® sind:

—Augmentation/Rekonstruktion von Alveolarkamm-
defekten auch bei ungiinstiger Lokalisation

—Auffullen von Extraktionsalveolen mit Wanddefekten

—InderImplantologie die Vorbereitung des Implantat-
bettes und Auffiillen von Knochendehiszenzen

—Sinusbodenaugmentation bei lateralem
Knochenfenster

—Inder Parodontologie fiir groRere intraossare Defekte
oder freiliegende Furkationen.

Limitationen

Firsehrkleine Defektbereiche enthalt der Bio-Oss-Pen®
eine zu grof3e Volumenmenge und es muss zu viel Ma-
terial verworfen werden.

Fazit

FlrdenaugmentologischtatigenKollegen stelltdas hier
beschriebene Applikatorsystemeine Bereicherunginder
taglichen Praxis dar.Vor allem groRRere Mengen an Aug-
mentationsmaterial kdnnen in einer duerst kurzen Zeit
effektiv mit Flissigkeit vermischt und sicher, also ohne
Verlustvon Partikeln,auchinschwerzugangliche Opera-
tionsregionen appliziert werden. Fur den externen Si-
nuslift mitlateralem Knochenfenster bietet dieser Appli-
kator eine sinnvolle Alternative zum bisheri-
gen Goldstandard.Einzusatzlicher Aufwand
flirReinigung und Sterilisation entfallt.n
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Prof.(Shandong University, China)
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| Neue DVD hilft
up to date zu bleiben!l

JETZT BESTELLEN!

DVD ,,Minimalinvasive Augmentationstechniken =
Sinuslift, Sinuslifttechniken**
| Prof. Dr. Klaus-U. Benner/Germering | Dr. Dr. Karl-Heinz Heuckmann/Chieming |

Zur Markteinfiihrung gibt es die DVD zum Morzugspreisvon.z5,~< zzgl.
MwSt. und Versand (statt 99,~ € zzgl. MwSESuRd:Versand):

Vorzugspreis
statt 99 €

/5°

zzgl. MwSt. und
Versandkosten

Spieldauer | 40 Minuten

JETZT AUCH IM PRAXIS-ONLINE SHOP
DER OEMUS MEDIA AG BESTELLEN!

QEMUS MEDIA AG
PRAXIS-ONLINE SHOP

www.oemus-shop.de
QR-Code einfach mit dem Smartphone scannen
(z. B. mithilfe des Readers Quick Scan)

*Die Ware ist vom Umtausch ausgeschlossen!

| Faxantwort |

Ja, ich mochte die DVD ,,Minimalinvasive Augmentationstechniken — Sinuslift,
Sinuslifttechniken“ zum Vorzugspreis von 75 € zzgl. MwSt. und Versandkosten
verbindlich bestellen.

O DVD ,,Minimalinvasive Augmentationstechniken —
Sinuslift, Sinuslifttechniken*

Anzahl:

Titel/Name/Vorname

Praxisstempel

Datum/Unterschrift

0J3/12 E-Mail




| Herstellerbericht

Intraossare Anasthesie -
Sicher, ergonomisch, wirtschaftlich

Eine seit Langem angewandte, aberimmer noch wenig verbreitete Anasthesiemethode ist die
intraossare Injektion. Diese stellt eine alternative und/oder supplementare Variante zur her-

kdmmlichen Anasthesie dar.

Christin Bunn/Leipzig

n WahrendmanbeidengangigenAndsthesieverfahren
— Infiltration und Leitungsanasthesie — das Anastheti-
kum in das Weichgewebe einbringt, werden bei der
intraossaren Variante mit einer rotierenden Nadel die
Schleimhaut und Kortikalis des Kieferknochens pene-
triert und das Anasthetikum in die Spongiosa einge-
bracht.DerWirkstofferreichtdadurch den Nervbzw.das
Nervengeflecht in kurzer Zeit und die Erfolgswahr-
scheinlichkeit ist deutlich hoher.

Eines dieser Andsthesiesysteme hat der Dentalpro-
duktehersteller W&H auf der letzten IDS vorgestellt
und mittlerweile erfolgreich auf dem Markt etabliert:
Anesto. Basierend auf einer Zusammenarbeit mit der
Firma innovadontics entwickelte W&H ein sehr effekti-
ves Injektionssystem zur Andsthesie von Einzelzahnen,
das speziell im Chirurgie- und Endodontiebereich we-
sentliche Vorteile bringt, aber auch in der Restauration
und Prothetik sowie Parodontologie eingesetzt wird.
Beider Entwicklungvon Anestowurde besonderer Wert
aufdie Sicherheit und Ergonomie des Produktes gelegt.
Das System ist einfach zu bedienen sowie leicht zu pfle-
genund zureinigen.Im Unterschied zu herkommlichen

intraossaren Systemen ist das Handstuick deutlich klei-
nerund kann direkt Gber den Einheitenmotor betrieben
werden. Die individuelle Dosis des Anasthetikums lasst
sich einfach regeln. Injiziert wird mit speziell ent-

wickelten Nadeln, die optimal auf die An-
forderungen des intraossaren Ver-
fahrens abgestimmt sind.

—

Neben Handstlick und Ampullen-
halter besteht das Anesto-System
aullerdem aus Nadelwechsler, Schutz-
kappe und einem Set von Einweg-Injektionsnadeln.
Alle Bestandteile — mit Ausnahme der Injektionsnadeln
—sindsterilisier-und thermodesinfizierbar,wodurch ein
hochwertigerundlanglebigerEinsatzdes Produktes ge-
wahrleistet ist. Darlber hinaus ist Anesto im Unter-
schied zu anderen Systemen mit allen handelsublichen
ISO-Motoren verwendbar.

Nadelwechsler Druckknopf

Nadel-Ampullenhalter ‘

-
Intraossére Injektionsnadel
(steril verpackt)

Schutzhiilse

Schubhlilse

Druckstange mit

Dosierhebel Verriegelungsknebel

Skala fir injizierte
Menge in ml

Motoranschluss nach
IS0 3964
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Wirtschaftlichkeit und Effektivitat

Patienten schatzen diese Anasthesiemethode, da sie keine Schmerzen mehr
empfindenunddieBetdubunginnerhalbkurzerZeit wirkt. Aucheinelangan-
haltende,unangenehmeTaubheitinLippe undWange entfallt,sodass der Pa-
tient direkt nach dem Eingriff seinen beruflichen und privaten Tatigkeiten
ohneEinschrankungen nachgehenkann.Somiterhohensich gleichzeitig Pa-
tientenkomfort und Patientenzufriedenheit.

Von der schnellen Wirksamkeit der Andsthesie profitiert vor allem aber der
Zahnarzt.Erspart die Zeit, die sonst oft ungenutzt bis zum Einsetzen der An-
asthesie verstreicht — ein schnellerer Behandlungsbeginn ist moglich. Liegt
eine akute Entziindung vor und ist mittels herkommlichen Betaubungsme-
thoden keine ausreichende Anasthesietiefe zu erzielen, kdnnen dem Patien-
ten durch eine intraossare Anasthesie mehrere Besuche erspart bleiben. Zu-
dem wird aufgrund der gezielten Penetration nur eine geringere Menge
Andsthetikum bendtigt.

Die Arbeitsschritte im Uberblick:

1. DerZahnarzt musssichvorder Anwendungzwingend Kenntnisse Uberdie
individuelle anatomische Situation des Patienten,z.B.durch Rontgen oder
DVT,verschaffen.

2. Beim Startder Behandlungist Anesto—mit Nadel und Ampulle bestiickt -
wie jedes andere Winkelstlickam Antriebsmotor vorbereitet.

3. Im Zielsitus wird eine Oberflachenanasthesie aufgetragen und dann an
der vorgesehenen Einstichstelle das Weichgewebe mittels Infiltration
betaubt.

4. Der Motor wird gestartet und mit der rotierenden Nadel die Kortikalis
penetriert.

5. Am deutlich geringeren Widerstand in der Spongiosa merkt der Be-
handler,dass die Penetration erfolgreich war,stoppt den Motor und inji-
ziert nun langsam und vorsichtig mit dem Hebel am Anesto das Anas-
thetikum in die Spongiosa.

6. AnschlieBend wird die Nadel herausgezogen, weniger als eine Minute ge-
wartet und die Behandlung kann beginnen.

Im Oberkieferkannvon einer Ausbreitung des Anasthetikums distal und me-
sial der Injektionsstelle ausgegangen werden, im Unterkiefer mesial. Die
kurze und schnelle Penetration der Kortikalis, die dazu dient, den Zugang zu
schaffen, dauert nur circa eine Sekunde, sodass der Eingriff minimalinvasiv
verlauft. Demnach werden die desmodontalen und parodontalen Gewebe-
strukturen geschont, die bei einer intraligamentaren Anasthesie, bei der in
den Desmodontalspalt injiziert wird, gefahrdet sein konnte.n

B KONTAKT

W&H Deutschland GmbH
RaiffeisenstralRe 4,83410 Laufen/Obb.
Tel..08682 89670

E-Mail: office.de@wh.com d
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> Kollagene und
Nahtmaterial fur
die Dentalchirurgie

PARASORB Sombrero®

Resorbierbarer Membrankegel

RESODONT®

Resorbierbare Kollagenmembran

PARASORB® HD Cone
GENTA-COLL® HD Cone

Kollagenkegel zur Socket Preservation

RESORBA® Nahtmaterial

Fir jede Indikation das optimale
Nahtmaterial

ZYRESORBA ()

REPAIR AND REGENERATE \"Y/

RESORBA Wundversorgung Tel. +499128 /91 150
GmbH & Co. KG Fax +49 9128 /91 1591

Am Flachmoor 16 www.resorba.com
90475 Niirnberg, Germany www.diedentalbox.com




| Marktiibersicht Systeme und Oberflachen

Implantatoberflachen und Osseointegration

Flr die Osseointegration von Implantaten und deren Langzeiterfolg ist die Beschaffenheit
der Implantatoberflache von entscheidender Bedeutung. Sie beeinflusst maBgeblich die
Geschwindigkeit der Wundheilung und die Osseointegration, sie kann biologische Pro-
zesse aktivieren bzw. optimieren und erméglicht so auch eine friihe funktionelle Belastung

des Implantates.

Jurgen Isbaner/Leipzig

| -t

OT medical, OT-B3-Implantatoberflache.

n Um die gewlinschte Oberflachentopografie zu er-
reichen, werden moderne Implantate heute entweder
chemisch bearbeitet, sandgestrahlt oder beschichtet.
Als zusatzliche Optimierungsvariante im Hinblick auf
die beschleunigte bzw. verbesserte Einheilung der Im-
plantate werden von einigen Herstellern auch biologi-
sierte oder pharmazeutisch modifizierte Oberflachen
angeboten. Hier liegt durchaus ein gewisses Potenzial
und es bleibt abzuwarten, welche Ergebnisse hier so-
wohl in der Forschung als auch in der praktischen An-
wendung mittelfristig erreicht werden konnen. Der
Schwerpunkt der Entwicklungsarbeit liegt derzeit je-
doch nach wie vor aufder Optimierung der Beschaffen-
heit der Implantatoberflachen selbst.

Entsprechend den Ergebnissen von klinischen Studien
und Erfahrungen aus dem Praxisalltag haben sich
heuteinderRegel Oberflachen miteiner mittleren Rau-
igkeit durchgesetzt. Bei der Herstellung bzw. Modifika-
tion von Implantatoberflaichen wendet man im We-
sentlichen zweiVerfahren an.Zum einen die subtrakti-
ven, also die Implantatoberflache direkt verandernde
Verfahren (z. B. Atzen, Sandstrahlen oder die Kombina-
tion von beiden), und zum anderen die additiven, d. h.
die Implantatoberflache durch unterschiedliche For-
men der Beschichtung verandernde Verfahren (Titan-,
Plasma- oder HA-Beschichtung). Manche Autoren oder
Hersteller sehen als dritten Weg noch die sogenannten
Konversionsoberflachen (z. B. elektrochemische Trans-
formierungen). Letztlich ist es jedoch so, dass bei den
meisten Herstellern die Implantatoberflachen durch
subtraktive (z.B. Atzen, Sandstrahlen) oder additive
Verfahren (Beschichtung) erzeugt werden.Hinsichtlich
derVerfahren und der Bezeichnungen der Oberflachen

ZL Microdent, TICER®-Implantatoberfldche.

34

BioHorizons, Laser-Lok®-
Implantatoberflache mit
Mikrorillen.

selbst gibt es von Hersteller zu Hersteller eine Reihe oft
eher marketingseitig bedingter Mutationen bzw. letzt-
lich Bezeichnungen.

Wasjedochden Goldstandard derOberflachenbearbei-
tung markiert (Atzen und/oder Sandstrahlen oder Be-
schichten) oder welche Oberflache an sich das Opti-
mum darstellt, ist wie vieles in der Implantologie um-
stritten. Ebenso umstritten ist, wie die Beschaffenheit
der Oberflacheam Implantathals vorzugsweise gestal-
tet sein soll-lieber glatt oder rau oder rau mit Mikroril-
lenstruktur. Ebenso ist es derzeit noch schwierig, die
Potenziale der Oberflachenkonditionierung eindeutig
zu beurteilen.

Moderne Implantatoberflachen beeinflussen in Ver-
bindung mit entsprechenden Implantatdesigns so-
wohl den Wundheilungsprozess als auch die Osseo-
und Periointegration von Implantaten positiv und tra-
gen so zur hohen Erfolgsquote in der oralen Implanto-
logie bei. Jede Verbesserung, die hier erreicht werden
kann,dient letztlich vor allem dem Patienten.

Die folgende Ubersicht stellt die Implantatsysteme
nachdenKriterien Implantatform,Beschichtung,Ober-
flachenbearbeitung und Gestaltung des Implantathal-
ses dar und ermoglicht so einen sehr kompakten, gut
strukturierten und aussagekraftigen Uberblick der am
Markt befindlichen Implantatsysteme. n

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 lber-
nehmen kann.
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Duraplant

Die Marktiibersicht erhebt keinen Anspruch auf Vollstandigkeit. Stand: Februar 2012
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Herstellerinformationen

CAMLOG

Firmenprofil i

Schnelle Weiterentwicklungen der oralen Chirurgie und der dentalen
Implantologie erfordern eine ebenso schnelle und kontinuierliche
Form der Weiterbildung und des fachlichen Austauschs. Dies stellt

inshesondere fiir Berufseinsteiger, aber auch fiir Zahnérzte, die ihre
Praxis allein betreiben, eine besondere Herausforderung dar. Denn
zum einen bedeuten WeiterbildungsmaBnahmen in den meisten
Féllen Praxisausfallzeiten, zum anderen sind auch die Méglichkeiten
zum fachlichen Austausch begrenzt. Im Januar 2012 ist Camlog-
Connect online gegangen und zahlt schon jetzt mehr als 1.200 Mit-

K.S.l. Bauer-Schraube

Passend zum Erfolg der minimalinvasiven Implantologie bie-
tet die K.S.1. Bauer-Schraube GmbH ab sofort ein attrak-
tives Angebot speziell fiir Einsteiger. Bei Bestellung

eines Einfiihrungssets flr das seit (iber 20 Jahren
bewdhrte einteilige oder das neue zweiteilige KSI

System erfolgt die Rechnungsstellung erst nach
drei Monaten. So bleibt dem Anwender ausrei-
chend Zeit sich mit dem System vertraut zu
machen und Fragen gemeinsam mit dem KSI
Implantologenteam zu kldren. Ziel der zeitlich
begrenzten Aktion ist es, jedem Zahnarzt den
Einstieg in die minimalinvasive Implantologie mit
dem originalen KSI System zu erleichtern.

Dentaurum Implants

IITITC T [ ]

W=

-

KSI Bauer-Schraube

www.ksi-bauer-schraube.de

N

glieder. Die Online-Plattform folgt der Maxime ,von CAMLOG An-
wendern — fiir CAMLOG Anwender®. Auf www.camlogconnect.com
finden Zahnérzte, Studierende, Zahntechniker und Wissenschaftler
umfassende, praxisbezogene Informationen zur Implantologie,
Chirurgie und zu den CAMLOG-Produkten.

Neben Videos und Fallberichten, in denen Experten veranschau-
lichen, wie sieinihrenklinischen Fallen CAMLOG-Produkte und -Ver-
fahrensweisen anwenden, haben Mitglieder auch auf Diskussions-
foren zum internationalen Wissensaustausch zwischen Anféngern
und Experten Zugriff. Des Weiteren werden CamlogConnect-User
liber Tipps und Tricks der Experten informiert und kénnen in einem
Online-Lexikon Terminologien und Verfahrensweisen nachschlagen.
Mitglieder haben die Méglichkeit, eigene Fallberichte hochzuladen.
Das CamlogConnect-Team priift das Material und unterstiitzt bei der
Aufbereitung der Daten und der Ubersetzung. Die Anmeldung und
alle Angebote sind kostenlos.

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

Web: www.camlog.de

Firmenprofil i

Ergdnzend verbindet ein Kurskonzept fiir Einsteiger fun-
dierte Theorie mit praktischen Hands-on-Ubungen
und mindestens vier Live-OPs. Inshesondere die
Madglichkeit, die erste Implantation am eigenen
Patienten auf Wunsch unter Anleitung eines

KSI Implantologen im Bad Nauheimer Haupt-
sitzdurchzufiihren, rundet dieses Angebotab.

-
K.S.l. Bauer-Schraube GmbH

Eleonorenring 14

61231 Bad Nauheim

E-Mail: info@ksi-bauer-schraube.de
Web: www.ksi-bauer-schraube.de

Dentaurum Implants GmbH und Miele Professional haben gemein-
sam eine innovative Systemlésung fiir die effiziente und reprodu-
zierbare maschinelle Aufbereitung entwickelt. Kernstiick dieser Ent-
wicklung ist das tioLogic® easyClean Chirurgie-Tray,
das sowohl in Arztpraxen als auch in den zen-
tralen Aufbereitungszentren der Kliniken ein
gleichbleibendes maschinelles Reinigungs-
und Desinfektionsergebnis ermag-
licht. Dies bedeutet nicht nur
eine enorme Zeit- und
Kostenersparnis, sondern
aucheinerhebliches Plus
an Sicherheit fir den
Anwender, da reprodu-
zierbare maschinelle
Aufbereitungsergebnisse
erzielt werden.
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Firmenprofil i

Die Kombination der innovativen Gitterstruktur in Verbindung mit
speziellen Haltekimmen fixieren alle rotierenden Instrumente und
Zubehdrkomponenten so, dass eine optimale Haltekraft erzeugt und
die komplette Umspiilung der Instrumente mit Wasser und Reini-
gungsmitteln gewahrleistet wird. Somit sind alle Bohrer und Zube-
hérkomponenten wahrend des gesamten Einsatzes stetsin der Tray-
ordnung des tioLogic® easyClean in der korrekten und markierten
Operationsabfolge angeordnet.

Zur Untersuchung und Validierung der Reinigungsergebnisse wurde
das unabhéngige Institut SMP GmbH aus Tiibingen beauftragt. Die
Untersuchungen bestatigen die guten Aufbereitungsergebnisse der
Instrumente und Zubehérkomponenten im tioLogic® easyClean.

Dentaurum Implants GmbH
Turnstr. 31, 75228 Ispringen

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

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

Herstellerinformationen |

VarioSurg LED ist das nochmals perfek-
tionierte Ultraschall-Chirurgiesystem von
NSK. Kraftvoller Durchzug bei einer gleich-
zeitig hdchst exakten Schneidleistung sind
nur zwei der groBen Vorteile des neuen
Piezo-Chirurgiegerdts. Das kompakte und
ultraleichte LED-Handstiick bietet optimale
Ausleuchtung des Behandlungsfelds — und
dies nicht nurin der Chirurgie, sondernauch
in der Parodontologie und der Endodontie.
Denn fir diese drei Bereiche stehen indivi-
duell definierbare und speicherbare Pro-
gramme und Aufsétze zur Verfligung.

VarioSurg arbeitet selektiv, das heifit es
schneidet ausschlieBlich mineralisiertes
Hartgewebe, wihrend angrenzendes Zahn-
fleisch bei versehentlichem Kontakt ver-
schont bleibt. Die Erhitzung des Gewebes
wirdwirksamverhindertund die Gefahreiner
Osteonekrose somit stark reduziert. Durch
die mithilfe von beigefiihrter Kiihimittelld-
sung erzielte Ultraschallkavitation bleibt das
Operationsfeld frei von Blut, wodurchin Ver-
bindung mit der LED-Beleuchtung jederzeit
ausgezeichnete Sicht auf das Behandlungs-
feld sichergestellt ist. Die neuartige Burst-
Funktionerhdhtdie Schneidleistung der Auf-
sdtze um 50% gegeniiber vergleichbaren

Degradable Solutions

Geraten. Zum Lieferumfang des VarioSurg
gehoren ein Starter-Set mit sechs Aufsatzen
(Basis-S Set) sowie eine Sterilisationskas-
sette, inderdie VarioSurg Originalteile sowie
Handstiick und Kabel bei der Sterilisation si-
cher gelagert werden. Auf Wunsch ist Vario-
Surg auch ohne Licht erhéltlich.

NSK Europe GmbH
Elly-Beinhorn-StraBe 8
65760 Eschborn

E-Mail: info@nsk-europe.de
Web: www.nsk-europe.de

Der bereits zum zweiten Mal erfolgreich
durchgefiihrte Hands-on-Kurs wird zusétz-
lichim September und November nochmals
angeboten — Dr. Detlef Klotz aus Duisburg
vermittelt Erfahrungen und gibt Tipps und
Indikationen zu B-TCP Composite.
Am20.Juni2012 fand der zweite Anwender-
kurs der Reihe ,Innovative Knochenaufbau-
Konzepte” in Duisburg statt. Der Nachmit-
tagskurs, welcher unter der Leitung von Dr.
Detlef Klotz stand, beinhaltete einen theo-
retischen Teil iber die B-TGP
Composite Werkstoffe sowie
die Knochenregeneration im
Allgemeinen. Im zweiten Teil
folgte eine Live-OP sowie
praktische Hands-on-Ubun-
gen, welche die Teilnehmer di-
rekt am Tierprdparat unter der
fachkundigen Anleitung von Dr. Klotz durch-
flihrten. AnschlieBend blieb noch ausrei-
chendZeit, um offene Fragenzu beantworten
und niitzliche Tipps fiir den Praxisalltag aus-
zutauschen. Die Teilnehmer schétzten be-
sonders das kompetent vermittelte Fach-
wissendes Kursleiters sowie dieangenehme
Atmosphdre.

= '
‘ Firmenprofil |

Néchste Kursdaten

Die groBe Nachfrage dieser Workshopreihe
veranlasste die Veranstalter dazu, die Kurse
an zwei weiteren Daten jeweils 14.00 bis
19.00 Uhrim Raum Duisburg anzubieten:
—WS D03: Mittwoch, 26. September 2012
—WS D04: Mittwoch, 28. November 2012

Die Veranstaltung findet nach den Richt-
linien und Leitsdtzen der BZAK/DGZMK/
KZBV zur Zahnérztlichen Fortbildung und
der Punktebewertung von BZAK/
DGZMK statt. Es kdnnen 6 Punkte
erreicht werden. Detaillierte Infor-
mationen zur Anmeldung sowie das
Programm konnen auf der Website
www.degradable.ch/dental/events
eingesehen und heruntergeladen
werden. Oder scannen Sie ganz ein-
fach den QR-Code und Sie werden direkt auf
die Seite weitergeleitet.

Degradable Solutions AG
Wagistr. 23

8952 Schlieren, Schweiz
E-Mail: info@degradable.ch
Web: www.degradable.ch

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

DENTSPLY Friadent

RESORBA

Das neue SmartFix™ Konzept ist ein implantatprothetisches Ver-
fahren zur Versorgung von zahnlosen Patienten mit verschraubten
Briicken oder Stegen im Ober- und Unterkiefer. Angelehnt an das seit
iiberzehnJahren etablierte Verfahren nach Malo bietet das SmartFix™
Konzept mit seinen angulierten ANKYLOS® Balance Basis- und XiVE®
MP-Aufbauten von DENTSPLY Friadent eine Mdglichkeit zur Umge-
hung von Augmentationen in kritischen anatomischen Bereichen.
Anguliert gesetzte Implantate konnen mit den neu verfligharen 15-
und 30-Grad abgewinkelten Aufbauten optimal und mit vergleichbar
wenig Aufwand versorgt werden.
Gestaltungsfreiraum fiir den
Behandler rdumt dabei der fili-
grane Aufbaukopf der zweiteili-
gen Abutments ein: Der Aufbau-
kopf bietet hinsichtlich Hohe und
Durchmesser fiir die Anpassung der
Suprastruktur ein hohes MaB an Flexi-
bilitdt und ist mit den bekannten Kom-
ponenten des ANKYLOS® Balance Basis-
bzw. XiVE® MP-Systems kompatibel. So
kann die prothetische Versorgung optimal an
die Patientenanforderungen adaptiert werden.
Das Handling ist dabei einfach, denn der Auf-
baukopf ist auf einer kurzen und biegbaren
Einbringhilfe vormontiert und kann selbst bei
eingeschrankten Platzverhéltnissen sicher eingegliedert werden.
Dabei ermdglicht die optimale Systemanbindung der angulierten
Aufbautenandie ISUS Implantat-Suprastrukturen by Compartis®bei
Bedarf die Nutzung von passgenauen CAD/CAM-gefertigten Supra-
strukturenaus Titan oder Kobalt-Chrom. Die Behandler kdnnen beim
SmartFix™ Konzept zwischen Spét- oder provisorischer Sofortver-
sorgung wahlen.

-
~
.
.
e
~

DENTSPLY Friadent
SteinzeugstraBe 50

68229 Mannheim

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

Sirona

Bis zum runden 30. Geburtstag von CEREC zu
warten, kam fiir Sirona nicht infrage. Als
einerder Pioniereaufdem Weltmarkt den-

taler CAD/CAM-Systeme feiert Sirona
L27einhalb Jahre CEREC* und ladtaus

diesem Anlass Anwender, Interes-

sierte und Weggefahrten zu dieser
Veranstaltung in das beriihmte

Venetian nach Las Vegas ein. Vom

16.bis18. August2012erwartet die
Teilnehmer eine Konferenz mit renommierten
Spezialisten im Bereich dentale CAD/CAM-
Verfahren sowie angenehme Unterhaltung und
eine spektakuldre Show mit den beiden legenddren
Komikern Steve Martinund Martin Short. Michael Augins,
Geschaftsfiihrer der Sirona US-Tochter, erldutert das ungewdhnliche
Motto der Veranstaltung: ,Auf der ,CEREC 25*-Veranstaltung 2010

Der Membrankegel PARASORB Sombrero kombiniert eine resor-
bierbare Kollagenmembran und einen resorbierbaren Kollagen-
kegel in einem Produkt und dient zur Abdeckung und gleichzeitiger
Aufflillung der Extraktionsalveole im Rahmen des Kieferkamm-
erhalts (Socket Preservation) oder der Behandlung von kleineren
kndchernen Defekten.

Beide Anteile, Membran und Kegel, sind fest miteinander verbun-
den und bestehen aus equinem (vom Pferd) Typ 1-Kollagen ohne
chemische Zusétze zur Quervernetzung. Die dichte Beschaffenheit
des Membrananteils verhindert ein Durchwachsen mit Bindege-
webe und garantiert so eine sichere Barrierefunktion sowie einen
speicheldichten Verschluss. Die ausgepragte Saugféhigkeit des
Kegelanteils fiihrt zu einer raschen Stabilisierung des Blutkoagels,
eine wichtige Voraussetzung fiir die mechanische Stabilisierung
derempfindlichen vestibuldren Knochenlamelle und deren ziigigen
Wiederanschluss an das korpereigene BlutgefaBsystem. So ent-
steht eine definierte Regenerationsmatrix mit sehr guten angio-
und osteokonduktiven Eigenschaften.

Firmenprofil

RESORBA Wundversorgung GmbH & Co. KG
Am Flachmoor 16, 90475 Nirnberg

E-Mail: infomail@resorba.com

Web: www.resorba.com

Ao | .

Firmenprofil

hatten wir (iber 3.000 begeisterte Teilnehmer. Dieser
Erfolg hat uns bewegt, die Veranstaltung so schnell wie
maglich zu wiederholen.”
In den letzten Monaten hat Sirona die neue Software fiir
CEREC und inLab eingefiihrt. CEREC 4.0 und inLab 4.0
stehen fiir das umfassende Redesign in der Geschichte
dieser Plattform. Mit CEREC Guide kam im April 2012
eine weitere Innovation auf den Markt, die es den
Anwendern ermdglicht, prazise Bohrschablonen fiir
die integrierte Implantatplanung im CAD/CAM-Ver-
fahren inhouse herzustellen.

Sirona Dental GmbH
FabrikstraBe 31

64625 Bensheim

E-Mail: contact@sirona.com
Web: www.sirona.com

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

Honorarkurzung wegen zu weniger

Fortbildungspunkte?

Michael Lennartz/Bonn

Nach § 95d SGB V obliegt Vertragsarzten und angesteliten Arzten
eine Pflicht zur fachlichen Fortbildung, wobei diese Regelung nach
§ 72 Abs. 1'S. 2 SGBV auch filr Vertragszahnérzte und deren ange-
stellten Zahnérzte gilt. Wenn ein Vertragsarzt bzw. Vertragszahnarzt
den Fortbildungsnachweis nichtoder nichtvollstandig erbringt, ist die
betreffende KV/KZV verpflichtet, das auszuzahlende Honorar fir die
ersten vier Quartale, die auf den Fortbildungszeitraum von fiinf Jah-
renfolgen, um 10 Prozent zu kilrzen (ab dem darauffolgenden Quar-
tal um 25 Prozent). Die Honorarklrzung endet nach Ablauf des
Quartals, in dem der vollstdndige Fortbildungsnachweis erbracht
wird, § 95 dAbs. 3S.4-6 SGBV.

In seiner Entscheidung vom 22.02.2012 (S 12 KA 100/11) hat sich
das Sozialgericht (SG) Marburg mit den praktischen Auswirkungen
dieser Regelung befassen missen, wobei es KiirzungsmaBnahmen
gegenliber einem Zahnarzt bestétigte.

Der Fall

Gegenliber einem Zahnarzt, der auch approbierter Arztist, wurde im
September 2009 von der zustandigen KZV ein Bescheid erlassen, in
dem festgestellt wurde, dass der erforderliche Nachweis der Pflicht-
fortbildung nichterbrachtwurde, woraufhin die Honorare ab dem lau-
fenden Quartal um 10 Prozent gekurzt wirden. Mitgeteilt wurde
auch, dass die Kiirzung mit Ablauf desjenigen Quartals ende, in dem
der vollstndige Nachweis erbracht werde. Nach Ablauf von vier
Quartalen erhohe sich der Abzug auf 25 Prozent, falls der Nachweis
nicht erbracht werde.

¢

>
.

© RobertKneschke

Gegen diesen Bescheid legte der Zahnarzt Widerspruch ein und
reichte verschiedene Bescheinigungen zur Fortbildung nach. Diese
Unterlagen wurden nicht als ausreichender Fortbildungsnachweis
anerkannt, da u.a. auf einigen Bescheinigungen der Name und die
Dauer der Veranstaltung nicht aufgefiinrt worden war.

Auch im weiteren Verlauf wurden die Fortbildungsnachweise nicht
wie eingefordert tibermittelt, weshalb dem Zahnarztim Juli 2010 be-
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schieden wurde, dass das abgerechnete Honorar nunmehr ab dem
laufenden Quartal um 25 Prozent zu kilrzen sei. Gegen diesen Be-
scheid legte der Zahnarzt Widerspruch ein, dem nicht stattgegeben
wurde.

Die Entscheidung

Gegen den Bescheid erhob der betroffene Zahnarzt Klage, wobei er
geltend machte, dass die Regelung gegen den Gleichbehandlungs-
grundsatz und die Berufsausiibungsfreiheit des Grundgesetzes ver-
stoBe. Die Regelung sei auch in keiner Weise geeignet, den vom Ge-
setzgeber angestrebten Zweck zu erreichen. Eine Verpflichtung zur
kontinuierlichen Fortbildung bestehe aufgrund der Berufsordnung.
Dieser Pflicht zur Fortbildung, deren Umfang und Inhalt die Arzte
selbst bestimmten, kédme die tiberwiegende Mehrheit der Arzte nach.
Die Vorgabe einer bestimmten Anzahl von Fortbildungspunkten in
einem 5-Jahres-Zeitraum stelle eine unzuldssige Einengung der
Berufsaustibung dar. Die vom Gesetz vorgesehenen Sanktionen
seien inaddquat und unverhéltnisméagig.

Das SG Marburg gab der Klage des Zahnarztes nicht statt. Die Be-
scheinigungen, die bzgl. der 10-prozentigen Kiirzung vorgelegt wor-
den seien, seien zu Recht nicht anerkannt worden, da die Angaben
z.T. unvollstndig waren und es sich ausschlieBlich um Kopien han-
delte. Die gesetzliche Regelung stelle eindeutig auf den Nachweis ab,
wobei ausdriicklich angeordnetwiirde, dass ein Vertragsarzt alle finf
Jahre ,den Nachweis zu erbringen” hat, dass er in dem zuriicklie-
genden 5-Jahres-Zeitraum seiner Fortbildungspflicht nachgekom-
men ist. Folgerichtig kniipfe das Gesetz insbesondere auch die
Verpflichtung zur Honorarkiirzung an den fehlenden Nachweis.

Die gesetzliche Bestimmung sei verfassungsgemas, da der Ge-
setzgeber befugt sei, die Berufsausiibung nach Art. 12Abs. 1 GG zu
regeln. Der Umfang der Fortbildungsverpflichtung sei nicht unver-
haltnismaBig. Nach den auf der Grundlage des § 95d Abs. 6 SGBV
ergangenen Richtlinien der KZBV seien im 5-Jahres-Zeitraum 125
Fortbildungspunkte nachzuweisen, wobei 10 Punkte pro Jahr
durch Selbststudium erbracht werden konnten. Pro Fortbildungs-
stunde werde 1 Punkt vergeben, pro Tag 8 Punkte (Punktebewer-
tung von Fortbildung BZAK/DGZMK, giiltig ab 01.01.2006). Die
Fortbildungsverpflichtung diene der Absicherung der qualitatsge-
sicherten ambulanten Behandlung der Versicherten, wobei der Ge-
setzgeber sich auf die Feststellungen des Sachverstindigenrates
flr die konzertierte Aktion im Gesundheitswesen berufe (Gutachten
2000/2001).

Kazemi & Lennartz Rechtsanwdlte PartG

Rheinallee 28

53173 Bonn

E-Mail: kanzlei@heilberuferecht.eu
kanzlei@medi-ip.de
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NEWS

Zellulare Umbauprozesse entdeckt

Genetische Lesezeichen programmieren Krebszellen

Krebs entsteht durch Verdnderungenam Erbgut
der Zelle, der Desoxyribonukleinsdure (DNA).
Diese Erkenntnis gilt schon lange als gesichert.
Gottinger Krebsforscher um Prof. Dr. Steven A.
Johnsen aus der Abteilung Molekulare Onkolo-
gie (Direktor: Prof. Dr. Matthias Dobbelstein) der
Universitdtsmedizin Gottingen haben in einer
Studie einen Grund daftir gefunden, warum die
DNA nicht alleine fiir das Verhalten der Zelle
ausschlaggebend ist. Auch Verdnderungen an
DNA-gebundenen EiweiBmolekiilen entschei-
den dartiber, ob Krebs entsteht.

Stammzellen sind besondere Zellen im Korper,
die sich zu verschiedenen Geweben entwickeln
konnen.InwelcheArtvon Gewebe sich die Zelle
umwandelt, wird zum einen durch die Gene
gesteuert und zum anderen durch bestimmte
EiweiBe. Schon frilhere Studien der Arbeits-
gruppe zeigten, dass ein bestimmtes geneti-

Pravention

Kaugummikauen
schutzt im Alter
dieZahne

Das Kauen von Kaugummis regt den Speichel-
fluss an, was dazu beitrdgt, Z&hne und Zahn-
fleisch gesund zu halten. Darauf weist die Initi-
ative proDente aus Koln hin. Altere Menschen
nehmen ihren Durst nicht mehr so stark wahr—
das fiihrt oft zu einem trockenen Mund. Des-
halb sollten Senioren haufiger zu zuckerfreien
Kaugummis greifen. Speichel erfiille mehrere
wichtige Funktionen: Er hat eine antibakterielle
Wirkung, neutralisiert schadliche Sauren im
Mund und gleicht Mineralverluste im Zahn-
schmelz aus.

Quelle: proDente, dpa

sches Lesezeichen, eine chemische Verande-
rung des Proteins Histon 2B, bei fortschreiten-
der Krebserkrankung in den Tumorzellen ent-
fernt wird (Prenzel et al., Cancer Research
2011,71:5739-5753).

Jetzt fanden die Forscher heraus, dass dieselbe
Verdnderung eine Rolle in der Weiterentwick-
lung von Stammzellen spielt. Wie ein Lesezei-
chenflihrtes dazu, dass sich eine zunéchst ,un-
beschriebene” Zelle, eine Stammzelle, zu einer
Knochen- oder Fettzelle entwickelt.

Die gleichen Verdnderungen am Chromatin,
die aus Stammzellen differenzierte Zellen ent-
stehen lassen, werden wahrend der Ent-
stehung bosartiger Tumoren verhindert. Die
Tumorzellen nehmen die Eigenschaften
einer Stammzelle an und werden da-
durch bésartig. Das Lesezeichen er-
scheintwahrend der Entwicklung von

Knochen-Tissue-Engineering

Stammzellen, geht aber in Tumor-
zellen wieder verloren. Diese Vor-
gange sind wesentlich fiir Erkrankun-
gen wie Krebs oder Osteoporose.

Quelle: Universitats-
medizin Gottingen

Neues internationales Forschungsprojekt

Die Herstellung eines kiinstlich geschaffenen
Materials, das in der Medizin als Ersatz fur den
menschlichen Knochen eingesetzt werden
kann undin das noch dazu Mikrokugeln mit Me-
dikamenten eingebaut sind, die den Gene-
sungsprozess beschleunigen: Das ist eines der
Ziele des neuen EU-weiten Forschungsprojekts
ITN-Biobone,andemWissenschaftlerdes Lehr-
stuhls fir Werkstoffwissenschaften (Biomateri-
alien) der Friedrich-Alexander-Universitat Er-
langen-Nirmnberg (FAU) beteiligt sind. Gemein-
sam mit einem multidisziplinarem
Konsortium von Partnern aus For-
schung und Industrie entwickeln sie
bioaktive Glaser, Biokeramiken und
neuartige Verbundwerkstoffe fiir
Orthopédie, Chirurgie und regene-
rative Medizin.

Dievon Prof. Dr.AldoR. Boccaccini,
Inhaber des FAU-Lehrstuhls fiir
Werkstoffwissenschaften, und sei-
nem Team entwickelten bioaktiven
Glaser sollen als eine Art Geriist
dienen, das beim Tissue Engineering die
Grundlage fiir die Entstehung neuen Knochen-
gewebes bildet. ,Wichtig ist, dass sich das
klinstlich hergestellte Material sowohl mitdem
harten Knochen als auch mit Weichgewebe di-
rekt verbindet”, erldutert Prof. Boccaccini.
Des Weiteren plant der Werkstoffwissenschaft-
ler in die Gertiste nur wenige Nanometer groBe
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Foto: Dr. R. Detsch, Friedrich-Alexan-
der-Universitét Erlangen-Niirmberg

Fasern oder Mikrokugeln zu integrieren, die
Antibiotika oder wachstumsférdernde Mittel
beinhalten. Die Medikamente werdenim Korper
freigesetzt, indem sich das Tragermaterial, d. h.
das pordse, bioaktive Glas-Konstrukt, auflost.
,Ob dabei Riicksténde im Korper zurtickbleiben,
muss allerdings noch erforscht werden*, betont
der Professor.

Das multidisziplinare Konsortium, das an ITN-
Biobone beteiligt ist, setzt sich aus sechs Part-
nern von Universitdten und Forschungsinstitu-
ten sowie vier Industrie-
partnern zusammen, die
aus Deutschland, Eng-
land, Frankreich, Spa-
nien, Belgien und der
Schweiz kommen. Das
koordinierende  Institut
ist das Imperial College
London, an dem Prof.
Boccaccini als Gastpro-
fessor ttig ist. Dariiber
hinaus hat das Projekt
ITN-Biobone auch die interdisziplindre Ausbil-
dung des wissenschaftlichen Nachwuchses auf
den Gebieten der Biokeramik und des Tissue
Engineering zum Ziel.

Quelle: Heiner Stix, Kommunikation und
Presse, Friedrich-Alexander-Universitét
Erlangen-Niirnberg



Erfolgreiches Modell

Zukunftsperspektive fiir Oralchirurgen in Deutschland

Gesundheitspolitische  Rahmenbedingungen
in Deutschland lassen Oralchirurgen kaum
noch Raum, ihren Beruf mit hohem Quali-
tatsanspruch gewinnbringend zu praktizieren.
Welche Méglichkeiten gibtes, unabhangig und
erfolgreich als Fachzahnarzt fiir Oralchirurgie
tétig zu sein?

Dr. A. Berstein

Eine solide Zukunftsperspektive bietet der ex-
pandierende zahndrztliche Verbund Dr. Z, der
kurz vor Eroffnung seines 12. Zahnmedizini-
schen Zentrums steht. ,Wir bieten bundesweit
Oralchirurgen die Moglichkeit, als Leiter eines
modernen zahnmedizinischen Zentrums tétig
zu sein®, so Dr. Berstein, Zahnarzt flir Oralchi-
rurgie und Griinder von Dr. Z.

Modell funktioniert

Dr. Z ist ein Zusammenschluss von Zahnérzten
und Oralchirurgen mit Zahnarztpraxen und
-zentren in ganz Deutschland. Das Modell er-
scheint einfach, und es funktioniert: Synergien
des ISO-zertifizierten Verbundes bringen Kos-

Das innovative Konzept von Dr. Z ermdglicht Zahnérzten und Oralchirurgen, sich mit mini-
miertem Risiko erfolgreich, unbiirokratisch und mit einer ausgereiften Marketingstrategie
niederzulassen, so auch Zahnarzt und Oralchirurg Dr. R. Zolmajd (Hamburg).

tenersparnisse und Entlastung in der Verwal-
tung. Die fachlibergreifende Ausrichtung der
Dr. Z zahnmedizinischen Zentren ermdglichen
Oralchirurgen, sich unabhéngig von Uberwei-
sungspraxen ganz auf ihren eigentlichen Beruf
zu konzentrieren. Vorteile wie Wissenstransfer,
ein striktes Qualitdtsmanagement oder hohere
Effizienz im Marketing — bei Erdffnungen von
Partnerpraxen und kontinuierlich zur Sicherung
des Patientenzuwachses sowie zum Ausbau
der Ubergreifenden Markenkommunikation.
Einkauf und Vertrieb sowie zentrale Verhand-
lungen mit Kostentragern und bessere Karriere-
mdglichkeiten fiir das Personal werden genutzt
und kontinuierlich ausgebaut.

,Drei Punkte tragen maBgeblich zum beruf-
lichen Erfolg der Oralchirurgenin unseren zahn-
medizinischen Zentren bei“, erklart Dr. Berstein.
LErstens: der Oralchirurg profitiert von den an-
deren Zahndrzten im Zentrum. Zweitens: unser
libergreifendes Marketing, das immer auch lo-
kal ausgerichtet ist, versorgt das Zentrum mit
Patienten, darunter auch reichlich Implantat-
félle. Und drittens: administrative und ver-
waltungstechnische Nebenaufgaben nimmt die
Dr. ZVerwaltungszentrale ab. So kann der Oral-
chirurg den Fokus ganz auf seine Arbeit legen.

TIPP

Dr. A. Berstein, ZA fiir Oralchirurgie, bietet
interessierten Zahndrzten personliche Be-
ratung Uber Einstiegs- und Kooperations-
modelle unter 0172 2670726.

Der Verbund bietet verschiedene Einstiegs-
und Kooperationsmodelle, die auf die jeweiligen
Erfahrungen, Kompetenzen und individuellen
Vorstellungen der Zahndrzte und Oralchirurgen
abgestimmt werden. Auf Ebene einer Partner-
schaft reichen die Maglichkeiten von der Inte-
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Bei Neugriindung werden geeignete Praxisraumlich-
keiten am Wahlstandort zur Dr. Z-Praxis ausgebaut.

gration einer bereits bestehenden Praxis in das
Dr. Z-Konzept bis hin zu einer Neugriindung
am Wahlstandort des zulassungsberechtigten
Zahnarztes. Der Einstieg ist mit oder ohne Kapi-
talbeteiligung mdglich. Mit inrem Einstieg sind
Dr. Z-Partner selbststandige Unternehmer mit
den gleichen Rechten wie klassisch selbststan-
dige Zahndrzte. Weder Honorar noch Behand-
lungsfreiheit werden eingeschrénkt.

Weitere Informationen tber Dr. Z erhalten Sie
unter: www.doktor-z.net/zahnérzte

Dr. Z Beteiligungs- und Verwaltungs GmbH
Heinrich-Heine-Allee 37

40213 Diisseldorf

E-Mail: info@doktor-z.net

Web: www.doktor-z.net




EVENTS

Innovative augmentative Verfahren

am Patientensimulator

Dr.Horst Luckey, BDO-Ehrenvorsitzender/Neuwied

Im Rahmen der Fortbildungsreihe des
BDO inWinterthuram20.und 21. April
2012 informierten die Referenten Dr.
Nick und Dr. Zastrow Uber aktuelle
Techniken sowie neue Erkenntnisse in
der Implantologie. Mithilfe eines Pa-
tientensimulators, an dem klinische
Situationen und Patientenfélle darge-
stellt wurden, konnten die Teilnehmer
verschiedene Augmentationstechni-
ken trainieren.

Invielen Berufen hat ein Training am Simulator bereits seit 1&ngerer
Zeit Einzug gefunden. Das bekannteste Beispiel ist die Fliegerei.
Durch Simulation von Einzelereignissen bis hin zum dramatischen
Notfall werden auf Vernunft basierende, der Situation angepasste
Reaktionen einstudiert. Wir erinnern uns alle an die Worte von
Flugkapitan Sullenberger am 15. Januar 2009 ,, | take the Hudson*,
nachdem er mehrere Vorschldge der Flugiiberwachung mit ,un-
able” beantwortet hatte. Auch
in der Medizin werden zu-
nehmend neue Techniken, Not-
féalle, standardisierte Abldufe
von Einzelpersonen und Team
eingelibt, um Anwendungssi-
cherheit gemaB dem &rztlichen
Berufsethos zu erreichen. Hier-
bei sind gute Simulatoren hilf-
reich. Wir kennen alle die
Phantomkopfe aus unserem
Studium, in denen sich die
,Medicomechanik* des Zahn-
medizinstudiums eindrucksvoll
widerspiegelt. Sie sindaufgrund
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ihrer einfachen Bauweise zurVermitt-
lung chirurgischer Verfahren nicht
geeignet. Hier ging die Firma Zimmer
in ihrer Niederlassung in Winterthur
einen anderen Weg. Videounterstiitzt
konnen hier am Patientensimulator
gangige, aber auch neue operativer
Verfahren der alveoldren Chirurgie
bis hin zum Weichgewebemanage-
ment und Sinuslift eingetibt werden.
Selbst ein ,N. alveolaris inf.“ ist vor-
handen und meldet sich bei ,Verletzung*.

Ich glaube, der BDO ist gut beraten, wenn er sich zukinftig ver-
mehrt in Fragen der oralchirurgischen Weiterbildung und Fortbil-
dung der Fachzahnérzte konstruktiv einbringt. Wir bedanken uns
bei Frau Sophie Garzia und Herrn Thomas Gleixner fiir die freund-
liche Aufnahme im Institut in Winterthur und bei den Referenten
Dr. Nick und Dr. Zastrow.

Die Ereignisse der letzten Monate zeigen, dass die Gebietsbezeich-
nung Oralchirurgie von Anfang an ein ungeliebtes Kind der Zahn-
medizin ist. Dies wird nicht nur deutlich anhand der

GOZ-Novelle (Bewertung chirurgische Postionen), sondern auch
durch die von der Bundesversammlung verabschiedete neue Weiter-
bildungsordnung mit einem Paradigmenwechsel, deren theoretischer
Inhalt der BDO mittrdgt, jedoch von den Kammern bisher nicht um-
gesetzt worden ist. Der BDO wird einen eigenen Weg gehen miissen.

BDO - Berufsverband Deutscher Oralchirurgen e.V.
BahnhofstraBe 54, 54662 Speicher

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

Web: www.oralchirurgie.org



Giornate Romane 2013 -
Implantologie ohne Grenzen

Redaktion

Sapienza Universitdt Rom

Im implantologischen Fortbildungseinerlei mal etwas Neues zu brin-
gen, istderAnspruch der Giornate Romane —der rémischen Tage. Die
Implantologieveranstaltung setzt auf die Verbindung von erstklassi-
genwissenschaftlichen Beitrdgen und italienischer Lebensart, Dabei
werden sowohl inhaltlich als auch organisatorisch neue Konzepte
umgesetzt. Eine Reise nach Rom lohnt sich somit auf jeden Fall.

Ein Implantologie-Event der Sonderklasse mit besonderem italie-
nischem Flair findet fir deutsche Zahnérzte am 12./13. April 2013
in Rom statt. In Kooperation mit der Sapienza Universitat Rom und
in deren Raumlichkeiten erwartet die Teilnehmer aus Deutschland
ein ganz besonderes Programm aus wissenschaftlichen Vortré-
gen, einer Live-OP, Table Clinics und Referentengespréchen. Die
Referenten kommen aus Italien und Deutschland, die Kongress-
sprache ist Deutsch. Der Samstag steht ganz im Zeichen von wis-
senschaftlichen Vortrdgen im Horsaal der Universitat und findet
seinen Abschluss in einem typisch italienischen Abendessen im
Epizentrum der Ewigen Stadt.

Ablaufplan:

- Anreise am Donnerstagabend oder Freitagvormittag

- Freitag, 12. April 2013, 14.00-18.00 Uhr Learn & Lunch

-Samstag, 13. April 2013, 10.00—16.30 Uhr wissenschaftliche Vortrage
-ca. 20.00 Uhr Abendessen

-Abreise am Sonntag

Besonders spektakuldr gestaltet sich bereits der Freitag. Wéhrend
die Teilnehmer vormittags die Gelegenheit haben, die Stadt indivi-
duell zu erkunden, beginnt um 14.00 Uhr mit dem Learn & Lunch in
den Réumlichkeiten der Universitét, im sogenannten ,Roofgarden”,
der besondere Teil der Veranstaltung. Neben der begleitenden Aus-
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stellung finden in diesem Bereich, im direkten Anschluss an die
Ubertragung der Live-OP, bis 18.00 Uhr die Tischdemonstrationen
(Table Clinics) statt. Jeder Referent betreut unter einer konkreten
Themenstellung einen ,Round Table*. Es werden Studien und Félle
vorgestellt, die Teilnehmer haben die Gelegenheit, mit Referenten
und Kollegen zu diskutieren und auch eigene Félle anhand von Rént-
genbildern und Modellen zur Diskussion zu stellen. Das Ganze findet
in einem rotierenden System statt, wodurch die Teilnahme auch an
mehreren Table Clinics mdglich ist. Eine Vorabanmeldung fir die
gewiinschten Table Clinics ist dabei in jedem Fall sinnvoll.

Damit die Veranstaltung auch in einer moglichst lockeren, unge-
zwungenenund ,italienischen*Atmosphdre stattfinden kann, wer-
dendie Teilnehmer des ,Learn & Lunch® natirlich mititalienischen
Weinen und typisch italienischen Kostlichkeiten verwohnt.

Man sollte sich die Giornate Romane also schon jetzt als ein Fort-
bildungsevent der Sonderklasse weit ab vom sonstigen Fortbil-
dungsallerlei im Kalender vormerken. Vom Veranstalter OEMUS
MEDIA AG werden auf die Veranstaltung zugeschnittene Flug- und
Hotel-Arrangements zusammengestellt, die eine stressfreie An-
reise und einen angenehmen Aufenthalt garantieren.

OEMUS MEDIAAG

HolbeinstraBe 29, 04229 Leipzig

Tel.: 0341 48474-308, Fax: 0341 48474-390
E-Mail: event@oemus-media.de

Web: www.oemus.com
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EVENTS

Hightech Gesichtschirurgie: Neue Studie zu
mikrochirurgischer Gewebetransplantation

DGMKG

Im Rahmen der 62. Jahrestagung der DGMKG vom 31. Mai bis 2. Juni
2012 in Freiburg wurde das Ergebnis einer aktuellen, breit angeleg-
ten Studie zur mikrochirurgischen Rekonstruktion im Mund-Kiefer-
Gesichtsbereich erstmalig vorgestellt.

Die Entfernung von bosartigen Tumoren, Unfélle oder beispiels-
weise auch Hundebisse im Gesichtsbereich hinterlassen mitunter
groBe Defekte. Die MKG-Chirurgie verfiigt Gber unterschiedliche
Methoden, fehlenden Knochen und Weichgewebe wiederherzu-
stellen. ,Insbesondere weiterentwickelte Verfahren der Mikrochi-
rurgie ermdglichen jetzt einen deutlich héheren Sicherheitsfaktor
und &sthetisch ansprechende Ergebnisse”, sagt Prof. Dr. Dr. ElImar
Esser, Pressereferent der Deutschen Gesellschaft fiir Mund-,
Kiefer- und Gesichtschirurgie (DGMKG). Das Ergebnis einer ak-
tuellen, breit angelegten Studie zur mikrochirurgischen Rekons-
truktion im Mund-Kiefer-Gesichtsbereich wurde jetzt erstmals
anlésslich der 62. Jahrestagung der DGMKG vom 31. Mai his
2.Juni 2012 in Freiburg vorgestellt.

Zur Wiederherstellung ausgedehnter Hart- und Weichgewebs-
defekte im Mund-Kiefer-Gesichtsbereich gelten mikrochirurgische
Transplantate heutzutage als Goldstandard.

Dabei wird beispielsweise bei Weichgewebsdefekten ein sogenann-
ter Gewebelappen (Gewebeblock mit Nerven und GefaBen) an einer
anderen Korperstelle entnommen, entsprechend des Defekts ge-
formt und in ,Kleinstarbeit* mikrochirurgisch mit dem bestehenden
Gewebe, Nerven und GefdBen um den Defekt herum neu verbunden.
Vorrangiges Ziel dieser neuen Studie war es, die verschiedenen Ein-
flussfaktoren auf das Uberleben des Transplantats zu erfassen.

13-jahrige Erfahrung bei 406 Patienten

Das Team um Prof. Dr. Dr. Frank Werner Holzle vom Universitatsklini-
kum Aachen untersuchte die Daten von 406 Patienten (121 Frauen,
285 Manner, 57 Jahre Durchschnittsalter), die zwischen 1998 und
2010 mit einem mikrochirurgischen Transplantat rekonstruiert wor-
den waren. Dabei handelte es sich in 326 Féllen um Weichgewebs-
transplantate, zum Beispiel mit einem Lappen aus dem Oberarm,
Oberschenkel oder Riicken, bei 80 Patienten wurde Knochen trans-
plantiert, beispielsweise vom Beckenkamm oder Wadenbein.

Ergebnis und Schlussfolgerung

Insgesamt betrug die Lappentiberlebensrate knapp 90 Prozent,
wobei sofortige Rekonstruktionen wesentlich erfolgreicher verlie-
fen. Auch die Lage des Defekts hatte Auswirkungen auf die Uber-
lebensrate: Rekonstruktionen im unteren Gesichtsbereich schie-
nen sich demnach positiv auszuwirken. Andere berticksichtigte
Parameter wie beispielsweise unterschiedliche verwendete An-
schlussgeféBe (Venen,Arterien—Verbindung vom Transplantat zum
Gewebe um den Defekt) hatten offensichtlich keine nennenswerten
Auswirkungen. Damit konnte das Experten-Team nachweisen,
dass sich die mikrochirurgische Gewebetransplantation zu Recht
als zuverldssige und bewahrte Methode in der modernen MKG-
Chirurgie etabliert hat.
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Basis fiir Gesichtstransplantation

, Techniken, Materialien und Gerdtschaften wurdenin den letzten Jah-
ren immer weiter optimiert, sodass der mikrochirurgische Gewebe-
transfer heute zu einem sicheren Rekonstruktionsverfahren insbe-
sondere in der Tumorchirurgie zahlt und (iberdies auch bei Prof. De-
vauchelles spektakulérer Gesichtstransplantation von einer Toten auf
eine junge Frau erfolgreich zum Einsatz kam*“, restimiert Prof. Esser
die verbesserten Chancen durch Mikrochirurgie. Doch im Gegensatz
zur Deckung von Gewebeverlusten durch beispielsweise Hundebiss

© peresanz

oder Unfall (Trauma), ist bei der Wiederherstellung des Gesichts nach
Tumorentfernung eine Fremdspende wie die Transplantation von Ge-
sichtsteilen eines Toten ausgeschlossen. ,Die gegen mdgliche Ab-
stoBreaktionen notwendige Immununterdriickung kénnte eine Tu-
morneuentstehung bzw. Metastasenbildung begiinstigen®, erldutert
Prof. Esser. Nicht zuletzt aus diesem Grund steht man in Deutschland
Gesichtstransplantationen insgesamt eher zurtickhaltend gegeniiber.

DGMKG

Deutsche Gesellschaft fiir Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie
SchoppastraBe 4,65719 Hofheim

E-Mail: postmaster@mkg-chirurgie.de

Web: www.mkg-chirurgie.de
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Wissenschaftliche Leitung

\

12./13. April 2013

Veranstalter/Organisation
| |
|

SAPIENZA

UNIVERSITA DI ROMA

Faxantwort Praxisstempel
034148474-390

Bitte senden Sie mir das Programm zum
am 12./13. April 2013 in Rom/Italien zu.

N el Vorname | Name

E-Mail-Adresse (bitte angeben)

0J3/12

h .- =
Vatican at dusk // © deepblue-photographer - shutterstock.com™
Set of european waving flags // © javi merino - shutterstock.com
abstract ethnic vector seamless // © De-V - shutterstock.com




| Fortbildung

Liebe Kolleginnen und Kollegen!

n Wir hoffen, dass Sie die Sommerferien —trotz der bis-
lang wenig sommerlichen heimischen Temperaturen —
gutverbrachthabenundmochtenSieaufunserennach-
folgenden Fortbildungskalender aufmerksam
machen. Neben der fachlichen Fortbildung
werden wir wiederum Abrechnungsseminare
anbieten, um im kollegialen Gesprach die Er-
fahrungen mit der inzwischen nicht mehr
ganz so neuen GOZ austauschen zu konnen.
Merken Sie sich bitte auch schon unseren
Jahreskongress des BDO in Berlin vor, der am
16./17. November 2012 unter der Leitung von Prof. Dr.
Torsten W.Remmerbach stattfinden wird.

BDO

Ein weiteres sehr interessantes kombiniertes Fortbil-

dungswochenende wird im vorweihnachtlichen Min-
chen einerseits als gemeinschaftliche BDO/DGMKG-

Gutachtertagung, andererseits als Veranstal-
tung,Implantologie fiir den Praktiker” statt-
finden - eine Teilnahme an einer oder an
beiden Fortbildungsbausteinen in Minchen
wird sich fiir Sie auf jeden Fall lohnen.n

Mit kollegialen GriiRen

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

02.-04.11.2012

Fortbildungsveranstaltungen des BDO 2012

Baustein Implantologie,,Continuing education program*
Tatigkeitsschwerpunkt Implantologie

Fortbildungsveranstaltung des Curriculums Implantologie
—Baustein zum Erwerb des Tatigkeitsschwerpunktes Implantologie

Ort: Hamburg
Information:  boeld communication, Frau Stephanie Hirschel, Tel.: 08918904614
Anmeldung: www.oralchirurgie.org

02.—04.11.2012

Baustein Parodontologie,,Continuing education program*
Tatigkeitsschwerpunkt Parodontologie

Fortbildungsveranstaltung des Curriculums Parodontologie
—Baustein zum Erwerb des Tatigkeitsschwerpunktes Parodontologie

Ort:  Hamburg
Information:  boeld communication, Frau Stephanie Hirschel, Tel.: 08918904614
Anmeldung: www.oralchirurgie.org

Baustein Bildgebende Verfahren,,Continuing education program*

15.09./27.10.2012
Ort:

29.09.2012/
Januar 2013
Ort:

Referenten:
Anmeldung:

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

Fach- und Sachkunde im Strahlenschutz DVT-Diagnostik Teil 2
(Termin wird noch genannt)
Hurth/KoIn

Prof.Dr.Torsten W.Remmerbach, Dr.Andreas Ziggel, Dr. Axel Roschker, Dr. Markus Blume
Cranium Privatinstitut fiir Diagnostik, Frau Konak/Frau Damm, Tel.: 02233 610888, www.kopfdiagnostik.de

Beide Kursteile miissen in einem zeitlichen Abstand von mindestens drei Monaten belegt werden.

27.08.2012
Ort:
Anmeldung:

Weitere Fortbildungsveranstaltungen

10" World Congress on Sleep Apnea
Rom, Italien
WWW.WCSaromaz012.com

27.-31.08.2012
Ort:
Anmeldung:

Trainingskurs,,Mikrochirurgie der GefdRe und Nerven“
Jena
www.mkg.uniklinikum-jena.de
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Fortbildung

12.09.2012

Information:

Leitlinien Rhinosinusitis aus HNO-Sicht/Dentogene Sinusitis aus oralchirurgischer Sicht -
HNO- und BDO-Landesverband Nordrhein, KéIn
Dr.M.Sommer,KdIn,info@praxis-wdr-arkaden.de

14.und 21.09.2012

Abrechnungssymposium —GOZ 2012 Komplett-Paket

Ort:  Koln (14.09.), Stuttgart (21.09.)

Anmeldung: www.oralchirurgie.org

20.09.2012 TInternational conference on fluorescence-based diagnostic of oral diseases
Ort:  Montpellier, Frankreich

Anmeldung: www.icfod.com

28./29.09.2012

Advanced technique in sedation (Teil Il) mit Live-Operationen

Ort:  Speicher
Information: www.oralchirurgie.org, Tel.:06562 9682-15 (Frau Nettesheim)
05.10.2012  7.EOFSS-Kongress
Ort:  Mailand, Italien
Anmeldung: www.oralchirurgie.org

12./13.10.2012
Ort:
Information:

¢

Fortbildungsveranstaltung fiir Zahnmedizinische Angestellte ,Assistenz bei Sedationsverfahren*
Speicher
www.oralchirurgie.org, Tel.: 06562 9682-15 (Frau Nettesheim)

19.-21.10.2012

Workshop ,,Conscious Sedation for Oral Surgery“

Ort:  Speicher
Anmeldung: www.oralchirurgie.org, Tel.:06562 9682-15 (Frau Nettesheim)
27.10.2012  2.Symposium Oralchirurgie der Landesgruppen Nordrhein und Westfalen-Lippe
Ort:  Minster
Anmeldung: www.oralchirurgie.org,Tel.:0251507-600

16./17.11.2012

29.Jahrestagung des BDO

Ort:  Berlin
Anmeldung: OEMUS MEDIAAG,Tel.:034148474-308, E-Mail:event@oemus-media.de
Information: www.oralchirurgie.org
07.12.2012 Gutachtertagung BDO/DGMKG
07./08.12.2012 Implantologie fiir den Praktiker
Ort:  Minchen
Information: boeld communication, Frau Stephanie Hirschel, Tel.: 08918904614

Bitte beachten Sie auch die chirurgischen Fortbildungen der DGMKG.

Dr. Mathias Sommer
Fortbildungsreferent

Elstergasse 3,50667Koln
E-Mail:info@praxis-wdr-arkaden.de

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

Dr.Martin Ullner
Fortbildungsreferent

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

Kongresse,Kurse und Symposien

Datum ort Veranstaltung Info/Anmeldung
07./08.09.2012 | Leipzig 9.Leipziger Forum fiir Tel.:034148474-308
Innovative Zahnmedizin Fax:034148474-390
www.leipziger-forum.info
www.event-fiz.de
21./22.09.2012 Konstanz EUROSYMPOSIUM/ Tel.:034148474-308
7.Slddeutsche Implantologietage Fax:034148474-390
www.eurosymposium.de
18.-20.10.2012 Minchen 53.Bayerischer Zahndrztetag der BLZKund | Tel.:0341/48474-308
KZVB in Kooperation mitdem BDIZ EDI Fax:0341/48474-390
und der DGI, LV Bayern www.bayerischer-zahnaerztetag.de
www.blzk2012.de
16./17.11.2012 Berlin 29.Jahrestagung des BDO Tel.:034148474-308

30.11.-01.12.2012 | Baden-Baden

01./02.02.2013 Unna

2.Baden-Badener Implantologietage

12.Unnaer Implantologietage

Fax:034148474-390
www.oemus.com

Tel.:034148474-308
Fax:034148474-390
WWwW.0emus.com

Tel.:034148474-308
Fax:034148474-390
WWW.0emus.com
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