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IDS 2013

Vom 12. bis zum 16. Marz treffen sich in KoIn die weltweit fihrenden Unternehmen der
Dentalbranche,um uns Zahnarzten die neuesten Produktinnovationen auf dem Gebiet
der Zahnmedizin und der Zahntechnik zu prasentieren.
BeiderletztenIDSimJahre2011besuchten mehrals117.000Fachbesucherdie Messehallen
in KéIn, wobei knapp 48 Prozent der aus Deutschland stammenden Besucher eine Zahn-
arztpraxis betreiben. Diese hatten die Moglichkeit, sich bei mehrals1.9o00 Ausstellern aus
dem In- und Ausland Uber die neusten Produkte- und Technologieentwicklungen zu in-
formieren, wobei mehr als die Halfte der Aussteller aus Deutschland kamen. Man darf
gespanntsein,mitwelchenInnovationendieIndustriediesesJahrbeider|DSzum Beispiel
bei der weiteren Modifikation von Implantatoberflachen aufwarten wird. Auch die Digi-
talisierung in den Zahnarztpraxen wird weiter voranschreiten, nicht nur im Bereich der
dentalenRontgendiagnostik,sondernauchim Bereich derzahnarztlichen Prothetikdurch
dieImplementierung von digitalen Abformungssystemen wird einiges zu erwarten sein.
Gerade im Bereich der computergestitzten Planungsprogramme erleichtert die Digi-
talisierung die Ablaufe bei der implantologischen Backward Planning und ermoglicht
es friihzeitig, durch entsprechende Visualisierung, den Patienten bei der Beratung und
Planungseines (implantatgetragenen) Zahnersatzes besser mit einzubeziehen.

Auch im Bereich der Zahntechnik revolutioniert die CAD/CAM-Technik unseren Bereich
mafgeblich. So bieten sich heute Fertigungsmoglichkeiten an, die es ermdglichen, an-
hand eines Datensatzes entsprechende Suprakonstruktionen herzustellen und direkt
nach Insertion der Implantate mithilfe von computergestiitzt hergestellten Borschab-
lonen den Patienten zligig zu versorgen. Der ein oder andere erfahrene Implantologe
wird dieser Digitalisierung noch skeptisch gegentiberstehen. Aber die Systeme werden
mittelfristig aufgrund des steigenden Konkurrenzdruckes, sicherlich auch hinsichtlich
derverbesserten Wirtschaftlichkeit, nicht mehraus den Praxen wegzudenken sein.
Ubrigens freut sich auch die Redaktion und die OEMUS MEDIA AG, wenn Sie uns auf der
IDS besuchen:Halle 4.1,Stand Do6o—Fo69.

Viel Spaf8 beim Lesen wiinscht Ihnen Ihr
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| Spezial

Piezoelektrisches Bone Splitting

und Implantation

Horizontale Alveolarkammaugmentation

Der atrophe Alveolarkamm ist flir den Behandler nach wie vor eine Herausforderung. GroBe
Knochenaufbauverfahren sind invasiv, mit einer hdheren Patientenmorbiditat verbunden,
zeitintensiv und kostspielig. Die Vorhersagbarkeit der Behandlungsresultate ist geringer und
das Misserfolgsrisiko héher. Die Verbreiterung des Alveolarkammes in horizontaler Dimension
mittels piezoelektrischer Bone-Splitting-Technik hat diesbeziiglich diverse Vorteile: Sehr
diinne Alveolarkdmme (2 bis 3mm) mit einer Knochenqualitat des Typs 1 bis 2 kdnnen mittels
einzeitigem chirurgischen Vorgehen behandelt werden.

Dr. med. dent. Renzo Bassetti', Dr. med. dent. Mario Bassetti2, Prof. Dr. med. dent. Regina Mericske-Stern’,

Priv.-Doz. Dr. med. dent. Norbert Enkling’

B Das Ziel dieses Fallberichtes ist es, die zum Thema
Kammspreizung vorhandene Literatur aufzuarbeiten
und das schrittweise Vorgehen einer piezoelektrischen
Alveolarkammspreizung (Piezon Master Surgery®, EMS,
Schweiz) mit simultaner Implantation im Unterkiefer
und die klinische und radiologische Situation ein und
zweiJahre nach Belastung der Implantate zu zeigen.

Einleitung

Ein Knochendefizit in horizontaler Dimension ist fir
den Einsatz von Standardimplantaten ein haufig auf-
tretenderlimitierender Faktor.DerVerlaufderKnochen-
resorption nach Zahnextraktion ist hinlanglich be-
kannt.45" Uber einen Zeitraum von vier bis zwolf Mo-
naten nach Zahnextraktion vermindert sich die bukko-
linguale krestale Knochendimension um circa 3,1 bis
5,0 mm."©3252635 Die Veranderungen in horizontaler
Dimension sind in der Molarenregion ausgepragter als
in der Pramolarenregion und im Unterkiefer deutlicher
als im Oberkiefer.s Um ein Implantat mit einem Durch-
messer von 3,5 bis 4,0 mm ohne augmentative Verfah-
ren setzen zu konnen, ist eine minimale Knochenbreite
von 6bis7mm notwendig.""">?9 Mindestens1bis1,5mm
Knochen braucht es sowohl bukkal als auch lingual/
palatinal eines Implantates, um vorhersagbare Resul-
tate zu erzielen36374 |st das horizontale Knochenange-
bot des Alveolarkammes koronal sowie apikal deutlich
reduziert (<smm), muss ein zweizeitiges Vorgehen
mittels gesteuerter Knochenregeneration (GBR) zur
Anwendungkommen.3921395°Ein Gemisch aus autoge-
nem Knochen und allogenem Knochenmaterial, 924549
intraoral oderextraoral (Beckenkamm,Tibia,Schadelka-
lotte) gewonnene autogene Knochenbldcke™® 283233 oder
horizontale Distraktionsosteogenese konnen zur An-

1 KlinikftirZahnarztliche Prothetik, Zahnmedizinische Kliniken der Universitét Bern
2 Klinik fur Parodontologie der Universitat Bern
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wendung kommen.# Bevor die Implantate schlieBlich
inseriertwerden kénnen,istjedoch eine Abheilungszeit
von mehreren Monaten unumganglich. Derartige Ver-
fahren sind kostspielig und zeitintensiv und beein-
trachtigen die Patientenmorbiditat negativ.®2430405
Beim Vorhandensein eines massiven Knochendefizites
in horizontaler Dimension empfehlen einige Autoren
die Anwendung der piezoelektrischen Bone-Splitting-
Technik mit simultaner Implantatinsertion. Die Alveo-
larkammexpansionstechnik mithilfe von Osteotomen
wurde durch Tatum eingefuihrt und durch Summers
modifiziert.4>44 Andere Behandler bevorzugen Meifel
anstelle von Osteotomen, um den Alveolarkamm zu
verbreitern.3®37 Beide Verfahren werden bei weicher
Knochenqualitat (Typ 3 oder 4) empfohlen und erlau-
ben es, die Implantate simultan zu inserieren. Aller-
dings ist eine Minimalbreite des Alveolarkammes von
3bisgmmdieVoraussetzung.44€ Andie Grenzen dieser
Techniken sto8t man beim Vorhandensein stark mine-
ralisierten Restknochens und beim Fehlen einer spon-
giosen Schichtzwischen deroralen und bukkalen korti-
kalen Knochenplatte.

In der Literatur sind zwei unterschiedliche Gerate
beschrieben, um harten Alveolarknochen kontrolliert
schneiden zu kdnnen:die Mikrosage+ und piezoelektri-
sche Gerate.® Beide Techniken sind traumaarm und
kénnenunabhangigdervorhandenen Knochenqualitat
mit vorhersagbarem Resultat angewendet werden 44
Daruber hinaus erlauben es diese Gerate, dinnere
Schnitte zu praparieren als mit konventionellen Boh-
rern.# Die Anwendung piezoelektrischer Gerate (Piezo-
surgery) scheint zudem den Knochenheilungs- und
Remodelingprozess positiv zu beeinflussen.'62234.48

Die Philosophie der Piezochirurgie basiert auf zwei Kon-

zepten:#

—Minimalinvasive Chirurgie verbessert und beschleu-
nigt die Gewebeheilung.

—Aufgrund der sicheren intraoperativen Handhabung
resultieren vorhersagbare Ergebnisse.

ORALCHIRURGIE JOURNAL1/2013
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Spezial

Abb. 1: Das Orthopantomogramm zeigt eine adaquate Knochenhéhe
im Unterkieferfrontzahnbereich mit der entsprechenden Implantat-
planung.—Abb. 2: Situation nach Aufklappung mittels initialem Mu-
koperiostallappen und anschlieBendem Mukosalappen (Spaltlap-
pen).—Abb. 3: Situation nach Osteotomie mit dem piezoelektrischen
Gerat (horizontaler Schnitt mitzweilateralangelegtenvertikalen Ent-
lastungsschnitten).

Abb. 4: Expansion des praparierten Schlitzes mithilfe von Keilen.— Abb. 5: Situation nach Insertion der Implantate Regio 31,42.— Abb. 6: Applika-

Die Vorteile dieser Technologie sind: Hohe Prazision der
Schnitte ohne Druckanwendung, Kavitationseffekt und
sicherin Bezug aufWeichgewebe (selektives Schneiden
aufgrund der reduzierten Schlagamplitude der Schneid-
instrumente). Minimales Bluten erlaubt eine optimale
Kontrolle des Operationsgebietes,zudem wird ein Uber-
hitzen des Knochens vermieden. Ein Nachteil ist der
langsamere Schneidevorgang. Das Ziel des vorliegen-
den Fallberichtes ist es, das systematische Vorgehen
eines piezoelektrischen Bone Splittings (PBS) (Piezon
Master Surgery® EMS,Schweiz) mit simultaner Implan-
tation im Unterkiefer und die klinische und radiolo-
gische Situation ein und zwei Jahre nach Belastung der
Implantate aufzuzeigen und zu diskutieren.

Anamnese und Patientenwunsch

Es handelt sich um eine gesunde Patientin mitJahrgang
1959. Die Unterkieferzahne 43 bis 32 mussten aufgrund
fortgeschrittener Parodontitis sechs Monate zuvor ex-
trahiert werden.Die Patientinwiinschteeinefestsitzende
Versorgung dieser Lucke im Unterkiefer. Das zahnlose
Unterkieferfrontsegment zeigte eine relativausgepragte
Alveolarkammatrophie in horizontaler Dimension, wah-
renddessen radiologisch (OPT) eine fiirimplantologische
Zwecke adaquate Kammhohevorhandenwar (Abb.1).Un-
ter Anwendungdes Bone Soundings wurde die Breite des
Alveolarkamms ermittelt: 2,5 bis 3,5 mm. Es bestand eine
Knochenqualitat des Typs1bis 2 (Abb.1).

Chirurgisches Vorgehen

Der chirurgische Eingriff wurde unter Lokalandsthesie
(Ubistesin™ forte mit Adrenalin1:100.000,3M ESPE, See-

tion von Bio-Oss Spongiosa (Geistlich Pharma AG, Wolhusen, Schweiz) zwischen den Knochenplatten und auf die vestibulare Flache der bukka-
len Knochenplatte. — Abb. 7: Zur Fixierung der Membran wurde das Periost mittels horizontalen Matratzennahten aus resorbierbarem Naht-
material adaptiert.—Abb.8: Ein spannnungsfreier Weichgewebeverschluss konnte mittels Matratzen- und Einzelknopf- und fortlaufender Naht
erzielt werden.—Abb.9: Orthopantomogramm unmittelbar nach dem chirurgischen Eingriff.
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Abb.10: Freilegung der zwei Implantate im Unterkiefer.— Abb.11: Intraorale Situation nach Ein-
gliederungderRekonstruktion (VMK-Briicke).—Abb.12: Orthopantomogramm:Schlusssituation
mitinserierter Rekonstruktion im Unterkiefer.

feld) durchgefiihrt. GemaR Standardprotokoll bei geplanten grofReren Knochen-
augmentationen anderKlinik fir Zahnarztliche Prothetik wurde der Patientin
eine Stunde praoperativ 3 x 750 mg Amoxicillin (Clamoxyl®) verabreicht.

Nach einem krestalen Kammschnitt,welcher bukkal undlingualintrasulkular
der Nachbarzahne nach distal extendiert, und nachdem zwei Entlastungs-
inzisionen ins Vestibulum angelegt wurden, konnte ein Mukoperiostallappen
abgehoben werden, der nach circa 3mm als Spaltlappen (Mukosalappen) ins
Vestibulum weitergefiihrt wurde (Abb. 2). Auf diese Weise konnte das Periost
im bukkalen Bereich des Alveolarkammes geschont werden, um eine ada-
quate Blutversorgung der bukkalen Knochenplatte zu gewahrleisten, wah-
renddessen der kraniale Anteil des Kammes vollstandig entbloRt wurde, um
einenoptimalenZugangfiirdie PraparationamKnochen zuerlauben.Mithilfe
despiezoelektrischen Gerates (Piezon Master Surgery®,EMS,Schweiz) wurden
am kranialen Rand des Alveolarkammes ein horizontaler Schnitt und lateral
zwei vertikale Entlastungsinzisionen angelegt (Abb.3). Durch das Einbringen
von Keilen zunehmender GroRe in den praparierten Spalt zwischen bukkaler
und lingualer Knochenplatte wurde dieser vorsichtig aufgedehnt (Abb. 4).
Nach der entsprechenden Vorbohrung erfolgte die Insertion zweier Implan-
tate Regio 31 und 42 (NobelReplace® Tapered Groovy, @3,5x13mm, Nobel
Biocare, Goteborg, Schweden) (Abb. 5). Der Spalt zwischen bukkaler und lin-
gualer Knochenwand und die vestibuldre periostfreie Flache der bukkalen
Knochenwandwurden mit Bio-Oss Spongiosa 0,25 bis1mm (GeistlichPharma
AG, Wolhusen, Schweiz) versehen (Abb. 6) und anschlieBend mit einer
Bio-Gide-Membran (Geistlich Pharma AG, Wolhusen, Schweiz) abgedeckt.
Zuerst wurde das Periost mit resorbierbarem Nahtmaterial (Vicryl 4—o,
Ethicon, Gohnson+Gohnson, St-Stevens-Woluwe, Belgien) adaptiert, um die
Membran zu fixieren (Abb. 7). Nachfolgend konnte mit den Mukosalappen
ein spannungsfreier Primarverschluss erzielt werden (Ethilon 4—o, Ethicon,
Gohnson+Gohnson, St-Stevens-Woluwe, Belgien) (Abb. 8). Das Orthopan-
tomogramm zeigt die Situation unmittelbar nach dem Eingriff (Abb. 9). Im
Anschluss an den chirurgischen Eingriff wurde eine postoperative Antibiose
von 750 mg Amoxicillin (Clamoxyl®) wahrend zehn Tagen (1-1-1) und Chlor-
hexidinspulung (meridol®perio 0,2 %, GABA, Therwil, Schweiz) 3 x/Tag verord-
net. Die postoperative Schmerzbehandlung erfolgte durch soo mg Mefen-
aminsaure (Spiralgin 500, Spirig Pharma, Egerkingen, Schweiz) wahrend zwei
Tagen (1-1-1). Die Nahte wurden nach 14 Tagen entfernt.
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Spezial

Abb.13: Orthopantomogramm: Situation ein Jahr nach Belastung.—Abb.14: Orthopantomogramm:Situation zwei Jahre nach Belastung.

Definitive Rekonstruktion

Nach einer Abheilungszeit von drei Monaten wurde die
Implantatfreilegung durchgefiihrt und Gingivaformer
inseriert (Abb.10). Die Implantate waren stabil und os-
seointegriert.Vier Monate nach dem piezoelektrischen
Bone Splitting mit gleichzeitiger Implantatinsertion er-
folgtedieEingliederungderdefinitivenimplantatgetra-
genen prothetischen Arbeit (direkt verschraubte VMK-
Briicke; Abb.11und 12).

Klinischer und radiologischer Verlauf

Die Patientin wurde in einem sechsmonatigen Recall-
System weiterbetreut, wobei an den Implantaten jahr-
lich die folgenden Parameter aufgenommen wurden:
o’Leary (mesial, distal, bukkal, lingual),3' Bluten auf Son-
dieren (BOP-positive Stellen)? sowie Sondierungstiefen
(mesial, distal, bukkal, lingual). Zur radiologischen Kon-
trolle wurde jahrlich ein Orthopantomogramm ange-
fertigt (Abb.13 und14).

Resultate

BeideImplantatewarennachzweilahrenBelastungszeit
stabil und osseointegriert und zeigten keine Probleme.

Klinische Parameter

EinJahrnachBelastungzeigteeinelmplantatflache Pla-
que undzweilmplantatflachenwaren BOP-positiv.Zwei
JahrenachImplantatbelastungkonnteaneinerimplan-
tatflache Plaqueidentifiziert werden und eine war BOP-
positiv. Zu jedem Untersuchungszeitpunkt zeigten alle
Implantate Sondierungswerte =3 mm.

Radiologische Untersuchung

Die Abnahme der periimplantaren Knochenhohe zwi-
schen chirurgischem Eingriff (T,) und Eingliederung der
definitiven Rekonstruktion (T,) istin Tabelle 1aufgelistet.
DieVeranderungenim marginalen Knochenniveau zwi-
schenBelastung (T,) und einem Jahrnach Belastung (T,)
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zeigt Tabelle 2. Nach Abschluss des zweiten Jahres nach
Belastung (T,) konnte zwischen T, und T, kein wesent-
licher Knochenverlust mehrfestgestellt werden (Tab.3).

Diskussion

InderLiteraturgibtesnurwenigeklinische Studien,wel-
che sich mit der sogenannten Kieferkammspreizung
(Bone Spreading/Bone Splitting) befassen. Eine Unter-
suchung mit 54 Patienten und einer Beobachtungszeit
von vier Jahren zeigte eine kumulative Uberlebensrate
von 93,7 Prozent.sEine andere klinische Studie miteiner
Beobachtungszeit von funf Jahren und 329 mittels
KammspreizunginseriertenImplantatenzeigte,abhan-
gig vom verwendeten Implantatsystem, eine Uberle-
bensrate von 88,5 bis 99 Prozent 3¢ Eine Uberlebensrate
von 86,2Prozent nachfiinflahrenBeobachtungszeit mit
121 mittels Bone Splitting gesetzten Implantaten wurde

bone level change bone level change

mesial distal
Implantat Regio 31 -0,8mm —-1,14mm
Implantat Regio 42 —-0,43mm -0,49mm

Tab.1:Marginale Knochenniveauveranderungen zwischenT,und T,

bone level change bone level change

mesial distal
Implantat Regio 31 -0,91Tmm —0,65mm
Implantat Regio 42 —0,53mm -0,11mm

Tab.2:Marginale Knochenniveauveranderungen zwischenT,undT,

bone level change bone level change

mesial distal
Implantat Regio 31 —0,03mm —0,08mm
Implantat Regio 42 —0,07mm —0,06 mm

Tab.3:Marginale Knochenniveauveranderungen zwischenT,und T,
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in einer klinischen Studie dokumentiert.” Sethi und Kaus 2000 zeigten eine
mittlere Uberlebenswahrscheinlichkeit nach finf Jahren von (iber 97 Pro-
zent. In dieser prospektiven Studie wurden 150 Patienten mit 449 Implanta-
ten unter Anwendung der Bone-Spreading-Technik mittels Osteotomen
untersucht.3® In einer neueren Studie mit 230 Implantaten, gesetzt mithilfe
piezoelektrischer Bone-Splitting-Technik, zeigte sich eine Uberlebensrate
nach dreiJahren von 96,5 Prozent.” Eine andere Untersuchung mit einer Be-
obachtungszeit von dreiJahren und 180 Implantaten zeigte eine Erfolgsrate
von 97,2 Prozent.® Eine weitere Studie verglich mittels piezoelektrischem
BoneSplitting gesetzte Implantate mitImplantaten,welcheohne BoneSplit-
ting gesetzt wurden: Es konnte kein statistisch signifikanter Unterschied in
der Uberlebensrate und dem klinischen Erfolg festgestellt werden.* Die bei-
denindiesem Fallbericht beschriebenenImplantate waren nachzweilJahren
Belastungszeit nach wie vor in Funktion und scheinen gemaf der bestehen-
den Literatur dieselbe Uberlebenswahrscheinlichkeit aufzuweisen wie Im-
plantate, welche nicht mittels Bone-Splitting-Technik gesetzt worden sind.
In Ubereinstimmung mit den Erfolgskriterien von Albrektsson und Isidor
1994 ist eine Implantattherapie erfolgreich, wenn der periimplantdre Kno-
chenverlustimerstenJahrnachInsertionderRekonstruktion1,5 mmoderwe-
niger betragt undin den folgenden Jahren kein Knochenabbauvon >0,2mm
proJahrstattfindet.3 Der gesamte Knochenabbau schwankt zwischen—-0,66
bis—1,87mm und scheint damit die Erfolgskriterien sicherlich teilweise nicht
zu erflllen. Aber im Gegensatz zu den Erfolgskriterien von Albrektsson und
Isidorigg4dienteindiesem Fallbericht der Zeitpunkt der Implantatinsertion
als Basis flr die Messungen und nicht der Belastungszeitpunkt. Im ersten
JahrnachBelastungliegtderBereichdesKnochenabbauszwischen-o,11und
—0,91mm. Im zweiten Jahr nach Insertion der Rekonstruktion stabilisierte
sich das periimplantare Knochenniveau und zeigte nur noch unwesentliche
Verdnderungen (-0,03 bis —0,08 mm). Die Messwerte stimmen somit mit
den Erfolgskriterien von Albrektsson und Isidor 1994 tiberein3 Die klinischen
Untersuchungen zeigten ebenfalls gesunde periimplantare Verhaltnisse.
Im hier beschriebenen Fall wurde der Spalt zwischen der lingualen und bukka-
len Kortikalis mittels Bio-Oss Spongiosa 0,25 bis 1mm gefillt und mittels Kolla-
genmembran (Bio-Gide) abgedeckt. Diese Vorgehensweise wird durch eine
jungst veroffentlichte histologische Untersuchung an Hunden unterstitzt,
welche unter Anwendung dieser Vorgehensweise eine hohere prozentuale
Knochen-Implantat-Kontaktrate und zwolfWochen nachdem Eingriffweniger
Veranderungenim periimplantaren marginalen Knochenniveau zeigte >

Bei Anwendung der piezoelektrischen Bone-Splitting-Technik konnen die Im-
plantatein der gleichen Sitzunginseriert werden,und im Gegensatz zu ande-
ren Kammspreizungsmethoden erlauben die piezoelektrischen Gerate (Pie-
zon Master Surgery®, EMS, Schweiz) eine optimale Kontrolle und gute Sicht
wahrend der Praparation. Zusatzlich konnen diese Gerate auch bei auBerst
kortikalem Knochen (Knochenqualitatstyp1und 2) und sehr schmalen Alveo-
larkammen angewendet werden. Ein limitierender Faktor ist, dass der Alveo-
larkamm eine Mindesthohe von1o mm aufweisen sollte,da mitdieserTechnik
keine vertikalen Augmentationen moglich sind. AbschlieBend
deutet vieles darauf hin, dass mithilfe der hier gezeigten Technik
vorhersagbare Resultate erzielt werden konnen. ®
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| Marktibersicht Implantologiemarkt

Herausforderung und Trends 2013

Die Implantologie gilt seit vielen Jahren als Lokomotive des Dentalmarktes. Immer 6fter finden
Innovationen zuerst hier ihren Einsatz, ehe sie auch in anderen Bereichen der Zahnmedizin er-
folgreich verwendet werden. Leiderist derzeit nicht mehr ganz so viel ,,Druck auf dem Kessel“.
Die Branche setzt daher nicht ohne Grund auf einen deutlichen Schub durch die IDS und
versucht, sich neu zu erfinden. Die Implantologie wird digital und komplexer. Die anschlie-
Bende Marktiibersicht soll helfen, hier den Uberblick zu behalten.

Jurgen Isbaner

B Die 35.Internationale Dental-Schau (IDS) steht vor der
Tur.Mitrund2.000beteiligtenUnternehmenaufiso.ooo
Quadratmetern Ausstellungsflache wird die IDS ihre un-
angefochtene Position als Leitmesse flr den internatio-
nalen Dentalmarkt erneut unter Beweis stellen. Ein zen-
trales Thema wird, wie in den vergangenen Jahren auch,
die Implantologie sein — diesmal mit dem Fokus auf die
Prothetik und die Zusammenarbeit zwischen Zahnarzt
und Zahntechniker. Diese zunehmende Fokussierung auf
die Prothetikist Ausdruckeinergrundlegendveranderten
Herangehensweise in der Implantologie und hat bereits
jetztgravierendeKonsequenzenfiirden gesamten Markt.
Haben sich in der Vergangenheit die Implantatanbieter
vorzugsweise Uber den Markenkern ,Schraube® an sich
und damit Gber Themen wie Oberflache, Design und
Implantat-Abutment-Verbindungen definiert, profilieren
sich insbesondere die groRen, international agierenden
UnternehmenimmermehrzuAnbieternvonkompletten
Losungen, welche in der Konsequenz sowohl konventio-
neller Zahnersatz oder auch die implantatgetragene Pro-
thetik bedeuten kénnen. Die durchgangige Digitalisie-
rung,beginnend beider 3-D-Diagnostik unddigitalen Ab-
drucknahme Uber die computergestiutzte Planung und
Navigation bis hin zur CAD/CAM-gefertigten protheti-
schen Versorgung, kann die Ablaufe bei implantologi-
schen und prothetischen Arbeiten erheblich erleichtern
und ermoglicht zudem eine immer engere Einbeziehung
des Patienten in die Planung seines Zahnersatzes. An-
dererseits wird die Implantologie dadurch auch immer
komplexer und in der Regel auch kostenintensiver. Hier
gibt es in der Zukunft, angesichts stagnierender Implan-
tatverkaufe, insbesondere auf dem deutschen Markt ein
entscheidendes Problem. Die Digitalisierung eroffnet
neue Moglichkeiten,dies bedeutet in der Regel aberauch
eine gewisse Entfernung vom eigentlichen Markenkern—
sprich dem Implantat selbst. Hier die richtige Balance zu
finden,ist eine der Herausforderungen fiir die Zukunft.

ANZEIGE
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FINDEN STATT SUCHEN.

Das ohne Zweifel vorhandene Potenzial des Marktes,
immerhin ca. 11 Mio. gezogene Zahne pro Jahr in
Deutschland (Jahrestagung2012,DGETe.V.),stelleneine
ausreichende GroRe dar, die es jetzt durch intelligente
Wachstumsstrategien zu mobilisieren gilt. Preiskampfe
sind weder notwendig noch im Hinblick auf Qualitat,
Service und Innovationsfreudigkeit sinnvoll. Obendrein
andern sie nichts an der Notwendigkeit der Suche nach
neuen Losungsansatzen zur realen Markterweiterung
in der Implantologie. Nach einer Phase der vornehm-
lichen Fokussierung auf MKG- und Oralchirurgen sowie
einen Kern von implantologisch tatigen Zahnarzten,
gilt es, verstarkt die breite Masse der Zahnarzte ins
Boot zuholen.NebenderHigh-End-Implantologie muss
auch Raumseinfureinfachere,zT.auch standardisierte
implantologische Behandlungskonzepte, die in nahezu
jeder Zahnarztpraxis umsetzbar sind.

Wie die nachstehende Ubersicht zeigt, haben inzwi-
schen schon weit mehrals150 Unternehmen implanto-
logisches Equipment oder implantologische Produkte
im Portfolio. Uber 60 davon bieten Implantate an —
Tendenz steigend. Uber Jahre,z. T.auch Gber Jahrzehnte
hinweg, gibt es einen stabilen Kern des Marktes. Allein
diedreigrofRenImplantatanbieter Straumann, CAMLOG
und DENTSPLY Implants teilen sich ca.80 % des Marktes
— ein deutlicher Beleg dafir, dass in diesem sensiblen
Bereich Markenqualitat gefragtist.Neben vielen neuen
Anbietern sind andere bereits wieder verschwunden
bzw. haben eigene Aktivitaten in diesem Bereich ganz
oder teilweise aufgegeben.®

Anmerkung der Redaktion

Die Ubersicht ab Seite 14 beruht auf den Angaben der
Hersteller bzw. Vertreiber. Wir bitten unsere Leser um
Verstandnis dafiir,dass die Redaktion flir deren Richtig-
keit und Vollstandigkeit weder Gewahr noch Haftung
ubernehmen kann.

m online
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| Fachbeitrag

Krebsfruherkennung im Bereich von
Mundhohle und Lippen

Die zunehmende Knappheit der Ressourcen fihrt dazu, dass der Arzt oder Zahnarzt, der ver-
zweifelt um die Wirtschaftlichkeit seiner Praxisablédufe ringt, immer weniger Zeit erlbrigen
kann flr so banale Dinge wie Zuhdéren, Hinsehen oder Abtasten. So ist der Kampf fur die Frih-
erkennung von Krebserkrankungen gerade im Bereich der Mundhéhle noch harter geworden.
Gleichzeitig sind die Krebserkrankungen im Bereich des Mundraums offiziell in der Statistik in

die Top Ten der Krebslokalisationen aufgertckt.

Dr. Dr. Michael Wiesend, Dr. Bettina Hibinger-Wiesend

B Der klassische Risikopatient flr eine bosartige Er-
krankung von Mundhohle oder Lippen ist mannlich,
uber 60 Jahre alt, trinkt gern ein bisschen zu viel, raucht
seit Jahrzehnten und kennt wichtigere Dinge im Leben
alsdie Mundhygiene.Sein Glick, dass die meisten Arzte
und Zahnarzte bei ihm zwar schnell an ein Karzinom
denken, sein Pech, dass man bei ihm dann selten von
Friherkennungsprechenkann,weildieser Patientinder
Regel eherlange Zeitindolent ist.

Die Friherkennungistin diesem Bereich aber ganz be-
sonders wichtig, weil es aufgrund der sehr guten Ver-
sorgung des Kopf-Hals-Bereichs mit Blutgefallen und
LymphbahnenschonsehrfrithzurStreuungkommt.Es
ist nicht ungewohnlich, dass die Lymphknotenmetas-
tase am Hals noch vor dem Primartumor im Mund ge-
funden wird,sodass deraufmerksame Arzt oder Zahn-
arzt auch hier bereits hellhorig werden sollte.

Der Primartumor ist oft noch klein,und er liegt bevor-
zugt an selten inspizierten Stellen wie unter Zunge,
also am Mundboden oder an der Zungenunterseite,
anden Gingivarandernlingual,an den Wangeninnen-
seiten oder der Innenseite der Oberlippe. Auch gehen
die Tumoren im Bereich der Mundhohle oft aus Pra-
kanzerosen hervor, am haufigsten aus Leukoplakien
oder Virusdysplasien, oder sie gedeihen auf dem Bo-
den einer primar harmlosen Veranderung wie eines
Reizfibroms.

DaderPatientund auch der Behandler diese genannten
Veranderungenschonlangerkennen,verandertsich na-
tirlichauchdie Aufmerksamkeitsschwelle und etwaige
,Veranderungen der Veranderung“ werden gar nicht
odererst spat registriert.

Abb.1:Intraorale Manifestation einer CLL.

Systematisches nichtinvasives Vorgehen
zur Fritherkennung

Bei der Anamnese ist es wichtig, das zuvor angespro-
cheneRisikoprofil im Hinterkopfzu haben,denn ,Haufi-
gesisthaufig”,aberdennoch mussdie Moglichkeit,dass
auch ein Patient oder eine Patientin, der oder die gar
nicht ins Profil passt, eine bosartige Erkrankung haben
kénnte,immer prasent sein.

Veranderungen und Verletzungen im Bereich der
Schleimhaute sind haufig,und deshalb hat die Natur
es so eingerichtet, dass sie schnell und problemlos
verheilen. Ist dies nicht der Fall, muss man besonders
hingucken. Ein Ulcus, das nicht abheilen will, eine
Wunde nach Zahnextraktion, die nicht mehr zugeht,
ein standig rezidivierendes Fibrom oder eine Druck-
stelle trotz Abschleifens aller Prothesenkanten, chro-
nische Lippen- oder Wangenbissstellen, obwohl sich
derPatient keiner schlechten Gewohnheit, keines Ha-
bits, bewusst ist, eine scheinbar therapieresistente

Abb.2:Arteriovendses Himangiom.—Abb.3:Plattenepithel-CAderZungenunterseitelinks.—Abb.4:Plattenepithel-CAAlveolarfortsatzRegio 44—47.
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Abb. 5:Plattenepithel-CA Alveolarfortsatz und Zungengrund links bis
in die Wange und Tonsillenloge reichend, nach Tuschetatowierung.—
Abb. 6: Gestieltes Viruspapillom weicher Gaumen rechts.

einseitige Sinusitis maxillaris, die mit keiner Zahn-
wurzeloder Erkdltung mehrinVerbindungzubringen
ist — all diese anamnestischen Besonderheiten soll-
ten Misstrauen wecken.

Es folgt die ausfiihrliche Inspektion der Mundhohle,
wobei sich grundsatzlich empfiehlt, nach einem be-
stimmten Schema vorzugehen.So kommt man zu ei-
ner gewissen Routine und kann die verschiedenen
Lokalisationen nacheinanderabhaken.Am besten ist
die Darstellung mithilfe zweier Spiegel. Heraus-
nehmbare Prothesen diirfen natirlich beider Unter-
suchung nichtim Mund sein.

Als erstes sollten die Lippen oben und unten von auflen
undinnen betrachtet werden,wobeiim gleichen Unter-
suchungsgang auch die Umschlagsfalte des Vestibu-
lums und das Zahnfleisch an den AuBenseiten der Alve-
olarfortsatze mitinspiziert werden kann.Die oft schwer
einsehbare Schleimhaut hinter dem letzten Zahn der
Zahnreihe darf dabeinicht vergessen werden.

Danach folgt die vollstandige Darstellung der Wan-
genschleimhaut, wofiir man diese erst rechts, dann
links mithilfe der beiden Spiegel vorsichtig aufspannt.
Hierbei stellen sich auch die inneren Mundwinkel gut
mit dar. Innerhalb der Zahnreihen gibt es im Oberkie-
fer die Innenseite der Alveolarkamme und den Gau-
men (harter Gaumen, weicher Gaumen, Uvula) zu be-
urteilen.Im Unterkiefer sind es ebenfalls die Alveolar-
kamme,aberauch der Mundboden und die Zunge. Fir
die letzten beiden Punkte muss der Patient ein biss-
chenZungengymnastik betreiben, die Zunge weit her-
ausstecken, nach vorne fiir die Zungenoberseite und
den Zungengrund, nach rechts und nach links fur die
Zungenseiten, die Zunge an den Gaumen drucken bei
weit offenem Mund fiirdie Beurteilungder Unterseite,
des Zungenbandchens und des Mundbodens. Um hier
manchen Patienten das Wirgegefiihl zu nehmen, gibt
es die Moglichkeit, die Schleimhaute mit dem Xylo-
cain-Pumpspray zu betauben.

Auffalligkeiten sollten immer auf ihre Beschaffenheit
hin palpiert werden, wenn moglich bimanuell mit
Gegenhalt, ob sie sich derb anflihlen oder weich und
sichvon derUmgebung unterscheiden.Eine kurze Pal-
pation der Hauptlymphknotenstationen des Kopf-
Hals-Ubergangs und des Halses ware optimal, denn
Ursachen im Bereich von Mund und Speicheldrisen
sind haufig verantwortlich fir Schwellungen; die
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Fachbeitrag

Metastasen von Malignomen fin-
den sich hier zuerst. Hier kann
auch der Patient gefragt werden,
obihm etwas aufgefallen sei.

Weitere Abkldrung

Sollte eine Veranderung zunachst
nur kontrollbedurftig erscheinen,
gilt, dass Zeiten flr eine zu erwar-
tende Abheilung oder Verbesse-
rung kurz angesetzt werden sollten, wenn die Mog-
lichkeit einer Malignitat besteht, also lieber engma-
schig kontrollieren und zligig Uberweisen als grof8zi-
gigzuwarten.

Fir einen selbst zum spateren Vergleich und auch fur
eine Uberweisung ist eine genaue Beschreibung des
Befundes sehr wichtig, die Art der Effloreszenz (Ma-
kula, Papel, Vesicula, Bulla, Erosion, Ulcus, Rhagade,
Atrophie,Narbe), die Farbung und deren Intensitat (in-
tensivrot, schwachrot, weillich, weif3, graulich etc.),
Zahlund genaueVerteilung bei mehrerenVeranderun-
gen, spezifische Kennzeichen (netzformig, gestielt, er-
haben), die GréRenausdehnung (in mm) sowie der Pal-
pationsbefundderVeranderungselbstundderLymph-
knotenstationen.Dabeiist es nicht wichtig,immer ge-
naudierichtigen Fachterminizubeherrschen,sondern
die Beschreibung muss (egal ob trocken oder fanta-
sievoll) einfach nachvollziehbar sein. Bewahrt hat sich
auch die bildgebende Archivierung. Im Zeitalter der
Intraoralkameras und gunstig gewordenen Spiegel-
reflexkameras sowie den immer grofReren Speicher-
moglichkeiten ist dies eine gute und sinnvolle Hilfe,
die Schleimhautbefund zu archivieren.

Wenn bei der Untersuchung ein Verdacht entstanden
ist oder zumindest das BedUrfnis nach einem definiti-
ven Ausschluss eines Malignoms, sollte zeitnah die
weitere Abklarung erfolgen. Dabei ist es wichtig, nicht
immer sofort zu schneiden. Eine Probeexzision ist
schnell gemacht,aberwenn dannnach einem bosarti-
gen Befund mittels CT oder NMR die Ausdehnung ei-
nesTumors geschatzt oderaufverdachtige Lymphkno-
ten hin gestaget werden soll, sind die reaktiven, post-
operativen Veranderungen von tumorbedingten nicht
sauber abgrenzbar und es muss erst einmal zwei bis
drei Wochen gewartet werden, bevor es hier wieder
zuverlassige radiologische Informationen gibt. Der fur
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Abb.9: Malignes Melanom in der Wangenschleimhaut.—Abb.10:Intubationsverletzung.

diesen Fall ausgebildete Oralchirurg oder Mund-, Kie-
fer-und Gesichtschirurgberticksichtigt,dass beieinem
ernsthaftenVerdachtaufein Malignom bessererst zi-
gig radiologisch gestaget und erst danach die Probe
entnommen wird.

Der personlich angesprochene Radiologe wird in ei-
nem solchen Fall einer kurzfristigen Terminabsprache
gegenuber sicher offen sein,schon im Sinne des meist
psychisch sehr belasteten Patienten.
Die,Probe“selbst sollteim Optimalfall die verdachtige
Veranderung im Ganzen enthalten. Sollte dies nicht
moglich sein, ist eine Operation mit Schnellschnitt
oder zumindest ein zeitnah kalkuliertes zweizeitiges
Vorgehen zu planen, um nicht durch die Operation
unnotig Tumorzellen zu streuen.

Da ab einem bestimmten Tumorstadium die Proble-
matik der plastischen Defektdeckung und der Not-
wendigkeiteiner Neckdissection hinzukommen,istes
auf jeden Fall ratsam, auch eine frihzeitige Uberwei-
sung zu einem Spezialisten in die Uberlegungen mit-
einzubeziehen.DenneinanoperierterTumoristimmer
unangenehm zu Ubernehmen,wahrend es dem Uber-
weiser niemand verubeln wird, wenn das Ergebnis
doch zur Freude aller negativist. ®

B KONTAKT

Dr.Dr. Michael Wiesend
Facharzt fiir Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie
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| Anwenderbericht

Struktur- und Volumenerhalt bei
verzogerten Sofortimplantationen

Als Mittelweg zwischen Sofortimplantation (zu der keine einhellige Bewertungslage in der
Literatur zu finden ist) und einer ,reguldren” Implantation nach vollstandig abgelaufener
kndcherner Abheilung des ehemaligen Extraktionsareals (in der Regel mit Volumenverlust
verbunden) bietet sich die verzdgerte Sofortimplantation an. Bei dem in den drei folgenden
exemplarischen Patientenfallen vorgestellten Verfahren ist zudem das unkomplizierte chi-

rurgische Vorgehen zu wurdigen.

Dr. Georg Bach, ZTM Christian MUller

B Der knocherne Volumenverlust nach Extraktion ei-
nes nicht erhaltungswirdigen Zahnes kann u.a. einen
limitierenden Faktor flr eine spatere Implantation dar-
stellen.Viele Autoren empfehlen zur Vermeidung dieser
Problematik die Durchfiihrung einer Sofortimplanta-
tion, in der direkt im Anschluss an die moglichst scho-
nende Zahnentfernung ein Implantat inseriert wird.
Sollte eine solche Sofortimplantation nicht gewiinscht
oder nicht moglich sein, bietet sich als , Mittelweg” zur
Implantation nach Rekonstruktion des ehemaligen Zahn-
areals die verzogerte Sofortimplantation an, die in der
Regel drei bis vier Wochen nach Entfernung des nicht
mehr erhaltungswiirdigen Zahnes durchgefiihrt wird.
Ist eine (noch) weitestgehend intakte Alveole nach
Extraktion vorhanden, dann kann mithilfe einer Kolla-
genmembran- und -kegeleinheit die Voraussetzung fur
eine Sofortimplantation optimiert werden.

Bei der verzogerten Sofortimplantation stehen Mal3-
nahmenzumErhaltdesKnochenvolumens nach Extrak-
tion im Fokus des Interesses—viele Autoren betonen die
Wertigkeit eines Verschlusses der Extraktionswunde
mit einem ,,Punch”, der wesentliche Vorteile bezlglich
Resorptionsschutz bergen soll. Durch das Verhindern
des Einwachsens von Bindegewebe in die Alveole wird
das ungestorte Wachstum von knochenbildenden Zel-
len im ehemaligen Zahnfach begiinstigt. Dieses Vorge-
henbedingtallerdings bezlglich GewinnungundInser-
tion durchaus hohere Anforderungen an das chirurgi-
sche Kénnen des Operateurs und stellt zudem flr den
Patienten einen hoheren Aufwand (chirurgisch und fi-
nanziell)dar. Mitder Einfiihrung sogenannterKollagen-
membran- und -kegeleinheiten kann der Alveolenver-
schluss wesentlich vereinfacht und zudem die Ent-
nahme des Punches an anderer Stelle vermieden wer-
den. Durch die Resorbierbarkeit des Materials entfallt
zudem ein Zweiteingriff, da die Kollagenmembran-
und -kegeleinheit nicht entfernt werden muss.
Folgende Vorgehensweise fir die Insertion der Kolla-
genmembran- und -kegeleinheit wird seitens des Her-
stellersempfohlen:

1.Vorbereitung fiir einen dichten Abschluss
Nach schonender und atraumatischer Extraktion des
nicht erhaltungswirdigen Zahnes soll die marginale

2

Gingiva am Alveolarfortsatz minimal abgelost werden,
damit derfreie Membranrand der Kollagenmembran-und
-kegeleinheit anschlielend untergeschoben werden kann.

2.Individualisierung der Kollagenmembran-
und -kegeleinheit

Ein Anfeuchten hat zu unterbleiben, da hierdurch eine
guteAnpassungandieAlveoleerschwertwird;vielmehr
wird der Kollagenkegel mittels Skalpell der Alveola an-
gepasst und die Membran mittels Scherchen so konfi-
guriert,dass dieserzum einen gut unter die marginalen
Rander geschoben werden kann und zugleich eine
ideale, defektkongruente Abdeckung aufweist. Hierzu
sollte die Membran ca. 1—-2mm breiter dimensioniert
werden als durch den Alveolenquerschitt vorgegeben.

3.Einbringen der Kollagenmembran- und -kegeleinheit
Mit einer trockenen, anatomischen, breiten Pinzette
wird die Kollagenmembran- und -kegeleinheit in die Al-
veole eingebracht und anschlieBend mit einem feuch-
ten Tupfer in die Tiefe geschoben. Der Membrananteil
sollexakt aufderHohe der marginalen Gingiva zum Lie-
gen kommen.Nun wird der freie und leicht Uberdimen-
sionierte Membrananteil vorsichtig unter die Rander
dermarginalen Gingiva geschoben.

4.SicherungsmafSnahmen

Eine Rickstichnaht mit einem nicht resorbierbaren Fa-
den sichert einerseits die Position der Kollagenmem-
bran-und-kegeleinheitin der Alveole und adaptiert zu-
demdie freien Gingivarander auf der Membran.

An drei Patientenfallen soll die Vorgehensweise einer
verzogerten Sofortimplantation mithilfe einer resor-
bierbaren Kollagenmembran- und -kegeleinheit darge-
stellt und abschlieRend gewiirdigt werden.

Fall1:Vier nicht erhaltungswiirdige Zdhne im OK

Basierend auf einem Frontzahntrauma im Jugendalter
folgten endodontische Behandlungen, Uberkronungen
der vier Frontzahne, die nach rezidivierenden Be-
schwerden in Wurzelspitzenresektionen miindeten. Ei-
ner Zweituberkronung zehn Jahre nach der ersten pro-
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NachausgedehnterVorgeschichtewarensamtliche oberen Frontzahne nicht mehrerhaltbar
(Abb.1)und mussten unterschonendenKautelenentferntwerden (Abb.2).Direktim Anschluss
an die Zahnentfernung erfolgte die Insertion einer Kollagenmembran- und -kegeleinheit
(Abb.3)im Sinne einer Socket Preservation und die Eingliederung einer vorgangig vorbereite-
ten (Abb. 4) Interimsprothese. Die Abbildungen 5 und 6 zeigen die klinischen Bilder eine und
vier Wochen postoperativ, die Abbildung 7 nach Durchfliihrung der verzogerten Sofort-
implantation. Sieben Tage nach Implantation erfolgte die Entfernung des i.o. Nahtmaterials
(Abb. 8). Nach Abwarten der Osseointegrationsphase erfolgte die Abformung (Abb. 9), das
Einbringen der Abutments unter Zuhilfenahme einer vorbereiteten Einbringhilfe und die
Insertion der rein implantatgetragenen Briicke (Abb.10-12). Abbildung 13 zeigt die exakte
Ubereinstimmung zwischen Planung (Schablone) und erzieltem Ergebnis (Abutments).

thetischen Versorgung folgte unmittelbar eine Zweitresektion aufgrund
persistierender Beschwerden.Nun,die Patientin ist Ende 30,waren dievier
Frontzahne 12,11, 21, 22 nicht mehr erhaltungswurdig? Sie wiesen Locke-
rungsgrade vonI-ll,hohe zirkulare Sondierungstiefen und ein Bleeding on
Probing auf.Nach vorgangiger Anfertigung einerabnehmbaren Interims-
prothese 12—22 erfolgte die schonende Zahnentfernung der vier Ober-
kieferfrontzahne undeineebenfalls moglichstatraumatische Entfernung
des periradikularen Granulationsgewebes.

Der Wundverschluss erfolgte mittels vier Kollagenmembran- und -kegel-
einheiten, die durch Reduktion des Kollagenanteils der Alveole angepasst
wurden.AuchderderMundhohlezugewandte Membrananteilwurdeden
Wundrandern adaptivangepasst,sodass ein dichter Verschluss mit Naht-
material moglich wurde.

Vier Wochen nach Zahnentfernung stellte sich das ehemalige Zahnareal
12—22 reizlos bei gutem Struktur- und Volumenerhalt dar. Regiones 12, 22
wurden ITI-Implantate inseriert, die nach zwdlf Wochen Einheilzeit mit
einer festsitzenden Briicke versorgt wurden.

Fall 2: Die Freiendsituation in der rechten Oberkieferhilfte

Die vor 31Jahren entstandene Freiendsituation in der rechten Oberkiefer-
halfte wurde mit einer Distoanhangerbriicke 16-15-14 BM-KM-KM ver-

25
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Anwenderbericht

Inder rechten Oberkieferhalfte sind die beiden verbliebenen Seitenzéhne frakturiert und tief karios (Abb.14) und somit nicht mehr erhaltungs-
wiirdig. Dank einer schonenden Entfernung der Zahnwurzeln (Abb.15) konnten die beiden Alveolen weitestgehend intakt verbleiben und eine
adaptierte Kollagenmembran- und -kegeleinheit eingebracht werden (Abb. 16). Eine Woche postoperativ erfolgte die Entfernung des Naht-
materials (Abb.17).Nach vier Wochen Wartezeit stellt sich das Knochenlager reizlos und weitestgehend primar rekonstruiert dar. So konnte nach
dieser kurzen Wartezeit die Insertion zweier Implantate erfolgen. Abbildung 18 zeigt den Zustand nach Implantatbettbohrung, Abbildung 19
die beiden eingebrachten Implantate; beachten Sie auch die entsprechende Panoramaschichtaufnahme (Abb. 20). Nach Ablauf der Osseo-
integrationsphase stellten sich beide Implantate reizlos dar (Abb. 21), sodass die Abformung mittels eines individuellen Léffels (Abb.22) und die
zahntechnischen Arbeitsschritte (Abb. 23 und 24) erfolgen konnten. Abbildung 25 zeigt die inserierten Abutments und Abbildung 26 die einge-
gliederte Arbeitim Munde der Patientin, Abbildung 27 die entsprechende Saggitalaufnahme.

sorgt. Zu einem spateren Zeitpunkt wurden beide Pra-
molaren (Pfeilerzahne) einer endodontischen Behand-
lung unterzogen und mit einer Wurzelfullung versorgt.
EineFrakturbeiderZahnegestaltetesichderartungins-
tig, sodass beide Zahne nicht erhaltungswurdig waren.
Die Patientin duRerte den Wunsch, die ,gleiche Versor-
gung,jedoch mit Implantaten, statt mit Zahnen“ zu er-
halten. Um weitere Frakturen der auf subgingivalem
Niveau frakturierten Zahne zu vermeiden, erfolgte eine
schonende und umsichtige Extraktion der beiden Wur-
zelreste. Zwei Kollagenmembran- und -kegeleinheiten
wurden mit dem Skalpell (Kollagenteil) und der Schere
(Membranteil) so individualisiert, dass diese sich wei-
testgehend biindig der ehemaligen Alveole anpassten,
diese ausflllten und einen Abschluss bildeten. Es er-
folgte ein finalerVerschluss mittelsi.o.Nahten.

26

Auch hierfand nachvierWocheneine verzogerte Sofort-
implantation statt, es wurden Regiones 14, 15 zwei Im-
plantateinseriert,die wiederum nach Wochen Osseoin-
tegrationszeit mit einer Anhangerbriicke (16 als Pramo-
larenbriickenglied gestaltet) versorgt wurden.

Fall 3: Ersatz der parodontal schwer
geschadigten Zahne 1,21

Die Patienten (Mitte 30) hatte schon mehrere Zdhne im
Seitenzahngebiet des Oberkiefers verloren, wobei ihr
ausgepragter Nikotinabusus mit an Sicherheit grenzen-
der Wahrscheinlichkeit kein unbedeutender Co-Faktor
diesesunerfreulichen Geschehenswar.EinvorvielenJah-
ren erlittenes Frontzahntrauma (hauslicher Sturz) be-
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Anwenderbericht

In einem von einer vorgangigen schweren Parodontitis gezeichneten Gebiss sind die beiden mittleren oberen Schneidezahne derart geschadigt
(Abb. 28), dass diese nicht mehr als erhaltungswiirdig einzustufen sind. Nach einer minimalinvasiven Entfernung der beiden oberen mittleren
Inzisivi (Abb.29) stellen sich die Schneidezahnalveolen intakt dar (Abb.30),sodass die Kollagenmembran- und -kegeleinheit im Sinne einer Socket
Preservation eingebracht (Abb.31) undfixiert (Abb.32) werden kann.Nach primarerWeichteilheilungkdnnen zweilmplantate (Abb.33) eingebracht
werden; Abbildung 34 zeigt den direkt postoperativen Status, Abbildung 35 den nach einer Woche.Nach weiteren acht Wochen Einheilzeit wurden
die beiden Implantate mit Kronen versorgt, Abbildung 36 zeigt den klinischen Befund im Rahmen einer Recallsitzung nach sechs Monaten.

dingte damals die Schienung der beiden oberen mittle-
renSchneidezahne,dienuneinknappesJahrzehntspater
hohe Lockerungsgrade aufwiesen. Ferner lag ein ausge-
pragter Schmerz beim Abbeif3en vor.Nach vorgangig er-
folgter Herstellung einer klammerlosen Interimsteilpro-
these erfolgte die unter maximaler Vermeidung trau-
matisierender Momente durchgefiihrte Entfernung der
beiden oberen mittleren Inzisivi. Auch hier kam die Kol-
lagenmembran- und -kegeleinheit zum Einsatz; beide
Alveolen wurden entsprechend versorgt. Gerade ange-
sichts des Nikotinabusus, den abzustellen die Patientin
nicht bereit war, war ein Struktur- und Volumenerhalt
ebenso bedeutsam wie die Erzielung eines moglichst
raschen und moglichst dichten Verschlusses durch die
Kollagenmembran-und-kegeleinheit.NachvierWochen
primdrer Abheilzeit wurden zwei Implantate Regiones
11, 21inseriert, die nach weiteren acht Wochen mit zwei
Kronen als Suprakonstruktion versorgt wurden.

Auswertung

Das hier vorgestellte Verfahren stellt definitiv keinen
Ersatz eines bewahrten Behandlungsmusters, sicherlich
jedoch eine Vereinfachung eines bewahrten Therapie-
schemas dar. Bei weitestgehend intakter Alveole, die als
Voraussetzung flr die Durchfiihrung der hier beschrie-

benen Behandlungsschritte zu definieren ist, konnen
schnell und unter Vermeidung eines weiteren Gewebe-
traumas eine GBR-MaRnahme mit dem Ziel des weitest-
gehendenVolumenerhalts eines ehemaligen Zahnfaches
unddamit glinstigeVoraussetzungenfireineverzogerte
Sofortimplantation geschaffen werden. Klare Limitatio-
nen hat das Verfahren bei starkem Zerstorungsgrad des
ehemaligen Zahnfaches (durch eine komplizierte Zahn-
entfernungodervorgangige Eingriffe mitweitestgehen-
dem Verlust der bukkalen Knochenlamelle bedingt), fer-
ner bei profunder Entzlindungs- und Infektionslage des
nicht erhaltungswirdigen Zahnes und immer dann,
wenn Patienten den Einsatz von Materialien tierischen
Ursprungs nicht winschen. ®

B KONTAKT

Dr.GeorgBach

Fachzahnarzt fur Oralchirurgie
Rathausgasse 36,79098 Freiburgim Breisgau
doc.bach@t-online.de

ZTM Christian Miiller
DENTAL-TECHNIK Christian Muller
Carl-Kistner-Strafe 21,7915 Freiburg im Breisgau

ORALCHIRURGIE JOURNAL1/2013



| Anwenderbericht

Konusretention von Prothesen

auf Implantaten

Es gibt bekanntlich eine Vielzahl von M&glichkeiten, eine Prothese auf Implantaten abnehmbar
zuverankern. Imfolgenden Artikel soll ein prafabriziertes konisches Doppelkronensystem, das
ANKYLOS-SynCone-Konzept, anhand von zwei klinischen Fallen vorgestellt werden.

Stephan Payer

B Die SynCone-Abutments (DENTSPLY Implants) wei-
sen einen doppelten Konus auf: einen fur die Ver-
bindung zu den ANKYLOS-Implantaten (DENTSPLY Im-
plants),denanderen zur—abnehmbaren—Verbindung
zuden SynCone-Kappen.Wahrend nun die Abutments
mit einem Drehmoment von lediglich 15Ncm fest in
dielmplantate verschraubt werden (selbsthemmende
Konusverbindungvon5,7Grad),sorgen die oberen Koni
dervier (Normalfallim Unterkiefer) bis sechs (Normal-
fall im Oberkiefer) Implantate durch die Verbindung
mit den Kappen fiir einen Prothesenhalt mit einer se-
kundarenVerblockung,dieinderQualitateinerPrimar-
verblockung durch einen Steg entspricht.

Zunachstwarenzweiunterschiedliche Aufbau-Varian-
ten miteiner Konizitat fir Aufbauten und Kappenvon
4 oder 6 Grad erhaltlich. Mittlerweile wurde das Pro-
duktportfolio um eine SynCone-Aufbau-Variante mit
einer Konizitat von 5 Grad erweitert. Bei diesen Varian-
tensinddie AufbautenineinergroRen AuswahlanGin-
givahohenundanAngulationenerhaltlich (Abb.1und?2).
Dies erlaubt die Anpassung der SynCone-Pfeiler so-
wohlan unterschiedliche Schleimhautdicken als auch
anunterschiedlichen Angulationen (Verwendungindi-

3 Gingivahohen:
- 1,5 mm
- 3,0 mm
- 45 mm

Abwinklung:

1.5° 15° 22.§° 30°

28

kationsbezogen haufigim Oberkiefer). Durch die koni-
sche Anschlussgeometrie ist der Aufbau im Implantat
um 360 Grad frei rotierbar und erlaubt so die freie
Positionierung des abgewinkelten Aufbaus zum Aus-
gleich der Implantatneigung, um eine gemeinsame
Einschubrichtungaller Aufbauten zu erzielen.

Prinzip der Konus-Doppelkronentechnik

Vorteile der Verwendung dieser konischen Aufbauten
und einer dadurch retinierten Hybridprothese im Ver-
gleich zu festsitzenden Arbeiten sind:

—die mogliche Kompensation horizontaler und vertika-
ler Gewebeverluste durch Prothesenkunststoff und
somit eine oftmals verbesserte Asthetik (Vermeidung
langer Zdhne) und

—diesehreinfache Hygienedieser Konusaufbauten,was
sich oft in schonen und stabilen Weichgewebs- und
Knochenverhadltnissen auch Jahre nach Einsetzen der
Arbeit zeigt.

Der Vorteil der Verwendung dieser konischen Aufbauten
im Vergleich zu anderen Retentionselementen fur Hy-
bridprothesenistderguteundfeste Prothesenhaltohne
Beweglichkeit und Rotationsachsen, welcher funktio-
nell einer festsitzenden Losung entspricht. Wenn die
Prothese in situ ist, ergibt sich eine Verblockung der Im-
plantate,welchebeiderSofortbelastungderimplantate
von Vorteil ist (Vermeidung von Mikrobewegungen der
Implantate).

Vorgehen im zahnlosen Unterkiefer

Im klassischen SynCone-Konzept werden im zahnlo-
sen Unterkiefer vier Implantate interforaminal ge-
setzt und—beiguter Primarstabilitdt der Implantate -
sofort versorgt. Dies geschieht mittels der Aufbauten,
welche in die Implantate eingeschraubt werden und
mittels der Kappen,dieam Behandlungsstuhldirektin
die Prothese einpolymerisiert werden.Voraussetzung
flrdie Sofortbelastung der Implantate ist eine ausrei-
chende Primadrstabilitdt (empfohlenes Eindrehmo-
ment ca.35Ncm).

Bei einer bestehenden Restbezahnung mit schlechter
Prognose kann die gleiche Behandlungdirekt nach dem
Extrahieren der restlichen Zdhne erfolgen (im Normal-
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fall nach Glattung des Kieferkammes). Es handelt sich dann um eine Sofort-
implantation mit Sofortbelastung.

Patientenfall1

Behandlungsplan:Verbesserung der Unterkiefer-Prothesenretention mittels
der genannten Implantate. Nach Besprechung mit der Patientin haben wir
unsflrvier Implantate und die Sofortbelastung unter Verwendung des be-
schriebenen Konzepts entschieden.

Vorgehen: Bei dieser 55-jahrigen Patientin sehen wir in der Ausgangssitua-
tion einen zahnlosen Kieferkamm (Abb. 3 und 4). Nach Darstellung des Ope-
rationsgebietes werden unterschnittige Stellen (Abb. 5) festgestellt. Nach
beidseitiger Darstellung des Foramen mentale (Abb. 6) wird der Kieferkamm
etwas gekiirzt und geglattet (Abb. 7). Danach wird die moglichst parallele
Implantatbettaufbereitung durchgefiihrt (Abb. 8). Die Implantate werden
primarstabil leicht subkrestal gesetzt (Abb. 9). Die genannten Abutments
werdeninseriert (Abb.10) und mittels der Parallelisierungslehren (Abb.11) auf
ihre Parallelitat geprift (um auszuschlieBen, dass abgewinkelte Aufbauten
bendtigt werden) und mit dem vorgeschriebenen Drehmoment von 15 Ncm
angezogen.Jetzt erfolgt der Nahtverschluss der Lappen.

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

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

Mit Omnia sicher in Sicherheit.

ki

Surgical

]
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Disposable Medical Devices

OMNIA S.p.A.

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

www.omniaspa.eu
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Anwenderbericht

Nach dem Wundverschluss werden die Kappen unter
festem Druckaufdie Abutmentsaufgesetzt.Allfallige un-
ter sich gehende Stellen an den Aufbauten werden mit
speziellen Polymerisationsmanschetten (Abb. 12) abge-
deckt. Dann wird die Prothese ausreichend ausgeschlif-
fen und Uber den SynCone-Kappen einprobiert (Abb. 13;
Abb.12 und13von einem anderen Patientenfall). Nun wer-
den die Kappen in die Prothese einpolymerisiert. Die Pro-
these wird dann im Labor verstarkt und ausgearbeitet
(Abb.14). Abbildung 15 zeigt das postoperative Rontgen-
bild. Danach geht die Patientin mit der umgearbeiteten
und mittels der SynCone-Aufbauten und-Kappenimplan-
tatretinierten Prothese nach Hause. Die Kontrollbilder
nachdreiJahren (Abb.16 und17) zeigen gesunde Weichge-
websverhdltnisse und ein stabiles Knochenniveau.

Patientenfall 2

Der Behandlungsplan bei dieser 64-jahrigen Patientin
sah die Anfertigung zweier Immediatprothesen, die

Extraktion samtlicher Zahne, das Setzen von vier Im-
plantaten sowie die Sofortbelastung dieser Implantate
mittels der beschriebenen Aufbauten vor. Abbildung 18
und 19 zeigen die Ausgangssituation.Nach der Anasthe-
sie wurden die Zahne mit Ultraschall gereinigt und ent-
fernt. Nach Aufklappung im Unterkiefer stellt sich ein
sehrunregelmaRiges Knochenprofildar (Abb.20). Dieser
Kieferkamm muss geglattet werden, bevor die Implan-
tatbettaufbereitung durchgefiihrt werden kann und die
vier Implantate gesetzt werden (Abb.21). Auch in diesem
Fallwerden nundievier Abutmentsinseriertundaufihre
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Anwenderbericht

Parallelitat geprift. Danach werden die Abutments mit
15 Ncm definitivangezogen, die Kappen aufgesetzt und
in die Prothese einpolymerisiert. Die Prothese wird im
Labor ausgearbeitet und mit einem Profilbligel nach
Scheuverstarkt (Abb.22). Abbildung 23 zeigt des Kontroll-
rontgenbild nach Setzen der Implantate.

Nach tiber zwei Jahren zeigen sich klinisch (Abb. 24) sta-
bileWeichgewebsverhaltnisse und aufdem Rontgenbild
(Abb.25)ist ein sehrsolides Knochenniveau erkennbar.

Zusammenfassung

Die in den vorliegenden Patientenfallen beschriebenen
AufbautenundKappeneignensichgutzurVerankerung
von Totalprothesen auf Implantaten. Die so mit dem
Konus-Doppelkronenprinzip implantatretinierten Pro-
thesen bieten den Tragekomfort einer festsitzenden
Briicke und haben zugleich die gute Hygienefahigkeit
und Asthetik einer abnehmbaren Konstruktion. Die auf
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diese Weise rein implantatgetragene Rekonstruktion
ist deutlich stabiler als bei der Verwendung von Halte-
elementen mit Restbeweglichkeit wie z.B.Kugelanker.
Durch das Design der verwendeten Implantate und die
sekunddre Verblockung der Implantate eignen sich
diese in Kombination mit den beschriebenen Aufbau-
ten und Kappen gut zur Sofortbelastung. ®

Erstverdffentlichung: ,ANKYLOS SynCone: Prothesen mit dem

Tragekomfort einer Briicke—festsitzend und doch herausnehm-
bar*,in DENTASTIC 01/12 (Hrsg.: Venture Law GmbH), S. 50-53.
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Genial einfaches Handling!
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konduktion, nachhaltige
Volumenstabilitat

Vertrieb Deutschland:

Sunstar Deutschland GmbH
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service@de.sunstar.com
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Herstellerinformationen

DENTSPLY Implants

Das neue Powerhouse auf der IDS

DENTSPLY Implants présentiert sich auf der
IDS als das neue Powerhouse in der Implan-
tologie, dasaus demZusammenschlussvon
zweiderwachstumsstarksten Unternehmen
im Bereich der Implantologie entstanden
ist. DENTSPLY Implants setzt weiterhin auf
die Stérken von Innovation, klinischer For-
schung und professioneller Zusammenar-
beitund bietetein umfassendes Portfolio mit
allen bewdahrten Produkten: Dazu gehdren
die Implantatsysteme ANKYLOS®, ASTRA
TECH Implant System™ und XiVE®, digitale
Technologien wie die CAD/CAM-L&sungen
von ATLANTIS™, das Augmentationsport-
folio FRIOS®sowie Erfolgskonzepte zur Pra-
xisentwicklung (stepps®). Dennoch kommt
Stillstand nicht infrage: ATLANTIS ISUS™
mit seinen CAD/CAM-Suprastrukturen wird
um ATLANTIS ISUS™ 2in1 erweitert, eine
doppelte Konstruktion aus CAD/CAM-Steg
und Sekundarkonstruktion auf Basis eines
einzigen Datensatzes.

Dr. Werner Groll leitet als Group Vice Presi-
dentdie DENTSPLY Implantsin Deutschland
und freut sich auf die IDS: ,,Durch die Biin-
delung unserer Expertisenzeigen wirauchin
KoIn mit unserem Produkt- und Servicean-
gebotdie Leistungsfahigkeit von DENTSPLY
Implants. Wirbieten ein breites Spektruman
Ldsungskonzeptenindergewohnthochwer-
tigen Qualitat. Firunsere Anwender bedeutet

BioHorizons
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das die optimale Gestaltungsfreiheit. All das
ist die ideale Startposition, um eine neue Di-
mension der Implantologie zu eréffnen.”

DENTSPLY Implants
SteinzeugstraBe 50

68229 Mannheim
implants-de-info@dentsply.com
www.dentsplyimplants.de
IDS-Stand: Halle 11.2,

Stand K028-M039

Abutment mit intelligentem Design

Neu im Produktprogramm der BioHorizons
GmbH sind gerade und abgewinkelte Multi-
Unit Abutments. Sie ermdglichen beim
zahnlosen Kiefer eine vollstandige Ver-

sorgung auf nur vier Implan-
taten. Die zwei schrég einge-
setzten Implantate im Bereich
der Seitenzdhne werden mit den
Abutments versorgt, wodurch augmenta-
tive MaBnahmen reduziert oder génzlich
vermieden werden konnen.
Das System bietet eine groBe Vielféltigkeit
bei abgewinkelten Korrektionen und mini-
malem Lateralversatz. Zudem bietet es eine
selbstzentrierende, abgewinkelte Korrek-
tion von 22,5°, um einen passiven Sitz der

Firmenprofil

Prothesen und mehr Flexibilitit bei diver-
gierenden Implantaten sicherzustellen. Die
Abutment-Emergenzprofile lassen sich
einfach in flachem oder tiefem
Gewebe auf den Implantaten
platzieren. Mit einer Vielzahl
von Halshéhen ermdéglichen
sie eine optimale Weichge-
webekonturierung. Fiir ei-
ne einhandige Ausflihrung
derabgewinkelten Abutments
sorgt der 0,050-Zoll Hex oder
der Unigrip™ Driver.

Das Unternehmen ladt im April 2013 nach
Miami Beach, Florida/USA, zum Gilobal
Symposium ein. Zu den Referenten zihlen
u.a. Dr. Pikos, Dr. Craig Misch, Dr. Le, Dr.
Spagnoli, Dr. Ricci, Dr. Reddy, Dr. Nevins,

Dr. Cooper und Dr. Wang.

BioHorizons GmbH
Bismarckallee 9

79098 Freiburg im Breisgau
info@biohorizons.com
www.biohorizons.com

Die Beitrdge in dieser Rubrik stammen von den Herstellern bzw. Vertreibern und spiegeln nicht die Meinung der Redaktion wider.
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Unter www.dentaurum-implants.de
finden Sie die tioLogic® CAD/CAM-Datensatze:

DENTAURUM

IMPLANTS

TurnstraBe 31 | 75228 Ispringen | Germany | Telefon +497231/803-0 | Fax +497231/803-295
www.dentaurum-implants.de | info@dentaurum-implants.de



Uber 25 Jahre Langzeiterfolg

" Das Original

@ sofortige Belastung durch
selbstschneidendes
Kompressionsgewinde

@ minimalinvasives Vorgehen bei
transgingivaler Implantation

@ kein Microspalt dank Einteiligkeit

@ preiswert durch iiberschaubares
Instrumentarium

Das KSI-Implantologen Team
freut sich auf lhre Anfrage!

K.S.l. Bauer-Schraube GmbH
Eleonorenring 14 - D-61231 Bad Nauheim

Tel.06032/31912 - Fax 06032/4507
E-Mail: info@ksi-bauer-schraube.de
www.ksi-bauer-schraube.de
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OMNIA

Spezial-Patiententuch
fur Oralchirurgie

OMNIA verfiigt (iber ein komplettes Angebot
an Abdecktiichern fir die verschiedensten
Anwendungen und Behandlungen. Die Ab-
decktiicher flir Oberfldchen werden aus zwei
Lagen Vliesstoff gefertigt, von denen eine
Lage (saugféhig) schnell eventuelle biologi-
sche Fllissigkeiten absorbiert und die andere
(flussigkeitsfest) Gber eine 100% flissig-
keitsfeste Struktur verfligt, die einen kom-
pletten Schutz gegen Fliissigkeiten und
Mikroorganismen gewdhrleistet. Die Patien-
tenabdecktiicher werden sowohl aus saugfé-
higem/fllissigkeitsfestem Vliesstoff als auch
aus Softesse®, einem wasserabweisenden,
weichen, drapierfahigen und hochatmungs-
aktiven Material gefertigt, was einen optima-
len Schutzund besten Komfort garantiert. Die
gesamte Oberflache dieser Abdecktiicher ist
fliissigkeitsfest und die Tticher sind mit Fliis-
sigkeitskontrollsystemen und Klebeapplika-
tionen (U-Ausschnitt, Offnung oder verkleb-
barer Seite) ausgestattet, umeinesichere und
prazise Fixierung zu gewéhrleisten und die
GroBe der sterilen Bereiche zu verbessern.

Das Unternehmen bietet u.a. auch ein fliis-
sigkeitsabweisendes Patienten-Abdeck-
tuch mit dreieckiger verklebbarer Offnung
(11x10cm) und integriertem Schutzvisier

Dentaurum Implants

k

aus transparenter Folie. Dieses Schutz-
visier ermdglicht eine uneingeschrénkte
Komunikation zwischen Patienten und
OP-Team. Wegen der besonderen GréBe
(133x200cm) eignet sich das Patienten-
tuch speziell bei komplexeren und langer
andauernden OP-Eingriffen. AuBerdem ist
das Abdecktuch mit zwei Kabelhalterungen
mit Klettverschluss versehen, um Kabel
und Saugschlduche zu fixieren.

OMNIA S.p.A.

Via F. Delnevo 190
43036 Fidenza, Italien
info@omniaspa.eu
www.omniaspa.eu
IDS-Stand: Halle 4.1,
Stand C088-D089

Bl orine |
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Scanaufbau und Titanbasis

fir CAD/CAM-Technik

Mit den tioLogic® Scanaufbauten und Titan-
basen erweitert Dentaurum Implants sein
Produktportfolio fiir die CAD/CAM-Technik.
Die Scanaufbauten wurden speziell fir eine

. prazise digitale Erfas-
[=] Jz = [u]
2

sung der Geometrien in

Direktlink zum Download der

Dental Wings und exocad

Lﬁ}g _

der jeweiligen Software konzipiert. Fiir die
Herstellung der individuellen Hybridaufbau-
ten werden die Titanbasen verwendet, um
die mittels CAD/CAM-Technik hergestellten

CAD/CAM-Datensatze fiir 3Shape,

Firmenprofil \

Mesostrukturen aus Zirkonoxidkeramik zu
verkleben. Die Geometrie der Titanbasen
wurde speziell fir eine sichere und asthe-
tische Verbindung mit der keramischen
Mesostruktur ausgelegt. Durch die Scanauf-
bauten und Titanbasen ist eine hochprézise
und patientenindividuelle prothetische Ver-
sorgung jetzt noch wirtschaftlicher und
schneller. Die Scanaufbauten und
Titanbasen sind in allen drei
prothetischen Aufbaulinien S,
M und L fiir das tioLogic® Im-
plantatsystem erhéltlich. Unter
www.dentaurum.de bietet das
Unternehmen den Service die
tioLogic® CAD/CAM-Daten-
sétze fiir 3Shape, Dental Wings
und exocad herunterzuladen
und in die jeweilige Software zu
integrieren.

Dentaurum Implants GmbH
TurnstraBe 31, 75228 Ispringen
info@dentaurum-implants.de
www.dentaurum-implants.de
IDS-Stand: Halle 10.1, Stand FO14

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

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

Implant Direct

Gerdten. Zum Lieferumfang des VarioSurg
gehdren ein Starter-Set mit sechs Aufsétzen
(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
info@nsk-europe.de
www.nsk-europe.de
IDS-Stand: Halle 11.1,
Stand D030-E039
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Die Vorteile der Kompatibilitat

Ein Kurzinterview zur IDS 2013 mit Timo
Bredtmann, Sales Director Germany, Implant
Direct Europe AG.

und Nahtmaterial — und unsere

Was erwarten Sie von der
IDS 2013?

Wir freuen uns auf viele neu-
gierige Besucher, auf kriti-
sche Fragen und viele neue
Kunden. Man muss kein
Hellseher sein, um neue
Besucherrekorde zu prog-
nostizieren. Ich gehe davon
aus, dass auch weiterhin die
meisten Besucher aus den
deutschsprachigen Ldndern kommen, den-
nochist und bleibt die IDS die internationale
Leitmesse. Aber wir werden mit wachem
Auge auch danach schauen, ob Kopien un-
serer Implantatsysteme angeboten werden.

Was werden Sie Ihren Gasten bieten?

Unsere Géaste werden erleben, dass Implant
Direct ein sehr aktives Mitglied der groBen
Sybron-Unternehmensgruppe ist — neben
KaVo und KerrHawe. Natiirlich prasentie-
ren wir mit Stolz unsere vier Implantat-
Linien, stellen die Vorteile der Kompatibi-

Produkte aus dem Prothetik-
segment interessieren. Das
Leitprinzip von Implant Direct
lautet ,,simply smarter® und
beschreibt die Art, wie wir
Produkte entwickeln und un-
seren Kunden anbieten.

Warum sollte man die IDS 2013
besuchen?

Die IDS 2013 ist die beste Gele-
genheit, Produktldsungen und Dienstleis-
tung unmittelbar vergleichen zu kénnen.
Wo, wenn nicht in Koln, bietet sich eine
Chance, Versprechen und Nutzen schneller
tiberpriifen zu kdnnen.

Implant Direct Europe AG
Hardturmstr. 161

8005 Zirich, Schweiz
info@implantdirect.eu
www.implantdirect.de
IDS-Stand: Halle 10.1,
Stand J020-K029
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litdt dar. Viele Géaste werden sich, mogli-
cherweise erstmals, fiir unsere Biologicals
— Membranen, Knochenersatzmaterialien

> Kollagene und
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die Dentalchirurgie

PARASORB Sombrero®

Resorbierbarer Membrankegel

PARASORB RESODONT®

Resorbierbare Kollagenmembran

PARASORB® Cone
PARASORB® Cone Genta

Kollagenkegel zur Socket Preservation

2013-01 A0007

RESORBA® Nahtmaterial

Fir jede Indikation das optimale
Nahtmaterial

ZYRESORBA ()

REPAIR AND REGENERATE \"Y/

RESORBA Medical GmbH
Am Flachmoor 16, 90475 Niirnberg, Germany

Tel. +499128 /91 150 —
Fax +49 9128 / 91 15 91 SILRREEONSOR
DER ‘J

www.resorba.com




INTERVIEW

Fiir die Osseointegration
von Implantaten und deren
Langzeiterfolg ist die Be-
schaffenheit der Implan-
tatoberfldche von ent-
scheidender Bedeutung.
Sie beeinflusst malgeblich
die Geschwindigkeit der Osseointegration. Dr. Dirk Duddeck, Univer-
sitét KdIn, arbeitet derzeit an einer Studie, bei der es um die Qualitét
und Reinheit von Implantatoberflachen geht. Die Journal-Redaktion
spricht in folgendem Interview mit Dr. Duddeck (iber den aktuellen
Stand der Ergebnisse.

Dr. Dirk Duddeck, Universitét Kéln

Dr. Duddeck, was war der Anlass, diese Studie durchzufiihren?
Die Untersuchung von Implantatoberfldchen hat eine lange Tradi-
tionim Quality & Research Ausschuss des BDIZ EDI, fiir den wir an
der Uniklinik Koln die Untersuchung durchflihren. In der letzten
groBen Studie 2009 hatten wir 23 Implantate aus neun Landern
untersucht. In 2012 haben wir nun bereits mehr als 50 Implantate
analysiert. Tatsachlich waren vor drei Jahren in der ersten Studie
einige Hersteller aufgefallen, die wir uns dieses Jahr erneut anse-
hen wollten.

Um eine gewiinschte Oberflichentopografie zu erreichen,
werden moderne Implantate heute entweder beschichtet
oder chemisch bearbeitet. Es wer-
den dabei von Firma zu Firma sehr
unterschiedliche Verfahren einge-
setzt. Welche Verfahren und Oberfla-
chen haben sich bewéhrt und sind
auch wissenschaftlich abgesichert?
Es gibt heute keine Verfahren bzw. Im-
plantatoberfldchen von ernst zu neh-
menden Anbietern auf dem Markt, die
sich nichtklinisch bewéhrt haben. Ob ein
Implantat nur gestrahlt oder nur geétzt
wird oder beide Verfahren zum Einsatz
kommen, spielt fiir die spatere Osseo-
integration eine eher untergeordnete

VergroBerungen der Oberfldche wie hier bei einem gestrahlt-
geéditztem Implantat (1.500x) fiihren zu kiirzeren Einheilzeiten.

Rolle, auch wenn jeder Hersteller be-
weisen mochte, dass genau sein Verfah-
ren das Beste ist. Auch andere Verfahren
wie die anodische Oxidation oder das
Aufbringen kugelférmiger Titanpartikel
im Sinterverfahren werden zur Ober-
flachenvergroBerung verwendet und
sind sowohl bewahrt als auch wissen-
schaftlich abgesichert. Die aktuelle Stu-
die analysiert zundchst nur die Material-
beschaffenheit der steril verpackten Im-

Kohlenstoffhaltige Riicksténde auf einem Implantat (40x).
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»Jedes Implantat ist nur so gut,
wie der Chirurg®

plantate, das heiBt, klinische Parameter werden derzeit noch nicht
berticksichtigt.

Zu lhrer Studie:

Was untersuchen Sie und wie gehen Sie dabei vor?

Nachdem wir die Implantate aus den Originalverpackungen steril
entnommen haben, werden die Proben auf einem Tréger fixiert und
im Rasterelektronenmikroskop weiter analysiert. Dabei geben uns
sogenannte Sekundérelektronen im REM sehr exakte Abbildungen
der Oberflachentopografie. Hier erkennen wir z.B. Spanreste oder
unsauber gefraste Gewindestrukturen. Materialkontrastbilder durch
sogenannte zuriickgestreute Elektronen (backscattered electrons)
lassen Riickschliisse auf die chemische Natur des Objekimaterials
und die Verteilung der verschiedenen Materialien auf dem Implantat
zu. So erscheinen beispielsweise Riickstande des haufig verwende-
ten Strahimittels Aluminiumoxid ebenso dunkel wie organische
Reste bzw. Kohlenstoffspuren. Zusétzlich konnen wir in unserer
Analyse diese Riickstande qualitativ, d.h. hinsichtlich der vorhande-
nen chemischen Elemente, als auch quantitativ hinsichtlich der
vorhandenen Konzentrationen im Rahmen der sogenannten Ener-
gie Dispersiven Rontgenspektroskopie (EDX) messen. Erganzend
haben wir mit der digitalen Lichtmikroskopie (DLM) hochauflésende
Bilder der Innengeometrie gewinnen kénnen.

Die Studie ist noch nicht abgeschlossen, aber erste Ergeb-
nisse liegen ja bereits vor. Wie ist es um die Qualitat der Ober-
flaichen géngiger Implantatsysteme
bestellt? Sind Qualitdtsméangel eher
dieAusnahme oder gibtes Méngel die
gehéduft auftreten —wenn ja, welche?
Diese Frage wurde mir schon von vielen
der europaweit mehr als 5.500 im BDIZ
EDI organisierten Implantologen ge-
stellt. Gehen heute Implantate kurz nach
der Insertion verloren, wird dies oft den
Herstellern in die Schuhe geschoben.
AberwirdUrfennichtvergessen, dass je-
des Implantat nur so gutist, wie der Chi-
rurg, der es plantund setzt, oder der Pro-
thetiker, der es belastet. Die Erfahrung
zeigt, dass falsche Positionierung, zu
geringe Kiihlung, zu hohe Drehzahlen
beim Bohren und Inserieren, der Verlust
der bukkalen Lamelle oder die falsche
prothetische Belastung viel hdufiger als
Schuldige flir einen Implantatverlust
auszumachen sind, als das Implantat
selbst. Auf der anderen Seite kdnnen wir
bei Preisen von bis 250 Euro flr eine
Kleine Titanschraube auch hersteller-
seitig eine angemessene Qualitdt er-
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warten. Aber zu lhrer Frage: Im Vergleich zu den Ergebnissen der
Studie in 2009 registrieren wir in der aktuellen Studie bei einigen
Herstellern wie beispielsweise CAMLOG oder BEGO eine deutliche
Reduzierung der Strahlgutriickstdnde. Bei BEGO war dies einfach
eine Folge der Umstellung des Herstellungsprozesses. Obwohl
diese Ruckstande Klinisch nicht relevant sind — wir reden hier von
Restmengen von unter 3% der Oberflache —zeigen die Daten das
Bemiihen einiger Hersteller, sich stdndig zu verbessern. Andere
Qualitdtsmangel wie Spanreste in der Innengeometrie der Implan-
tate (hier handelt es sich um einen deutschen Hersteller), die eine
kraftschllissige Verbindung des Abutments verhindern, sind eher
die Ausnahme.

Welche Qualitditsméngel konnen sich Ihrer Meinung nach
besonders gravierend auf den Erfolg einer Implantation
auswirken?

Es gibt immer noch Hersteller, bei denen organische Verunreini-
gungen auf der Oberflache ihrer Implantate zu finden sind. Selbst
wenn diese geringen Spuren, die ihre Ursache im komplexen Her-
stellungsprozess haben konnen, in ihrer klinischen Relevanz nicht
untersucht wurden, sind sie drgerlich — weil vermeidbar. Mdgli-
cherweise werden diese organischen Reste, die beispielsweise
auch aus der Umverpackung des Implantates kommen konnen,
wahrend des Remodelings von Makrophagen beseitigt. Aber mir
missfallt die Vorstellung, dass Makrophagen unserer Patienten
durch Phagozytose den letzten industriellen Reinigungsprozess der
Hersteller ibernehmen miissen. Auf eine Anfrage hierzu bei einem
betroffenen Hersteller bekam ich die Antwort: ,Whatis your problem
— we have success anyway. “ Vielleicht machen auch nur die Oste-
oblasten einen Bogen um solche Stellen auf dem Implantat, was
langfristig jedoch sicher nicht zu einer besseren Osseointegration
flihrt. Leider ist das CE-Zeichen kein gesetzliches Qualitatslabel,
das die Mindestanforderungen flir die Qualitét eines steril verpack-
ten Implantates festschreibt. Gleichwohl gehen fast alle Zahnérzte
davon aus, wenn man sie danach befragt. Tatsache ist, dass jeder
Nachbau aus Fernost oder Indien dieses Label nach einem offen-
bar relativ einfachen Antragsverfahren zur Zertifizierung als Medi-
zinprodukt erhalten konnte, wie unldngst ein Artikel des British
Medical Journal unter Beweis gestellt hat.

Was den Goldstandard der Oberflachenbearbeitung markiert
oder welche Oberflache an sich das Optimum darstellt, ist
wie vieles in der Implantologie umstritten. Wodurch sollte
sichlhrer Meinung nach einmodernes Implantatin Bezug auf
die Oberflache auszeichnen?

Es ist aus meiner Sicht nicht so sehr eine Frage der besonderen
Oberflache, weil sich hier die Unterschiede der verschiedenen Her-
steller z.B. in der Osseointegrationszeit klinisch kaum auswirken,
als vielmehr der nachhaltigen Qualittssicherung bei den Herstel-
lern. Ein richtiger Weg ist es sicherlich, Implantate mit speziellen
Gewindedesigns fiir die unterschiedlichen Indikationen bzw. flr
verschiedene Knochenqualitaten im Ober- und Unterkiefer zu ent-
wickeln und anzubieten.

Am einfachsten ist es, eine berlihrungsfreie Verpackung herzustel-
len, die einen ungewollten Materialiibertrag von der Verpackung auf
das Implantat verhindert.

Vielen Dank fiir das Gespréach. Wir sind gespannt auf die end-
gliltigen Ergebnisse der Studie.
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EVENTES

29',.Jahrestégung désBDO

Die 29. Jahrestagung des BDO fand am 16./17. November 2012 er-
neutin Berlin statt und stand unter dem Leitthema ,State of the Art —
bewdahrte und innovative Oralchirurgie®. In seinem GruBwort betonte
der Président des Berufsverbandes Deutscher Oralchirurgen, Dr. Dr.
Wolfgang Jakobs, die Bedeutung von innovativen und bewahrten
Behandlungskonzepten in der Oralchirurgie und Implantologie. Inno-
vationen betreffen jedoch nicht nur die Implementierung neuer Pro-
dukte aus Medizintechnik und Pharmakologie oder neuer Prozesse in
Diagnostik und Therapie, sondern dartiber hinaus kdnnen bewahrte
Behandlungskonzepte in innovativ modifizierter Form angewendet
werden. Die Bewéhrung im klinischen Alltag und wissenschaftliche
Uberpriifung im Vergleich mit Bewéhrtem lassen Innovationen zum
LState of the Art" in Diagnostik und Therapie werden.

Die wissenschaftliche Leitung des diesjahrigen BDO-Jahreskon-
gresses lag in den Handen von Prof. Dr. Torsten W. Remmerbach von
der Universitat Leipzig. Wichtig war ihm bei der Erstellung des um-
fangreichen Programms aus Wissenschaft und Praxis den Wandel ,
den die Oralchirurgie in den vergangenen Jahren in Deutschland
durchlaufen hat, aufzuzeigen. So ist die vor rund 100 Jahren einge-
flihrte Wurzelspitzenresektion immer noch Bestandteil der chirur-
gischen Zahnheilkunde, jedoch konnte sie dank neuer mikrochirur-
gischer Techniken prognostisch verbessert werden. Ein weiterer Ta-
gungsschwerpunkt war die Implantologie, die vor mehr als 60 Jah-
ren Einzug in die Zahnarztpraxis gehalten hat. Dargestellt wurden
Materialien und konstruktive Elemente, die sich im Laufe der Jahr-
zehnte etablieren konnten, und es wurde ein Ausblick auf zukiinftige
Entwicklungen gegeben. Ein wichtiger Vortragsblock war der oral-
medizinischen, oralpathologischen und radiologischen Diagnostik
gewidmet, die vor allem unter Berticksichtigung des demografi-
schen Wandels einen stetig wachsenden Anteil der zahnérztlichen
Téatigkeit ausmacht.

Kongressheginn mit Workshops

Eingelautet wurde die BDO-Jahrestagung mit einem anspruchsvol-
len Programm unterschiedlicher Themen in Form von Workshops.
Dr. Olaf Daum aus Leimen stellte neue minimalinvasive Techniken
der geschlossenen und offenen Sinusbodenelevation vor. Dr. Jochen
Schmidtaus Olsberg referierte in Kooperation mit Dr. Stefan Ginther

38

'Y

aus Essen iber Augmentation und Weichgewebsmanagement
als Grundlage langfristig stabilerimplantologischer Versorgungen.
Akute Notfélle bei Sedationsverfahren wurden unter Leitung von
Dr. Dr. Wolfgang Jakobs mithilfe des ,full-scale” human simulator
gelibt. Elementare Werkzeuge der Betriebswirtschaft in der Zahn-
arztpraxis wurden von der Health AG, vertreten durch Gerd Adler,
erlautert.

Die offizielle Eroffnung des Kongresses erfolgte am frithen Freitag-
nachmittag durch den Présidenten des Berufsverbandes Deutscher
Oralchirurgen, Dr.Dr. Wolfgang Jakobs, und den Kongressprasiden-
ten Prof. Dr. Torsten W. Remmerbach.

Implantologie und apikale Chirurgie

Der erste Vortragsblock widmete sich dem Thema der evidenzba-
sierten zahndrztlichen Chirurgie, hier insbesondere den Therapiefel-
dernderImplantologie und der apikalen Chirurgie. Evidenzin der Me-
dizin spielt eine immer wichtigere Rolle, nicht nur im wissenschaft-
lichen Bereich, sondern zunehmend auch in der Gesundheitspolitik.
Dr. Ulrich Volz, niedergelassener Oralchirurg aus Konstanz, berich-
tete Uber seine mehrjdhrigen Erfahrungen mit dem einteiligen Zir-
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konoxidimplantat. Das gréBte Handicap von Zirkonoxidimplantaten
ist eine mogliche Uberbelastung z.B. bei Bruxismus. Prof. Dr. Georg
H. Nentwig von der Universitdt Frankfurt ging sehr detailliert auf die
aktuellen Methoden der Augmentation und Implantation bei extrem
resorbierter Maxilla ein. Im Gegensatz zur Augmentation von Kno-
chendefekten nach Zystektomie bieten sich bei Sinusliftoperationen
sehr gute Voraussetzungen fir die statische Heilung. Die Auswer-
tung von 21 Studien ergab keinen Anhalt dafir, dass die Augmenta-
tion mit rein autologem Knochen einer Augmentation mit nicht re-
sorbierbarem Knochenersatzmaterial Gberlegen ist. Gute Ergeb-
nisse ergeben Knochenaufbauten mit eigenem Knochen in Verbin-
dung mit nicht resorbierbarem Knochenersatzmaterial. Selbst die
alleinige Verwendung von Knochenersatzmaterial im Rahmen eines
Sinusliftes ist aufgrund der Regenerationskraft des einstromenden
Blutes aus der Umgebung Erfolg versprechend. Dies konnte durch
eine breit angelegte Studie der Universitét Frankfurt wissenschaft-
lich belegt werden.

Den aktuellen Stand der Therapie periimplantérer Infektionen ver-
mittelte in sehr anschaulicher Weise Prof. Dr. Jiirgen Becker von der
Universitdt Dlsseldorf. Im Gegensatz zur Mukositis, die reversibel
und durch konservative MaBnahmen behandelbar ist, ist bei einer
vorliegenden Periimplantitis eine chirurgische Intervention notwen-
dig. Dabei ist ein friihzeitiger Beginn wichtig, um die Progredienz zu
begrenzen. Schiisselférmige Defekte sind durch Auffiillen mit Kno-
chenersatzmaterial gut therapierbar, da die Vaskularisierung durch
die angrenzenden Knochenwénde gewéhrleistet ist. Abhdngig von
der Lokalisation der periimplantdren Knochendefekte ist eine Im-
plantatplastik indiziert. Eine perioperative systemische Gabe eines
Antibiotikums fiihrt zu einer Verbesserung der Ergebnisse. Die Ver-
abreichung von Chlorhexidin ist nicht evidenzbasiert. Die mechani-
sche Therapie mittels Lasertherapie und Photodynamischer Thera-
pie l6sen nicht das zentrale Problem. Sie toten zwar die Keime ab,
flihren jedoch nicht zu einer nachhaltigen Zerstérung des Biofilms.
Die Anwendung regenerativer Techniken spielt auch in der apikalen
Chirurgie eine bedeutende Rolle, wie Prof. Dr. Thomas von Arx von
der Universitdt Bern anhand von mehreren Studien zeigen konnte.
Jedoch ist der Erfolg abhédngig von der Anatomie des apikalen
Defektes. Ein eindeutiger Benefit ergab sich bei den Tunnelldsionen
und ein 50 % Benefit bei den apiko-marginalen Lasionen. Keinen
Benefit zeigte die Anwendung der regenerativen Therapie bei klei-
nen apikalen Lasionen.

Klinische und pathologische Diagnostik
Themenschwerpunkte des nachmittéglichen Programms waren die
Klinische und pathologische Diagnostik. Priv.-Doz. Stephan Schwarz-

Furlan aus Kaufbeuren gab einen ausfiihrlichen Abriss (ber die
Pathologie und die histologischen Prognoseparameter oraler Kar-
zinome. Das in der Mundhéhle am héufigsten auftretende Karzinom
ist das Plattenepithelkarzinom mit seinen niedrig und hoch malig-
nen Varianten.

Nahtlos schloss sich derVortrag von Prof. Dr. Stefan Biesterfeld, an-
erkannter Spezialist der Oral- und Histopathologie am Universi-
tatsklinikum in Dusseldorf, an (ber die Anwendung adjuvanter
Methoden in der oralen Zytodiagnostik. Hauptaufgabe der Zytopa-
thologie ist die nichtinvasive Diagnostik von Tumoren. Anders als
in der Histopathologie, bei der Gewebeproben untersucht werden,
erfolgt die Tumordiagnostik hier an Zellen. Diese sind intraoral
durch einen Biirstenabstrich zu gewinnen. Neben der mikrosko-
pischen Untersuchung verschieden gefarbter Zellen werden in
der zytologischen Diagnostik weitere Spezialmethoden wie die
DNA-Bildzytometrie oder die Fluoreszens-in-situ-Hybridisierung
angewendet. Die Immunzytochemie wird zur exakten Typisierung
von Tumoren genutzt.

Prof. Dr. Torsten W. Remmerbach, international anerkannter Oralme-
diziner von der Universitat Leipzig, ging sehr detailliert auf die Dia-
gnostik und Therapie von Mundschleimhautl&sionen, insbesondere
die derweiBen Mundschleimhautverdnderungen, ein. Im Mittelpunkt
standen die potenziell malignen Verdnderungen. Die klassischen
Methoden der Mundkrebsfritherkennung sind die Inspektion und die
Palpation sowie die chirurgische Probeentnahme. Zu den modernen
Methoden zahlen die Fluoreszenzdiagnostik und die Blirstenbiopsie.
Im Anschluss an die BDO-Mitgliederversammlung, die unter den
Mitgliedern starken Anklang fand, wurde der gesellschaftliche
Abend eingeldutet. In lockerer Atmosphére hatten die Kongressteil-
nehmer Gelegenheit zu einem anregenden Gedankenaustausch.

Evidenzbasierte zahnarztliche Chirurgie und Diagnostik

Der zweite Kongresstag war der Thematik der evidenzbasierten
zahnérztlichen Chirurgie und Diagnostik sowie der Augmentation
und Navigation gewidmet. Prof. Dr. Thomas Weischer aus Essen
startete den Vortragszyklus mit seinem Vortrag (iber die rechtfer-
tigende Indikation und den Zeitpunkt der CT- und DVT-Diagnostik
in der oralen Chirurgie. Einen klaren Uberblick tber die Entschei-
dungskriterien fiir die Sofortimplantation gab Prof. Dr. Dr. Henning
Schliephake von der Universitatsklinik Gottingen. Das Thema der
chirurgischen Lickenprophylaxe durch Wurzelspitzenresektion im
Molarenbereich reflektierte Dr. Lutz Tischendorf aus Halle (Saale)
anhand einer Studie von rund 3.000 Molarenresektionen unter be-
sonderer Beriicksichtigung der Parameter Verlustrate bei pré- und
intraoperativen Wurzelflillungen, Operationszeit und postoperative
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Beschwerden sowie Erfolgsrate im Vergleich zum Einzelzahnimplan-
tat. Im Laufe der Zeit unterlag die Operationsmethode bestimmten
Modifikationen. Durchgesetzt hat sich ein kleiner Zugang zu den
Wurzelspitzen. Zusammenfassend ist zu sagen, dass die Molaren-
resektion inren Stellenwert im therapeutischen Spektrum hat.
Einen informativen Vortrag iiber die aktuelle Technik, Indikationen
und Strahlenbelastung der digitalen Volumentomografie hielt
Prof. Dr. Dr. Stefan HaBfeld aus Dortmund. Die DVT bildet zum der-
zeitigen Stand eine ergdnzende Rontgentechnik, die jedoch noch
nicht vollstandig evidenzbasiert ist. Klarer Vorteil gegentiber zwei-
dimensionalen Réntgentechniken ist die Darstellung der abgebilde-
ten anatomischen Strukturen in allen Raumrichtungen, die zu einem
erhohten Informationsgehaltfihrt. Ausfihrlich ging Prof. HaBfeld auf
die von der DGMKG erstellten DVT-Leitlinien ein. Diese Leitlinien bil-
den den derzeitigen Wissensstand beziiglich Technik, Anwendung,
Dosis und des rechtlichen Umfeldes ab und sollen Handlungsemp-
fehlungen flr die unterschiedlichen zahnarztlichen Teilgebiete etab-
lieren. Eine abschlieBende Evidenz fiir viele Fragestellungen liegt
jedoch noch nicht vor.
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Dr. Dr. Wolfgang Jakobs unterrichtete liber Sedationsverfahren in der Praxis.

Pharmakologie und Sedierung

Spannend ging es nach der Kaffeepause weiter mit Prof. Dr. Fouad
Khoury von der Klinik Schellenstein, der in gewohnt anregender
Weise anhand von multiplen Fallbeispielen (iber ausgedehnte
Knochenaugmentationen im Rahmen von totalen oralen Rehabilita-
tionen unter Vewendung von mandibuléren Knochentransplantaten
referierte.

Schwerpunktthemen des Nachmittagsprogramms waren die Phar-
makologie und die Sedierung, die in der zahnérztlich-chirurgischen
Praxis eine immer groBere Bedeutung spielen aufgrund des kom-
plexeren zahnarztlich-chirurgischen Therapiespektrums. Dr. Frank
Mathers, niedergelassener Andsthesist aus Koln und Leiter des
Kolner Institus flr dentale Sedierung, stellte die Sedierungsmog-
lichkeiten mittels Lachgas dar. Ziele der Sedierung sind neben der
Anxiolyse, Analgesie und Anamnese auch fehlende kardiale Pro-
bleme, fehlende Atemprobleme und fehlende Nebenwirkungen
sowie eine hohe Sicherheit. Ausflhrlich ging der Referent auf die
Indikationen der unterschiedlichen Sedierungsformen ein — von
leichter Sedierung, moderate Sedierung Uber tiefe Sedierung bis
hin zur Vollnarkose. Die meisten Eingriffe in zahnérztlichen Praxen
erfolgen in Lokalanésthesie und nur wenige Interventionen erfolgen
in Sedierung oder in Vollnarkose. Die Anwendung der Lachgas-
sedierung durch Zahnarzte setzt eine mindestens zweitdgige
Schulung auf diesem Gebiet voraus. Kontraindikationen der Lach-

gassedierung sind Augen-OP mit Glaseinschliissen im Glaskorper,
Chemotherapie, Darmverschluss, schwerste Lungenerkrankungen
sowie Vitamin B12 Fols&ure-Mangel.

Prof. Dr. Dr. Bernhard Frerich von der Universitatsklinik Rostock
widmete sich ausfiihrlich dem Thema der Nervschddigungen. Im
Rahmen zahnérztlicher Behandlungen stehen die Schadigungen
von Trigeminusdsten im Vordergrund, die umso erfolgreicher the-
rapiert werden koénnen, je zligiger die notwendigen MaBnahmen
eingeleitet werden. Neben der Klassifikation von Nervschdden
wurde die Vorgehensweise bei Sensibilitatsstérungen erldutert, die
dank moderner diagnostischer Techniken wie DVT, CT, MRT und
MR-Neurografie sicherer erfasst werden kinnen.

Der nachfolgende Vortrag von Dr. Dr. Wolfgang Jakobs umfasste die
Sedationsverfahren in der ambulanten oralchirurgischen Praxis. Es
wurden die Stadien der Sedierung und die Risikogruppen in Anleh-
nung an die ASA Klassifikation dargestellt sowie die obligatorischen
und fakultativen Parameter bei der Durchfiihrung einer Sedation.
Der abschlieBende Themenblock Pharmakologie befasste sich mit
den Analgetika und Antibiotika im perioperativen Einsatz (Prof. Dr.
Gerhard Wahl/Bonn), den alten und neuen oralen Antikoagulantien
(Priv.-Doz. Dr. Sirak Petros/Leipzig), der rheumatologischen Pharma-
kotherapie und Oralchirurgie (Prof. Dr. Jochen Jackowski/Witten) und
der Bisphosphonattherapie (Prof. Dr. Dr. Knut A. Grétz/Wiesbaden).
Nichtnurdenzahnérztlichen Kollegen wurde ein hochwertiges Fort-
bildungsprogramm geboten, auch den zahnérztlichen Mitarbeitern
und Mitarbeiterinnen wurden auf den Gebieten der chirurgischen
Assistenz, des Abrechnungswesens, der Hygiene und des Qua-
litdtsmanagements Mdglichkeiten einer weiterfihrenden Qualifi-
kation geboten.

Im kommenden Jahr wird der Berufsverband Deutscher Oralchirur-
gen sein 30-jahriges Jubildum vom 15. bis 16. November in Berlin
feiern. Auf ein interessantes und spannendes Kongressprogramm
unter dem Leitthema ,Oralchirurgie vernetzt* darf man sich jetzt
schon freuen.

BILDER VIDEOS

QR-Codes fiir mehr Bilder und
Videos zum Kongress einfach
mit dem Smartphone scannen.
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7. EFOSS Kongress in Mailand:
»Zahnversus Implantat®

Seit Griindung der europdischen oralchirurgischen Gesellschaften
im Jahre 1998 in Barcelona findet alle zwei Jahre ein internationa-
les wissenschaftliches Treffen auf européischer Ebene statt, um die
Entwicklungen der Oralchirurgie europaweit zu prasentieren und zu
diskutieren.

2012 lud Italien am 5. Oktober in seine renommierte nordliche Me-
tropole Mailand zum 7. Treffen der European Federation of Oral Sur-
gery Societies (EFOSS) Kollegenaus Europaund der ganzenWeltein.
Das Hauptthema der diesjahrigen wissenschaftlichen Tagung be-
fasste sich mit dem therapeutischen Spannungsfeld ,Zahn versus
Implantat”, welches aus verschiedenen Blickwinkeln betrachtet
wurde. So beeinflussen sehr stark endodontologische, parodontolo-

" * ©Giancarlo Liguori
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gische und prothetische Gesichtspunkte die Entscheidung fiir den
Zahnerhalt oder Zahnersatz durch Implantate.

Eingeldutet wurde der vormittagliche Vortragszyklus durch den spa-
nischen Hauptreferenten Jose Luis Calvo Guirado mitseinem Thema
uber die Behandlung der periimplantaren Spaltbildung bei Sofortim-
plantation. Rui Pereira da Costa, Hauptredner aus Portugal, gab ei-
nen sehr interessanten Einblick in die Moglichkeiten des Zahner-
halts selbst in scheinbar ausweglosen Situationen durch die An-
wendung endodontischer Mikrochirurgie. Wissenschattlich hervor-
ragend aufbereitet referierte der englische EFOSS Reprasentant
Stephen Barter (ber das Schicksal des Einzelzahnes unter dem
Motto ,Regeneration, Restauration oder Zahnersatz".

In der Kaffeepause gab es dann die erste Moglichkeit der person-
lichen Kontaktaufnahme der Teilnehmer aus unterschiedlichen euro-
paischen Landern. Ob es dem uniibertreffbaren italienischen Kaffee-
genuss oder der mediterranen Lebensfreude zuzuschreiben ist, auf
jeden Fall wurde angeregt parliert, diskutiert und argumentiert.
Fortgesetzt wurde die Vortragsreihe durch den deutschen Hauptre-
ferent, Alessandro Ponte, der als ehemaliger Assistent von Prof.
Fouad Khoury in dessen Vertretung Gber das hdchst interessante
Thema ,Zahntransplantation versus Knochentransplantation® unter
Beachtung physiologischer Richtlinien, therapeutischer Grenzen
und Langzeitresultate sprach.

Dass bei einem Zahnverlust nicht nur klassische prothetische Kon-
zepte und die Implantatherapie gefragt sind, sondern auch Lésun-
gen mittels kieferorthopadischer Zahnreposition eine Rolle spielen,
zeigte in sehranschaulicher Weise Jason Motta Jones aus Italien auf
—eine nichtimmer leichte Entscheidung gerade in der Therapie von
Erwachsenen.

Guillaume Penel, Hauptreferent aus Frankreich, gab dem immer
wieder bedeutenden Thema ,Zahnérztlich-chirurgische Therapie
bei Patienten unter Bisphosphonat Medikation* eine Plattform.
Ausgelotet wurde der Einsatz von Implantaten bei Patienten, die mit
Bisphosphonaten behandelt werden. Eineninteressanten Einblick in
die Oral- und Kieferchirurgie in Kuba gab zum Abschluss der EFOSS
Tagung der in Kuba tétige Oralchirurg Felipe Basulto.
Organisatorisch betrachtet, hatte sich sicherlich so mancher nicht
italienischer Teilnehmer eine starkere Prasentation des EFOSS Kon-
gresses, der in die Jahrestagung der italienischen oralchirurgischen
Gesellschaft eingebettet war, im Sinne einer europdischen wissen-
schaftlichen Gemeinschaft gewiinscht. Alles in allem war dieser
Kongress nicht nur wissenschaftlich anspruchsvoll, er ermdglichte
auch den Austausch von Kollegen aus unterschiedlichen européi-
schen Landern — gelebtes Europa im wahrsten Sinne des Wortes.
Der n&chste EFOSS Kongress findet vom 2.—4. Oktober 2014 wieder
auf deutschem Boden statt. Diesmal ist der Veranstaltungsort
Berlin, wo im Hotel Estrel zeitgleich auch die BDO-Jahrestagung
und der IADH-Weltkongress ausgetragen werden. Der Berufsver-
band Deutscher Oralchirurgen und die Arbeitsgemeinschaft fir
Behindertentherapie laden Sie schon jetzt herzlich zu dieser ein-
maligen Veranstaltung nach Berlin ein.

ORALCHIRURGIE JOURNAL1/2013



Der parodontologische Herbstkurs 2012 fand vom 2. bis 4. Novem-
ber 2012 in der norddeutschen Metropole Hamburg statt. Ziel des
Kooperationsprojektes von BDO und DGMKG ist die Vermittlung von
theoretischen und praktischen Lerninhalten des gesamten paro-
dontologischen Spektrums mit Schwerpunkt der Parodontalchirur-
gie fiir die weitergebildeten Arzte und Zahnarzte.

Im Mittelpunkt des Vormittages des ersten Fortbildungstages stand
die chirurgische Parodontologie. Dr. Jochen Tunkel, niedergelasse-
ner Fachzahnarzt flir Parodontologie und Oralchirurgie, referierte
tber das komplexe Thema der Mukogingivalchirurgie. Bevor das
Skalpell zum Einsatz kommt, sollte der Operateur sich Zeit flir eine
eingehende Diagnostik und Therapieplanung nehmen. So ging Kol-
lege Tunkel zundchst auf die Indikationen parodontaler Rezessions-
deckung ein, von erhdhter Zahnhalssensibilitdt bis hin zu progressi-
ven Rezessionen. Ausflinrlich wurden die Parameter besprochen,
die das postoperative Ergebnis beeinflussen. Elongation und Rota-
tion von Zéhnen, Dicke, Spannung und Positionierung des Mukosa-
lappens beeintrichtigen das Resultat ebenso wie die Operations-
methode und die Kompetenz des Operateurs.

Spannend wurde es bei der Vorstellung der Therapiemdglichkeiten
parodontaler Rezessionsdeckung. Ob klassische Operationstechni-
ken wie koronaler und lateraler Verschiebelappen mit und ohne Bin-
degewebstransplantat oder fortgeschrittene Operationstechniken
wie die Envelope und Tunneltechnik, immer gilt s, die richtige Indi-
kation fiir die jeweilige Operationsmethode zu stellen. Nicht durch-
gesetzt hat sich die gesteuerte Geweberegeneration im Rahmen
von Rezessionsdeckungen. Alternativ zum autologen Bindegewebs-
transplantat kommen mehr und mehr allogene Spendertransplan-
tate zum Einsatz, deren Praxistauglichkeit durch Langzeitunter-
suchungen jedoch noch bestatigt werden muss.

Diskutiert wurde auch die Anwendung von Wachstumsfaktoren.
Emdogain, so der Referent, ist kein Bindegewebsersatz. Jedoch
flihrtEmdogain in Kombination mit einem Bindegewebstransplantat
zu einem Attachmentgewinn, was gerade bei tiefen Rezessionen
vonVorteilist. Untersuchungen zufolge scheint Emdogain auch die
Rezidivrate zu reduzieren.

Thema des Nachmittagsprogramms war die resektive Parodontal-
chirurgie, die inihrervollen Dimension in anschaulicher Weise von Dr.
Stefan Schnitzer, Fachzahnarzt fiir Parodontologie und Oralchirurgie,
prasentiert wurde. Nach Vermittlung der Grundlagen der praoperati-
venkonservativen Parodontologie wurden die Indikationen und die je-
weiligen Operationstechniken der resektiven Parodontalchirurgie
aufgezeigt. Klassische Indikationen sind neben der Taschenelimina-
tion &sthetische Griinde, Retentionsverluste und Furkationsbefall.
Eine nicht behandelte Furkationsbeteiligung erhoht das Risiko einer
parodontal-pathologischen Progredienz. Die Entscheidung flr die
Anwendung der resektiven Therapie im Rahmen der Furkationsbe-
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handlung ist abhéngig vom Verhéltnis des Furkationsgrades zum
interproximalen Knochenverlust. Die resektiven Therapieoptionen
sind die Wurzelamputation, die Hemisektion und die Tunnelierung.
Zusammenfassend ist zu sagen, dass die resektive Parodontalchi-
rurgie im alltdglichen parodontologischen Behandlungsspektrum
haufiger indiziertist als die regenerative Parodontalchirurgie.

Parodontitis und Mundschleimhauterkrankungen
Themenblock des zweiten Kurstages war die Parodontitis und die
nicht plaqueassoziierten Mundschleimhauterkrankungen. Privat-
dozent Dr. Henrik Dommisch von der parodontologischen Abteilung
der Universitatsklinik Bonn ging ausfiihrlich auf die Grundlagen der
Diagnostik der Parodontitis und der roten und weiBen Mund-
schleimhauterkrankungen ein. Zu den nicht plaqueinduzierten gin-
givalen Erkrankungen gehoren die spezifischen bakteriellen Infek-
tionen, die viralen Infektionen, pilzbedingte gingivale Erkrankungen,
gingivale Erkrankungen genetischen Ursprungs, systemische Er-
krankungen, traumatische Lasionen, Prékanzerosen sowie Fremd-
kérperreaktionen.

Praxisorientiert referierte am Nachmittag Dr. Karl-Ludwig Acker-
mann aus Filderstadt Giber die Rolle der Parodontologie in der Perio-
Implantat-Prothetik. Analog zur Parodontitis ist die bakterielle Be-
siedlung die wesentliche Ursache flir die periimplantére Infektion.
Weitere Risikofaktoren wie genetische Pradisposition, systemische
Erkrankungen, Mundhygiene u.a. beeinflussen den Therapieerfolg
nachhaltig. Eine erfolgreiche perioimplantatprothetische Behand-
lungsstrategie basiert auf einer eingehenden Diagnostik und Pla-
nung, einem durchdachten chirurgischen Prozedere und einer sorg-
faltigen Klinisch-prothetischen Rekonstruktion sowie einem indi-
vidualisierten Betreuungsprogramm fiir den Patienten. Moderne
mikrobiologische und molekularbiologische Tests erlauben eine
sichere Analyse des aktuellen Bakterienspektrums und der gene-
tischen Pradisposition. Diese zusétzlichen diagnostischen Infor-
mationen ermdglichen eine weitere individuelle Optimierung der
parodontologischen und implantologischen TherapiemaBnahmen.
Am dritten und letzten Kurstag referierte Privatdozentin Dr. Pia Me-
rete Jervoe-Storm von der Abteilung flir Parodontologie der Univer-
sitatsklinik Bonn tiber die regenerative Parodontitistherapie. Ausge-
hend von biologischen Aspekten der parodontalen Wundheilung
wurden Mdglichkeiten und Grenzen der parodontalen Regeneration
dargestellt.

In diesem Jahr werden wieder zwei Kurse im Rahmen der parodon-
tologischen curriculdren Fortbildung angeboten. Der Friihjahrskurs
findet vom 26.—28. April 2013 in Diisseldorf (Hotel Hyatt) statt. Der
Herbstkurs ist fiir November 2013 geplant. Interessierte Kollegen und
Kolleginnen erhalten auf der BDO-Webseite www.oralchirurgie.org
weiterftihrende Informationen.
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ABRECHNUNG TIPP

Knochenaufbaumaflinahmen richtig planen

Gabi Schafer

Firdieses Jahrwirdeinneues ,Patientenschutzgesetz* erwartet, das
nach den im §630c BGB geplanten Anderungen unter anderem den
Behandelnden verpflichtet, JEDEN Patienten vor der Behandlung
tber von ihm selbst zu tragende Kosten korrekt und umfassend in
TEXTFORM zu informieren. Insbesondere bei geplanten Knochen-
aufbaumaBnahmen im Rahmen von Implantationen kann das schon
mal verwirrend werden, wie man an der Leistungsbeschreibung der
GOZ-Nr.9100 sieht:

LLagerbildung, Gléttung des Alveolarfortsatzes,

4110 (Auffillen von parodontalen Knochendefekten ...") impli-
Ziert, dass die Defekte nicht grélBer sein dtirfen, fiir die eine regene-
rative Therapie eines Parodontiums noch geeignet ist. Sind die De-
fekte groBer, liegt die therapeutische Zielrichtung im Aufbau des Al-
veolarforsatzes. Dies I0st die Berechnung der GOZ-Nr. 9700 aus.
Entsprechend 6Abs. 2 der GOZ diirfen die GOA-Nr. 2253, 2254 und
2255 nur im Zusammenhang mit der Behandlung von Kieferbrii-
chen berechnet werden, weshalb deren Berechnung im Rahmen
einer regenerativen Therapie ausgeschlossen ist.”

ggf. Entnahme von Knochen innerhalb des
Aufbaugebietes, Einbringen von Aufbaumaterial
(Knochen und/oder Knochenersatzmaterial) und
Wunaverschluss mit vollstandiger Schleimhaut-
abdeckung, ggf. einschlieBlich Einbringung re-
sorbierbarer oder nicht resorbierbarer Barrieren
einschlieBlich Fixierung
1. Die Leistung nach Nummer 9100 ist fiir die
Gléttung des Alveolarfortsatzes im Bereich des

Implantatbettes nicht berechnungsféhig.

Gebiet  Art Anz Materialbezeichnung
114 _Spengiosa | [t [Hanotans 0.6-2mm 1,2 mi
(©Bpongiosa Granulat | 16-14 _Mambran_| [t [eio-Gide-Membran 25x25mm
() Spanentnshme enoral Summa Naterialkosten: ©
O parthadertes Tramsplantat | Gebiet  Geb.-tr. Anz  Bezeichoung
() Elockentnahme enoral 16-14 Azoo7 Ig_iﬂﬁ-mcn ven Fiden
c—} M’m 16-14 00%0 Is_lnluoralo Infiltrationsanssthasie
16-14 il 3 thatik
g:::‘:!'. 16-14 0110 II;Zuxzhl;g oF-Mikroskop
2% 0530 Il_‘zuuhl;g bei ambulanter 0P
(L Knochenschraube 16-14 1300 [T Machbehandlung n. chir. Eingriff
) Sinusift extern 16-14 9100 [ Ausmantation (1/3 Gebuhe)
O Sissift inkern 16-14 9120 [ sinusiife axtern
16-14 Hahtrraterial "D_Nrwm. Mahtrnatarial
Sumime Honorar: €
Summe Material & Honorar: €

2. Neben der Leistung nach Nummer 9100 sind

die Leistungen nach der Nummer 9130 nicht
berechnungsféhig.

3. Wird die Leistung nach Nummer 9100 in derselben Kieferhéilfte
neben der Leistung nach Nummer 9110 erbracht, ist die Hélfte der
Gebiihr nach Nummer 9100 berechnungsféhig.

4. Die Leistung nach Nummer 9010 in derselben Kieferhélfte neben
der Leistung nach Nummer 9120 erbracht, ist ein Drittel der Ge-
biihr nach Nummer 9100 berechnungsfahig. *

Wer meint, wie bisher die GOA-Nummern ,A2254 —Implantation von
Knochen* und ,A2255 — Verpflanzung von Knochen* ansetzen zu
konnen, hat (ibersehen, dass im §6 (2) GOZ auch der Zugriff auf die
GOA neu geregelt wurde und diese Positionen nur noch im Zu-
sammenhang mit Kieferbriichen abrechnungsfahig sind. Fiihlt man
sichin diesem Neuland unsicher, kann man im LEO-DENT-Kommen-
tar unter www.abrechnungswissen.de das Folgende zur GOZ-Nr.
9100 nachlesen:

,Die therapeutische Zielrichtung, die sich hinter dieser Gebliihren-
nummer verbirgt, ist der Aufbau (Volumenzunahme) des Alveolar-
knochens. Dabei wird nicht unterschieden, ob dieser Aufbau hori-
zontal (Aufbau der ,Dicke’) una/oder vertikal (Aufbau der Hohe) er-
folgt. Auch erfolgt keine Definition des Umfangs dieser MaBnah-
men. Das Vorhandensein von Zéhnen oder Implantaten wird nicht
vorausgesetzt, aber auch nicht ausgeschlossen. Ebenso wird der
Grund fiir die Augmentation nicht eingeschréankt. So kann dies die
Vorbereitung des Kieferknochens fiir eine Implantation von Zahn-
implantaten sein, aber auch der Kieferaufbau als préaprothetische
MaBnahme, um eine bessere Asthetik im Bereich von Briickenglie-
dern zu erreichen. Das gleichzeitige Implantieren von Zahnimplan-
taten und das Augmentieren des Alveolarknochens im gleichen
Gebiet sind nicht ausgeschlossen. Die Beschreibung der GOZ-Nr.
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Wie siehtdas nunineinem konkreten Beispiel aus? Sie sehenim Bild-
schirmabdruck eine Planung mit der Synadoc-CD. Dazu wurden ein-
fach die gewiinschten MaBnahmen (Sinuslift, Membran usw.) mit der
Maus angeklickt und auf das Zahnschema (ibertragen. Die Gebiih-
renpositionen auf der rechten Seite erscheinen dann automatisch
und korrekt. Man sieht, dass die Augmentation bei einem externen
Sinuslift mit einem Drittel der Geblihr angesetzt wurde und auch der
OP-Zuschlag und der Zuschlag bei Verwendung eines OP-Mikro-
skops nicht fehlen. So kann auch derjenige richtig planen, der die
Bestimmungen nicht alle prasent hat.

Unter www.synadoc.ch kdnnen sich Interessierte iiber Probe-
CD, Online-Schulung und das im Friihjahr stattfindende Ab-
rechnungsseminar ,,GOZ? Einfach gut!“ weiter informieren.

Gabi Schéfer

Als Seminarleiterin schulte sie wéh-
rend der letzten 20 Jahre in mehr als
2.400 Seminaren 60.000 Teilnehmer
in allen Bereichen der zahnérzilichen
und zahntechnischen Abrechnung.
lhre praxisnahe Kompetenz erhélt sie
sich durch bislang mehr als 950 Vor-Ort-Termine in Zahnarzipraxen,
wo sie Dokumentations- und Abrechnungsdefizite aufdeckt und
beseitigt und Zahnérzten in Wirtschaftlichkeitsprifungen beisteht.
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Monatliches Update zu Fachgebieten

Neue Spezialisten-
Newsletter von
ZWP online

Neben den bereits bestehenden Newslettern
hat ZWP online ab sofort das Angebot an mo-
natlichen Updates zu Spezialthemen der Zahn-
medizin erweitert. Sieben neue Newsletter, u.a.
Implantologie und Endodontie, kommen hinzu.
Gerade filr Spezialisten ist es unausweichlich,
im eigenen Tatigkeitsschwerpunkt immer
auf dem aktuellsten Stand zu sein. Die Infor-
mationsbheschaffung und -selektion ist im
normalen Praxisalltag angesichts der allge-
meinen Informationsflut nicht immer ganz so
einfach. Hier setzen die neuen Spezialisten-
Newsletter von ZWP online an, die seit Ja-
nuar zusétzlich zu dem bereits bestehenden
Newsletter-Portfolio erscheinen. Die Spezia-
listen-Newsletter unterscheiden sich sowohl
in Layout und Struktur, aber vor allem durch
ihre thematische Fokussierung vom sonstigen
Angebot.

Dartiber hinaus enthalten sie neben Nach-
richten ein thematisches Video sowie die
E-Paper-Verlinkung zur aktuellen Ausgabe
der entsprechenden Fachpublikation aus
dem Portfolio der OEMUS MEDIA AG.
Auftakt der neuen Reihe bildete am 23. Januar
2013 der Spezialisten-Newsletter ,Implantolo-
gie"“. Darliber hinaus gibt es die Newsletter
Oralchirurgie, Parodontologie, Endodontologie,
Laserzahnmedizin, Cosmetic Dentistry, Kiefer-
orthopddie, Zahntechnik und Zahnérztliche
Assistenz. Jetzt anmelden!
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Hier geht es zur Newsletter-
Anmeldung — QR-Code einfach
mit dem Smartphone scannen

Studie zu LKG-Spalten

Vitamin B verringert Auftreten
von Lippen-Kiefer-Gaumen-Spalten

Auch Patienten der Klinik fir Mund-, Kiefer- und
Plastische Gesichtschirurgie des Universitéts-
Klinikums Leipzig ist es zu
danken, dass das Entstehen
von Lippen-Kiefer-Gaumen-
Spalten immer besser ver-
standen wird. Sie konntenan
Studien der Universitat Bonn
teilnehmen, deren Ergeb-
nisse zeigten: Das Auftreten
dieser Spalten ist starker an
Erbinformationen gebunden
als bislang bekannt.

,Die Ursache der Spalthil-
dungen war bisher in den
meisten Fallen nicht exakt
bekannt“, so Prof. Dr. Dr. Alexander Hemprich,
Direktor der Leipziger Universitatsklinik fir
Mund-, Kiefer- und Plastische Gesichtschirur-
gie. ,Neben genetischen wurden auch Umwelt-
einfliisse vermutet. Doch der genetische Ein-
fluss scheint gréBer zu sein, als bisher ange-
nommen wurde. Immerhin kann man fast
die Halfte aller Lippen-Kiefer-Gaumen-Spalten,
die nichtim Rahmen anderer Syndrome auftre-
ten, auf genetische Verdnderungen auf dem

CAMLOG Kongress ‘
Faszination s

Implantatprothetik

Nach den (iberwaltigenden Erfolgenin den Jah-
ren 2009 und 2011 veranstaltet CAMLOG am
20. April 2013 erneut einen Zahntechnik-Kon-
gress. Faszination Implantatprothetik hat sich
in der Zahntechnik und dariiber hinaus einen
klangvollen Namen gemacht und burgt fur die
hohe Qualitdt dieses Veranstaltungskonzepts.
Als Kongressort hat CAMLOG dieses Mal
Darmstadt gewéhlt. Standige Verénderung ist
eine der wenigen Gewissheiten, die Wirtschaft,
Mérkte und unternehmerisches Handeln heute
pragt. Die Fahigkeit, zukunftsorientiert zu den-
ken und zu handeln, ist eine der groBen Her-
ausforderungen unserer Zeit. Die Zahntechnik
befindet sich in einem technologischen Wan-
del, der tief greifende Verdnderungen in denAr-
beitsprozessen mit sich bringt. Diesem Wandel
trdgt CAMLOG durch ein Kongressprogramm
Rechnung, das zukunftsgewandte Technolo-
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°rof. Dr. Dr. Alexander Hemprich

Chromosom 8 zur(ickflihren. Das sind wirklich
sehr hilfreiche Hinweise. Denn wenn zwei Men-
schen zusammenkommen,
die beide diese Veranderun-
gen auf dem 8. Chromosom
haben, wissen die beiden,
dass der Weg zur Spalthil-
dung bei dem daraus entste-
henden Kind etwas starker
gebahnt ist*, so Prof. Hem-
prich. Fir den Leipziger Ex-
perten ist es wichtig, dass
weiter an der Identifizierung
von duBeren Einfliissen und
genetischen Faktoren ge-
forscht wird. Die Erkennt-
nisse aus diesen Studien konnen langfristig
dazu beitragen, z. B. die Wirkung von Vitamin-B-
Komplexen bei der Spaltbildung zu manifestie-
ren: ,Wir wissen, dass Vitamin B, hochdosiert
vom Beginn des Kinderwunsches bis hin zum
Ende des dritten Schwangerschaftsmonats
verabreicht, die Wahrscheinlichkeit einer Spalt-
bildung deutlich absenken lasst.”

Quelle: Universitatsklinikum Leipzig AGR

gien wirdig, aber auch den bewéhrten ,Gold-
standard” als MaBstab flir die Innovationen an-
legt. Der Kongressistin die Hauptthemenbldcke
,Die Ebenen der Funktion* und ,Faszination
Mensch* unterteilt, fiir die hochkardtige Re-
ferenten aus der Hochschule, der niederge-
lassenen Praxis und der Zahntechnik verpflich-
tet wurden. Weitere Informationen unter Tel.:
07044 9445-603 oder unter www.faszination-
implantatprothetik.de

Quelle: CAMLOG Vertriebs GmbH



Schonende Alternative fiir Jung und Alt

Implantologiekurse fiir Ein- und Umsteiger

Auch 2013 bietet das Implantologenteam der
K.S.I. Bauer-Schraube wieder praxisorientierte
Implantologiekurse speziell fir Ein- und Um-
steiger an. Nach dem bewdhrten KSI-Kurs-
konzept wird in kleinen Gruppen fundiertes
Wissen tiber die Implantologie von der Planung
bis zur Endversorgung vermittelt und in min-

destens vier Live-OPs demonstriert. Besonders
viel Zeit ist flir den ,Hands-on-Teil“ reserviert,
bei dem das Erlernte praktisch umgesetzt und
gefestigt wird. Flr dieses Kursangebot gibt es
17 Fortbildungspunkte.

Fir Friihbucher, die sich mind. acht Wochen vor
ihrem Wunschtermin anmelden, reduziert sich
die Kursgeblihr von 650€ auf nur 400€.

Termine 2013: 22./23. Mérz, 19./20. April,
24./25. Mai, 21./22. Juni, 13./14. Septem-
ber, 11./12. Oktober, 8./9. November und
6./7. Dezember

K.S.l. Bauer-Schraube GmbH
Tel.:06032 31912

info@ksi-bauer-schraube.de
www.ksi-bauer-schraube.de

Neubau der Leipziger Universitatszahnmedizin eroffnet

Hochmoderne Zahnklinik an historischer Statte

Nach erfolgreichem Umzug und Inbetrigb-
nahme wurde Anfang November letzten Jahres
der Neubau der Universitdtszannmedizin des
Universitatsklinikums Leipzig feierlich eroffnet.
Mehr als 350 Gaste, darunter viele niederge-
lassene Zahnmediziner, konnten sich vor Ort
von den verbesserten Bedingungen flr die
Patientenversorgung, die zahnmedizinische
Ausbildung und flr innovative Forschung in
der Zahnheilkunde tiberzeugen.

Der markante Neubau im Zentrum Leipzigs bie-
tet daflir jetzt auf vier Etagen und 4.500 Qua-
dratmetern Nutzflache neue Réume mit mo-
dernsterAusstattung undausgefeilter
Logistik im Hintergrund. In nur 15
Monaten Bauzeit entstand hier flir
fast 18 Millionen ein freundlicher und
komfortabler Klinikbau.

Eine mitdem Neubau verbundene Ver-
besserung ist die weitere Vernetzung
der Zahnmedizin mit anderen Einrich-
tungen der Universitdtsmedizin. Die
flinf zahnmedizinischen Kliniken und
Polikliniken sind jetzt auch raumlich
enger an die Klinken flir Augenheilkunde und
Hals -, Nasen- und Ohrenheilkunde, aber auch
an das Institut fiir Anatomie herangertickt. ,Die
interdisziplindre Zusammenarbeit, die wir be-
reits seit Jahren leben, ist jetzt nachhaltig fir
die Zukunft gesichert*, sagte dazu zur Eréffnung
Prof. Alexander Hemprich, Direktor der Klinik

fur Mund-, Kiefer- und Plastische Gesichts-
chirurgie. Im Namen seiner Kollegen und Mit-
arbeiter dankte er fur die Investition in den nicht
zu vernachldssigenden ,zahn- und mundbe-
zogenen Teil der Gesamtmedizin“ und verwies
darauf, dass der Zahnmedizin vor allem vor dem
Hintergrund der demografischen Entwicklung
heute eine wachsende Bedeutung zukommt.
Dem trégt das UKL gemeinsam mit der Medi-
zinischen Fakultat durch eine der modernsten
Zahnkliniken Rechnung, mit deren Einweihung
jetzt eine der dltesten universitdren zahnmedizi-
nischen Einrichtungen Deutschlands moderni-

siert wurde. Vor 130 Jahren begann hier die
akademische Ausbildung mit sieben Studenten,
heute sind es 408 Studierende, die in der neuen
Klinik an modernsten Werkstatt- und Behand-
lungspldtzen patientennah ausgebildet werden.

Quelle: Universitatsklinikum Leipzig AR
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Jubildumstagung der DGKZ eV.in Berlin

Cosmetic Dentistry -
State of the Art

Unter dem Thema ,,Cosmetic Dentistry — State of
the Art* Iadt die Deutsche Gesellschaft flir Kos-
metische Zahnmedizin e.V. (DGKZ) am 26. und
27.April 2013 zu ihrer Jubildumstagung anldss-
lichihres 10-jahrigen Bestehens nach Berlin ein.
Auchin diesem Jahr werden hochkaratige Refe-
renten aus Wissenschaft und Praxis einen Uber-
blick tber nahezu die gesamte Bandbreite der
asthetisch/kosmetisch orientierten Zahnmedi-
zingeben.Esgabindenletzten Jahrenkaumeine
zahndrztlicheVeranstaltung,indernichtauch as-
thetisch/kosmetische Gesichtspunkte der zahn-
arztlichen Therapie beleuchtet worden wéren,
und auch zahnérztliche Fachpublikationen wid-
men sich der Thematik in zahlreichen Beitrdgen.
Eines wird dabei immer wieder deutlich — die
Qualitatder zahnérztlichen Leistung istentschei-
dend fiir den Erfolg. Um den Selbstzahler, der
eine vor allem kosmetisch motivierte Behand-
lungwiinscht, zufriedenstellen zukdnnen, bedarf
es absoluter High-End-Zahnmedizin. Da in die-
sem Zusammenhang eine intensive Fortbildung
unabdingbar ist, bietet die DGKZ im Rahmen ih-
rer Jahrestagung auch in diesem Jahr erneutein
anspruchsvolles Programm. Standen in den
letzten Jahren u.a. spezialisierte Themen wie
Funktion, rot-weiBe Asthetik sowie Keramik- und
Kompositrestaurationenim Mittelpunkt, hat man
sich mit der Jubildumstagung das Ziel gesetzt,
einenmdglichstumfassenden Uberblick iiber die
aktuellen Standards und Trends in der dsthe-
tisch/kosmetisch orientierten Zahnmedizin zu
geben sowie Marketing-Aspekte und wirtschaft-
liche Fragen zu beleuchten.

Im Rahmen des Pre-Congress-Programms
am Freitag finden kombinierte Theorie- und
Demonstrationskurse zu den Themen ,Veneers
von A-Z" mit Dr. Jirgen Wahlmann sowie ,, Chi-
rurgische Aspekte der rot-weiBen Asthetik” mit
Prof. Dr. Marcel Wainwright statt.

Parallel zum zahndrztlichen Programm gibt es
an beiden Kongresstagen auch ein Programm
flr die zahnérztliche Assistenz .

Weitere Informationen und Anmeldung:
OEMUS MEDIAAG

HolbeinstraBe 29, 04229 Leipzig

Tel.: 0341 48474-308
event@oemus-media.de
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Dr. Horst Luckey feiert 70. Geburtstag

Am 14, Januar 2013 vollendete

Dr. Horst Luckey aus Neuwied,

Past-Président und jetziger Ehrenprasident des Berufsverbandes
Deutscher Oralchirurgen BDO, sein 70. Lebensjahr.

Dr.Luckey ist Griilndungsmitglied des BDO und war nach seiner Wahl
zum ersten Vorsitzenden des Verbandes von 1983 bis 2008 un-
unterbrochen 25 Jahre als Bundesvorsitzender des BDO tatig. In sei-
ner Amtszeit hat Horst Luckey wesentliche Weichenstellungen fiir
die Etablierung des Fachzahnarztes fur Oralchirurgie innerhalb der
Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde initiiert.

DerWeitsichtund dem groBen Einsatz des Vorsitzenden Dr. Luckey ist
es zu verdanken, dass berechtigte Anliegen der Oralchirurgen in der
schwierigen Griindungsphase nach Etablierung der Weiterbildung
Oralchirurgie durchgesetzt werden konnten. Ohne das kdmpferische
Moment, das Kollege Luckey immer dann einbringen konnte, wenn
es galt, existenzielle Interessen der Oralchirurgen und des Verbandes
zu vertreten, ware die Griindung des BDO eine Episode geblieben.
Die Qualitét der oralchirurgischen Weiterbildung im vollen Umfang
zu sichern unter Einbeziehung der Traumatologie des Fachgebietes
und unter Einschluss klinischer Ausbildungsabschnitte stand immer
im Fokus der Arbeit des BDO und war Grundlage des berufspoliti-
schen Engagements von Dr. Luckey.

Die Basis fir die Sicherung einer leistungsfahigen Oralchirurgie als
operatives Gebiet der Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde war dabei

Dr. Dr. Jirgen Weitkamp, Dr. Dr; Wolfgang .'sgkobs undDr: Horst Luckey (Uhm.r). i

das Oberlandesgerichtsurteil von Zweibriicken, das die volle chirur-
gische Kompetenz des Zahnarztes auf Grundlage des Zahnheilkun-
degesetzes rechtlich absicherte. Ohne den BDO und ohne die Stand-
festigkeit und die Vision des Vorsitzenden Dr. Luckey hatte es diese
Grundsatzentscheidung, die von fundamentaler Bedeutung fiir die ge-
samte Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde war und ist, nicht gegeben.
Bereits unmittelbar nach Verbandsgriindung war der BDO bestrebt,
eine internationale Zusammenarbeit mit oralchirurgischen Verban-
den und Fachverbé@nden zu erreichen. Nicht nur im europdischen
Ausland wurden Kontakte zu Fachverb&nden und oralchirurgischen
Berufsverbanden hergestellt. Hervorzuheben bleibt die enge,
freundschaftliche Verbindung des BDO zu oralchirurgischen Kolle-
genin den USA, dem Mutterland der ,,Oral-Surgery*, die Verbindun-
gen zur IFDAS der ,International Federation of Dental Anes-
thesiology Societies".
Dr.Horst Luckey hat als Bundesvorsitzender des BDO immer
das Ziel verfolgt, das Spektrum oraler Chirurgie in Deutschland
im internationalen Vergleich am Leistungsspektrum der ,Oral-
Surgery“ zu orientieren.

Dr Luckey gibtanlésslich des 26. BDO-Jahreskon;
i i

DerBDO ist weiterhin Griindungsmitglied der EFOSS , European Fe-
deration of Oral Surgery Societies”, der européischen Dachorgani-
sation oralchirurgischer Gesellschaften. Dr. Luckey war auch Prési-
dent der EFOSS von 2006 bis 2009. Horst Luckey hat europdische
Kooperationen der Fachkollegen bereits zu einem Zeitpunkt gefér-
dert, als die freie Berufsaustibung flir Zahndrzte in der EU noch Zu-
kunftsvision war. Der BDO war unter seinemVorsitz Organisator und
Gastgeber europdischer und internationaler Kongresse. Der Welt-
kongress flir zahndrztliche Andsthesie 1994 in Trier wurde vom BDO
organisiert sowie zahlreiche européische Kongresse fiir zahnérztli-
che Andsthesie sowie der Europdische Kongress fiir Oralchirurgie
der EFOSS 2002.

Nicht unerwéhnt bleiben darf bei denVerdiensten Horst Luckey’s die
wichtige und auch notwendige Annéherung der beiden chirurgi-
schen Verbdnde DGMKG und BDO. Auf Einladung des damaligen
Présidenten der Bundeszahnarztekammer, Dr. Dr. Weitkamp, kamen
beide Verbénde erstmals zusammen, um gemeinsam eine moderne,
zukunftsfahige Weiterbildungsordnung ,Orale und maxillo-faziale
Chirurgie” zu entwerfen. Ziel war es, den ,Dualismus” von Kiefer-
chirurgie und Oralchirurgie in Deutschland zu beenden, da alle Be-



riindungsmitglied Dr. Lucke\y mi

teiligten der festen Uberzeugung waren und sind, eine gemeinsame
Weiterbildungsordnung stérke die operative Zahn-, Mund- und Kie-
ferheilkunde insgesamt. Eine gemeinsame Weiterbildung in ,Oraler
und maxillo-fazialer Chirurgie” zu schaffen, war die Vision von Dr.
Luckey undistberufspolitisches ZieldesBDO.Wenn auch dieses Ziel
momentan in Deutschland noch nicht umgesetzt wurde, steht auBer
Frage, dass zukiinftig nur eine an Medizin und Zahnheilkunde orien-
tierte Weiterbildung eine zukunftsfahige operative Zahn-, Mund-
und Kieferheilkunde garantieren kann. In Frankreich wurde inzwi-
schen eine dem damaligen Konzeptentsprechende oralchirurgische
Weiterbildung mit Zugang von Medizin oder Zahnmedizin etabliert.
Dr. Luckey hat als Bundesvorsitzender des BDO die gemeinsamen
Gespréche mit der DGMK auch dazu genutzt, die Beziehung der bei-
den Verbdnde zueinander nachhaltig zu verbessern.

MitgroBer Freude kann anlésslich des diesjéhrigen 30-jahrigen Griin-
dungsjubilaums des BDO festgehalten werden, dass der in der Ver-
gangenheit oft von kontroversen und harten berufspolitischen Aus-
einandersetzungen geprégte Umgang der beiden Verbdnde DGMKG
und BDO heute als kollegial, offen und freundschaftlich zu bezeichnen
ist und sich Kooperationen in vielen Bereichen entwickelt haben.

Der BDO war unter der Fiihrung von Dr. Luckey immer offen flir die
Zusammenarbeit mitallen berufspolitischen Gruppen, Kammern und
Verbdnden, wenn es galt, die operative Zahn-, Mund- und Kieferheil-
kunde als wesentlichen Bereich der Zahnheilkunde zu fordern.

25 Jahre engagiert berufspolitisch tétig zu sein und die Entwicklung
eines Verbandes, seine Etablierung auf nationaler und internationa-
ler Ebene oft gegen erhebliche Widerstande durchzusetzen, bedurf-
ten der Fahigkeit und Personlichkeit eines BDO-Vorsitzenden, der
sich stets geradlinig, engagiert und aus tiefer Uberzeugung visiondr
fur die Belange der operativen Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde
eingesetzt hat.

Die Zusammenarbeit mit Dr. Luckey istimmer gepragt von Kollegia-
litdt, einem freundschaftlichen, vertrauensvollen und respektvollen
Miteinander. Es istihm in den vielen Jahren als Bundesvorsitzender
immer gelungen, in Grundsatzentscheidungen und wichtigen Sach-
fragen zu gemeinsamen Ldsungen zu finden, die in kontroverser
aber fairer Diskussion unter seiner Flihrung erarbeitet wurden und
dann vom Vorstand geschlossen vertreten werden konnten. Dr.
Luckey ist als Kollege und Freund immer verldsslich, offen, ehrlich,
liberal im positivsten Sinne, dabei in keiner Weise beliebig, sondern
stets seinen Werten verpflichtet. Er hat als Vorsitzender Grundsatz-
entscheidungen nie allein nach Tagesaktualitit getroffen, sondern
seinen Grundiiberzeugungen mehr als dem Zeitgeist vertraut; eine
Eigenschaft, die leider immer weniger Entscheidungstrager in Politik
und Berufspolitik auszeichnet.

Horst Luckey erfreut sich an seinem 70. Geburtstag ausgezeichne-
ter Gesundheit und korperlicher Fitness. Er ist sportlich aktiv, mit
groBer Leidenschaft fahrt er Mountainbike, gerne tberquert er
Alpenpasse. Nachdem er seine beruflichen Verpflichtungen redu-
zieren konnte, bleibt inzwischen mehr Zeit fiir dieses Hobby, das ihm
sogar eine Medaille bei den ,world medical games* eingebracht hat.
Im Namen des gesamten Vorstands, im Namen aller Mitglieder des
BDO gratuliere ich meinem Vorganger im Amt und lieben Freund
ganz herzlich zu seinem 70. Geburtstag, verbunden mit dem herz-
lichen Dank fiir die bisherige herausragende Arbeit fiir den BDO und
die operative Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde.

Ich wiinsche dem Jubilar weiterhin Gesundheit, Gllick, mehr Zeit
flr Reisen, Oldtimer und Mountainbike und viele aktive Jahre als
Ehrenprésident des BDO.

Ad multos annos!
Dr. Dr. Wolfgang Jakobs, Bundesvorsitzender BDO

ANZEIGE

Werden Sie Aulor
fiin dat ,,Onclohirungie Journal”

Bitte kontaktieren Sie Georg Ishaner
4 g.ishaner@oemus-media.de




| Fortbildung

BDO

Das Jahr ist noch jung — also
noch Zeit genug, um in Ruhe
die eigenen privaten Unter-
nehmungenundnatdrlichauch
verschiedene Fortbildungen zu planen. Bei dieser Gele-
genheit mochten wir Sie auch darauf hinweisen, dass
wirdemWunschvieler unserer Mitglieder/-innen nach-
gekommensind,nebenden gewohnten nachfolgenden
Fortbildungsankindigungenaucheinelahrestbersicht
unserer Fortbildungsaktivitaten des BDO fiir unsere
Kollegen/-innen anzubieten, die wir Ihnen in Kirze als
Printversion per Post Ubersenden werden.

Manche unserer Veranstaltungen werden lhnen sicher-
lich aus eigener Erfahrung bzw. aus den fortlaufenden
Ankindigungen des Fortbildungskalenders unseres
Oralchirurgie Journals bereits bekannt sein, so z.B. die
beliebten Curricula Implantologie und Parodontologie,
die ein Teil des Continuing Education Programm des
BDO bzw. auch ein Teil des gemeinsamen Masterstu-

Liebe Kolleginnen und Kollegen!

diengangs Implantologie mit der DGMKG darstellen.
Abgesehen davon kénnen diese einzelnen Bausteine
ubrigens bei Interesse und zur Wiederauffrischung der
Kenntnisse auch einzeln (auBerhalb eines Curriculums)
gebucht werden.

Zusatzlich haben wir einige regionale Veranstaltungen
aufgenommen, um den Mitgliedern vor Ort ebenso
interessante Fortbildungsmoglichkeiten anbieten zu
konnen. Weitere aktuelle oder kurzfristig angesetzte
Kurse und Aktivitaten sind auch jederzeit unserer
BDO-Website www.oralchirurgie.org zu entnehmen.
Ebenso werden wir Sie bei aktuellen Anldssen tber den
E-Mail-Verteiler informieren.
WirhoffendaheraufregenZuspruch undfreuenunsauf
ein Wiedersehen mit lhnen bei den verschiedenen Ver-
anstaltungen.

Mit besten kollegialen Griisen
Dr.Mathias Sommer

09.03./13.07.2013

Fortbildungsveranstaltungen des BDO 2013
Baustein Bildgebende Verfahren,,Continuing education program*

23.02./13.042013 Fach-und Sachkunde im Strahlenschutz DVT-Diagnostik Teil 1
Ort:  Cranium Privatinstitut fir Diagnostik, Hirth/Koln

Fach-und Sachkunde im Strahlenschutz DVT-Diagnostik Teil 2
Ort:  Cranium Privatinstitut fur Diagnostik, Hirth/Kéln

Referenten: Prof.Dr.Torsten W.Remmerbach, Dr.Andreas Ziggel, Dr. Axel Roschker, Dr. Markus Blume
Kursgebihr:  Teil1undTeil 2 fir Mitglieder des BDO 779, € zzgl. MwSt.
Anmeldung: 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.

01.—03.03.2013/
28.-30.06.2013

Ort:  Speicher

Baustein Anasthesiologie,,Continuing education program*

Workshop,,Conscious Sedation for Oral Surgery mit Live-OPs
inkl. Reanimationsiibungen und erweiterten lebensrettenden SofortmaRnahmen

(Airway-Management) in Anlehnung an die Guidelines for,,Conscious Sedation“

Referent: Dr.med.Dr.med.dent.WolfgangJakobs
Anmeldung: Tel.:065629682-0
Weitere Fortbildungsveranstaltungen
13.03.2013 Fortbildung Rhinosinusitis/Dentogene Sinusitis —Vorstellung der neuen Leitlinien Rhinosinusitis.
Veranstaltung des Landesverbandes BDO Nordrhein in Kooperation mit dem Landesverband HNO-Arzte Nordrhein.
Ort:  Koln

Referenten: Priv.-Doz.Dr.Dr.Julia Vent (Universitat Heidelberg Campus Mannheim), Dr. Mathias Sommer (KéIn,BDO Nordrhein)

Anmeldung: Praxis Dr.Mathias Sommer:info@praxis-wdr-arkaden.de
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Fortbildung

Weitere Fortbildungsveranstaltungen

22./23.03.2013 Resektive ParodontalchirurgieTeil |
Praktischer Kurs —flache Knochendefekte bei schwerer PA
Ort:  Hurth
Referenten:  Prof.Dr.Dr.Beikler, Dr.Stefan Schnitzer, Dr. Andreas Ziggel
Anmeldung: Cranium Privatinstitut flir Diagnostik, Frau Konak/Frau Damm,
Tel.:02233 610888, www.kopfdiagnostik.de

26.-28.04.2013 Curriculum Parodontologie BDO/DGMKG
Ort:  Dusseldorf

Anmeldung: www.oralchirurgie.org

26.-28.04.2013 Curriculum Implantologie BDO/DGMKG
Ort: Dusseldorf

Anmeldung: www.oralchirurgie.org

04.05.2013  Erfolg durchrichtige Endodontie —Erfolg durch richtige Implantologie
Am Freitag,dem 3.Mai,laden wir zum Abendessen mit Weinprobe ein,
andem sowohl Teilnehmerals auch Aussteller teilnehmen kdnnen.

Ort:  KlosterEberbach, Eltvilleim Rheingau
Anmeldung: Dr.Edgar Sporlein, Tel.: 06151138416, info@dr-spoerlein.de

22./23.06.2013 Aufbaukurs fiir,,Zahnmedizinische Fachangestellte*
Instrumentenaufbereitung in Anlehnung an das Curriculum der
»Deutschen Gesellschaft fiir Sterilgutversorgung - DGSV*
Lehrgang mit abschlieRender Prifung
Ort:  Speicher
Referenten: Rudolf Drautzburg, Matthias Neumann, Michael Mayer
Anmeldung: Privatklinik fiir zahnarztliche Implantologie und asthetische Zahnheilkunde—1Z1,
1ZI-GmbH.Speicher@t-online.de

Bitte beachten Sie auch die chirurgischen Fortbildungen der DGMKG.

Dr.Mathias Sommer Dr.Martin Ullner Dr. Markus Blume

Fortbildungsreferent Fortbildungsreferent Fortbildungsreferent

Elstergasse 3,50667KoIn Burgeffstralie 7a,65239 Hochheim UhlstraRBe 19—23,503218Briihl

E-Mail:info@praxis-wdr-arkaden.de E-Mail:martin.ullner@praxis-ullner.de E-Mail: ZAMBlume®aol.com
49

ORALCHIRURGIE JOURNAL1/2013



Fortbildung

Kongresse, Kurse und Symposien

Datum Ort Veranstaltung Info/Anmeldung
12.-16.03.2013 Koln 35.1DS—Internationale Dental-Schau www.ids-cologne.de
12./13.04.2013 Rom, Italien Giornate Romane— Tel.:034148474-308
Implantologie ohne Grenzen Fax:034148474-390
www.giornate-romane.info
26./27.04.2013 Berlin IMPLANTOLOGY START UP 2013 Tel.:034148474-308
Fax:034148474-390
www.startup-implantology.de
26./27.04.2013 Berlin 14.EXPERTENSYMPOSIUM Tel.:034148474-308
»Innovationen Implantologie” Fax:034148474-390
www.innovationen-implantologie.de
07./08.06.2013 | Warnemunde | Ostseekongress/ Tel.:034148474-308
6.Norddeutsche Implantologietage Fax:034148474-390
www.ostseekongress.com
15./16.11.2013 Berlin 30.Jahrestagung des BDO Tel.:034148474-308
Fax:034148474-390
www.zwp-online.info/events
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DENTSPLY Implants — das neve
,Powerhouse’ in der Implantologie

DENTSPLY Implants ist die Verbindung zweier erfolgreicher
und innovativer Unternehmen der dentalen Implantologie:
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Begleiten Sie uns auf dem Weg in eine neue Dimension der Implantologie.
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eine starke Kundenorientierung.
Unsere bisherigen DENTSPLY
Friadent- und Astra Tech Dental-
Kunden diirfen versichert sein, dass
die ihnen bekannten erstklassigen
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