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und will, dass Patienten von meinen hohen Qualitats-
anspriichen profitieren.

Dr. Claudio Cacaci | Fachzahnarzt fur Oralchirurgie

In der oralen Implantologie kommen fur mich nur qualitativ ausgereifte Systeme in Frage. Das
beinhaltet hochprazise Komponenten, einfache Ablaufe sowie die Méglichkeit, vorhersagbare
Behandlungsergebnisse zu erzielen - funktional und asthetisch. Ein idealer Zahnersatz passt
so gut, dass meine Patienten ihn schon nach kurzer Zeit vergessen. www.camlog.de
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Planung mit Weitsicht

Mit der aktuellen Ausgabe des Oralchirurgie Journals méchten wir uns diesmal mit
Therapiestrategien, OP-Planung und zahnerhaltenden Strategien beschaftigen.
Durch die Anwendung moderner endodontologischer Aufbereitungs- und Fullungs-
techniken hat sich die Prognose in den letzten Jahren so weit verbessert, dass zahn-
erhaltende Malknahmen immer noch im Vordergrund stehen mussen. Auch bei ge-
scheiterter primarer Wurzelkanalbehandlung ist eine Wurzelspitzenresektion auch
nur dann indiziert, wenn eine orthograde Revision keine Verbesserung des apikalen
Zustandes ermoglicht.Soist weiterhin individuell abzuschatzen, inwieweit der chirur-
gische Eingriff zu einer deutlichen Schwachung des Knochenlagers fiihrt, der letzt-
endlich beiScheitern derkonventionellen Behandlungdie anschlieRende Implantation
gefahrdet oder gar unmoglich macht.

Die klassische Wurzelkanalbehandlung weist eine Erfolgsprognose im Literaturdurch-
schnitt von etwa 8o Prozent auf. Die Ergebnisse schwanken abhangig von der Art des
Zahnes und vor allem davon, ob es sich um eine Wurzelkanalbehandlung nach Vital-
exstirpation (Prognose tiber 9o Prozent) oder um die Wurzelkanalbehandlung bei einer
infizierten Pulpa handelt (Prognose ca.70 Prozent).

Waren vor 20 Jahren Hemisektionen, Pramolarisierungen, Wurzelspitzenresektionen
das chirurgische Tagesgeschaft in der Praxis, werden diese Techniken nach und nach vor
allem von knochenlagerbildenden Verfahren abgelost. Betrachtet man die Erfolgsraten
einer Implantation, so liegen diese im Literaturdurchschnitt bei weit iber go Prozent in
denersten flnfJahren,unabhangig vom Implantattyp.

Bei der individuellen Entscheidungsfindung muss also der Allgemeinzustand des Pa-
tienten, das Alter, die individuellen Risiken des Eingriffes, die Prognose der gewahlten
Technik und die Kosten beriicksichtigt und mit dem Patienten ausfihrlich diskutiert und
dokumentiert werden,sowiees das Patientenrechtegesetz (u.a.§§ 630a BGBffund §§13,
66,73 SGBV) seit Anfang des Jahres fordert.

Infos zum Autor
.

7

7 Titelbild mit Unterstitzung //
, der Degradable Solutions AG




VA A

N

Editorial

3 Planung mit Weitsicht
Torsten W.Remmerbach

Spezial

6 Knochenaugmentation
komplexer Defekte
Prof.Dr.med.Dr.med.dent.Florian
G.Draenert,Dominic Hutzen

Fachbeitrag

20 Minimalinvasive
Rekonstruktion eines
Unterkieferfrontzahnes
Dr.Harald P.Huskens

24 Phentolaminmesilat
zur Verkiirzung der
Gewebeanadsthesie
nach Lokalanasthesie
Prof.(Shandong University, China)
Dr.med.Frank Liebaug

Anwenderbericht

30 Prothetische Rehabilitation
nach Explantation
Dr.med.dent.Christoph Blum

IDS-Neuheiten

34 IDS 2013:Internationalitit,
Innovationen, Investitionen

Interview

40 ,,Dieanatomischen Grenzen
des Machbaren“

Recht

42 HaftungdesZahnarztes wegen
mangelnder Aufklarung
Dennis Hampe

43 Tod eines Patienten nach
oralchirurgischem Eingriff
Dr.Susanna Zentai

Fortbildung

48 Fortbildungsveranstaltungen
des BDO 2013

35 IDS-Neuheiten

44 Tipp

46 News

50 Kongresse,Impressum



SurgicPro® x Larioburg3

Power? mal Leistung®

NSK stellt das weltweit einzigartige Link-System vor, mit dem zwei
essenzielle Elemente der Oralchirurgie miteinander gekoppelt werden
koénnen: Ein Implantatmotor und ein Ultraschall-Chirurgiegeréat.

Surgic Pro, NSK's Implantatmotor mit hohem, dank AHC (Advanced
Handpiece Calibration) duBerst prdzisem Drehmoment, und VarioSurg3,
das neue NSK Ultraschall-Chirurgiegerat mit 50% hoéherer Leistung,
kénnen als ein miteinander verbundenes Chirurgiecenter verwendet
werden.

Mit den optionalen Koppelelementen verbinden Sie die beiden perfekt
miteinander harmonierenden Steuergerate auf minimalem Raum und
erweitern damit die Mdglichkeiten der Oralchirurgie.
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¢ Hochste Lebensdauer und Zuverléssigkeit
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VarioSurg3

® 50% hdhere Maximalleistung
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Hammereffekt flir héchste Schneideffizienz

e Licht, Kiilhimittelmenge und Leistung je nach
Anwendungsbereich regulierbar

® Power Feedback & Auto Tuning Funktion

e Breiter klinischer Anwendungsbereich
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| Spezial

Knochenaugmentation komplexer Defekte

Eine aktualisierende und ergénzende Ubersicht

Ausreichender Alveolarknochen fir das knécherne Implantatlager und die knécherne Unter-
stltzung der gingivalen Weichgewebe ist Voraussetzung flr eine erfolgreiche dentale Im-
plantation und ein ideales asthetisches Ergebnis. Komplexe Augmentationen stellen dabei
eine Herausforderungen dar und sind auch ein intensives Forschungsfeld. In folgendem Bei-
trag diskutieren wir die augmentationsrelevanten Grundlagen der Implantologie und stellen
Techniken der komplexen Knochenaugmentation dar.

Prof. Dr. med. Dr. med. dent. Florian G. Draenert, Dominic Hutzen

B Beim morphologischen Aufbau
des Knochens unterscheidet man
Spongiosa mit balkchenformigen
Trabekeln und einem Binnenlumen
von Kortikalis mit lamellarem Kno-
chen ohne Hohlraume. In beiden
Knochenformen ist mineralisierte
Matrix schalenférmig in Spezial-
lamellen um den Havers-Kanal,

mit Osteozyt und Gefallversorgung,
gelagert (Osteone; Abb. 1). Die Oste-
ozyten stehen Uber ihre Auslaufer
und deren Gap Junctions in den Ca-
naliculi ossei miteinander in Verbin-
dung.Schaltlamellenverbindendie Osteone und General-
lamellen grenzen Knochenkompartimente ab.Das Periost
begrenzt den Knochen zum auReren Bindegewebe und
besteht aus eine Stratum fibrosum (duRere Flache) und
einem Stratumosteogenicum (innereFlache).Neben Ner-
vengewebe und Gefallversorgung enthalt das Stratum
osteogenicum auch Osteoblastenvorlduferzellen,die eine
entsprechende Knochenbildung im Rahmen einer Frak-
turheilung erlauben und entsprechend chemotaktisch
migrieren kénnen.

Die Histomorphologie unterscheidet zwischen lamella-
rem und nichtlamellarem Knochen (plexiformer Kno-
chen). Letzterer findet sich beim Menschen vor allem bei
pathologischenVorgangen oderimRahmenvonkomple-
xen Bruchheilungen sowie embryonal. Bei einigen Tieren
ist nichtlamellarer Knochen das orthologische Knochen-
gewebe,daereinerschnelleren Heilungunterliegtund zu
einem Evolutionsvorteil gefiihrt hat. Die meisten Kno-
chenstrukturenim adulten menschlichen Korper sind la-
mellar, mit lamellen- oder schalenférmigartig angeord-
netenMineralisationsbereichen.BeiderKnochenontoge-
nese entstehen aus embryonalem plexiformen Knochen
mit primaren Osteonen in Umbauprozessen die Folge-
strukturen der sekundaren Osteone (Havers-System),
welchedie Grundmorphologie des erwachsenen,mensch-
lichen Knochens darstellen. Wie im Fall des plexiformen
Knochens gibt es zahlreiche Tiere, welche eine Struktur
primarer Osteone aufweisen, beispielsweise Ratten und
Mause.EvolutionarerVorteil dieser dreidimensional ortho-
gonalen Osteonstrukturist dort schnelleres Wachstum.

bildungerkennen.
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Abb. 1: links — Aufbau des Knochengewebes mit Kompakta und Spongiosa; rechts — Sequenz-
markierung Tetrazyklin im Kaninchen zu zwei Zeitpunkten lasst die schalenférmige Knochen-

Knochengewebe besteht aus Matrix und Zellen. Die Kno-
chenmatrix (Ossein) besteht zum grofRen Teil aus einem
anorganischen Mineralanteil, UGberwiegend Hydroxyl-
apatit, und einem organischen Anteil, welcher zum gro-
Ben Teil aus Kollagen Typ | besteht.? Darlber hinaus ent-
halt die Matrix weitere Proteoglykane, insbesondere das
Aggrecan-Kernprotein und radiar angeordnete Glykosa-
minoglykane sowie multiadhasive Proteine. Chondroi-
tinsulfat-Proteoglykane sind beispielweise in der Lage,
mit Collagenfibrillen eine Verbindung einzugehen und
Aggrecan wiederum kann tiber Oberflachenproteine wie
die FGF-Rezeptorfamilie oder Integrine direkt mit Zellen
in Verbindung stehen oder auch an Hyaluronsaurekerne
angebunden sein.# Dies macht deutlich, dass die Matrix
in direkter, kovalenter Verbindung mit den Osteozyten

Kontaktbruchheilung Defekt- und Spaltbruchheilung
3 : = A: Entziindung:
= Havers-Kanéle Gberbricken direkt den Himatorm - Cheme
Bruchspal
= CAVE: auch hier ist Remodelling fiir die

volle Stabilitat essentiell

otasiuMigraton - Grnuisonsgewsto

= B: Soft Callus
» C:Hard Callus
= D: Remodelling

Abb.2:Synopsisder Knochenheilungstypen;links—Kontaktbruchheilung;
rechts—Spalt- und Defektbruchheilung mit den bekannten Phasen.
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Mit viel handwerklichem Geschick bereichern Sie das Leben vieler Patienten. Durch funktionale
und asthetisch hochwertige Restaurationen sorgen Sie sowohl fir ein strahlendes Lacheln als
auch fur ein positives Selbstwertgefuhl. Das gesamte Team in Praxis und Labor benttigt hierfar
Materialien, die hochsten Qualitatsanspriichen genligen. Unser Bestreben ist es, lhnen dafur
innovative und bewahrte Produkte sowie Dienstleistungen anzubieten, die Sie bei lhrer téglichen
Arbeit unterstitzen. Denn Mundgesundheit gehort in beste Hande.




Spezial

Lamelidre Heilung

in der Matrix appositionelle Heilung
I subperiostal
Periost ;
Spongiosa
Implantat/
Transplantat
Kompakta

Kontakibruchheilung am Interface
nur bei vaskularisiertem Material

Abb.3:Synopsis-Einheilung eines Augmentates subperiostal.

steht. Diese Zusammenhange und neue Strukturen sind
immer noch offene Forschungsfelder. So konnte gezeigt
werden, dass Frakturrisse im Knochen und deren Verlauf
wesentlich von sehr feinen, noch unbekannten Fibrillen
beeinflusst werden.s

Die Knochenheilung

DieEinheilungvon Knochenaugmentaten und Biomateri-
alien am Interface erfolgt analog zur Spaltbruchheilung
beiKnochenfrakturen."*=3Daherunterliegt die Osseointe-
gration von Biomaterialien und EinheilungvonTransplan-
taten hierbei denselben Heilungsphasen der Spaltbruch-
heilung“®:aseptische Entzlindungzur Chemotaxis pluri-
potenter Zellen, lockeres Ersatzgewebe (hier Soft Callus),
spezifische Gewebsdifferenzierung (hier Mineralisierung
zum Hard Callus), Remodeling zur funktionellen Restitu-
tiondesKnochens (Abb.2).7 Diese Prozesskaskade schlief3t
die Heilung aller nichtmikrovaskularen Augmentate ein-
schlieRlichalloplastischer,allogener,xenogener und auto-
loger Materialien, sowohl partikuldr (z.B. GBR) als auch
Blockaugmentate, ein. Da eine Kontaktbruchheilung im
klassischen Sinn der Frakturlehre zwei vitale Knochen-
enden voraussetzt, ist dieses Prinzip bei den genann-
ten Aufbautechniken nicht anwendbar und lediglich bei
mikrovaskular reanastomosierten Transplantaten gege-
ben (Abb. 2). Beim Einheilen eines Augmentates gibt es
neben dem lamellaren Hauptknochenheilungsprozess
auchdiesubperiostaleHeilungzuberiicksichtigen (Abb.3).
Bei der Knochenheilung kommen Progenitorzellen der
Osteoblasten, im Sinne pluripotenter, teilungsfahiger
Stammzellen,sowohl ortsstandigals,human trabecular
bone derived cells“ (HTBs) als auch im Blut zirkulierend
als CD34-positive embryogenic progenitor cells (EPCs),
vor#2Wahrend von denortsstandigen adulten Stamm-
zellen wenig bekannt ist, weils man, dass der Differen-
zierungsweg von der EPC zum Osteoblasten Uber zahl-
reiche molekularbiologisch und immunologisch charak-
terisierbare Zwischenstufen ablauft und mit einer Zu-
nahmeosteoblastentypischer Charakteristikaundeinem

8

Verlustderpluripotenten Marker und Eigenschaftenein-
hergeht. Beispielsweise nimmt der CD34-Anteil von der
EPC Uber die Zwischenstufe der ,Circulating osteoblast
lineage cell” bis hin zur,Blood mesenchymal precursor
cell“ (BMPC), welche dem Osteoblasten unmittelbar
nahe steht, ab, wahrend beispielsweise der CXCR4-
Rezeptor des Stromal Cell-derived Factor-1 (SDF-1) zu-
nimmt.’® Auch die Zellen der GefalRe im Knochen rekru-
tierensichausden mesenchymalen Progenitorzellender
EPCsim Rahmen von Heilungsvorgangen.>»* Osteoklas-
ten hingegen gehoren zum Mononuklearen Phagozyta-
ren System (MPS) und rekrutieren sichaus hdmatogenen
oder pluripotenten EPCs des peripheren Blutes.?# Sie
stellen,analogden mehrkernigen RiesenzellenderTyp IV
Reaktion, spezialisierte, knochendegradierende Syncitien
dar.ImVicerokraniumist zu berticksichtigen,dass es sich
um mesektodermales Gewebe (eingewanderte Zellen
des Neuralrohrs) der Kiemenbogen handelt.28 Da viele
der beschriebenen Daten an mesenchymalen Knochen
erhoben worden sind, muss eine mogliche Abweichung
im mesektodermalen Knochen bedacht werden.

Die Zellinduktion im Knochen:
Osteoinduktion und Neoangiogenese

Die Heilungsgeschwindigkeit im Interface wird neben
der Stabilitat des Transplantates von osteogenen oder
osteoinduktiven (genauer osteoinduktiven und vasoin-
duktiven) EigenschaftendesImplantatesoderTransplan-
tates sowie des Empfangerlagers beeinflusst. Bei osteo-
genen Eigenschaften, wie beispielsweise beim frischen
autologen Knochentransplantat, findet die Heilung vom
Implantat und vom Lager aus statt,da auf beiden Seiten
Osteoblastenohnevorausgehende Migrationvon Proge-
nitorzellen aktiv werden.Im Sinne der Osteoinduktivitat
und Neoangiogenese beschleunigen naturlich freige-
setzte Mediatoren, meist zur TGF-B Gruppe gehorende
BMPs (bone morphogenic proteins) wie beispielsweise
BMP-2 oder BMP-7, aber auch basisches FGF und VEGF
nebenanderenfreigesetzten Gewebsfaktoren,die Migra-
tion von Zellen in das Knochenheilungsgebiet und deren
Ausdifferenzierung zu Osteoblasten und Gefal3zellen
sowie die folgenden Heilungsphasen mit Bindegewebs-
bildung und Mineralisation.’®2973® Faktoren haben zum
Teil auch bereits Anwendung in der Klinik gefunden.39-#
Neben Wachstumsfaktoren haben direkte mechanische
Effekte einen Einfluss aufdie Osteoinduktion.Zumeinen
ist dies die Interaktion zwischen Bindegewebsmatrix
und Zellen, zum anderen direkten Einfluss von physika-
lischen Einfllissen wie beispielsweise Ultraschall.48=>

Neben allgemeinen Signaltransduktionswegen uber
beispielsweise Ras und MAP-Kinasen haben die Smad-
abhangigen Signaltransduktionswege und die Integrine
im Knochengewebe besondere Bedeutung.s*™5 Die
Smad-abhangige Signaltransduktion arbeitet mit spe-
zifischen Second Messengern, welche fur bestimmte
Mitglieder der Familie beispielsweise bei BMPs zu osteo-
blastenspezifischen Genexpressionen, wie RunX2, fiih-
ren. Bei den BMPs sind hier Smad 1, 5 und 8 als Komplex
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Sofunktioniert Intraoralréntgen heute: Dank der HD-Bildqualitat der XIOS XG Supreme Sensoren
kommen Sie sofort zu einer klaren Diagnose. Der einfache Kabelwechsel sorgt fiir hohe Wirt-
schaftlichkeit. Und mit der WiFi-Option bei XIOS XG Select arbeiten Sie besonders einfach und
sicher — ohne die Gefahr, ein Kabel zu beschadigen. Es wird ein guter Tag. Mit Sirona.
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*Theoretische Auflésung.

SIRONA.COM




Spezial

spezifisch und bilden mit Smad 4 und an-
deren Molekilen einen DNA-Bindungs-
komplex, der spezifische Genexpressio-
nen uber Bindungin Enhancer/Promoter-
Bereichenvon Zielgenen steuert.>>5 Inte-
grine und deren Signaltransduktion
stellen eine direkte Verbindung zwischen
mechanischen Einwirkungen auf das Ge-
webe und genetischer Signalumwand-
lung her49—s'

Knocherne und alloplastische
Augmentationsmaterialien

Die Systematik der verschiedenen Aug-
mentationsmaterialien gliedert sich in
alloplastische Biomaterialien und Trans-
plantate sowie deren Derivate.5*~¢ Weit-
verbreitete Vertreter der alloplastischen
MaterialieninderdentalenImplantologie
sind: B-Trikalziumphosphat®s, Bioglasers
und Hydroxylapatit®. Bei Knochenmaterial unterschei-
det man beispielsweise im Speziellenimmunologisch:
—autolog (frisch gelagert oder frisch) -

vom eigenen Korper
—allogen (frisch gelagert,aufbereitet —

z.B.DBM ,demineralized bone matrix")
—xenogen (vgl.allogen) -

von einer fremden Spezies (z.B.Rind)

Poren-und Partikelgrofien, Makrofestigkeit von Granula-
ten, Resorbierbarkeit und viele weitere Aspekte konnen
berticksichtigt werden und haben eine oft entschei-
dende Relevanz.®” Zum Teil konnte hier wissenschaftlich
praklinisch und klinisch ein Vorteil gezeigt werden, zum
Teil sind praktische Vorteile aus der Anwendung, wie
eine gute Modellierbarkeit oder Formstabilitat, bekannt.
Ebenso werden oft Materialkombination, Oberflachen-
stuktur und Bezug zu umliegenden Gewebe diskutiert.
Eine andere weitverbreitete Klassifizierung beschreibt
das Potenzial des Materials, die Knochenheilung zu be-
einflussen:®
—osteokonduktiv (die knochernen Gewebeintegration
fordernd)
—osteoinduktiv (die Knochenbildung biologisch aktiv
initiierend, z.B.Wachstumsfaktoren)
—osteogen (knochenbildende Zellen enthaltend)

Am weitesten verbreitet sind im Bereich der partikula-
ren Materialien Bohrspane aus dem Lager, gemahlene
Blockaugmentate, Scraper-Knochen und Mischaug-
mentate mit kommerziellen Produkten, insbesondere
Keramiken (Abb. 4). Wachstumsfaktoren und Tissue
Engineering stellen eine interessante Option in der re-
konstruktiven Chirurgie dar.822333538-4168-% jedoch blei-
ben die konzeptionellen Probleme ungelost. Zum einen
entstehen durch diesen aufwendigen Ansatz hohe
Kosten, die allenfalls im Falle der freien Lappentrans-
plantate gerechtfertigt erscheinen.224%9 Zum anderen

Abb. 4: Ubliche Augmentationsmaterialien: a) Bohrspane aus dem Implantatlager (z.B.
CAMLOG); b) Knochenmiihle zum Zerkleinern von Blockmaterial; ¢) Bone Scraper; d) Kom-
merzielles Biomaterial (z.B. Bio-Oss).

besteht, insbesondere bei der Verwendung von Wachs-
tumsfaktoren in Kombination mit Stammzellen, das
Risiko einer malignen Entartung.®223839757¢ |n Bezug auf
den implantologischen Knochenaufbau in der Mund-,
Kiefer- und Gesichtschirurgie erscheint daher das auto-
loge Knochentransplantatimmernochals Goldstandard.

Donorstellen fiir Knochentransplantate

Die Wahl der Donorstelle fir ein Knochentransplantat

ist nach der Klassifizierung des Defektes und der Pla-

nung der Operationstechnik der wesentliche Schritt

vorderOperation.Esbietensichallgemeinverschiedene

Knochenentnahmestellen an:®7

—mandibular (Kinn, Kieferwinkel, Linea obliqua,
Korpusbereich)7

—maxillar (retrotubdr, Spina nasalis, Crista zygomatico-
alveolaris)

—Calvaria (Tabula externa)

—Beckenkamm

—Tibiavorderkante

Abb. 5: Knochenentnahmestellen lokal im Bereich der Kiefer: mental;
Crista zygomaticoalveolaris und Tuber maxillae; Linea obliqua der
Mandibula und Kieferwinkel.
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Bei den autologen Knochendonorstellen sind lokale, oral zugangliche von
besonderem Interesse, hier insbesondere die Mandibula und die Maxilla
(Abb. 5). Patienten geben bei intraoralen Donorstellen geringere Beschwer-
den postoperativ an.”® Ebenfalls in Betracht kommt der Beckenkamm als
weitverbreitete Knochentransplantatentnahmestelle fiirden Mund-, Kiefer-
und Gesichtschirurgen. Bei den Unterschieden in der Qualitat und dem Hei-
lungsverhalten der Knochentransplantate ist insbesondere deren unter-
schiedliche ontogenetische Herkunft zu berticksichtigen.Wahrend der orts-
standige Knochen des Viscerokraniums mesektodermales Gewebe (einge-
wanderte Zellen des Neuralrohrs) der Kiemenbogen darstellt, handelt es
sichbeiKnochendes tibrigen Skelettes, wie beispielsweise Beckenkamm und
Tibiavorderkante,um mesenchymales Gewebe 5728

Die Mandibulastelltin der dentalen Implantologie die haufigste Knochendo-
norregion dar,wobei mehrere Entnahmestellen an der Mandibula in Betracht
kommen®2677879: Kinn7879, Ramus (Linea obliqua), Kieferwinkel, Korpus mandi-
bulae, Linguale Exostose. Generell wird ein kortikospongioser Span gewon-
nen. Das Material kann fiir amorphe Augmentationstechniken, z.B. mit GBR,
verwendet werden, wenn es mit Geraten wie der Knochenmiuihle oder dem
Bone-Scraper entsprechend zerkleinert wird.® Interessant ist jedoch insbe-
sondere das Blocktransplantat wegen der geringeren Resorptionsgefahr.”
Die Entnahmestelle am Kinn ist interessant, wenn das Empfangerlager in
derselben Region liegt. Ansonsten wird diese Entnahmestelle weniger favo-
risiert, da Schwellung und Schmerzen starker ausgepragt sind als bei den
ubrigen Donorstellen und eine mogliche Anasthesie der Frontzahne als be-
sondere Komplikation hinzukommen kann.”®

DerRamus im Bereich der Linea obliqua bietet eine gut zugangliche Entnah-
mestelle mit geringen Komplikationen flir den Patienten.®” Jedoch ist die
GroRe des Blockresektates hier durch Darstellbarkeit und in Abhangigkeit
vom Verlaufdes Nervus alveolaris inferior limitiert.

Der Kieferwinkel stellt eine Erweiterung des Donorgebietes im Ramusbe-
reich dar.Der Zugang muss wegen der tieferen Lokalisation etwas groRer ge-
wahltwerden.Die linguale Exostose stellt eine eher selten genutzte Entnah-
mestelle dar, da hier insbesondere eine Verletzungsgefahr des Nervus lingu-
alis gegeben ist.

Die Maxillastelltim Gegensatzzur Mandibulanureinelimitierte Donorregion
flr Knochentransplantate dar. Hier ist insbesondere das retrotubare Kno-
chenangebot im Bereich 18 und 28, aber auch die Spina nasalis und Crista zy-
gomaticoalveolaris zu nennen. Obgleich hier nur wenig Material gewonnen
werden kann,so ist dies durchaus interessant, wenn beispielsweise fiir einen
ipsilateralen kleineren Sinusbodenelvationseingriff Knochen benétigt wird.
Der Beckenkamm gilt wegen seiner guten Zuganglichkeit und seiner gerin-
gen Komplikationsraten in Kombination mit einem sehr groRen mesenchy-
malenKnochenangebotalshaufigste Donorstelle fiirden Mund-,Kiefer-und
Gesichtschirurgen bei grol’en Knochenaufbauten.®-# Es wird zwischen ei-
nemanterioren,sehrweitverbreiteten undeinem posterioren Zugang unter-
schieden.B®284Hjerbeiofferiert der posterioreZugang nach Nkenke und Kess-
ler zahlreiche Vorteile, wie ein bis zu dreimal groReres Angebot an Spongiosa
und eine geringere Komplikationsrate 8828 Unter den moglichen Komplika-
tionen muissen insbesondere Schmerzen,Nachblutungen,Verletzungenvon
Nerven (besonders N. cutaneus femoris lateralis) und Beckenfrakturen (ins-
besondere Spina iliaca anterior superio Abriss) genannt werden.®

Komplexe Augmentationstechniken —allgemein

Beiden bekanntenTechniken der Knochenaugmentationim Zusammenhang

mit Implantaten schlagen Neukam und Schulze-Mosgau folgende Untertei-

lung vor:8

—ortsstandige Techniken: Distraktionsosteogenese, gesteuerte Knochenre-
generation (Membrantechnik, GBR—Guided Bone Regeneration), Umstel-
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lungsosteotomien, Ersatztechniken zur Knochen-
vermehrung (Nervlateralisation, Zygomaimplantate)

—Transplantationstechniken fir autogene Knochen-
transplantate: avaskulare Knochentransplantate, extra-
orale avaskulare Transplantate, vaskulare autogene
Knochentransplantate

—Auf-und Anlagerungosteoplastiken

—Kieferhdhlenbodenaugmentation:direkte Sinusboden-
elevation, indirekte Sinusbodenelevation (Osteotom-
technik nach Summers),Nasenbodenaugmentation

Wirgreifendiesen AnsatzaufundschlagenfolgendeVer-

einfachungfiirkomplexe vertikale Augmentationenvor:

—Osteotomietechniken: Distraktionsosteogenese,
Sandwichtechniken und Bone-Split

—partikuldare Techniken: Stabile GBR

—Blocktechniken: Blocke und Schalentechniken

Osteotomietechniken

Der Vorteil von Osteotomietechniken liegt im Wesent-
lichen im Belassen des kritischen krestalen Gewebeap-
parates mit knochernem Kamm, Attached Gingiva und
ggf.auch Papillensaum.Im Wesentlichen sind in diesem
Bereich zwei Techniken zu nennen: Distraktionsosteo-
genese und Sandwichtechniken. Der Bone-Split stellt
eine der Vollstandigkeit halber als komplexe Technik zu
nennende Sonderform mit hohem Praxiswert dar.

Die Distraktionsosteogenese ist eine interessante Tech-
nik fir die Losung groRer Distanzprobleme in der Dys-
gnathiechirurgie und bei Fehlbildungen.®’In der Implan-
tologie wurden zahlreiche Ansatze verfolgt, um diese
Technik ebenfalls zu nutzen.®88 Hauptprobleme dabei
sind zwei Aspekte:Ist eine knocherne Situation gegeben,
welche die Anbringung eines Distraktor erlaubt, soistin
der Regel auch genug Knochen gegeben, um ohne Aug-
mentation zu implantieren. Hierbei muss man beson-
dere Situationen,welche eine Angleichungvon Knochen-
strukturen und Niveaus zum Ziel haben, berticksichtigen
und hier ggf. doch eine gewisse Indikation sehen. Der
zweite Aspekt dieser Technik ist der Mehrkostenauf-
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Abb. 6: Osteotomietechnik; a) Situation vor Osteo-
tomie nach verspateter Versorgung einer Blockaug-
mentation mit Resorption; b) Situs nach Osteotomie
und Dehnung; c) Osteotomiespalt nach simultaner
Implantation (Nobel Biocare Replace-Basis); d) Im-
plantate von krestal; e) Ergebis nach Osteotomie und
Implantation.

wand flir den Distraktor und die nicht vernachlassigbare
Gefahrvon Frakturen im Osteotomiebereich.
Sandwichtechniken sind Modifikationen des Distrak-
tionsansatzes, welche statt des dynamischen Distrak-
torsstatische Osteosyntheseplatten oderdasImplantat
selbst verwenden 99" Hierbei wird der angestrebte Auf-
bau als Spalt zwischen den Knochenenden prapariert
und mit Augmentationsmaterial partikuldr oder als
Block gefiillt. Eine simultane Implantation als einzeiti-
gesVorgehen ist moglich (Abb.6).

Der Bone-Split ist eine klassische Technik zur Verbrei-
terung des Alveolarkammes, bevorzugt im weniger
frakturgefahrdeten Oberkiefer.Insbesondere bei unbe-
zahnten Patienten ist dies eine sehr geeignete Technik
(Abb.7). Die Deperiostierung sollte limitiert bleiben, da
bei Fraktur ansonsten eine Blutversorgungsproble-
matik mit Sequestrierung entstehen kann.

Partikulare Techniken

Bei diesen Techniken steht die Membrantechnik (GBR —
Guided Bone Regeneration) kombiniert mitamorphem,
partikularen Augmentationsmaterialim Fokus.Die GBR,
auch GTR (GuidedTissueRegeneration) genannt,isteine
allgemeine Methode zur Separation des knochernen

Abb.7: Bone-Split;a) Splitting und Implantation simultan; b) Ergebnis
nach Bone Split und Implantation (Zimmer Dental Implants).
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Augmentationsgebietes vom umliegenden weichen
Bindegewebe 22794 Die Membran erfillt hierbeiim We-
sentlichen drei Funktionen: Stabilisierung des amor-
phen Augmentates, Barriere zum weichen Bindege-
webe und Limitierung des Resorptionsverlustes.9
Meist werden heute Membranen aus resorbierbarem
Material,wie xenogenem Collagen,verwendet,um eine
Materialentfernung bei einem zweiten Eingriff zu ver-
meiden.959¢

Bei komplexen Defekten ist eine stabilisierte Membran
erforderlich, wobei zum einen Titanmembranen, zum an-
deren metallverstarkte, alloplastische Membranen zur
Verfugung stehen. Die stabile Membran wird dem ge-
winschten Augmentationsergebnis angepasst und mit
partikuldrem Augmentat unterfillt (Abb. 8). Die Anwen-
dungvonTitanmaterial und anderen nicht resorbierbaren
Materialien macht einen erweiterten Zweiteingriff erfor-
dert. Das Augmentat kann dabei reines Knochenmaterial
in amorpher Form, alloplastisches Material oder eine

Spezial

Abb. 8: Stabile GBR-Technik mit Titanmesh; a) vertikale Defektsitu-
ationsanpassung, Tiolox-Mesh, Fixierung und Augmentation mit
Bio-Oss; b) vertikale Defektsituation initial; ¢) postoperative Kon-

{ trolle; d) Augmentationsergebnis nach vier Monaten vor Material-

entfernung; e) Implantation bei Materialentfernung (Straumann).

Mischung aus beidem sein.9” Bei dieser Technik beobach-
tet man immer wieder vermehrten Einwuchs von unmi-
neralisiertem Bindegewebe im membrannahen Bereich
bei Titanmaterial (fibroossare Heilung). Entsprechend ist
derzusatzliche GebrauchvonKollagenmembranenzudis-
kutieren. Im Heilungsverlauf wird bei Titanmaterial zum
Teil eine Mazeration der Gingiva mit freiliegendem Mate-
rial beobachtet, was durch Prothesenkarenz und Anpas-
sung des Kauverhaltens zu steuern ist. Bei Goretex-Mem-
branen beobachtet man in einigen Fallen Wunddehiszen-
zen. Bei teilbezahnten Kiefern ist in jedem Fall ein aus-
reichender Abstand von den Nachbarzahnen zu sichern,
um Infektionen vom PA-Apparat der flankierenden Zahne
zu vermeiden. Die GBR-Technik kann mit anderen Techni-
ken kombiniert werden. Insbesondere wird sie auch bei
Block-Augmentationen verwendet, wenn Spongiosa und
amorphes, partikulares Material zusatzlich verwendet
werden. Nachteil dieser Methode ist die hohe Resorp-
tionsrateamorpherTransplantate auch bei GBR-Technik®,

Abb.9: Gellrich-Span;a) Komplexer Defekt Frontzahnbereich; b) Entnahme des Spanes unter Erhalt der Kieferhdhlenmembran; c) Span aus dem
Bereich der Crista zygomaticoalveolaris; d) Fixiertes Augmentat vor Glattung und partikularer Auspolsterung.

Abb.10:Gellrich-Span;a) Komplexer Defekt Frontzahnbereich;b) Ergebnis postoperativ;c) Situs vor Augmentation;d) Span aus dem Bereich der
Crista zygomaticoalveolaris fixiert, geglattet und partikuldr gepolstert mit Bio-Oss; e) nach Implantation (BEGO Semados).
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Abb.1:Knodcherne Durchbauungdes Augmentates beiverschiedenen
Techniken nach vier bis sechs Monaten (ASTRA TECH Implant System);
a) GBR-Technikerreicht beiRegelheilungvollstandige knécherne Durch-
bauung, analog gilt dies auch fuir den Gellrich-Span; b) Klassischer
Knochenblock erreicht keine vollstandige Durchbauung, aber gute
Osseointegration am Lager und Interfacelokation aufRerhalb der Im-
plantatachse; ¢) Zylinder in glatt gefraste Lager fiihren zu maximal un-
gunstiger Lokationdes Interfacesinderimplantatachse undhohemkor-
tikalen Anteil bei ungtinstiger, glatter Lagerkonfiguration mit subopti-
maler Osseointegration nach vier bis sechs Monaten. Rechts:klinisches
BeispielmitVerlustdes Augmentateszehn Monatenach Augmentation.

abgesehenvon nicht resorbierbarem Hydroxylapatit, wel-
chesandererseits daherauch unverandert verbleibt. Hier-
bei spielt auch die Partikelgrofe eine Rolle, wobei grobere
Augmentatpartikel ein besseres Einwachs-und Regenera-
tionsverhalten zeigten.s®

Blocktechniken

Der klassische Knochenblock verwendet ein autologes
Transplantat,umesander Augmentationsstelle mittels
Osteosyntheseschrauben oder auch dem Implantat
selbstzufixieren.Grundsatzlichunterscheidet manhier
zwischen lokalem Knochenmaterial aus den Donor-
bereichen des Gesichtsschadels und Ferntransplanta-
ten wie beispielsweise von Calvaria, Beckenkamm oder
Tibiavorderkante, sowie allogenen und xenogenen Ma-
terialien wie Tutobon (Zimmer Dental GmbH, Freiburg
im Breisgau) oder Biotek-Blockmaterial (in Entwicklung
bei Geistlich Pharma AG,Wolhusen, Schweiz).
Die Konzepte beinhalten drei mogliche Techniken:
—-modifizierte Schalentechniken mit extrem diinnem
Kortikalisanteil,
—klassischer freihandgeformter Block und
—passgenaue Zylinder.

Die modifizierte Schalentechnik verwendet einen ge-
eigneten dinnen kortikalen Span, wie er beispielsweise
aus dem Bereich der Crista zygomaticoalveolaris ge-
wonnenwerdenkann,und unterfulltdenentstehenden
Hohlraum im Augmentationsgebiet analog der GBR-
Technik mit partikularem Material aus Knochenspa-
nen und ggf. auch geeignetem Knochenersatzmaterial
(Abb. 9 und 10). Die Technik wurde von Gellrich et al. in
dieser Form beschrieben.?9 Der klassische Block ist die
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Abb. 12: GroRe, komplexe Knochenaugmentation mit Beckenkamm-
blécken und beidseitigem grofRen Sinuslift; a) Defektsituation; b) Pra-
parierter Situs mit Tatum-Windows; c) Beidseitiger Sinuslift mit Mesh-
Augmentat (Beckenspongiosa/Bio-Oss);d) Beckenkammblécke fixiert;
e) Postoperatives Ergebnis nach fiinf Monaten zur indizierten CAD/
CAM-Planung der Implantation.

am langsten bekannte Blocktechnik und eine weitver-
breitete Standardmethode.®> Der Knochenblock wird
grob dem Lager angepasst und die Kanten geglattet.
Hohlraume und Randstufen werden mit partikularem
Material aufgeflllt und nach Indikation ggf. eine Kolla-
genmembran wie bei allen Techniken erganzt. Als ge-
eignete Donorstellen kommen sowohl die beschriebe-
nen lokalen Entnahmestellen am Gesichtsschadel als
auch Calvaria und Fernentnahmestellen an Becken-
kamm oderTibiainfrage. Die Zylindertechnik wurde ins-
besondere von Dres. Streckbein et al. bearbeitet (nicht
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Abb.13:Festsitzende Sofortversorgung mit geneigten Implantaten (gelaufige Bezeichnungen:, All-on-4“oder, Malo-Versorgung"“,Nobel Biocare,
NobelActive);a) Planung NobelClinician; b) Ergebnis nach Operation; c) Sofortversorgung festsitzend in situ.

pubmed-veréffentlichte Daten) und auch von uns im
Zusammenhang mit Diamantfrasen untersucht.°° Die
Nachuntersuchung dieser Falle und auch der Vergleich
unsererklinischen Beobachtungen mitdenvonunsweit
haufigerangewendetenTechnikendesklassischenKno-
chenblocks und des Gellrich-Spans zeigten desastrose
Ergebnisse aufseiten der Zylindertransplantate. Wir
sehen hier keine hinreichende Basis fir eine weitere,
insbesondere prospektive Untersuchung von Zylinder-
transplantaten und Hohlfrasen jedweder Art, raten von
diesen Techniken ab und empfehlen den klassischen
Block und den Gellrich-Span (Abb.1).

Eine Sonderform stellt das Ringtransplantat dar. Hierbei
erfolgt die Anwendung eines passgenauen Zylinders zu-
sammen mit dem Implantat einzeitig als Materialring.”’
Es kdnnen sowohl autologer Knochen als auch allogene
und xenogene Materialien Anwendung finden. Klinisch
waren in der limitierten eigenen Fallzahl keine negativen
Ergebnisse wie bei den Zylindertransplantaten zu beob-
achten. Generell muss man den hohen zeitlichen Auf-
wand unddiediffizileTechnikim Zusammenhang mitden
formgepassten Augmentationen, egal ob Zylinder oder

Abb. 14: a) Weichgewebsschonende Zahnextraktion; b) Gereinigte,
unzerstorte Alveole; c) Platzierung des geeigneten Implantates hinter
den knéchernen Envelope ggf. mit partikularer Augmentation (z.B.
ASTRATECH Implant System);d) SpeicheldichterVerschluss mit geeig-
netem Gingivaformer, Alternative ware Sofortversorgung; e) Ergebnis
mit provisorischer Krone nach drei Monaten.
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Ring, berticksichtigen. Daher stellen der klassische Block
und der Gellrich-Span hier eine allgemein vorteilhaftere
Technik dar. Fir den Erfolg des Endergebnisses ebenfalls
wichtig sind Schnittfiihrung, sekundares Weichgewebs-
management unddie Wahldes geeignetenImplantatsys-
tems. Diese Punkte sind umfangreich zu diskutieren und
nicht Gegenstand dieser Ubersichtsarbeit.

Komplexe Augmentationstechniken —speziell

In der praprothetischen Chirurgie vor dentaler Implan-
tation stellt der knocherne Defekt eine haufige Indika-
tion fir die operative Behandlung dar.57s8¢'€2 Die Zahn-
losigkeit fiihrt in den Kiefern zu Knochenresorptio-
nen 57861027104 Die verschiedenen Grade des Knochen-
abbaus und die Knochenqualitat bestimmen neben
allgemeinen Faktoren die ggf. notige Knochenaugmen-
tationstechnik und im Falle eines autologen Transplan-
tates auch die Entnahmestellen. Grundsatzlich muss
mandieklassische Resorptionseinteilung nach Cawood
und Howell ebenso berucksichtigen wie die individuel-
len nicht klassifizierbaren Faktoren des Patienten, wel-
che zu spezifischen Knochendefiziten flihren.Analog zu
den Indikationen fur Knochenaugmentationen kann
man die komplexen Knochendefekte indikationsspezi-
fisch unterscheiden. Es sind im Wesentlichen vier An-
wendungen zu unterscheiden:

—vollstandige Zahnlosigkeit eines Kiefers

—der Frontzahnbereich

—dieindirekte und direkte Sinusbodenelevation
—Alveolarkammaufbauim Oberkieferseitenzahnbereich
—Alveolarkammaufbau im Unterkieferseitenzahnbereich

Vollstindige Zahnlosigkeit eines Kiefers

Beim vollstandig zahnlosen Kiefer stellt sich in der Pla-
nung einer implantatprothetischen Versorgung vor-
dringlich die Frage, ob eine festsitzende oder heraus-
nehmbare Arbeit angestrebt wird, da dies wesentlich
den Bedarf nach einer Augmentation beeinflusst.
Grundsatzlich ist hier auch die Frage nach dem Resorp-
tionsstatus der Kiefer wichtig, da die Verschmalerung
des Alveolarkammes und die vertikale Resorption nicht
isoliert lokal stattfindet, wie durch dieKlassifikation von
Cawood und Howell suggeriert, sondern mit einer re-
sorptionsbedingten Prognathie und einer relativen
transversalenVerschmalerung des Oberkiefers.In selte-
nen Fallen,ohne wesentliche Verschmalerung des Alve-
olarkammes selbst in Kombination mit einer ausge-
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Abb. 15: Anatoformes Implantatdesign (Beispiel: ASTRATECH Implant System); a) Vermessung
derSituation und Beurteilung des Lagerknochens mit Schichtbildgebung; b) Implantation offen
bei Zustand nach erfolgter Zahnextraktion; c) Situation postoperativ.

pragtenvertikalen Resorption,kann eineklassische Umstellungsosteotomie
des ganzen Alveolarknochens, respektive Kiefers indiziert sein. In den meis-
tenFallenwird maneineklassische Blockaugmentationvom Beckenkammiin
Kombination mit groRen Sinusbodenelevationen anstreben (Abb.12).Da hier
eine Kontrolle der prothetischen und chirurgischen Planungsbasis mangels
jedweder Orientierungsoption an Restzahnen schwierig ist, erscheint heute
zumindest eine 3-D-Planungskontrolle sinnvoll. Fir Falle, in welchen eine
Knochenaugmentation nicht infrage kommt, besteht die Option vom klassi-
schen Konzept des Pfeilerersatzes zugunsten einer Basiserweiterung des
Abstltzungspolygons mittels geneigter Implantate abzuweichen und ggf.
auch eine Sofortbelastung durchzufiihren (Abb.13).15°¢ Unsere Erfahrungen
stitzen die Literaturdaten und zeigen gute Ergebnisse.

Der Frontzahnbereich

Nach dem Verlust von Frontzahnen kommt es rasch zu einem Verlust von Al-
veolarknochen,insbesondereinvertikaler und sagittaler Richtung.©#°®Wobei
eszunachstaufgrundderdiinnenvestibularenKnochenlamellezu anterioren
Knochenresorptionen kommt,die dann in vertikale Verluste Gbergehen. Hier-
bei gibt es durchaus zum Teil groBe Unterschiede zwischen Patienten ver-
schiedenen Alters,Geschlechts und Herkunft, wobei der Westeuropaer erfah-
rungsgemaf eher zu frihzeitiger Resorption neigt. Dem wird versucht mit
Konzepten der Socket Preservation entgegenzuwirken.' Dies gelingt jedoch
nur bedingt und nichtinallen Fallen.Daherist in einem Grol3teil der Fille eine
Knochenaugmentation ndtig.°7°® Diese wird meist mit einem autologen
Knochenbldckchen und Osteosynthesematerial durchgefiihrt, wobei sowohl
der klassische Block als auch der Gellrich-Block geeignet erscheinen. Auch

Abb.16: Blockaugmentation im Oberkieferseitenzahnbereich, hier kombiniert mit Sinusboden-
elevation;a) Heben des Blockes an der Linea obliqua; b) Fixierung des Blockaugmentates;c) Nach
Kantenglattung und Auffiillen von Sinuskavitat und Stufen mit Bio-Oss; d) Situation praopera-
tiv; e) Kontrolle postoperativ nach vier Monaten; f) Implantation zusatzlich auch als Sofort-
implantation Regio 12 (ASTRATECH Implant System).
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Abb. 17: Blockaugmentation im Unterkieferseitenzahnbereich (z.B.
Zimmer Dental Puros); a) Generieren des passenden Augmentat-
blocks; b) Fixierung, Kantenglattung und Aufpolsterung mit Bio-Oss
sowie Bio-Gide Membran (Stern); c) Ergebnis vier Monate postopera-
tiv;d unde):Implantation Zimmer Implants.

GBR-Techniken konnenVerwendungfindenundsind bei
komplexen Defekten in bestimmten Fallen auch mit
weichen Membranen moglich, wenn vertikaler Kno-
chenverlust limitiert und Augmentationsdefekt geeig-
netsind.InEinzelfallenkannaucheine Sandwichtechnik
von Vorteil sein.

Alternativen bestehen in einer sinnvoll geplanten So-
fortimplantation, welche eine Indikation fiir Schicht-
bildgebungen mittels DVT oder CT darstellt (Abb. 14).
Anatoforme Implantatdesigns konnen diesen Ansatz
optimieren (Abb.15). Es ist hierbei auch ein Sofortbelas-
tungskonzept moglich, wie erfolgreich beschrieben.mo™
Ergebnisse,welchediesen Datenentgegenstehen,mus-
sen auch im Bezug auf Implantatdesign und -ober-
flachen diskutiert werden.m2—4

Dieindirekte und direkte Sinusbodenelevation

Der Oberkieferseitenzahnbereich weist nach Zahnver-
lusteine besondereResorptionsdynamik auf.In derRegel
und ohne ausgepragte parodontitisbedingte Knochen-
resorptionen kommt es zunachst zu einer Ausdehnung
derKieferhohle mit Knochenresorption von kranial nach
kaudal,ohne Veranderung der Alveolarkammposition.
Der Zahnverlust im Oberkieferseitenzahnbereich fuhrt
insbesondere zu einem vertikalen Knochenverlust, wel-
cher durch Anheben des Kieferhohlenbodens und ent-
sprechende Augmentation (Sinusbodenelevation)zu be-
handelnist.”™sMan unterscheidet bei der Sinusbodenele-
vation im Wesentlichen zwei Techniken. Zum einen die
direkte Sinusbodenelevation nach Tatum."® Hierbei wird
transoral ein knochernes Fenster in die vordere Kiefer-
hohlenwand prapariert und unter Praparation der Kie-
ferhdhlenmembran vom Knochen in den Sinus maxilla-
ris luxiert. Hierdurch entsteht ein Fenster iber dem alve-
olaren Restknochen,in welches Augmentationsmaterial
eingebracht werden kann. Eine simultane Implantation
ist moglich.”7 Abwandlungen der Technik schlieBen das
Praparieren eines Fensters ohne Knochendeckel oder im
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Falle einer Verletzung der Kieferhohlenmembran eine
Deckung mit Biomaterialmembranen ein."”

Die zweite Technik zur Sinusbodenelevation ist die indi-
rekte Technik nach Summers."™" Hierbei wird mit Os-
teotomen Uber den Bohrlochzugang von krestal der
Sinusboden indirekt angehoben. Es folgt dann ggf. das
Einbringen von Knochenspanen oder alloplastischem
Material sowie als letzten Schritt die Implantation.

Alveolarkammaufbau im Oberkieferseitenzahnbereich
Im Falleausgedehnter,meist parodontitisbedingter,verti-
kaler Knochenresorptionen im Oberkieferseitenzahnbe-
reich kann ein absoluter Hohenverlust des Alveolarkam-
mes gegeben sein.Dieser kann bei geplantem festsitzen-
den Zahnersatz im teilbezahnten Kiefer oft nicht durch
eineSinusbodenelevationalleinbehandeltwerden,dadie
prothetischenKronenlangenungtnstigwaren.Indiesem
Fallistdievertikale Kieferkammaugmentationindiziert,
wobei autologer Block, kommerzielles Blockmaterial
und stabile GBR-Techniken Anwendung finden kénnen
(Abb. 16). Vertikale Osteomietechniken sind im Oberkie-
ferseitenzahnbereich von limitierter Bedeutung.

Alveolarkammaufbau im Unterkieferseitenzahnbereich
Im Unterkieferseitenzahnbereich stellt der vertikale Kno-
chenverlust ein regelmaRiges Problem bei der Versor-
gung mit festsitzendem Zahnersatz dar. Wegen der oft
auchverminderten Breite des verbliebenen Alveolarkam-
mes und dem anatomischen Problem der Lage des Nervus
alveolaris inferior ist diese Augmentation besonders
kritisch.In jenen Fallen ohne grole vertikale Knochenver-
luste kann mit GBR- oder Tunneltechnik horizontale Aug-
mentationdurchgefihrtwerden.Firkomplexe Augmen-
tationen ist primar eine Blockaugmentation geeignet,
wobei auch hier der klassische Block und der Gellrich-
Block empfohlen werden (Abb.17). Bei ge-
eigneter Situation kann auch eine stabile
GBR-Technik angewendet werden. Eine
Alternative sind kurze Implantate. ®
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Minimalinvasive Rekonstruktion
eines Unterkieferfrontzahnes

Der folgende Fachbeitrag zeigt, wie ein komplexer Behandlungsfall in einem einzeitigen
Operationsverfahren gelést wurde und so fiir den Patienten ein méglichst minimalinvasives

Therapiekonzept umgesetzt werden konnte.

Dr. Harald P. Huskens

B Ein 59-jahriger Patient stellte sich mit einem stark
gelockerten Zahn 31in der Praxis vor.Der Zahn war alio
loco wurzelspitzenreseziert worden, danach zeigte
sich eine neuerliche Beherdung, wahrscheinlich auf-
grund einer Vertikalfraktur. Dadurch war es zu einem
kompletten Verlust sowohl des labialen, lingualen,
aberauchmesialenunddistalen Alveolarknochens ge-
kommen.Die Hauptproblematikin der Rekonstruktion
eines solchen Defektes liegt in dem auftretenden Ver-
lust der interdentalen Knochenwande der mesial und
distal benachbarten Zahne.Konnendiese nichtausrei-
chend rekonstruiert werden, kommt es zu starken Re-
zessionen an diesen Zahnen und damit zu funktionell
und dsthetisch duRerst unbefriedigenden Behand-
lungsergebnissen.

Als Losungsmoglichkeiten bietet die Distraktionsosseo-
genese einen guten Ansatz,da dabeinicht nurderverlo-
rengegangene Alveolarfortsatz,sondern auch das paro-
dontale Attachment der Nachbarzahne rekonstruiert
werden konnen. Nachteilig ist allerdings die relativ
lange Behandlungsdauer, da zweizeitig erst die Aug-
mentationunddanndielmplantationerfolgenmuss.Im
sichtbaren Kieferbereich ist die nur schwerlich zu reali-
sierende provisorischeVersorgung fir den Patienten ein
Kontrapunkt. Auch sind augmentative Verfahren mit

Knochenblocken, partikuliertem Knochen oder Kno-
chenersatzmaterialien und diverse Membrantechniken
zu nennen. Hierbei ist ein zweizeitiges Vorgehen eben-
falls ratsam.

Nachstehend wird die minimalinvasive Rekonstruktion
eines Unterkieferfrontzahnes bei totalem Verlust des
Alveolarkammes anhand eines einzeitigen Operations-
verfahrens gelost und einem moglichst minimalinvasi-
ven Therapiekonzept umgesetzt.

Ausgangssituation

Bei einem 59 Jahre alten Patienten (Nichtraucher mit
keinerlei anamnestisch bekannten Kontraindikationen
flr eine Zahnimplantation) wurde vor ca. zwei Jahren
am Zahn 31 eine Wurzelspitzenresektion zur Therapie
einer apikalen Entziindung durchgefiihrt. Nach mehr-
facher Antibiose und anderen Versuchen, den Zahn zu
retten, wurde die Extraktion des Zahnes und Ersatz
durch eine Bricke angeraten. Dies lehnte der Patient
ab und stellte sich mit dem Wunsch nach implantolo-
gischerVersorgung in unserer Praxis vor.

Nach Anfertigung von Planungsmodellen, einem Ront-
genbild (Zahnfilm) und einer digitalen Volumentomo-

i o
i

Abb.1a: Ausgangssituation.—Abb.1b:Rontgenbild: Ausgangssituation.—Abb.1c:DVT: Ausgangssituation.—Abb.2 Nach Extraktion.—Abb.3: Extra-

hierter Zahn.

Abb. 4:Knochendefekt nach Aufklappung.—Abb. 5: Ausmessen mit Trepan.—Abb. 6: Anfarben.—Abb.7: Nach Entfernung der Farbliberschiisse.
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Abb. 8: Farbstoffaktivierung mit Laser. — Abb. 9: Entnahme des Kno-
chenrings.—Abb.10:Knochenring und Defekt.—Abb.11: Entnommener
Knochenring.

grafie zeigte sich, dass der dritten Grades gelockerte
Zahn nicht mehr mit dem Alveolarknochen verbunden,
sondern vielmehr komplett von einem etwa zwei bis
drei Millimeter dicken Entztindungs-/Narbengewebe
umgebenwar.Es bestand derVerdachtaufeine Vertikal-
fraktur.

Operatives Vorgehen

Nach zweitagiger Antibiotikavorbehandlung erfolgte
dererste Eingriff.Es bestatigte sich nach Extraktion des
Zahnes,dassdie Extraktionsalveole eine komplette bin-
degewebige Auskleidung zeigte und keine Knochen-
oberflacheexponiertwar.Eserfolgteeinelingual-inter-
dentale und labial bis zu den Eckzahnen reichende
intrasulkulare Schnittfihrung mit zwei kleinen Entlas-
tungsschnitten.

Nach Ablésung des Mukoperiostlappens und grind-
licher Kiirettage der Extraktionsalveole erfolgte die
fotodynamische Farbstoff-Lasertherapie mit dem
Helbo-System, um eine absolute Keimfreiheit im Rege-
nerationsbereich zu gewahrleisten. Hierbei wird ein
spezieller Farbstoffaufdas Operationsgebiet aufgetra-
gen und wirkt eine Minute lang ein. Die Bakterienhl-
len werden angefarbt und durch Aktivierung des Farb-
stoffs mit einem speziellen Laser zerstort. Nun muss
der Defekt ausgemessen werden, dies erfolgt mithilfe
einer Trepanfrase. Erst danach wendet man sich der
Entnahme eines Knochenrings aus der Kinnregion zu.
Hierbei erfolgt zuerst die Anlage einer Implantatvor-
bohrungunddanndiestufenweise Aufbereitungeines
Implantatbettes. Jetzt wird mit einer nachstgroferen
Trepanfrase die Implantatbohrung umfasst und ein
Knochenringentnommen.

Nachdem nun auch in der Regio 31 das Implantatlager
prapariert wurde, wurde der Knochenring mit dem Im-
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Abb. 12: Knochenring auf Implantat. — Abb. 13: Implantat und Knochenring inseriert. — Abb. 14: Auflagerung Ersatzmaterial und Membran. -

Abb.15: Speicheldichter Wundverschluss.

Abb. 20a: Definitive Versorgung. — Abb. 20b: Rontgenbild: Definitive
Versorgung.—Abb. 20c: DVT: Definitive Versorgung.

plantat (BioHorizons 3,0 mm/i5smm Laser-Lok) im De-
fekt passgenauverankert.Zum Schutz vor ibermaRiger
Resorptionwurde biphasisches Knochenersatzmaterial
aufgelagert, der Regenerationsbereich mit einer Kolla-
genmembran abgedeckt und der Mukoperiostlappen
spannungsfrei und speicheldicht vernaht. Dies erwies
sich als recht einfach, da kein Weichgewebsdefekt vor-
lag.Labialwurde dergesamte Lappen zusatzlich koronal
verschoben und fixiert.

UmdieLlckezukaschieren,wurde mithilfeder Schmelz-
Atz-Technik eine Schneidekante in den Zwischenraum
geklebt. Hierdurch wurden tbermaRige Belastungen

der Naht vermieden und Dehiszenzen verhindert.Nach
zweiWochen wurden die Nahte entfernt.

Drei Monate konnte das Regenerat unbelastet ein-
heilen, kontrolliert wurde der Heilungsverlauf durch
monatliche Rontgenaufnahmen und Untersuchun-
gen.Dann erfolgte die Freilegung und die Versorgung
mit einem Titanabutment und einem Kompositpro-
visorium. Flr die Freilegung wurde eine nur 2mm
Durchmesser umfassende Stanzung durchgefihrt,
um die Papillen auszuformen. Auf eine Aufklappung
wurde verzichtet, um unnotige Resorptionen zu ver-
meiden.

Innerhalb der darauffolgenden zwei Wochen konnte
sich die Gingiva ausformen und es erfolgte die Ab-
formung. AnschlieBend wurde die Versorgung mit ei-
nem Kompositprovisorium vorgenommen. Weitere
zweiWochen spater wurde das Implantat mit einer ver-
schraubten Zirkonoxidkeramikkrone versorgt.

Fazit

Es konnte in diesem Fall gezeigt werden, dass eine kom-
plexe Problematik hinsichtlich der Weich- und Hartge-
webssituation nach Extraktion eines Unterkieferfront-
zahnes auf minimalinvasivem und schnellem Wege mit
derKnochenringtechnik gelost werden konnte. ®
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Phentolaminmesilat zur Verkurzung der
Gewebeanasthesie nach Lokalanasthesie

Ubersicht und erste klinische Erfahrungen

Einer der Nachteile der Giblichen 6rtlichen Betaubung fir routinemaBig durchgefiihrte Eingriffe
beim Zahnarzt ist die lange anhaltende Taubheit im Weichgewebe mit durchschnittlich drei bis
funf Stunden (Hersh et al.1995, Malamed 2004). Dies gilt gerade fur kurze TherapiemaBnah-
men, die nur mit geringen Schmerzen nach dem eigentlichen Eingriff verbunden sind. Seit
15. Marz 2013 gibt es in Deutschland nun eine Behandlungsalternative, die ein schnelleres
Abklingen von Lokalan&sthesien bewirkt. Prof. (Shandong University, China) Dr. med. Frank
Liebaug gibt hierzu im Folgenden eine Ubersicht und vermittelt erste klinische Erfahrungen.

Prof. (Shandong University, China) Dr. med. Frank Liebaug

B Die Lokalanasthesie hat in der zahnarztlichen Praxis
einen hohen Stellenwert. Das dokumentiert bereits die
Zahl von jahrlich rund 70 Millionen Injektionen zur
Lokalanasthesie bei zahnmedizinischen Eingriffen in
Deutschland (Daublander und Kimmerer2011).Obwohl
die Komplikationsrate insgesamt sehr niedrig ist, gilt es
zu beachten, dass die Patienten die Injektion zur Lokal-
anasthesie oft wie die ,Visitenkarte ihres Zahnarztes”
wahrnehmen — ist sie doch flir den Patienten der Be-
handlungsschritt, mit dem in aller Regel die zahnmedi-
zinische Behandlung eingeleitet wird. Die Injektion
sollte deshalb moglichst schmerzarm erfolgen, zumal
der Patient an seinem Befinden bei der ,Spritze” nicht
selten ganz unmittelbar die,Qualitat” seines Zahnarz-
tesbemisstundauchdie Frage,oberdiesen klinftig wei-
ter konsultieren wird. Es gibt somit eine Reihe guter
Grunde, sich um die Lokalandsthesie intensiv zu bem-
hen und sich gut darliber zu informieren, wie die Injek-
tion flirden Patienten optimal zu gestalten ist.

Wichtig ist in diesem Zusammenhang auch, dass die
Patienten in die Entscheidung, ob eine Lokalanasthesie
erfolgen soll oder nicht, einbezogen werden. Gibt es
unterschiedliche Moglichkeiten der Lokalanasthesie, so
istesratsam,den Patienten darliber zu informieren und
das konkrete Vorgehen mit ihm gemeinsam zu bespre-
chen. Das hat positive Rickwirkungen auf die Arzt-
Patienten-Beziehung und unterstutzt damit generell
den Erfolg der Behandlung.

Handelsiibliche Dosierung der klinisch zu
verwendenden Lokalandsthetika

Jenachklinischer Indikation sind die Substanzen fur die
dentale Lokalanasthesie in unterschiedlichen Konzen-
trationen erhaltlich. Articain (z. B. Ultracain von Sanofi-
Aventis, Deutschland GmbH) ist in 4 %iger Wirkstoff-
konzentration verfligbar. Es ist erhdltlich mit einem
Vasokonstriktorzusatz (Adrenalin)von1:100.000 (Wirk-
dauer ca. 75 Min.), 1:200.000 (Wirkdauer ca. 45 Min.)
oder als adrenalinfreie Anwendung flr die kleinen Ein-

2

griffe von ca. 20 Min. sowie fiir Risikopatienten, die kein
Adrenalin erhalten dirfen. Lidocain ist in 2 %iger Kon-
zentration mit Zusatzen von 1:100.000 bzw. 1:50.000,
Mepivacain als 3 %ige Losung ohne Vasokonstriktor und
Prilocainin3 %iger Konzentration mit Felypressinzusatz
(1:1.850.000;entspricht 0,03 IE pro ml) erhaltlich.

Der Zusatz von Adrenalin bis zu einer Verdlinnung von
1:200.000 erniedrigt die Plasmaspiegel der Lokalanas-
thetika signifikant. Eine hohe Adrenalinkonzentration
(1:100.000) sollte nur angewendet werden, wenn aus
Griinden der Ubersicht eine ausgepragtere Vasokon-
striktion notwendig wird. Noch héhere Konzentratio-
nen sollten aufgrund des ansteigenden Nebenwir-
kungsrisikos nicht eingesetzt werden.

Generell kann man davon ausgehen, dass die von den
Herstellern empfohlenen Dosierungen so hoch sind,
dasseinevollstandige Wirkung erzielt wird. Daher kann
es moglich sein,auch mit geringeren Dosierungen eine
vollstandige Wirkung zu erzielen.

Einfluss der Applikationstechnik
auf die Wirkdauer

Die intraligamentare Injektion zeigt allgemein die kir-
zeste Wirkdauer, gefolgt von der Infiltrationsanasthesie
(Liebaug und Wu 2011). Die langste Wirkdauer wird bei
der Leitungsanasthesie erreicht. Im Durchschnitt be-
tragt die lokalanasthetische Wirkdauer bei den han-
delstiblichen Lidocain- und Articainzubereitungen (mit
Vasokonstriktorzusatz) an der Pulpa etwa eine Stunde.
Im Weichgewebe ist die Wirkung deutlich verlangert
(Daubléander und Kdmmerer 2011).

Bestandteile lokalanasthetischer Zubereitungen

Handelsubliche Lokalandsthetika stellen in der Regel
Kombinationspraparate aus dem lokalandsthetischen
Wirkstoff und einem Vasokonstriktor (Adrenalin oder
Vasopressin-Derivate) dar. Katecholamine oxidieren
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leicht mit der Folge des Wirkverlustes. Daher ist es tb-
lich, ein Antioxidans, meist Natriumdisulfit, beizuset-
zen. Zugelassen fir die zahnarztliche Lokalanasthesie
sind in der Bundesrepublik Deutschland die Praparate
Articain, Lidocain, Mepivacain und Prilocain. Da in der
Mundhohle nur begrenzte Volumina injiziert werden
konnen, sind sie meist hoher konzentriert als die in der
Allgemeinmedizin verwendeten Losungen. Die Anwen-
dung einer geringeren Konzentration kann bei grof3en
zuanasthesierenden Gebieten und bei Patienten mit ei-
nem geringeren Kérpergewicht (Kindern) sinnvoll sein.

Auswahl des Praparates bei
zahnarztlichen Eingriffen

Vorder Applikation missen Wirksamkeit und Sicherheit
des Praparates,Art der Applikation und des Eingriffs, An-
wendungsbeschrankungen sowie Kontraindikationen
und Maximaldosen aller beteiligten Komponenten be-
rucksichtigt werden. Das optimale Lokalanasthetikum
besitzt eine ausgepragte Wirksamkeit und der Behand-
lungszeit angepasste Wirkdauer bei geringer systemi-
scher Toxizitat. Sollte eine Vasokonstriktion nicht erfor-
derlich und eine kurze Wirkdauer ausreichend sein, ist
ein Verzicht auf den Vasokonstriktor empfehlenswert.
Losungen ohne Adrenalin und damit auch ohne den
Zusatz Natriumdisulfit sollten bei allen Patienten mit
Kontraindikationen gegen diese Substanzen appliziert
werden. Die Wirkdauer liegt nach Infiltration bei nur
15—20 Minuten, bei der Leitungsandsthesie ist mit einer
gering langeren Wirkung zu rechnen.

Pharmakologie der Vasokonstriktoren

Bei allen klinisch einsetzbaren dentalen Lokalanasthe-
tika ist eine vasodilatative Wirkung — und damit eine
Beschleunigung der eigenen Resorption — zu beobach-
ten. Das AusmaR (Procain: hoch; Prilocain, Mepivacain:
minimal) variiert und hangt nicht zuletzt vom Ort der
Injektion und vom individuellen Patienten ab.
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DieVasodilatation kanndurch den Einsatz von Vasokon-
striktoren aufgehoben werden. Das Lokalanasthetikum
wird durch die entstehende lokale Verengung der Arte-
rien und Arteriolen am Injektionsort fixiert. Auch inner-
halb der peripheren Nerven-Gefa3-Strange wird der
Blutfluss reduziert. Insgesamt entsteht so eine Wirk-
dauerverlangerung durch eine verminderte systemi-
sche Absorption der lokalanasthetischen Substanzen.
Der Zusatz von Vasokonstriktoren ermoglicht zudem,
besonders beim Einsatz in gut vaskularisierten Arealen,
eine Minimierung des Blutverlustes und eine optimale
Ubersicht auf den operativen Situs sowie eine er-
winschte lschamieim Gingivabereich bei subgingivalen
Praparationsgrenzen in Zusammenhang mit konservie-
renden oder prothetischen TherapiemafRnahmen.

Lang anhaltende Taubheit nach zahnarztlichen
Routineeingriffen in Lokalanasthesie fiir
Patienten oft subjektiv storend

Einer der Nachteile der Ublichen ortlichen Betaubung
flr routinemaRig durchgefiihrte Eingriffe beim Zahn-
arztistdielange anhaltende Taubheitim Weichgewebe
mit durchschnittlich drei bis fiinf Stunden (Hersh et al.
1995, Malamed 2004). Dies gilt gerade fir kurze Thera-
piemalinahmen, die nur mit geringen Schmerzen nach
dem eigentlichen Eingriff verbunden sind (Abb.1).
Hierzu zahlen:
—Zahnreinigung,
—subgingivale Zahnsteinentfernung,
—Wurzelglattung,
—Praparation von Fillungskavitaten und die Praparation
von Inlays, Teilkronen, Kronen und Briickenpfeilern
—-sowie endodontische Therapien.

Nach solchen BehandlungsmaBnahmen empfinden
erwachsene Patienten die anasthesiebedingten Ein-
schrankungen beim Sprechen, Lacheln, Essen und Trin-
ken als ausgesprochen unangenehm (Hershetal.2008,
Laviola et al.2008). Auch unkontrollierter Speichelfluss
kann zu Peinlichkeiten flihren. Bei Kindern kommen bei
anhaltender Betaubung versehentliche Bisse in Lippen,
Zunge und Wangen vor (Tavares et al. 2008). Manche
Kinder neigen auch zum Kauen auf der anasthesierten

. Ohne OraVerse*

langsamer Abtransport des Lokalandsthe-
tikumns vom Wirkort auf Grund verengter
BlutgefaBe durch Adrenalinzusatz.

Mit OraVerse®

OraVerse® weitet die GefaBe, erhoht
den Blutfluss und beschleunigt so die
Eliminierung des Anésthefikums.

Abb. 2: Wirkungsmechanismusvon OraVerse® anden Blutgefallenim
Weichgewebe.
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Abb.3:0raVerse®Originalverpackungvon Sanofi-Aventis Deutschland GmbH mitWirkstoffPhen-
tolaminmesilat 400 Mikrogramm pro 1,7 ml Injektionslésung. Das Arzneimittel ist in Packungen
mit 10 bzw. mit 50 Zylinderampullen lber die gelisteten Dentalhdndler erhaltlich. — Abb. 4: Lei-
tungsanasthesie fiir Nervus alveolaris inferior mit Spritzensystem, welches eine sichere Aspira-
tion zuldsst, hier: Ultraject RK-System (Sanofi-Aventis Deutschland GmbH).

Lippe mit daraus resultierender Hdmatombildung und
Schwellung, welche dann auch noch Tage nach der ei-
gentlichen Behandlung anhalten kann.

Sowurden in einer prospektiven Studie an 320 Kindern
nach einer Unterkieferleitungsblockade je nach Alter
bei 1318 Prozent der Kinder Bissverletzungen nachge-
wiesen (College et al.2000).

So war es kein Wunder, dass seit langer Zeit die zahn-
arztlichen Behandler und ihre Patienten den Wunsch
hatten, diese subjektiv als unangenehm empfundene
Taubheit so schnell wie méglich nach der eigentlichen
Behandlung wieder zu verlieren. In meinem taglichen
Patientengut wurde ich von einigen Berufsgruppen wie
Rechtsanwalten, Lehrern, Verkaufern oder im Manage-
ment tatigen Menschen darauf angesprochen, ob es
eine Moglichkeit oder ein Gegenmittel fur die zunachst
erwiinschte Schmerzausschaltung gabe, da sie oft un-
mittelbaroderzeitnah nach der notwendigen zahnarzt-
lichen Therapiesitzung wieder ihren beruflichen Ver-
pflichtungen nachkommen mussten.

Seit15.Marz 2013 gibtesin Deutschland nun eine solche
Behandlungsalternative, die in den USA schon seit eini-
gen Jahren bekannt ist. Bei der hierzu bendtigten Sub-
stanz handelt es sich um Phentolaminmesilat, welches
bereits seit1952in derinneren Medizin als Vasidilatator
eingesetzt wurde.

Im Jahr 2008 wurde Phentolaminmesilat von der US-
amerikanischen FDA zur submukosalen Injektion unter
dem Handelsnamen OraVerse® fiir ein schnelleres Ab-
klingen von Lokalandsthesien und der damit verbunde-
nen anhaltenden Taubheit von Lippen und Zunge zuge-
lassen (siehe Fachinformation OraVerse®, Sanofi-Aven-
tis Deutschland GmbH, Februar 2012). Diese Zulassung

.

istaufLokalanasthetika mit Zusatz
eines Vasokonstriktors beschrankt.
Kinder unter sechs Jahren oder mit
einem Korpergewicht unter 15kg
durfen wegen fehlender klinischer
Daten das Praparat nicht erhalten!
Die Substanz selbst ist schon seit
Jahrzehnten bekannt. Urspring-
lich zur Hypertoniebehandlung
entwickelt, wird der kompetitive
nicht selektive Alpha-1-und Alpha-2-
Adrenorezeptorenblocker heute
hauptsachlich zur Diagnose und
Behandlung der schweren Hyper-
tonie bei Patienten mit Phaochro-
mozytom,einem adrenalinbildendenTumorder Neben-
niere, eingesetzt (Manhem und Wahrenberg 2002,
Rhoney und Peacock 2009).

Pharmakologie und Wirkungsmechanismus
von Phentolaminmesilat

Die zahnmedizinisch angewandten Dosen von 0,4 mg
Phentolaminmesilat pro Zylinderampulle liegen weit
unterden intramuskuldrund intravends tGblichen Dosen
von 5-10 mg bei Erwachsenen. Bei jenen Dosierungen
kommt es zu einer deutlichen Blutdrucksenkung durch
Vasodilatation, da Adrenalineffekte an Alpha-1- und
Alpha-2-Rezeptoren antagonisiert werden. Bei den nied-
rigen Dosen (0,2—0,8 mg) hingegen, die in den zahnme-
dizinischen Studien angewandt wurden, wurden keine
signifikanten kardiovaskuldren Effekte beobachtet
(Hershetal.2008, Laviola et al.2008, Tavares et al.2008).
Da publizierte Studien zur Pharmakokinetik nach intra-
venoser Gabe fehlen, kann kein direkter Vergleich der
Plasmaspiegel durchgefiihrt werden. Unter Annahme
einer linearen Pharmakokinetik dirften jedoch die
Plasmakonzentrationen nach intravendser Gabe von
5-10mg Phentolaminmesilat theoretisch um das etwa
Hundertfache hoherliegenals nach submukosaler Injek-
tion von 0,4 oder 0,8 mg. Angesichts so niedriger Blut-
spiegel nach der dentalen Dosierung erklart sich wahr-
scheinlich das Nichtauftreten kardiovaskularer Neben-
wirkungen in den durchgefiihrten klinischen Studien,
selbst beiversehentlicherintravaskularer Injektion.

DielnjektionvonPhentolaminmesilat bewirkt ibereine
lokaleVasodilatationeinenschnelleren Abtransportdes

L

Abb. 5 und 6: Detailansicht der Unijekt®K-Spritze, welche gleichzeitig fuir die Zylinderampullen/Patronen des Lokalanasthetikums und der Ora-
Verse®-Ampullen genutzt werden kann.—Abb. 5:Eingefahrene Haltekrallen,damit das Ende des Spritzenstempels miihelos in den Gummistop-
fen der Zylinderampulle/Patrone eindringen kann.—Abb. 6: Hier mit ausgefahrenen Haltekrallen, welche eine sichere Retention und effektives
Zurlickziehen des Gummistopfens erméglichen.— Abb. 7: Die Detailansicht zeigt den mit Haltekrallen im Gummistopfen der Zylinderampulle/

Patrone befestigten Spritzenstempel beim Aspirationsvorgang.
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Abb.8:DeepScalinganmehrerenZahnenim Unterkiefer nach Leitungsanasthesie mit Ultracain D-Sforte.—Abb.9:Infiltrationsanasthesieim Ober-
kiefer vor Praparation von Inlays und Teilkronen bei profunden Hartsubstanzdefekten sowie bei Fertigstellung und Einsetzen der vollkeramischen
Restaurationen mit Lokalandsthetikum Ultracain D-S forte 1:100.000.—Abb.10: Patientensituation mit ausgedehnten Hartgewebsdefekten nach
Caries profunda im Kronenbereich, Therapie und vor Teilkronenversorgung.

Lokalandsthetikums von der Injektionsstelle (Moore
et al. 2008; Abb. 2). In der Bundesrepublik Deutsch-
land ist Phentolaminmesilat unter dem Praparate-
namen OraVerse® der Firma Sanofi-Aventis Deutsch-
land GmbH erhéltlich (Abb.3).

Bezeichnung des Arzneimittels
OraVerse® 400 Mikrogramm pro1,7 mlInjektionslosung.

Qualitative und quantitative Zusammensetzung
Phentolaminmesilat 400 Mikrogramm in 1,7ml Injek-
tionslosung (235 Mikrogramm/ml). Sonstige Bestand-
teile mit bekannter Wirkung: Natrium o,5mg in 1,7ml.
Vollstandige Auflistung der sonstigen Bestandteile in
der Fachinformation des Herstellers.

Darreichungsform

Injektionslésungin PatronenformfirspezielleInjektions-
systeme mit Aspirationsmaglichkeit (z.B. Unijekt, Sanofi-
Aventis Deutschland GmbH) (Abb. 4—7). Klare, farblose,
isotonische Losung ohne Konservierungsmittel. Der pH-
Wert der Losung liegt zwischen 3,5 und 4,5.

Klinische Angaben

1.Empfohlene Anwendungsgebiete
Aufhebung der Gewebeandasthesie (Lippen und Zunge)
und der damit einhergehenden funktionellen Defizite
im Zusammenhang mit der intraoralen submukosen
Injektion eines Lokalanasthetikums mit Catecholamin-
Vasokonstriktor (wie zum Beispiel Epinephrin) nach
zahnmedizinischen Routineeingriffen wie:
—Zahnreinigung,
—Entfernen von Zahnstein und subgingiva-
len Konkrementen (Abb.8)
—Wurzelglattung,
—Praparation von Kavitdten zum Einsetzen
von Fillungen und Kronen (Abb.9—12)
—endodontische Therapie, insbesondere bei
Vitalexstirpationen (Abb.13)

Das Praparat wird angewendet bei Erwach-
senen und Kindernim Altervon sechs Jahren
und alter und mit einem Kérpergewicht von
mindestens1s kg.

2.Dosierung und Art der Anwendung

Dosierung bei Erwachsenen: Die empfohlene Dosis
basiert aufder Anzahl derzuvorverabreichten Patronen
an Lokalandsthetikum mit Vasokonstriktor, wie die
Abbildung 14 als Beispiel illustrieren soll. Eine entspre-
chende Anweisung Uber die Dosierung wird durch Ta-
belle1gegeben.Die maximalempfohlene Dosis betragt
flr Erwachsene zwei Patronen OraVerse® (entspricht
800 Mikrogramm Phentolaminmesilat) und fiir Kinder
biselfJahre nureine Patrone.

Dosierung bei Kindern und Jugendlichen: Wie auch bei
Erwachsenen basiert die empfohlene Dosis des Prapa-
rats bei Kindern und Jugendlichen auf der Anzahl der
verabreichten Patronen an Lokalanasthetikum mit Va-
sokonstriktor. Die zu verabreichende Hochstdosis sollte
aufderBasisvon Alter und Korpergewicht des Patienten
nachTabelle 2 bestimmt werden.

Die Wirksamkeit des Praparats bei Kindern unter sechs
Jahren ist bisher noch nicht nachgewiesen! Deshalb
darfindieser Altersgruppe keine Anwendung erfolgen!

Besondere Patientengruppen

Patienten mit eingeschrankter Leberfunktion: Ora-
Verse® wurde nicht an Patienten mit eingeschrankter
Leberfunktion untersucht. Da Phentolaminmesilat vor-
wiegend in der Leber verstoffwechselt wird, darf es bei
Patienten miteingeschrankter Leberfunktion laut Fach-
information des Herstellers nur mit Vorsicht angewen-
det werden. Ich rate in diesen Patientenfallen von der
Applikation ab.

Patienten mit eingeschrankter Nierenfunktion: Bei Pa-
tienten mit eingeschrankter Nierenfunktion ist keine

Abb.1:VollkeramischeTeilkronenzuradhdsiven Befestigungvorbereitet. —Abb.12: Zu-
stand unmittelbar nach Eingliederung der Restauration, wobei durch den vasokon-
striktorischen Zusatz zunachst eine erwiinschte Ischamie im Gingivabereich einge-
treten war,was den adhdsiven Befestigungsvorgang erleichterte und begtinstigte.
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Menge an verabreichtem | Zu verabreichende Menge Dosis an OraVerse werden, wenn €s eine Verfarbgng
. ; . . oder Partikel aufweist. Es wird nicht
Lokalanasthetikum OraVerse (Phentolaminmesilat) ®

Lo empfohlen, OraVerse® im Rahmen

(Patronen) in Mikrogramm L
von komplexen zahnmedizinischen
% 1 200 Eingriffen anzuwenden, bei denen
1 1 400 Schmerzen oder Blutungen nach

5 5 300 dem Eingriff erwartet werden.
Es liegen nur begrenzt Daten zur An-
Tab.1 wendung bei Patienten mit erhoh-
tem Blutungsrisiko, wie z.B. mit Anti-
Alter Koérpergewicht Maximale Menge | Maximale Dosis OraVerse koagulanzien behandelten Patien-
OraVerse (Patronen) (Phentolaminmesilat) ten, vor. Das Praparat darf bei diesen
in Mikrogramm Patienten wegen des erhohten Risi-
kos flr Blutungen an der Injektions-

— — 1

6-11Jahre 15-30kg ’ 200 stelle nur mit Vorsicht angewendet
6-11Jahre >30kg ! 400 werden. Um das Risiko einer intrava-
>12 Jahre >30kg 2 800 salen Injektion zu vermeiden, muss
Tab.2 vor und wahrend der Injektion des

Dosisanpassung erforderlich, da Phentolaminmesilat
vorwiegend in der Leber verstoffwechselt wird und
weniger als 10 Prozent der Substanz unverandert im
Urin ausgeschieden werden.

Altere Patienten: Bei dlteren Patienten ist keine Dosis-
anpassung des Praparats erforderlich.

Klinische Durchfiihrung und dentale Anwendung
OraVerse® ist als intraorale submukose Injektion nach
dem zahnmedizinischen Eingriff zu verabreichen. Dabei
istbzw.sind die gleichen Lokalisation(en) und Technik(en)
(Infiltration oder Blockinjektion) anzuwenden wie zuvor
beiderVerabreichungdesLokalanasthetikums.Zubeach-
tenist, dass unbedingt flr die Applikation bzw. Injektion
des Praparats der gleiche Injektionsort aufgesucht wird
wie bei dervorher durchgefiihrten Applikation des Lokal-
anasthetikums mitVasokonstriktorzusatz.

Die Patrone muss mit einem geeigneten Spritzensystem
angewendet werden, das eine Aspiration vor und wah-
rend der Injektion der Losung erméglicht. Ich verwende
hierzu das Unijekt®K-Spritzensystem, da die Konstruk-
tionselemente eine sichere Aspiration wahrend des In-
jektionsvorganges zulassen (Abb. 5—7).
Eine Uberfullung der Patrone bis zu
0,2ml durch den Hersteller ermoglicht
eine Aspiration vor und wahrend der
Verabreichung.

3.Gegenanzeigen
Uberempfindlichkeit gegen den Wirk-
stoff Phentolaminmesilat oder einen
dersonstigen Bestandteile.

4. Besondere Warnhinweise und Vor-
sichtsmaBnahmen fiir die Anwendung
Die Patienten sind darauf hinzuwei-
sen,dass sie nichts essen oder trinken
sollten, bis die normale Sensibilitat
im Mundbereich wiederhergestellt ist.
Das Praparat darf nicht angewendet

Praparats eine Aspiration erfolgen.

Wird dabei Blut aspiriert, muss die
Nadel so lange neu positioniert werden, bis bei der Aspi-
ration kein Blut mehrauftritt.
Da es bei Anwendung von Phentolaminmesilat und an-
deren alpha-adrenergen Blockern zu Hypotonie, Tachy-
kardie und Herzrhythmusstérungen kommen kann,
muss der Zahnarzt besonders auf Anzeichen und Symp-
tome derartiger Ereignisse achten.
Das Praparat wird nicht empfohlen bei Patienten mit
schwerer oder nicht medikamentos eingestellter kar-
diovaskuldrer Erkrankung. Das Praparat enthalt Na-
trium, aber weniger als 1mmol (23mg) Natrium pro
Patrone.

5. Wechselwirkungen mit anderen Arzneimitteln und
sonstige Wechselwirkungen

Es sind keine klinischen Arzneimittelwechselwirkun-
gen bekannt. Nach Verabreichung von OraVerse® als
intraorale submukose Injektion 30 Minuten nach In-
jektion eines Lokalandsthetikums mit 2% Lidocain-
HClund1:100.000 Epinephrinstiegdie Lidocain-Plas-
makonzentration unmittelbar nach der intraoralen
Injektion an.

Abb. 13: Beispiel fir endodontische Therapie mit Vitalexstirpation der Pulpa an oberen
Molaren nach vorheriger Infiltrationsanasthesie mit Vasokonstriktorzusatz. — Abb. 14: Lo-
kalanadsthetikum mit vasokonstriktorischen Zusatz, hier zwei Patronen Ultracain D-S forte
(1:100.000) und entsprechende Vorbereitung von zwei Patronen OraVerse®, um eine er-
wiinschte Vasodilatation und damit schnelleren Abtransport des Lokalandsthetikums zu
ermoglichen.
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designpreis

Zusammenfassung

OraVerse®ist daserste und bisher einzige reversierende Deutschlands schonste Zahnarztpraxis
Praparatzur Aufhebungeinerdentalen Lokalanasthesie
mit Vasokonstriktor auf dem bundesdeutschen Arznei-
mittelmarkt.Zubeachtenist,dassdasPraparaterstnach || -
Abschluss der zahnarztlichen Routinebehandlung inji- |
ziert wird. AuRerdem ist unbedingt ein Injektionssys- . ‘
tem mitAspirationsmoglichkeit zu verwenden.Die han- l ‘
delsiblichen Spritzensysteme, die sowohl einen Ring
zum Zurlckziehen des Spritzenstempels fiir den Dau- www.designpreis.org
men als auch Krallen fiir den Gummistopfen der Wirk-
stoffpatrone enthalten, sind zu favorisieren (Abb. 4-7).
Insgesamt scheint die Gabe von Phentolaminmesilat
sowohl bei Erwachsenen als auch bei Kindern schon ab |
einem Alter von sechs Jahren eine gut vertragliche und
effektive Methode zu sein, um die Dauer einer lokalen
Betdubung abzukiirzen (Hersh et al. 2008, Laviola et al.
2008, Tavareset al.2008).Erste Sicherheitsdaten weisen
auf ein vorteilhaftes Vertraglichkeitsprofil bereits bei
Kindern abvierJahren hin (Tavares et al.2008). Diese Al-
tersgruppe darf aber, bis weitere gesicherte Ergebnisse
vorliegen, nicht in die Anwendung einbezogen werden.
AusgehendvoneinerfriiherenStudie (Rafiqueetal.2003),
inder 22 Patienten entweder mittelgradige (86 Prozent) ‘
oder sogar hochgradige (14 Prozent) Unzufriedenheit .
mit der anhaltenden Betaubung nach einem zahnarzt- (1
lichen Routineeingriff kundtaten, kann man davon aus- H .
gehen, dass vielen Erwachsenen und Jugendlichen eine I‘
Abkurzung der Lokalanasthesiewirkung mit Phentola-
minmesilat entgegenkommen durfte. Wiinschenswert |
scheint auch die Mdoglichkeit einer Anasthesieabkur- :
zung im kinderzahnarztlichen Bereich, jedoch muss
noch abgewartet werden, ob diese wirklich zu einem
Rickgang von Lippen-und Zungenbissen fuhrt.
Die Patientenvorteile aufeinen Blick:
—Schneller wieder normal sprechen konnen tl
—Schneller wieder essen und trinken konnen
—Sicherer Schutz vor Bissverletzungen im anasthesier- I

ten Weichgewebsbezirk ‘
—Normale Gesichtsmimik schon kurze Zeit nach der Be-

handlung '

... ul

360grad-Praxistour
m KoNTAKT | ZU gewinnen!

Nach meinenerstenklinischenErfahrungenverkirztdas
beschriebene Arzneimittel die fir den
Patienten oft belastende Weichgewebs-
anasthesie um mehralssoProzent. ®
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| Anwenderbericht

Prothetische Rehabilitation
nach Explantation

Far den Oralchirurgen ist es unabdingbar, auch die neuesten Verfahren einer Implantatentfer-
nung anwenden zu kénnen. Ein durch Periimplantitis bereits freigelegtes Implantat |asst sich
meist mUhelos mit der Klemme oder der Zange nach Leyr entfernen. Ist es jedoch noch teil-
weise ankylotisch eingeheilt, stellt dies eine weitaus schwierigere Herausforderung dar. In
diesen Féllen kann hier der Behandler punkten, der die schnellste und fir den Patienten
schonendste Vorgehensweise kennt und im besten Fall eine Lésung fir die anschlieBende

Rehabilitation mit anbietet.

Dr. med. dent. Christoph Blum

B Die einfachste Methode zur Entfernung eines Im-
plantates ist das Herausfrasen durch zirkulares Umfah-
ren mitder Frase nach Lindemann.Hier stehenverschie-
dene Ansatze flirHand- und Winkelstlck zur Verfigung
und sind in der Regel in der Praxis vorhanden. Die Pro-
blematik stellt sich in der Gefahrdung benachbarter
Strukturen und dem groRen,verfahrenbedingten peri-
implantarenKnochenverlust.Alternativzurrotierenden

nungvonWeichgewebe entfernt werden.Beieinem Im-
plantatdurchmesservon 3,8 mmresultiertein Knochen-
defekt je nach Instrument von 7 bis 8 mm. Der system-
bedingte Knochenverlust bedarf einer anschliefenden
umfangreichen Rekonstruktion,bevoreine neueVersor-
gungerfolgenkann.

Ein zweites Verfahren bendtigt eine auf den Implantat-
durchmesser abgestimmte Trepanfrase, die sich mog-

Lindemannfrase kann mit deutlich mehr Zeitansatz das
Implantat mit einem Piezochirurgiegerat unter Scho-

lichst eng an das Implantat anpasst und den umgeben-
denKnochenschont.Hierfurgibtes Frasen verschiedener
Durchmesser. Lasermarkierungen
der Lange ermdglichen eine Tiefen-
kontrolle. Der Verlust des periim-
plantaren Knochens ist durch die
Dimensionierung der Frase deut-
lich reduziert. Die Rekonstruktion
desAlveolarkammskannbeieinem
mehrwandigen Defekt mit Granu-
lat erfolgen.

Explantationsmodell mit CAMLOG D 3,8 vor, wahrend und nach Explantation. — Abb. 1 und 2: Explantation mit der Trepanfrase D 5,0 bis Lange
20mm (Komet).—

—Abb. 3: Osteotomie mit der Lindemannfrase.— Abb. 4 und 5: Entfernung mit dem Help Kit (Dentium).

Abb. 6-9: Osteotomie des in situ befindlichen Implantats mit der Frase nach Lindemann und dem Hebel nach Bein; ausgepragter periimplanta-
rer Knochenverlust und Beschadigung des Implantats.
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Die schonendste Methode besteht jedoch in
der Entfernung des Implantates durch Bre-
chen der Ankylose und Herausdrehen. Dafur
wird ein Hartmetallinstrument mit links-
schneidendem Gewinde soweit in das Im-
plantat gedreht, bis das Drehmoment die An-
kylose Gberwindet.Dabeisind biszu500 Ncm
Drehmoment notwendig, die nur mit einem
festen Schllssel aufgebracht werden kon-
nen. Durch drei unterschiedlich geformte In-
strumente konnen bei fast allen Implantat-
systemen die notwendigen Verbindungen
zur schonenden Explantation gefunden wer-
den. Auch zylindrische Geometrien und Im-
plantate mit Knochenfenstern stellen dabei
keine Einschrankung dar. Durch den Abriss
der Knochenbalkchen an der Implantatober-
flache liegt eine maximale Schonung des pe-
riimplantaren Knochens vor, sodass eine So-
fortimplantation moglichist.

Das Help Kit von Dentium kann in fast allen Problem-
fallen Losungen bieten: Vom nicht erhaltungswurdi-
gen oder gebrochenen Implantat Uber ein gebrochenes
Abutment bis hin zur frakturierten Schraube. Auch aus-
geleierte Gewinde kénnen nachgeschnitten werden.
Mit den drei Ausdrehinstrumenten kdnnen annahernd
alle Implantatsysteme mit Innenverbindung entfernt
werden. Die Implantatentfernung mit dem speziell zu-
sammengestellten Set wird der periimplantare Kno-
chensogeschont,dasslediglichderinderimplantatgeo-
metrie gelegene Knochen (Rillen, Fenster etc.) verloren
geht. Nach Erweiterung der Kavitat auf den nachst ho-
heren Implantatdurchmesserkann ein neues Implantat
gesetzt werden.

Anwenderbericht

LW g

i

Abb.10-14:Implantatentfernung mitderTrepanfrase unterTiefenkontrolle;deutlich
sichtbar periimplantarer Knochen an dem Implantatgewinde.

Abb.15-19:AblaufderExplantation mitdem HelpKit (Dentium)durch Herausdrehen
des Implantats.

Patientenfall1

Nach 17 Jahren erfolgreicher prothetischer Rehabilita-
tion zeigte sich eine ausgepragte Periimplantitis bis
zum Apexdes Implantates Regio 35 undein horizontaler
KnochenabbauamImplantatRegio37.Nach Entfernung
der verschraubten Briicke 37-35 kann das Implantat
Regio 35 mit der Pinzette herausgehoben werden, das
Implantat Regio 37 konnte nach dem Einsetzen des
Herausdrehinstruments und Brechen der Ankylose mit
mehrerenUmdrehungenentferntwerden.Eszeigtesich
der glatte Abriss an der Oberflache bis auf die Langsver-
tiefungen, die noch knochengefillt waren. Die Kno-
chenkavitat zeigte sich glatt begrenzt. Als Vorbereitung

Réntgenkontrolle.— Abb. 20: In situ befindliche Implantate CAMLOG 3,8 x13 mm.—Abb 21: Explantation der Implantate mit (v.l.n.r.) Trepanfrase
5 mm,Lindemannfrase und Ausdrehinstrument Help Kit (Dentium).—Abb. 22: Kontrolle nach Explantation mit Knochendefekten (v.l.n.r) D5 mm,

D8s5mmundD3,8mm.

Abb. 23: Erweiterung der Explantationskavitat D 3,8.—Abb.24: Sofortimplantation eines D 4,3.
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der neuen prothetischen Versorgung wurde der Kiefer-
kamm mit einem autologen Knochenblock des Kiefer-
winkels in Schalungstechnik wieder aufgebaut.

Patientenfall 2

Nachvorangegangener Implantationin der Oberkiefer-
front vor mehr als zwdlf Jahren und dem Zahnverlust
Regio16 vor 15 Monaten wiinschte der Patienteine neue
Versorgung.DasImplantatRegio13konnteaufgrundder
Angulation nicht in die Versorgung integriert werden
und wurde als Schlafer belassen. Im Rahmen der Neu-
versorgung wurde eine schonende Explantation durch
Herausdrehen mit nachfolgender Sofortimplantation
geplant. Nach dem Abnehmen der verschraubten Bri-
cke Regio 13—11 und Entfernen der Abdeckkappe wurde
das Ausdrehinstrument bis zum Greifen linksdrehend
eingesetzt.NachdemBruchderAnkylosekonntedasim-
plantat ohne Knochenverlust entfernt werden. Es zeigt
sich eine glatte Knochenkavitat mit den Abmessungen
desehemaligenImplantates.Nach Bildungeines Muko-
periostlappens und Darstellung des Alveolarkamms
wurden Regio 15 und 14 zwei neue CAMLOG-Implantate
unter Beachtung der Parallelitat gesetzt und mit einem
Gingivaformer verschlossen.

e Be oo
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Fall 2—-Abb. 34: Pra-OP-Situation.— Abb.35: Explantation.— Abb.36: Entferntes Implantat.— Abb.37: Kavitat post OP.
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Patientenfall 3

Als Ausgangsbefund zeigt sich ein so-prozentiger peri-
implantitischer, vestibularer Knochenabbau an einem
CAMLOG-Zylinder-Line-Implantat 4,3x11mm Regio 35.
Nachvestibularer Lappenbildungund Darstellungwurde
das Ausdrehinstrument linksdrehend eingesetzt und
nach dem Eingriff mit dem Schlissel bis zum Bruch der
Ankylose weitergedreht. Nach mehreren Umdrehungen
kann das Implantat am Ausdrehinstrument herausge-
zogenwerden.Diedreiwandige Knochenkavitatzeigtsich
glatt begrenzt und wird nach Einlage eines Kollagen-
kegels mitdem gebildeten Weichgewebslappen gedeckt.
Die Nahtentfernung erfolgte nach zwolf Tagen.®

B KONTAKT

Dr.med. dent.Christoph Blum
Fachzahnarzt fir Oralchirurgie
Paracelsus-Klinik
Parkstrafe1,56130 Bad Ems
Tel.:02603 9362590
info@oc-blum.de
www.oc-blum.de
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IDS 2013: Internationalitat,
Innovationen, Investitionen

Mit einem Rekordergebnis endete am 16. Marz 2013 die 35. Internationale Dental-Schau (IDS)
nach finf Tagen in Kéln. 125.000 Fachbesucher aus 149 Landern besuchten die weltweit
fuhrende Dentalmesse, was einem Plus von 6 Prozent im Vergleich zur Vorveranstaltung ent-
spricht. 2.058 Unternehmen aus 56 Landern prasentierten auf 150.000 Quadratmetern eine
Vielzahl von Innovationen, Produkten und Services.

B  Die weltweite Anziehungskraft der IDS verstarkt
sichvonVeranstaltung zu Veranstaltungeindrucksvoll®,
bilanzierte Dr.MartinRickert,Vorstandsvorsitzenderdes
Verbandes der Deutschen Dental-Industrie (VDDI)., Ins-
besondere aufgrund der hohen

IDS 2013 ,fantastisch®. Vertreter aller relevanten Be-
rufsgruppen — aus Zahnarztpraxen, Dentallabors, dem
DentalhandelunddemHochschulsektor—warenvorOrt
und kamen aus aller Welt. Jeff Slovin, CEO von Sirona

Dental Systems, freute sich ,Uber

Internationalitat und der ausge-
pragten Entscheidungskompe-
tenz der Fachbesucher rechnen
wir mit positiven Auswirkungen
auf das weitere Geschaftsjahr

Einen vollstandigen Riickblick mit zahl-
reichen Galerien sowie Text- und Video-
beitragen zur IDS 2013 in KoIn finden Sie
auf: www.zwp-online.info/zwp-thema

dengrolleninternationalen Besu-
cherandrang und Uber den wie
immer grof8en Zuspruch unserer
deutschen Zahnarzte und Zahn-
techniker. Norbert Wild, Ge-
schaftsfuhrer von Ivoclar Viva-

und einer nachhaltigen Entwick-
lung aufdem nationalen und den
internationalen Gesundheitsmarkten.“ Katharina C.
Hamma, Geschaftsfihrerin der Koelnmesse GmbH, er-
ganzte: ,Die IDS ist ihrem Anspruch als Weltleitmesse
absolut gerecht geworden und hat perfekte Rahmenbe-
dingungen fir Information, Kommunikation und welt-
weiten Handel geboten. Die Ausstellerwaren begeistert
von den zahlreichen exzellenten Geschaftskontakten,
die Besuchervon der umfassenden Angebotsbreite und
-tiefe sowie derVielzahlan Innovationen.”

VomerstenTaganpragtensehrgutbesuchteHallenund
extrem groRer Andrang auf den Standen das Bild der
diesjahrigen IDS. Michael Brielmann, Vertriebs- und
Marketingleiter der VITA Zahnfabrik, sprach von einem
JRiesenerfolg” und ,mehreren Tausend Besuchern auf
dem Stand“.Rick Laduca, Prasident und General Mana-
gervon Handler aus den USA, nannte die OENILS MEDIA AG

aufderIDS 2013
[Video]

dent Deutschland, konstatierte:
,Der Anteil internationaler Besucher hat gegenuber
2011 erneut zugenommen.” Auch Henner Witte, Ge-
schaftsfihrer der KaVo Dental GmbH, zeigte sich er-
freut Uberdie Zunahmedesinternationalen Publikums,
Linsbesondere aus den Wachstumsregionen wie China,
Russland undBrasilien“.Starke Besucherzuwachse wur-
denvorallemausRussland,Japan,der Ukraine,Brasilien,
China und der Turkei verzeichnet. Auch die Besucher-
qualitat wurde immer wieder hervorgehoben. Chris-
tophWeiss,Geschaftsflihrervon BEGO, berichtete,,dass
die Kunden sehr gutinformiert waren und groRes Inter-
esseanneuenTechnologien gezeigt haben®.C.W.Emery,
Prasident der ITL Dental Corporation aus den USA,
sprach von ,Kontakten zu hochkaratigen potenziellen
Kunden®, Frank Rosenbaum, Geschaftsfiihrer von GC
Germany, freute sich Uber,viele Entscheider”. Dies wird
durch die ersten Ergebnisse einer neutralen
Besucherbefragung bestatigt: Demnach sind
83 Prozent der befragten Besucher an Be-
schaffungsentscheidungen ihrer Unterneh-
men beteiligt. Das sorgte fiir gute Geschafte.
So berichtete Jurgen-Richard Fleer, General
Manager der J. Morita Europe GmbH, von ,er-
freulichvielen Auftragen, die platziert werden
konnten®. Auch Johannes Draxler, Geschafts-
flhrer der DeguDent GmbH, zeigte sich mit
dem ,wirtschaftlichen Ergebnis sehr zufrie-
den“.YoungWan Song,CEOder SSICo,, Ltd.aus
Korea, dullerte, er rechne ,mit einem sehr
guten Nachmessegeschaft”. m

Quelle: Koelnmesse GmbH



Geistlich
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Nichts verandert - nur verbessert

Das hoch osteokonduktive Biomaterial
Geistlich Bio-0ss® ist jetzt auch im prakti-
schenApplikator, als Geistlich Bio-0ss Pen®,
erhltlich. Das Nr. 1 Knochenersatzmaterial'2
wird mitdem Geistlich Bio-Oss Pen®bequem,

Mehr zu
Geistlich Bio-0ss®
[Video]

Geistiich
Bio-OssPen

sicher und sauberin

den Defekt einge-

bracht. Der Applika-

tor verbindet somit

das Nr. 1 Knochenersatzmaterial mit be-
quemer Handhabung und optimalem Zu-
gang zum Defekt. Um die richtige Konsistenz
der Knochenersatz-Partikel zu erhalten, wird
zuerst Kochsalzlésung oder Patientenblutin
den Applikator aufgezogen. Die gebogene
Applikatorspitze ermdglichtdann die sichere
und prézise Anwendung. Vor allem im Sei-
tenzahnbereich und im Sinus kann das Ma-
terial nun wesentlich einfacher appliziert
werden. An der Spitze des Applikators befin-

Miele

LEADING REGENERATION

1 iData Research Inc., US Dental Bone Graft Substitutes
and other Biomaterials Market, 2011

2 iData Research Inc., European Dental Bone Graft Sub-
stitutes and other Biomaterials Market, 2010.

Geistlich Biomaterials
Vertriebsgesellschaft mbH
Schneidweg 5

76534 Baden-Baden
www.bio-oss.de, www.geistlich.de

Schnelle und sichere Sterilisationsergebnisse

Mit einfacher Bedienung, duBerst kurzen
Programmlaufzeiten und sehr guten Trock-
nungsergebnissen sorgt der Miele-Sterili-
sator ,PS 1201B* fiir schnelle und sichere

Sterilisationsergebnisse. Er ist zentraler
Bestandteil des Produkt- und Servicepro-
gramms ,,System4Dent”, mit dem Miele
Professional ein Komplettangebot fiir die
Aufbereitung zahnmedizinischer Instru-
mente bereitstellt. Der B-Klasse-Sterilisa-
tor ermdglicht mit seiner patentierten Ge-
ratetechnik sehr kurze Zykluszeiten: So ist
das 134 °C-Universalprogramm mit 6 Kilo-
gramm verpacktem Instrumentarium schon
nach 21 Minuten beendet—inklusive Trock-
nung. Fir effiziente Arbeitsprozesse in den
Praxen sorgt auch die leistungsstarke
Vakuumpumpe, die ein besonders tiefes
Vakuum erzeugt und so eine sehr gute
Trocknung des Sterilgutes ermdglicht. Das
GerétldsstsichleichtaufeinerArbeitsplatte
ab 50cm Tiefe platzieren und ist mit einer
integrierten Reverse-Osmose-Anlage, die
das notwendige vollentsalzte Wasser lie-
fert, schnell installiert.

Miele & Cie. KG
Carl-Miele-StraBe 29

33332 Gutersloh
info-professional@miele.de
www.miele-professional.de

Die Beitrage in dieser Rubrik stammen von den Herstellern bzw. Vertreibern und spiegeln nicht die Meinung der Redaktion wider.
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det sich, je nach GranulatgrdBe, eine rote
oder griine Filterkappe. Der Geistlich Bio-
0ss Pen®ist in zwei GranulatgréBen (0,25 —
1mm und 1-2mm) mit unterschiedlichen
Fiillmengen erhéltlich.

Das Original

Uber 25 Jahre Langzeiterfolg

‘o

a3

@ 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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Implant Direct

K.S.l. Bauer-Schraube

»Produktportfolio wird
sich 2013 erweitern*

»Noch im Jahr 2013 wird Implant Direct in
allen vier Implantatlinien Produktneuheiten
prasentieren. Auf der IDS haben wir in der
Innovation Area den ersten Prototyp von
Legacy™4 gezeigt und mit Gasten mdgli-
che Konzeptvarianten diskutiert”, so Timo
Bredtmann, Sales Director Germany bei
Implant Direct. Neben der eigenen Spectra-
Linie spielt das Thema Kompatibilitdt in der
Unternehmensstrategie die zentrale Rolle.
Denn ohne sie wiirden nur wenige Praxen von
den Verbesserungen profitieren konnen, die
Implant Direct entwickelt. So ist das Tri-Lobe-
System kompatibel zu Nobel Biocare™, das
Swish-System zu Straumann® und das
Legacy-System zu Zimmer® Dental. Die Pro-
dukte bieten indikationsbedingte Ldsungen.
Unabhéngig von der Erfahrung oder der Fall-
zahl. ,Unsere Kunden stehen vor der Heraus-
forderung, einen individuellen Fall zu I6sen —
dafiirbietenwirgeeignete Produkte. Wirgehen
davon aus, dass insbesondere das Konzept
einer Mini-Ausfiihrung (@ 3,0mm) unseres
einteiligen Locator Implantats GoDirect fir viel
Furore sorgen wird“, erwartet Bredtmann.

Stefan Vogt, General Manager; Timo Bredtmann, Sales
Director Germany; Manuela Lutiger, Head of Marketing

GoDirect bietet alle Vorteile des Locators in ei-
ner einteiligen Konstruktion und ist eine kos-
tengiinstige Losung flir Hybridbehandlungen.
Auf der IDS wurde aber auch deutlich, dass
sich das Implant Direct Produktportfolio er-
weitert: Prothetische Elemente und Bio-Ma-
terials kommen dazu. Bredtmann weiter:
~implant Direct ist der Pionier im Online-
Business. Heute, als fiihrender Online-An-
bieter mit personlicher Beratung vor Ort,
sind wirin der Lage, individuell die Wiinsche
und Erwartungen unserer Kunden zu er-
flillen. Dafiir haben wir jetzt einen neuen
Internetauftritt entwickeln lassen, der in
wenigen Wochen online gehen wird.”

Implant Direct Europe AG
Hardturmstr. 161

8005 Zirich, Schweiz
info@implantdirect.de
www.implantdirect.de

Firmenprofil

Der King lebt(e) - in Bad Nauheim

Der Hauptsitz des seit 25 Jahren erfolgrei-
chen Anbieters von ein- und zweiteiligen Im-
plantatsystemen gilt auch als das ,,European
Home" von Elvis Presley.

DENTSPLY Implants

Firmenprofil

Daher bietet das Implantologen-Team der
KSI-Bauer-Schraube im Juni einen praxis-
orientierten Implantologie-Kurs speziell fiir
Einsteiger mit einem ganz besonderen
Rahmenprogramm an.

Nach dem bewéhrten KSI-Kurskonzept wird
inkleinen Gruppenfundiertes Wissen iiberdie
Implantologie von der Planung bis zur End-
versorgung vermittelt und in mindestens vier
Live-OPs demonstriert. Besonders viel Zeit
istfirden ,Hands-on-Teil“reserviert, beidem
das Erlernte praktisch umgesetzt und gefes-
tigtwird. Am Abend begeben sich die Teilneh-
merdannaufeine spannende Reisein das Bad
Nauheim der 1950er/60er-Jahre und wan-
deln auf den Spuren des ,.king of rock’n’roll”.

Kurstermin: 21. und 22. Juni 2013

Weitere KSI Kurstermine finden Sie unter:
www.ksi-bauer-schraube.de/fortbildung oder
telefonisch unter: 06032 31912.

K.S.l. Bauer-Schraube GmbH
Eleonorenring 14, 61231 Bad Nauheim
info@ksi-bauer-schraube.de
www.ksi-bauer-schraube.de

Das neue Powerhouse auf der IDS

DENTSPLY Implants, entstanden aus dem
Zusammenschluss von DENTSPLY Friadent
und Astra Tech Dental, stellte auf der IDS
2013 im DENTSPLY Village sein einzigarti-
ges und umfassendes Produktportfolio vor.
Dabei konnten Besucher im DENTSPLY Vil-
lage das neue Powerhouse in der Implanto-
logie hautnah und ganz persénlich erleben:
Bei dem Produktportfolio, das auf verschie-
denen Standfldchen zu finden war, stand auf
der IDS die Flexibilitat bei der Herstellung
vorhersagbarer und langfristiger patienten-
individueller Implantatlésungen im Mittel-
punkt — und das mit einem umfangreichen
Sortiment an Implantatsystemen, Produk-
ten flir die Knochenregeneration, digitalen
Technologien und Programmen zur beruf-
lichen Weiterentwicklung. Ein umfassendes
Garantieprogramm von DENTSPLY Implants
deckt die Implantatsysteme sowie die pa-
tientenindividuellen CAD/CAM-Ldsungen
von ATLANTIS™ ab. Neue Produkte sowie
Produktweiterentwicklungen wurdenin den
Bereichen der offenen digitalen Losungen
sowie bei den Implantatsystemen pré-
sentiert: Die ,digitale Familie“ wird durch
ATLANTIS ISUS™ 2in1 erganzt. Die dop-
pelte Konstruktion flir herausnehmbare
Prothesen auf Basis eines einzigen Daten-
satzes machteine prazise konische Passung

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

maglich. IThr Entwurf basiert auf der Zahn-
aufstellung. Die Suprastrukturen werden
ausgehend von einer diagnostischen Zahn-
aufstellung entworfen und mithilfe mo-
dernster CAD/CAM-Technologien gefertigt.
Auf dem Gebiet des digitalen Laborscans
kénnen Anwender die digitalen Scan-Daten-
sédtze selber im Labor generieren und zur

Erstellung individueller
Abutments an die Pro- Mihrzurlr:

. neuen I e
duktionsstandorte  von " yeeq

ATLANTIS™ {ibermitteln.

DENTSPLY Implants
SteinzeugstraBe 50, 68229 Mannheim
implants-de-info@dentsply.com
www.dentsplyimplants.de



CAMLOG

Mehrzu
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CAMLOG iSy
[Video]

Das iSy-Konzept

Die neue Implantatmarke iSy by
CAMLOG présentierte sich erst-
mals auf der 35. Internationalen
Dental-Schau in  Kéln  Mitte
Marz 2013 der Offentlichkeit. Da-
mit bietet CAMLOG in Deutschland als erster
Premiumbhersteller eine preisglinstigere L6-
sung flir Félle, die den Einsatz einfacher,
standardisierter implantologischer Behand-
lungskonzepte erlauben. iSy steht fiir ,,intel-
ligentes System®: Es ist mit nur 70 Kompo-
nenten extrem schlank dimensioniert und
ermoglicht die Behandlung der meisten
Standard- und Low-Risk-Falle. Durch die In-
tegration von CAD/CAM-Prothetik lassen
sich auch &sthetisch anspruchsvolle Lo-
sungen realisieren. Zum Konzept gehdren
auBerdem die Vereinfachung der Prozesse
in der Praxis — vom

Setzen des Implantats 1

iber das Bestell- und

Teilemanagement  bis

hin zur Weiterbildung

und Schulung. Der hohe
Standardisierungsgrad

Degradable Solutions

‘ Firmenprofil i
P

VI.n.r.. Jordi Belart, Chief Operating Officer; Jiirg Eichen-
berger, Verwaltungsratsvorsitzender; Michael Ludwig,
Geschéftsfiihrer CAMLOG Vertriebs GmbH.

aller Systemkomponenten ermdglicht es
CAMLOG, iSy zu einem sehr attraktiven Preis
anzubieten—ohne Kompromisse
bei der Qualitdt. Die Produkte
werden von CAMLOG komplett
in Wimsheim produziert.

CAMLOG Vertriebs GmbH
MaybachstraBe 5

71299 Wimsheim
info.de@camlog.com
www.camlog.de

Formbarer Knochenersatz aus der Spritze

Nach einer Entwicklungsphase von rund
zehn Jahren wurde im Dezember 2005 ein
Meilenstein erreicht: Die Zulassung von
easy-graft®, das erste formbare Knochen-
ersatzmaterial weltweit, welches in Kon-
takt mit Blut zu einem festen Kdrper aus-
hértet. Dasvollstidndig resorbierbare easy-
graft®CLASSIC und das volumenstabile
easy-graftPCRYSTAL konnen in denselben
Indikationen eingesetzt werden. Es gibt ei-
nige Situationen, in denen ein teilresor-
bierbares Material jedoch besser geeignet
scheint: z.B. Defekte, bei denen das wah-
rend des Heilvorgangs gebildete Knochen-
gewebe nicht durch Zahnwurzeln oder
dentale Implantate mechanisch stimuliert
wird und eine Resorption im Rahmen
des physiologischen Remodelings erwar-
tet wird (z.B. Extraktionsalveole unter ei-

ner Briicke). Das im Knochen integriert
verbleibende easy-graft®CRYSTAL ist in
solchen Féllen besser geeignet, um eine
langfristige Volumenstabilitdt zu erzielen.
In den allermeisten Indikationen sind
aber in erster Linie Erfahrungswerte mit
Knochenersatzmaterialien entscheidend.
Die easy-graft® Produkte kombinieren be-
wéhrte synthetische Knochenersatzmate-
rialien mit dem einmaligen Handhabungs-
vorteil — modellierbar aus der Spritze und
Aushdrten im Defekt.

Degradable Solutions AG
Member of Sunstar Group
Wagistr. 23

8952 Schlieren, Schweiz
info@degradable.ch
www.easy-graft.com

Firmenprofil

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

ANZEIGE

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 Ihnen, 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.

Safety [H[;I-}

S

Surgical

Disposable Medical Devices

OMNIA S.p.A.

Via F. Delnevo, 190 - 43036 Fidenza (PR) Italy
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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Sirona

)

»25 Produktneuheiten zur IDS vorgestellt«

Jeffrey T. Slovin, Sirona CEOQ: ,Dieses Jahr
haben wir insgesamt 25 Produktneuheiten
zurIDSinKélnvorgestellt und sind damitin
allen Bereichen der Zahnmedizin vertreten.

I.-"; ’
7
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/4
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Unsereneue Apollo DI Kamerazum Beispiel
erleichtert Zahnarzten auch finanziell den
Einstieg in die digitale Bildgebung. Ein Mei-
lenstein in der Zahnheilkunde ist die CEREC
Omnicam. Sie arbeitet ohne Pu-
der, hat eine natiirliche Farbge-
bung und ist einfach in der An-
wendung. In der digitalen Bild-
gebung ist nicht nur der Aspekt
der Auflésung und Bildqualitét
wichtig, sondern auch die per-
fekte Integration in den Praxis-
Workflow. Mit unserem neuen
GALILEOS Comfort Plus und
seinem Facescanner kann das
gelést werden. Zudem bieten
wir mit XIOS XG jetzt kabellose
Bildiibertragung. Unsere neuen
Behandlungseinheiten kdonnen

Firmenprofil

e

sich sogar an die Patienten ,erinnern‘. So
kann der Zahnarzt die Behandlung mit den
optimalen Voreinstellungen fiir seinen Pa-
tienten beginnen und damit Zeit sparen so-
wie dem Patienten mehr Komfort bieten.
Und schlieBlich sind unsere Turbinen eine
wichtige Neuerung, denn wir haben die
Lautstdrke deutlich reduziert und das bei
mehr Leistung und besserer Kontrolle. Der
Dentalmarkt ist in Bewegung und die Stim-
mung ist gut, daher bin ich optimistisch,
dass sich das auch im weiteren Jahresver-
lauf so fortsetzen wird.*

Sirona Dental GmbH

Sirona StraBe 1

5071 Wals bei Salzburg, Osterreich
contact@sirona.com
www.sirona.com

NSK

Firmenprofil

nur einer gemeinsamen FuBsteuerung zu bedienenden Chirurgie-
Center macht, kam super an.

Die IDS hat wieder einmal ihrem Ruf als weltweit fiihrende Dental-
messe alle Ehre gemacht. Die Besu-
chermenge war beeindruckend. Ganz
deutlich wurde, dass der internationale
Anteil der Besucher speziell in den ers-
ten Tagen héher war als in der Vergan-
genheit. Dies unterstreichtdie Dynamik
unserer Branche und zeigt, dass sich
die Mérkte schnell entwickeln.”

»Die Besuchermenge war beeindruckend*

Peter Mesev, Geschéftsfiihrer NSK Europe: ,,Auf der IDS 2013 konn-
ten wir Neuprodukte aus allen Bereichen, die wir mit unserem Pro-
duktsortimentabdecken, vorstellen. Und noch mehr: denn mitiCare+
und Dentalone begeben wir uns in neue Fel-
der. Das Feedback war (iberragend: Das Reini-
gungs-, Desinfektions- und PflegegeratiCare+
wird die Aufbereitung rotierender Instrumente
deutlich erleichtern. Die mobile, voll ausge-
stattete Behandlungseinheit Dentalone war die
positive Uberraschung schlechthin, die keiner
von NSK erwartet hatte. Die geradezu euphori-
schen Kommentare dazu haben selbst uns

liberrascht. Auch das deutlich leistungsstar- NSK Europe GmbH
kere VarioSurg3, unser neues Ultraschall-Chi- s Elly-Beinhorn-StraBe 8
rurgiesystem mit dem weltweit einzigartigen =i 65760 Eschborn

info@nsk-europe.de
www.nsk-europe.de

Eiichi Nakanishi, Firmenprésident und CEO, und Peter Mesey,
Geschéftstiihrer NSK Europe GmbH.

Link-Prinzip, das VarioSurg3 und den Implan-
tatmotor Surgic Pro zu einem kompakten, mit

pDigitales und handwerkliches Konnen unterstitzen* it il

Dr. Martin Haase, CEO Heraeus Kulzer  Ein Beispiel ist die CAD/CAM-gefertigte cara I-Bridge. Die ver-
GmbH: ,Die IDS hat gezeigt, viele Wege fiih-  schraubte Implantatbriicke ist eine wirtschaftliche Alternative. Der
ren heute zur individuellen Versorgung.  Behandler kann sie jederzeit abnehmen und wieder einsetzen. Dies
Uber den Erfolg entscheiden Kdnnen und  erleichtert die Reinigung und beugt so Periimplantitis vor. Die pa-
Know-how des behandelnden Teams. Wir  tentierten, abwinkelbaren Schraubenkandle der cara I-Bridge angled
geben Zahndrzten und -technikern die Ma-  erleichtern in anspruchsvollen Féllen die &sthetische Versorgung.
terialien und Services an die Hand, umsiein ~ Unseren zweiten Schwerpunkt bilden die Dental Materials. Als tradi-
ihren Abldufen bestméglichzu unterstiitzen,  tioneller Werkstoffspezialist unterstiitzen wir mit Neu- und Weiter-
ob klassisch oder digital. Auf der IDS haben  entwicklungen die patientengerechte Versorgung.*

wir Neuheiten fiir Praxis und Labor vorge-
stellt. Im Bereich der Digital Services erwei-
tern wir unser cara-System entlang der digi-
talen Prozesskette. Zahnérzte und -techniker kdnnen so noch flexib-
ler auf unterschiedliche Qualitdts- und Preisvorstellungen eingehen.

Heraeus Kulzer

Dr. Martin Haase,

CEO Heraeus Kulzer GmbH Heraeus Kulzer GmbH

Griiner Weg 11, 63450 Hanau
info.dent@heraeus.com

www.heraeus-kulzer.de

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

Firmenprofil

Digitaler Workflow

Nach dem erfolgreichen Auftakt von Connect Dental wéhrend der
IDS 2013 demonstriert Henry Schein die Losungen aus den Beregi-
chen digitaler Abdruck und Frastechnik nun auf den Friihlingsfesten
und in einer Veranstaltungs- und Fortbildungsreihe in den Depots
(Termine: www.henryschein-dental.de).
Unter der Dachmarke Connect
Dental biindelt das Unterneh-
men seine Aktivitaten rund
um den digitalen Work-
flow zwischen Praxis
und Labor. Spezialis-
tenteams fiir digitale
Systeme beraten indi-
viduell, planen die
sinnvolle Vernetzung
offener, digitaler Pro-
dukte und fithren sie zur
einfach bedienenden Kun-
denldsung fiir Zahnarztpra-
xen und Laboren zusammen.
Mit DDX (Digital Dental Exchange)
prasentiert der Dentalfachhédndler eine
sichere und komplett offene digitale Plattform zum Datentransfer
zwischen Praxis und Labor. Die rasant wachsende Auswahl an
CAD/CAM-Materialien bildet einen weiteren Fokus im Rahmen von
Connect Dental. Mit Zirlux® wird ein Zirkonoxidsystem fiir alle
dsthetischen Keramikindikationen gezeigt. Das erstmals auf der
IDS présentierte und exklusiv bei Henry Schein er-
haltliche System besteht aus vorgesinterten und
voreingefarbten monolithischen Zirlux® FC2 Zir-
kon-Rohlingen in Rondenform, einem vollanato-
mischen Zirlux® FC2 Charakterisierungssystem
und Zirlux® LC Schicht- und Presskeramik.

Henry Schein
Connect Dental
[Video]

Henry Schein Dental
Deutschland GmbH
MonzastraBe 2a, 63225 Langen
info@henryschein.de
www.henryschein-dental.de

W&H

Herstellerinformationen |

OMNIA

Firmenprofil

Geratewagen fur
Organisation und Hygiene

Der neue mobile Gerdtewagen von OMNIA, LC Implant Suite, hilft die
Organisation der Praxis zu vereinfachen und zu verbessern. Der Ge-
ratewagenistmitdreiausziehbaren Fachbddenausgestattet, umpro-
blemlos Chirurgieeinheiten, Piezogerate oder Endo-Equipment zu
verstauen und fiir den Gebrauch jederzeit verflighar zu haben. Eine
an der Wagen-Innenseite integrierte Steckdose mit selbstaufziehen-
dem Kabel erlaubt es, den Wagen samt der Einheiten binnen weniger
Sekunden fiir den Eingriff aufzubereiten. Die Sicherheitsglastiir,
welche um 270° gedffnet werden kann, verdeckt nach dem Eingriff
sicher und sauber die Gerdte. An der Seite ist eine Normschiene
angebracht, in welche zwei chirurgische Winkelstiicke sowie ein
Piezo-Handstiick seinen Platz findet. Die Tischplatte ist kratzfest
und mit zwei Stativen zum Anbringen der Beutel bzw. Flaschen mit
Kochsalzlosung versehen. LC Implant Suite vervollsténdigt die
Ausstattung und erhoht den Hygienestand der Praxis.

Die wichtigsten Eigenschaften sind die kratzfeste Arbeitsplatte mit
integriertem Handgriff (45x54cm),
zwei abnehmbare Halterungen fiir
Kochsalzlosung, drei ausziehbare
Fachbdden mit Sicherheitssperre und
Hohenverstellung (Ref. 30.E0050)
oder zwei ausziehbare Fachbdden
mit Sicherheitssperre und Hohenver-
stellung und integrierter Schublade
(Ref. 30.E0060). Des Weiteren geho-
ren drei Winkelstlickhalter aus Teflon
mit autoklavierbarem Innenadapter,
die kratzfeste Glastir (270 ° schwenk-
bar), die Abstellplatte fiir Pedal oder
sonstiges Zubehor, die Seitendffnung
flirVerkabelung und die Steckdose mit
selbstaufziehendem Kabel dazu.

OMNIA S.p.A.

Via F. Delnevo 190

43036 Fidenza (PR), Italien
info@omniaspa.eu
www.omniaspa.eu

Weil’s manchmal eng wird ...

W&H stellte auf der diesjdhrigen IDS die neuen chirurgischen
Schnellldufer-Winkelstiicke WS-91 und WS-91 LG mit einen 45°-
Kopf vor. Sie ermdglichen einen véllig neuen, weitaus besseren Zu-
gang zu schwer erreichbaren OP-Gebieten. Dabei werden erstmals
die Vorteile eines Handstlicks mit denen eines Winkelstiicks kom-
biniert. Denn der 45°-Winkel ermdglicht einen deutlich besseren
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Firmenprofil

Zugang und eine deutlich bessere Sicht auf die Behandlungs-
stelle. Dies macht sich besonders bei chirurgischen Weis-
heitszahnentfernungen, Zahntrennungen und Wurzelspit-
zenresektionen bezahlt. So wird der palatinale Zugang zu
den Oberkiefermolaren auch bei kleiner Mundéffnung we-
sentlich erleichtert. Bei bukkalen Anwendungen hingegen
bleibt mehr Platz zwischen Wange und Operationsfeld. Gleich-
zeitig wird die Sicht kaum beeintrichtigt. Durch die Ubersetzung
von 1:2,7 werden, je nach Antriebsgeschwindigkeit, Drehzahlen
von bis zu 125.000 Umdrehungen pro Minute am rotierenden In-
strument erreicht. Ein 3-fach-Spray sorgt dabei fiir ausreichende
Kiihlung des rotierenden Instruments und des Zahnes.

W&H Deutschland GmbH
RaiffeisenstraBe 4, 83410 Laufen/Obb.
office.de@wh.com

www.wh.com

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

,,Die anatomischen Grenzen des Machbaren*

Im Rahmen des letztidhrigen Bayerischen
Zahnérztetages sprach Oralchirurgie Jour-
nal-Redakteur Georg Isbaner mit Prof. Dr.
Dr. Joachim E. Zbller, Direktor der Klinik und
Poliklinik fiir Mund-, Kiefer- und Plastische
Gesichtschirurgie und der Poliklinik  fiir
Orale Chirurgie und Implantologie der Uni-
klinik Koln, (ber Grenzbereiche sowie
aktuelle und zukiinftige Entwicklungen der
Chirurgie.

Georg Ishaner: Sehr geehrter Herr Prof.
Zéller, kann Chirurgie heute alles?

Prof.Dr.Dr.JoachimE. Zéller; Natirlich kann
Chirurgie auch heute nicht alles. Es gibt
weiterhin Grenzen. Aber die Chirurgie hat
sichin denvergangenen Jahrhunderten entscheidend entwickelt.

Prof, Dr. Dr. Joachim E. Zéller

taglich Gewebeanteile, die im Rahmen einer Tu-
moroperation entfernt werden miissten, durch
mikrovaskuldre Lappen ersetzt (Abb. 2a und b).
Damit kénnen diese Patienten mit einer guten
Lebensqualitat tiber- und weiterleben. Da man
jeden Defekt decken kann, konnen heute mit
diesen Methoden Tumore entfernt werden, die
noch vor einigen Jahren als inoperabel galten.
Die anatomischen Grenzen des Machbaren
sind weiter verschoben worden, bestehen aber
weiterhin.

Lassen Sie uns dann auch konkret iiber die
Grenzen sprechen. Wo liegen diese?

Zum Beispiel in Féllen, bei denen der Tumor in
den Sinus cavernosus (im Bereich der Schadel-
basis, Anm. d. Red.) eingedrungen ist. Hier ist

schon eine erste Grenze aufgezeigt. Der Ersatz ist mehr oder

weniger statisch. Das heiBt: die Funktion ist deutlich einge-

Welche Beispiele der jiingsten Zeit verdeutlichen Ihrer Mei-
nung nach den chirurgischen Fortschritt am meisten?

Es gehen immer wieder spektakuldre Operationen durch die
Presse. Als der US-Amerikaner Dallas Wiens sein Gesicht verlor,
hatten die Arzte wenig Hoffnung. Der 24-Jéhrige war in Kontakt
mit einer Starkstromleitung gekommen, sein Gesicht bis zur
Unkenntlichkeit verschmort.

Der 14-jahrigen Xiao Liewen war es &hnlich ergangen. Die Chine-
sin, erschopft vom vielen Lernen, brach tber einem Heizstrahler
zusammen. Ihr Gesicht verbrannte. Dallas Wiens und Xiao Liewen
uberlebten. Vielleicht hatten sie frither ihr Leben versteckt in ei-
nem Hinterzimmer verbracht. Doch beide haben wieder ein Ge-
sicht und zeigen es der Offentlichkeit (Abb. 1a und b).

Das sind tatsdchlich Schicksale, die durch die moderne
Medizin eine andere Wendung erhalten haben, als es vor ei-
nigen Jahren noch maglich schien. Wie geht man bei solchen
massiven Eingriffen vor?

Zwischenzeitlich gehért der mikrovaskulére Gewebetransfer zum
Standard. Der Korper dient als Ersatzteillager: Chirurgen entneh-
men das zu verpflanzende Gewebe an verschiedenen Kérperstel-
len. Die Transplantate konnen Haut, BlutgefdBe, Muskeln und
Knochen enthalten. So werden auch an der KéIner Uniklinik nahezu
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schrénkt. Ersetztes Zungengewebe hat zum Beispiel nicht die
gleiche Funktionalitdt wie das sogenannte Original. Und auch
Nervrekonstruktionen gehen immer mit einer Beeintréchtigung
einher. Damit die Operationserfolge hoch sind, ist weiterhin ein gut
ausgebildetes und eintrainiertes Team notwendig.

Mit welchen Einschrankungen muss dariiber hinaus weiter-
hin gerechnet werden?

Eine weitere Grenze bilden auch schwer therapierbare Allgemein-
erkrankungen, ein insgesamt reduzierter Allgemeinzustand oder
einschlechtdurchblutetes Transplantationslager. Hierbei muss es
sichnichtunbedingtum einen Zustand nach Bestrahlung handeln,
sondern auch Voroperationen kdnnen zu starken Narbenbildun-

gen fiihren. Man denke hier beispielsweise an
einen Kieferaufbau, nachdem schon frithere
Operationen nicht erfolgreich waren. Das ge-
samte Transplantationslager ist in diesen Fal-
len vernarbt und die reduzierte Durchblutung
l&sst eine schlechte Einheilung des Transplan-
tates befirchten.

Generell gilt: Wo man schneidet, entstehen
Narben. Bei allem Fortschritt der Wiederher-
stellungsmedizin lassen sich die Narben, die
bei solchen Hautverpflanzungen entstehen,
nicht wegzaubern. Dies gilt auch fir die Laser-
chirurgie. Deshalb ist oftmals schon alleine die

Schnittflihrung maBgeblich fiir den Erfolg.

Inwieweit helfen die neuen Technologien bei Ihrer chirurgi-
schen Tétigkeit?

Zunehmend zieht auch die Computeranimation in die OP-Séle
ein. Eine dreidimensionale Computeranimation eines Kiefer-
defektes vor der Operation kann helfen, das Ersatzstlick spéter
richtig einzupassen. Die Feinarbeit leistet jedoch am Ende die
Hand des Chirurgen.



Wo sehen Sie Erfolg versprechende Entwicklungen fiir die
Chirurgie der Zukunft?

Eine weitere Innovation wird durch die Etablierung der Gewebe-
zlichtung kommen. Die experimentellen Ansétze dazu sind vor-
handen. Doch noch wissen die Forscher nicht, wie sie komplexes
Gewebe samt Stltzger(ist und Blutversorgung herstellen kdnnen.
Dies wird noch Jahre, vielleicht Jahrzehnte, bendtigen.

Bisher haben wir liber Techniken, Technologien und Innova-
tionen gesprochen. Doch die Eingriffe stellen jaauchallzu oft
enorme psychische Belastungen fiir die Patienten dar. Als
Chirurg sind Sie mit diesen Aspekten téglich konfrontiert.
Wie sehen Sie das?

InderTatbestehen auch hier mehrere Grenzen fiir den Chirurgen.
Inwieweit ist es ethisch vertretbar und flir die Psyche des Men-
schenzumutbar, dass er groBe Anteile seines Gesichts durch eine
Tumoroperation verliert? Damit erleiden manche Patienten trotz
hervorragender Rekonstruktion einen Identitdtsverlust, der be-
sondere Probleme aufwirft. Andererseits kann die Chirurgie per-
sonliche Probleme, die beispielsweise in eine ,Schiefnase” pro-
jiziert werden, niemals l6sen. Diese Probleme werden auch nach
Beseitigung der Schiefnase weiterbestehen. Allerdings wird un-
ter Umstdnden ein ungezwungeneres Auftreten ermdglicht, wo-
durch die Voraussetzung fiir eine erfolgreiche Psychotherapie
verbessert wird.

Wie lautet Ihre Maxime als Chirurg im medizinischen Grenz-
bereich?

Wichtig ist heute wie friiher, dass der Chirurg ein wohliiberlegtes
realistisches Ziel hat. Dieses Ziel muss in erster Linie auf medi-
zinische Erfordernisse eingehen, aber auch gleichermaBen den
Patientenerwartungen nachkommen. Dies war und ist die Vor-
aussetzung, in den gesteckten Grenzen zum
Wohle des Menschen erfolgreich zu sein.

Infos zum Autor

(=] [=]

Herr Prof. Zoller,
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Haftung des Zahnarztes wegen
mangelnder Aufklarung

Dennis Hampe

Der Behandlungsvertrag verpflichtet den Arzt sowohl zur Unter-
suchung und Behandlung des Patienten als auch zur Unter-
richtung tber dessen Leiden und den voraussichtlichen Verlauf
beibehandelter und unbehandelter Form (BVerfG, Beschluss vom
18.11.2004 — 1 BvR 2315/04).

Der Patient ist demgemaB (iber die mit einem medizinischen Ein-
griff verbundenen Risiken ordnungsgemas aufzukldren, damit er
unter Wahrung seiner Entscheidungsfreiheit iber das ob und wie
der Behandlung wirksam in den Eingriff einwilligen kann. Dem Pa-
tienten muss dabeiaufgezeigtwerden, welcherArtund Schwere der
vorgesehene Eingriff ist und welche Folgen flir ihn persénlich dar-
aus resultieren konnen. Die drztliche Aufkl&rung soll dem Patienten

eine Mdglichkeit bieten, Art, Bedeutung, Ablauf und Folgen des
Eingriffs zwar nicht in allen Einzelheiten, aber wenigstens in den
Grundztigen nachvollziehen zu kdnnen. Im Rahmen der Aufklarung
mUssen dem Patienten nicht alle denkbaren medizinischen Risiken
in allen mdglichen Erscheinungsformen dargestellt werden (BGH,
Urteilvom 18.11.2008 —VI ZR 198/07). Im Allgemeinen ist es daher
ausreichend, wenn der Patient tiber die mit der Durchfiihrung des
Eingriffs verbundenen spezifischen Risiken im GroBen und Ganzen
aufgeklért wurde. Diese erforderliche Grundaufklarung muss dem
Patienten einenzutreffenden allgemeinen Eindruck von der Schwere
desEingriffsund derArtder Belastungen vermitteln, die flr sein kor-
perliches Wohlbefinden und seine Lebensflinrung moglicherweise
zu beflirchten sind und ihm eine zutreffende Vorstellung dariiber
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vermitteln, wie ihm nach medizinischer Erfahrung durch den Eingriff
geholfen werden kann und welche Erfolgsaussichten damit ver-
bunden sind. Die erforderliche Grundaufklarung ist regelmasig nur
dannerfolgt, wenn der Patientauch einen Hinweis auf das schwers-
te moglicherweise in Betracht kommende Risiko erhalten hat.

Risiken bei Extraktion eines Weisheitszahns

Uber mégliche und typische Schadensfolgen einer Behandlung
muss indes dann keine Aufklarung erfolgen, wenn sie nurin entfernt
seltenen Fallen auftreten und anzunehmenist, dass sie flr den Ent-
schluss, in die Behandlung einzuwilligen, bei einem verstandigen
Patienten nichternsthaftins Gewichtfallen (OLG Koblenz, Urteil vom
02.03.1999 -3 U 328/97). Abweichend hiervon kann auch bei ex-
trem seltenen Risiken eine Aufklarungspflicht bestehen, wenn eine
besonders schwere Belastung fir die Lebensflihrung des Patienten
in Betracht kommt. Den behandelnden Zahnarzt trifft damit auch
eine Aufklarungspflicht iber das bei einer Extraktion eines Weis-
heitszahns bestehende Risiko einer Kieferfraktur. Regelméasig er-
achtet der Patient die Entfernung eines Zahns als bloBe Routine-
maBnahme ohne besondere Risiken. Tatséchlich besteht aber bei
der Extraktion eines Weisheitszahns auch bei einem einwandfreien
arztlichen Vorgehen die Mdglichkeit einer Wundheilungsstérung,
einer Nervenverletzung oder einer Perforation der Kieferhohle.
Derartige Folgen sind dazu geeignet, die allgemeine Lebensflhrung
des Patienten erheblich zu beeintréchtigen. Er muss durch die
vorzunehmende Aufkldrung in die Lage versetzt werden, die mog-
lichenAuswirkungen des Eingriffs im Rahmen seines préoperativen
Entscheidungsprozesses zu beriicksichtigen (OLG Disseldorf,
Urteil vom 21.03.1996 — 8 U 153/95).

Wirksame Zustimmung nur nach Aufklérung

Die erforderliche Zustimmung des Patienten zu dem drztlichen Heil-
eingriff kann nur dann wirksam erteilt werden, wenn der Patient vor
Beginn der Behandlung tber den Verlauf des Eingriffs, die beste-
henden Erfolgsaussichten, seine Risiken und die moglichen Be-
handlungsalternativen im GroBen und Ganzen aufgeklért worden
ist. Nur nach der erfolgten drztlichen Aufklarung kann der Patient
das ihm zustehende Selbstbestimmungsrecht einwandfrei aus-
uben. Dementsprechend gehdrt das Risiko einer Kieferfraktur zu den
Risiken, (iber die ein Zahnarzt den Patienten vor der Extraktion auf-
zukldren hat (OLG Diisseldorf, Urteilvom 21.03.1996 -8 U 153/95).
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Tod eines
Patienten nach
oralchirurgischem
Eingriff

Dr.Susanna Zentai

Die Schnittstelle Chirurgie — Anésthesie spielt eine wichtige Rolle im
Tétigkeitsfeld einer oralchirurgischen Praxis. Oralchirurgische Ein-
griffe unter Vollnarkose durch einen Anésthesisten unterliegen tech-
nischen und rechtlichen Besonderheiten. Grundsétzlich bestehen
wie bei jedem medizinischen Eingriff allgemeine Risiken. Kommenim
Einzelfall besondere Risiken hinzu, wird es komplizierter. Muss man
aber jede seltene Erkrankung kennen? Inwieweit muss man sich
fachlich weitergehend informieren? Kann man verlangen, dass man
alle internationalen Verdffentlichungen zur Kenntnis genommen und
auf den konkreten Patienten (ibertragen hat? Was muss der Oralchi-
rurg wissen und verantworten —was der Andsthesist?

Im Zusammenhang mit einer Narkose konnen Risiken—im schlimms-
ten Fall —tddlich sein. Kommt es zu einem Todesfall, brechen unab-
hdngig davon, ob tatsé&chlich eine objektive Fehlbehandlung seitens
des Oralchirurgen und/oder des Anésthesisten vorgelegen hat, auf
die Beteiligten eine Vielzahl von existenziellen Bedrohungen ein, de-
ren AusmaB man sich vorher nicht vorstellen méchte. Nicht nur fir
die Patienten ist das Geschehen einschneidend und folgenschwer.

Vor einiger Zeit gab es einen vielen sicher bekanntenVorfall, bei dem
ein zehnjéhriges Madchen, welches unter einem Williams-Beuren-
Syndrom (WBS) litt, nach einem erfolgreich in Anwesenheit eines
Andsthesisten unter Narkose durchgeflihrten Eingriffs durch einen
Oralchirurgen zu Tode gekommen ist. Presse und Fachleute haben
diesen Fall aufgegriffen und bis heute nicht fallengelassen. Wegen
der aktuellen Bedeutung fir die oralchirurgische Praxis begleitet der
BDO ein genau auf dieses Thema abgestimmtes Symposium, bei
dem nicht nur Betroffene, Juristen, Gutachter und Sachverstandige
zu Wort kommen sollen, sondern Raum fiir Diskussionen mit dem
Ziel einer sich entwickelnden gegenseitigen Verstandigung zu
schaffen. In Fortfilhrung hieraus sollen — langfristig — Ergebnisse,
praxisnahe Orientierungsmaoglichkeiten flir alle und ein breiter
Riicken gegeniber der Offentlichkeit geschaffen werden.

Im kommenden Oralchirurgie Journal folgt ein ausfiihriicher Beitrag
von den Juristen, die den Fall begleitet haben (Fachanwéite fiir
Medizinrecht Frank Heckenbticker und Prof. Dr. Karsten Fehn).

Dr. Susanna Zentai

Dr. Zentai — Heckenbiicker
Rechtsanwilte Partnergesellschaft
Hohenzollernring 37, 50672 KdIn
Tel.:0221 1681106
zentai@d-u-mr.de
www.goz-und-recht.de

Infos zum Autor

Bl s

43

Haftungssymposium
»Brennpunkt: Chirurgie und Anésthesie“

Freitag 13. September 2013 —KéIn 8 Fortbildungspunkte

Fragen aus der Praxis — Die Beteiligten

09.00  BegriBung und Einleitung
09.10 ,Warum sollte ein Andsthesist Jura studieren?”
NN., Facharzt flirAndsthesie
09.30 ,Anéasthesie — Grundsatze und Voraussetzungen
der Zusammenarbeit?*
Dr.med. N. N., Facharzt filir Andsthesie, Universitatsklinikum
09.50 ,Der Chirurg —Wie begegne ich dem Anésthesisten?*
Prof. Dr. med. N. N., Chefarzt Allgemeine-,
Viszerale- und Unfallchirurgie
10.10  ,Die horizontale Haftung”
Frank Heckenbiicker, Fachanwalt fir Medizinrecht, Koln
10.30  Diskussion und Fragestunde —anschlieBend Pause —
11.00 ,Aufkldrung—Wer was wen woriiber?*
Dr. jur. Susanna Zentai, Rechtsanwdaltin, Koin
11.20  ,DerVersicherungsschutz - Chancen und Grenzen*
Stefan Knoch, Versicherungsfachmann fiir Heilwesen,
Saarbriicken
11.40 ,Die Schnittstelle Anésthesie und Chirurgie
in der Praxis®
Dr. Dr. med. dent. Wolfgang Jakobs, Speicher
12.00— Diskussion und Fragestunde
12.30  —anschlieBend Mittagessen —

Ein Patient stirbt — Die Kette der Ereignisse

13.30  ,Der Fall—Ein personlicher Bericht®
Dr. Josef Speicher, Fachzahnarzt fiir Oralchirurgie, Limburg
14.10  ,Der Strafverteidiger — Strategien und Hintergriinde”
Prof. Dr. Karsten Fehn, Fachanwalt flir Medizinrecht, Kdin
14.30 ,Der Gutachter —Umgang mit den Fakten*
Prof. Dr. med. dent. Joachim Jackowski, Lehrstuhl fir
Zahnérztliche Chirurgie, Universitat Witten/Herdecke
15.00 ,Die Urteilsfindung"
Dr. Heinz Fassbender,
Président des Landgerichts Bonn a.D., Koin
15.20  Diskussion und Fragestunde —anschlieBend Pause —
15.40 ,Eingefundenes Fressen fiir die Presse”
Stratverteidiger N.N.
16.00 ,Berufspolitische Auswirkungen —
Ausblick und Restiimee*
Dr. Horst Luckey, Ehrenprasident des BDO, Neuwied
16.30— Diskussion und Fragestunde
17.00 —anschlieBend Ende —

Anmeldung unter www.goz-und-recht.de oder iiber
E-Mail:info@zmmz.de
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TIPP RECHT

Wie kann Opfern von Gewalttaten

geholfen werden?

Tipps fur die zahnarztliche Praxis

Frank-Hendric Kretschmer, Andreas Neff, Alfons Hrubesch

Von den jahrlich ca. sechs Millionen polizeilich registrierten Strafta-
ten sind rund 800.000 Falle dem Bereich der Gewaltkriminalitit und
Straftaten gegentiber der persénlichen Freiheit von Personen zuzu-
ordnen." Die Angaben der WHO gehen davon aus, dass jede fiinfte
Frauinihrem Leben Opfer von hauslicher Gewalt wird.® Jahrlich wer-
den rund 14.500 Félle von sexuellem Missbrauch zur Anzeige ge-
bracht. Experten schétzen die Dunkelziffer jedoch 8- bis 10-mal
hoher. Jede Woche sterben drei Kinder durch Gewalt. Die Tater kom-
men aus allen gesellschaftlichen Schichten.! Vielfach schweigen die
Opfer. Grund hierfir ist die schwierige posttraumatische psychische
Situation der Opfer. Angst, Schuld- und Schamgeftihl der Opfer sind
mdgliche psychische Griinde fiir dieses Schweigen.

In den Notdiensten in der Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie stel-
len sich gezwungenermalBen Patienten vor, die Opfer von Gewalt-
taten geworden sind. Diese Patienten kénnen je nach Verletzungs-
muster auch ihre erste Anlaufstelle in zahnérztlichen Praxen finden.?
Als Verletzungsmuster sind hier beispielsweise Verletzungen des
Gesichts und des Mundraumes, Blutungen der Augenbindehaut,
kleinere Hamatome oder ein gerissenes Lippenbandchen sowie
Traumata der Z&hne zu nennen. Die anamnestischen Angaben zum
Hergang erscheinen auf den ersten Blick vielfach plausibel. Trotzdem
sollte immer auch daran gedacht werden, dass diese Patienten
mdglicherweise Opfer von hauslicher oder auBerhduslicher Gewalt
geworden sein konnen.

Die Arbeit der gemeinniitzigen Organisation der WEISSE RING zeigt,
dassauf arztlicher/zahnarztlicher Seite erheblicher Aufholbedarf hin-
sichtlich des Erkennens und des Umgangs mit Patienten, die Opfer
von Gewalttaten geworden sind, besteht. Folgender Artikel diber die
Arbeit des WEISSEN RINGS soll die Kollegen fiir das Erkennen von
maglichen Gewalttaten und die belastende und duBerst schwierige
psychische Situation der Opfer von Gewalttaten sensibilisieren und
zeigtauf, welche Mdglichkeiten der Hilfe es fiir Opfer von Gewalttaten
in Deutschland gibt und wie der WEISSE RING auch zahnérztliche
Kolleginnen und Kollegen unterstitzen kann. Das erleichtert u.a.
auch das éarztliche Gesprach mit méglichen Opfern. Sollten Opfer
unsicher sein, welche Arten der Hilfe ihnen zur Verfligung stehen,
konnen hier konkrete Antworten und Hilfestellungen gegeben wer-
den. Flir den Arzt bzw. Zahnarzt ist es auBerdem wichtig zu wissen,
dass es nicht nur die Mdglichkeit des juristischen Vorgehens gibt,
sondern auch eine Unterstitzung auf zwischenmenschlicher Ebene.
Dieser Artikel soll nicht nur die Arbeit der Organisation des WEISSEN
RINGS aufzeigen, sondern auch die Position des Opfers néher be-
leuchten, um anféngliche Vorbehalte der Opfer gegentiber zivilrecht-
licher Anzeige aufzuzeigen und diese bei evtl. Nachfragen gegeniiber
dem Arzt/Zahnarzt beantworten zu kdnnen.

Erkennen und Umgang mit Gewa]jopfer—Patienten
Wie bereits oben erwdhnt, werden Arzte und Zahnarzte sehr haufig
ungewollt als erste mit den Folgen von Gewalttaten konfrontiert, wo-
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bei in einer Studie aus Berlin gezeigt werden konnte, dass lediglich
8% der Arzte weibliche Patienten bei einem verdéchtigen Verlet-
zungsmuster direktauf das mogliche Vorliegenvon hduslicher Gewalt
und sexuellem Missbrauch ansprechen.57 Arzte und Zahnérzte ste-
hen somit haufig am Anfang einer sensiblen und schwierig einzu-
schétzenden Situation. Professionelle Hilfe, sowohlim medizinischen
als auch im juristischen Bereich, soll den betroffenen Patienten an-
geboten werden. Auch sind Gewalttaten nicht immer eindeutig ohne
Angaben der Betroffenen als solche einzustufen. Teilweise wiinschen
Opfer aus personlichen Griinden zunéchst auch keine juristische
Verfolgung der Straftat. Lediglich die medizinisch erkennbaren
Wundensollen durch denArzt/Zahnarzt behandelt werden. Dies flihrt
die behandelnden Arzte und Zahnarzte in eine schwierige Situation,
die mit einer ,Zwickmuhle* vergleichbar ist.

Die drztliche Schweigepflicht st ein limitierender Entscheidungsfak-
tor, obwohl die menschliche Seite eine weitergehende Unterstiitzung
der Patienten erfordern wiirde. Teilweise werden die begleitenden
psychischen Wunden und Schmerzen unbewusst dem behandeln-
den Kollegen im Sinne eines stummen Hilfeschreis offenbart. Haufig
ist es nicht ganz einfach zu entscheiden, welche Art der Unterstiitzung
ein Opfer wirklich braucht. Oftmals tduschen Verletzungen und An-
gabender Patienten auch nur den Scheinvonkorperlicher Gewaltvor.
Der Verdacht auf vorausgegangene korperliche Gewalt wird gegen-
uber den Patienten nur ungern geduBert, insbesondere um das Ver-
trauen des Patienten nicht zu verlieren und vorschnell einen Verdacht
mit nicht vorhersehbaren Folgen zu duBern.® Solche Situationen er-
fordern ein hohes MaB an Einflihlungsvermdgen im Arzt-Patienten-
Verhdltnis.”

Professionelle Hilfe ist fiir die Opfer von kérperlicher Gewalt unab-
dingbar, da es posttraumatisch zu mentalen und physischen Pro-

Hinweise auf das Vorliegen von korperlicher Gewalt

AuBerungen von Suizidgedanken

Plotzlich auftretende, unerkldrliche psychische Veranderungen und
Gereiztheit (z.B. Depressionen, Angstzustande)

Haufige Prasentation multipler, ggf. ausgepragter Himatome, Prel-
lungen, Platzwunden oder Narben im Kopf-, Gesichts-, Mund- und
Stammbereich in unterschiedlichen Stadien ohne anamnestische
Angaben einer besonderen Sportart

Zahntraumata, gerissene Lippenbandchen

Bagatellisierung dieser Verletzungen als Stolpersttirze 0.4.
Verletzungen im Genitalbereich

Haufige Frakturen

Verletzungen durch spitze oder stumpfe Gegenstande

Bulimia nervosa, Magersucht, Ess-Storungen (haufig bei sexuellem
Missbrauch in der Kindheit)

Schlafstorungen

Migréne-Anfalle Tab. 1
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blemen sowie einer Kombination kommen kann. Als haufigste psy-
chische Storungen sind hier Angst, Depression und sogar Selbst-
mordgedanken/-versuche zu nennen.®

Die aufgefiinrten Punkte in Tabelle 1 ergeben einzeln keinen eindeu-
tigen Hinweis auf stattgefundene korperliche Gewalt. Die Gesamt-
situation oder die Kombination dieser Erscheinungsbilder kdnnen
jedoch auf das Vorliegen von korperlicher Gewalt hinweisen und
sollten den behandelnden Arzt/Zahnarzt sensibilisieren.

Wichtig ist eine griindliche Dokumentation des klinischen Befundes
und der Verletzungen — wenn mdglich unterstiitzt durch eine Foto-
dokumentation.? Hier wird auf den Dokumentationsbogen der
Bundeszahnarztekammer verwiesen (www.bzaek.de).

In dem gemeinniitzigen Verein der WEISSE RING haben sowohl Pa-
tienten als auch Arzte einen kompetenten Ansprechpartner. Die
Arbeit in der Organisation wird hauptsachlich durch ehrenamtliche
Mitarbeiter geleistet, die den Opfern zuhdren, bei polizeilichen Ge-
sprichen unterstiitzen und Kontakte zu Anwalten und Arzten herstel-
len. Oftmals sind dies pensionierte Polizeibeamte mit langjahriger
umfassender Erfahrung auf dem Gebiet von Gewaltstraftaten. Der
WEISSE RING steht den betroffenen Opfern nach der Straftat bei
und betreut diese personlich. Die Beratung und Unterstiitzung lauft
wie in Tabelle 2 dargestellt ab:

Die Arbeit des WEISSEN RINGS

Menschlicher Beistand

Personliche Begleitung der Opfer bei Terminen mit der Polizei, der
Staatsanwaltschaft und dem Gericht

Hilfestellung im Umgang mit Behorden

Vermittlung von Hilfen anderer Organisationen

Finanzielle Unterstiitzung zur Uberbriickung tatbedingter Notlagen
Ubernahme von Anwaltskosten, insbesondere zur Wahrung von
Opferschutzrechten im Strafverfahren und zur Durchsetzung von
Anspriichen nach dem Opferentschadigungsgesetz (OEG)
ErholungsmaBnahmen flir Opfer und ihre Angehdrigen in bestimm-
ten Fallen

Hilfeschecks filr eine fiir das Opfer jeweils kostenlose frei wéhlbare
anwaltliche bzw. psychotraumatologische Erstberatung sowie fiir
eine rechtsmedizinische Untersuchung (Anonyme Spurensiche-
rung, ASS) Tab. 2

Sollte ein Patient dem Arzt/Zahnarzt eine Gewalttat offenbaren, kann
dieser dem Opfer unmittelbar wichtige Informationen geben. Diese
unterscheiden sich vielfach von der gédngigen Meinung in der Gesell-
schaft: Anders als vielfach vermutet, miissen weibliche Opfer nicht
mehr die gemeinsame Wohnstatte verlassen und z.B. in ein Frauen-
haus ziehen. Hier gilt seit dem 1. Januar 2002 das Gewaltschutz-
gesetz (Gesetz zum zivilrechtlichen Schutz vor Gewalttaten und
Nachstellungen — GewSchG abgekiirzt).® Das Gesetz gilt natirlich
geschlechtsunabhéngig. Das Motto des Gesetzes lautet: ,Der
Schléger geht, das Opfer bleibt!*

Nach einem Urteilsspruch hat das Opfer einer vorsatzlichen Straftat
mit korperlicher Beeintrdchtigung oder wirtschaftlichen EinbuBen
nach dem Opferentschadigungsgesetz (OEG) ein Anrecht auf Leis-
tungennach dem Opferentschadigungsgesetz. Die Voraussetzungen
flir das Eintreten des Opferentschédigungsgesetzes konnen auf der
Internetseite des WEISSEN RINGS eingesehen werden. Die Leistun-
gen sind vielfaltig und verletzungsabhéngig. Sie werden individuell
von den Versorgungsémtern gepriift.
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Vorausetzung flr das Inkrafttreten des OEG ist allerdings, dass die
Straftat in der Européischen Union oder auf deren Hoheitsgebiet
(Schiff, Flugzeug etc.) ver(ibt wurde.

Wichtig zu wissen ist, dass flir das Opfer die Mdglichkeit einer sog.
Anonymen Spurensicherung (ASS) besteht. Diese Art der Spuren-
sicherung ist in der Arzteschaft/Zahnérzteschaft weitestgehend un-
bekannt. Sie stellt eine offizielle Sicherung der Spuren und Beweise
dar, ohne ein direktes juristisches Verfahren zum Zeitpunkt der un-
mittelbaren Untersuchung nach sich zu ziehen.
InallenBundeslandern gibt esVertrage zwischen dem WEISSEN RING
und Abteilungen flr Rechtsmedizin. Das Opfer kann sich zun&chst
uber den WEISSEN RING an einen Rechtsmediziner wenden, durch
deneine Untersuchung des Opfers stattfindet. Der WEISSE RING stellt
hierzu sog. Beratungsschecks aus. Diese Untersuchung sichert und
dokumentiert alle Tatspuren, sodass diese juristisch jederzeit zur
Beweisfilhrung verwendet werden konnen. Natlrlich kann eine
Strafanzeige auch direkt durch das Opfer gestellt werden. Hier ist
dann unmittelbar die Polizei zu informieren, welche die weiteren
Schritte einleiten wird. Auch bei dieser Vorgehensweise unterstlitzt
der WEISSE RING die Opfer.

Schlussfolgerung
Um Patienten tber die Arbeit des WEISSEN RINGS zu informieren,
soliten Arzte in ihrer Praxis Informationsmaterial der Organisation
auslegen, die als Broschtiren verfligbar sind. Dem evtl. Opfer wird
gezeigt, dass der Arzt/Zahnarzt einen kompetenten Ansprechpartner
darstellt. Auf dem Informationsmaterial sind sowohl die Telefonnum-
mer des Opfer-Telefons angegeben als auch die wichtigsten Infor-
mationen (iber die Arbeit der Organisation. So wird Opfern demons-
triert, dass sie in dieser schwierigen Situation nicht alleine stehen
und es eine professionelle ehrenamtliche Organisation mit fundierter
Erfahrung gibt, die sich ihrer Probleme annimmt und personliche
Unterstiitzung bietet. Das Informationsmaterial kann Gber die Ge-
schéftsstelle des WEISSEN RINGS angefordert werden.

Im Jahr 2012 ist zusétzlich eine DVD mit dem Titel
,oeelennarben” erschienen. Im Begleitheft zu die-
ser DVD sind Verhaltensregeln fiir Opfer unter-
schiedlicher Straftaten dargelegt. Die DVD ist kos-
tenlos unter 0171 3032827 zu erhalten.

Literaturliste

Kontakt:

WEISSER RING
Opfer-Telefon 116 006
Gemeinntitziger Verein zur Unterstiitzung von Kriminalititsopfern
und zur Verhiitung von Straftaten e.V.

Bundesgeschaftsstelle: Weberstrale 16, 55130 Mainz
www.weisser-ring.de
Spendenkonto: 34 34 34
Deutsche Bank Mainz
BLZ:550 700 40

o WEISSER RING

Wir helfen Kriminalititsopfern.

Dr. med. Dr. med. dent. Frank-Hendric Kretschmer

Klinik und Poliklinik fiir Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie
Universitatsklinikum GieBen und Marburg GmbH
BaldingerstraBe, 35043 Marburg
frank-hendric.kretschmer@staff.uni-marburg.de
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NEWS

Laser Zentrum Hannover eV. (LZH)

Neues Laserverfahren
spurt Bakterien auf
Implantaten auf

Das SLOT-Verfahren (Scanning Laser Optical
Tomography) wurde vom Laser Zentrum Hanno-
ver e.V. (LZH) urspriinglich als 3-D-Fluoreszenz-
verfahren flir ein schnelles Abtasten groBer Pro-
ben entwickelt. SLOT, das als lichttechnisches
Aquivalentzur Computertomografie gelten kann,
arbeitet mit isotroper Auflosung, d.h. gleicher
Auflésung in allen drei rdumlichen Achsen, und
erfasst simultan sowohl Transmissions- als auch
Streu- und Fluoreszenzlicht. Proben werden mit
einer 3-D-Auflosung von mindestens 1/1.000
der ObjektgroBe in sehr kurzer Zeit abgebildet.
Ziel ist es, eine Aufnahmegeschwindigkeit von
20 Sek. fiir 600 Einzelprojektionen zu erreichen.

Im Vergleich zur Optischen Projektionstomo-
grafie birgt SLOT entscheidende Vorteile: Ne-
ben einer homogenen Beleuchtung mit 300-
fach hoherer Photonenausbeute sowie einem
hohen Signal-Rausch-Verhéltnisvon 10-90dB
lassen sich Ringartefakte und Speckles auf-
grund eindimensionaler Detektion vermeiden.
SLOT erlaubt die Verwendung sowohl intrinsi-
scher (Absorption, Streuung, Autofluoreszenz)
als auch extrinsischer (Fluoreszenz-und Ab-
sorptionsmarker) Kontrastmechanismen.

Es wurde gezeigt, dass sich SLOT auch fiir die
Bestimmung von Objekten auf intransparenten
Probenoberfldchen eignet. 2012 gelangen die
dreidimensionale Visualisierung von Bakterien-
wachstumauf der Oberfldche von Dentalimplan-
taten sowie die Darstellung der In-vitro-Entwick-
lung (und damit die Erweiterung in die vierte
Dimension) der Mikroorganismen ohne Fluores-
zenzfarbung. Grundlage ist die Detektion des
an lebenden Biofilmen gestreuten Laserlichts
bzw. die wellenldngenabhédngige Absorption
von Metabolismusmarkern wie 2,3,5-Triphenyl-
tetrazoliumchlorid (TTC), die inden stoffwechsel-
aktivenBakterienzellenin 1,3,5-Triphenylforma-
zan (TPF) umgesetzt und angereichert werden.

Quelle: Laser Zentrum Hannover

Symposium

»Focus your Imagination®

Unter diesem Motto l&dt die Deutsche Ge-
sellschaft flir mikroinvasive Zahnmedizin e.\V.
(DGmikro) zum 2. Symposium in die Univer-
sitdtszahnklinik Witten/Herdecke ein. Vom 27.
bis 28. September 2013 stehen Hands-on-
Kurse, Seminare und Fachvortrdge auf dem
Programm.

— .
?DGmlkro

Den Auftakt der Veranstaltung bilden die
Hands-on-Kurse bzw. Seminare von Dr. Maxim
Belograd zu ,Mikroendodontie und Mikro-
restauration” sowie von Prof. Dr. Peter Kotschy
zum ,Einsatz der kinetischen Therapie in der
Mikroskopzahnheilkunde*“. Ebenso zeigen Dr.
Tomas Lang und Andreas Gehre in einem
Ergonomieworkshop die optimale egonomi-
sche Position bei der Behandlung unter dem
Operationsmikroskop.

Spezialsprechstunde

Programm

Der zweite Veranstaltungs-
tag steht ganz im Zeichen
von Fachvortrdgen, z.B. zu
denThemen ,Diagnostik, Visualisierung, Klassi-
fizierung und Therapie von Cracks" und ,Neue
Laserentwicklungen flir mikroinvasive Behand-
lungsmethoden”. Ebenso werden die Schwer-
punkte der Hands-on-Kurse bzw. Seminare be-
handelt. Das Symposium der DGmikro wird
weiterhin von einer Dentalausstellung begleitet
und der Verleihung des Dr. Ernst Abbe-Preises.
Die DGmikro wurde 2009 gegriindet als Ge-
meinschaft von qualititsorientierten Zahnérz-
ten, die die Vorteile des Dental-Mikroskopes
schétzen. Ziel ist es, das Dental-Mikroskop
in sémtlichen Bereichen der Zahnmedizin zu
etablieren, um die Behandlungsqualitdt zum
Wohle des Patienten zu steigern.

Quelle: DGmikro — Deutsche Gesellschaft
fiir mikroinvasive Zahnmedizin e.V.
www.dgmikro.de

Hauterkrankung auch im Mund: Lichen planus

Netzformige weiBe Streifen auf der Mund-
schleimhaut, gar kleine Geschwiire, die beim
Essen, Trinken und Z&hneputzen héllisch bren-
nen und schmerzen — bei Menschen, die mit
solchen Symptomen zum Zahnarzt gehen, hat
mit hoher Wahrscheinlichkeit eine lastige Haut-
erkrankung den Weg in den Mund gefunden:
Lichen planus. Bis zu zwei Prozent der Erwach-
senen leiden unter der Erkrankung. Die Zahn-
mediziner am Uniklinikum Leipziger bieten hier
Hilfe in einer Spezialsprechstunde. ,Betroffen
ist tiberwiegend die Generation 40 plus, vor
allem Frauen“, sagt Torsten Remmerbach,
Professor flir klinische und experimentelle orale
Medizin an der Universitdtszahnklinik Leipzig,
wo jahrlich mehr als 400 Lichen-Patienten aus
den ostdeutschen Bundesldndern behandelt
werden. Sie leiden oft unter der ausgespro-
chen hartnédckigen und belastenden erosiven
Form mit geschwirartigen Schéden an Mund-
schleimhaut und Zunge. Geschulte Arzte er-
kennen die Erkrankung per ,Blickdiagnostik®,
eine Gewebeuntersuchung bestétigt die Dia-
gnose. Wenn der Zahnarzt die Symptome je-
doch Ubersieht oder nicht ernst nimmt, sind
auch Komplikationen bei Zahnbehandlungen,
etwa dem Setzen von Implantaten, nicht aus-
geschlossen. Und nicht nur das. Remmer-
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bach: ,In weniger als einem Prozent der Félle
entwickelt sich aus dem Lichen ein Platten-
epithelkarzinom.” Ein bosartiger Tumor der
Mundschleimhaut also. Wie Neurodermitis
und andere chronische Hautkrankheiten ist

b
‘ 3
Prof. Dr. med. dent. Torsten W. Hemn;g

auch Lichen planus eine Autoimmunerkran-
kung —also eine Fehlsteuerung des Immunsys-
tems. Fir die Betroffenen bedeutet das: Sie ist
schwerlich heilbar und kann immer wieder-
kehren. Bei der Behandlung geht es darum, die
Entziindung zum Abklingen zu bringen und die
Mundhéhle wieder ,,geschmeidig” zu machen.

Quelle: Universitatsklinikum Leipzig



Jahrbuch ,Implantologie 2013“

Der Implantatmarkt
2013 im Uberblick

Praxis-Online Shop
[Website]

s [w]

Mit dem Jahrbuch ,Implantologie 2013"
legt die OEMUS MEDIAAG in der 19. Auf-
lage das aktuelle und umfassend Uber-
arbeitete Kompendium zum Thema Im-
plantologie in der Zahnarztpraxis und im
Dentallabor vor. Auf tiber 300 Seiten informie-
ren renommierte Autoren aus Wissenschaft,
Praxis und Industrie tiber die aktuellsten Trends
und wissenschaftlichen Standards in der Im-
plantologie. Zahlreiche Fallbeispiele und Abbil-
dungen dokumentieren das breite Spektrum
der Implantologie. Rund 170 relevante Anbieter
stellen ihr Produkt- und Servicekonzept vor.
Thematische MarktUbersichten ermdglichen
einen schnellen und einzigartigen Uberblick
{iber Implantatsysteme, Asthetikkomponenten
aus Keramik, Knochenersatzmaterialien, Mem-
branen, Chirurgieeinheiten, Piezo-Geréte sowie
Navigationssysteme. Présentiert werden be-
reits eingeflihrte Produkte sowie Neuentwick-
lungen. Zusétzlich vermittelt das Jahrbuch
Wissenswertes (ber Fachgesellschaften und

=]

Chirurgie

jahrbuch

die Berufspolitik. Das Kompendium wendet sich
sowohl an Einsteiger und erfahrene Anwender
als auch an alle, die in der Implantologie eine
vielversprechende Chance sehen, das eigene
Leistungsspekirum zu erweitern.

Bestellung im Onlineshop der OEMUS MEDIA AG
unter www.oemus-shop.de oder (iber:

OEMUS MEDIAAG
Holbeinstr. 29, 04229 Leipzig
Tel.: 0341 48474-0
kontaki@oemus-media.de
WWW.0emus.com

Neue Prazision bei Gesichtsoperationen

Fir die komplexe Operation nutzen Gesichts-
chirurgen heute zunehmend Computertechno-
logie aus der Automobilindustrie. Sie ermog-
licht es, Knochen aus anderen Korperregionen
millimetergenau auszuschneiden und an das
Gesichtanzupassen. Wie Gesichtschirurgen die
neue Technik im Operationssaal einsetzen, um
das Gesicht des Patienten so originalgetreu wie
maglich wiederherzustellen, erlduterte ein Ex-
perteam1.Mai2013aufeiner Pressekonferenz
in Minchen im Rahmen des 130. Chirurgen-
kongresses. ,CAD steht fiir Computer-Aided
Design oder zu Deutsch: rechnerunterstiitztes
Konstruieren®, erldutert Professor Dr. med. Dr.
med. dent. Michael Ehrenfeld, deran der Ludwig-
Maximilians-Universitat Miinchen die Klinik und
Poliklinik fur Mund-, Kiefer- und Gesichtschi-
rurgie leitet. Und CAM ist die Abkrzung fir
Computer-Assisted Manufacturing: rechner-
unterstiitzte Fertigung.Umsichein Bildvondem
AusmaB der Schéden zu machen, fertigen die
Arzte zundchst eine Computertomografie des
erkrankten Kiefers an. Die Abmessungen wer-
den dann in ein CAD-Programm eingelesen.
LJAuf dem Bildschirm erhalten wir ein dreidi-
mensionales Modell des erkrankten Knochens,

anhand dessen wir eine individuelle, maBstabs-
getreue Schablone fir den Patienten erstellen
konnen®, sagt Ehrenfeld, Vorsitzender des Wis-
senschaftlichen Beirates der Deutschen Gesell-
schaft flir Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie
(DGMKG). Wahrend der Operation nutzen die
Chirurgen die Schablone, um ein geeignetes
Transplantat aus Beckenkamm, Wadenbein
oder Schulterblatt auszuwdahlen. ,Im Gegensatz
zu friiher entnehmen wir damit nur noch so viel
Knochen, wie wir bendtigen*, so der Experte.
Das Transplantat wird dann so modelliert, dass
es exakt in die Llicke des Kiefers passt, die sich
durch die Entfernung des erkrankten Knochens
ergibt. Dabei ist es entscheidend, die Trans-
plantate prézise an die spezielle Anatomie des
Gesichtsskelettes anzupassen. ,Jede Ungenau-
igkeit wiirde der Patient nachher beim Kauen
oder Sprechen splren, erldutert Ehrenfeld.
Auch die Metallplatten, mit denen das Knochen-
transplantat am Kiefer befestigt wird, kénnen
die Chirurgen anhand der Schablone bereits vor
der Operation in die geeignete Form biegen.

Quelle: Deutsche Gesellschaft

fiir Chirurgie (DGCH)
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10.FIZin Leipzig

Knochen-und
Geweberegeneration -
Trial & Error?

Der Erhalt und die Wiederherstellung mdglichst
optimaler Knochen- und Gewebeverhaltnisse ist
eine der zentralen Herausforderungen der zahn-
érztlichen Therapie im Allgemeinen und in der
Implantologie im Besonderen. Es gibtinzwischen
hinreichend Erfahrungen und wissenschaftliche
Studien. Aber was ist wirklich gesichert, und wo
geht die Reise hin? Dartiber wollen Experten aus
Wissenschaft und Praxis am 13. und 14. Sep-
tember 2013 im Rahmen des 10. Leipziger
Forums fir Innovative Zahnmedizin mit den Teil-
nehmern diskutieren. Mit dem Tagungsmotto:
,Knochen- und Geweberege-
neration — Biologische Grund-
lagen, aktuelle Standards und
Visionen*“ setzt die Jubildums-
tagung thematisch am glei-
chen Punkt an wie vor zehn
Jahren und mdchte, wenn
man so will, eine Bestands-
aufnahme liefern. Mit durch-
schnittlich 200 Teilnehmern
pro Veranstaltung hat sich das
Leipziger Forum flir Innovative
Zahnmedizin in den letzten
neunJahreneinenfestenPlatz
im jéhrlichen Fortbildungs-
kalender erobert. Urspriinglich
als reine Implantologie-Veranstaltung ins Leben
gerufen, bietet der Kongress inzwischen neben
dem Hauptpodium ,Implantologie” ein breit ge-
fachertes nichtimplantologisches Parallelpro-
gramm mit Kursen und wissenschaftlichen Vor-
trdgen zu Themen wie Parodontologie, Zahner-
haltung, sthetische Zahnmedizin sowie zuinter-
disziplindren Fragestellungen. Das Konzept des
Forumsfindetalljahrlich seine Bestétigung durch
die Teilnahme von Zahndrzten aus dem gesam-
ten Bundesgebiet. In diesem Jahr soll es ent-
sprechend dem Leitthema der Tagung neben der
Vermittlung fachlicher Grundlagen vor allem um
die praktischen Erfahrungen beim Einsatz von
Knochenersatzmaterialien und Membranen so-
wohl in der Initialphase, aber vor allem auch im
Hinblick auf die langfristigen
Erfolgsquoten gehen.

Programm

EI".

Infos und Anmeldung:
OEMUS MEDIAAG
Tel.: 0341 48474-308 [=]%-:
event@oemus-media.de
www.leipziger-forum.info, www.oemus.com



| Fortbildung

Liebe Kolleginnen und Kollegen!

Die GOZ 2012 ist nun seit finf Quartalen in Kraft und
sie ist —so war es absehbar —fiir die meisten Praxen ein
Minusgeschaft geworden. Der BDO hatte zusammen
mit der DGMKG friihzeitig auf die Tatsache hingewie-
sen,dassinsbesondere die grundlegenden und ohnehin
schon immer unterbewerteten chirurgischen Leistun-
gen bei der Novelle komplett ignoriert
wurden. Die Geblhrenreferate beider
Verbande haben permanent versucht,
sich bei den verantwortlichen Gremien
der BZAK und beim Ministerium kons-
truktiv einzubringen und wurden zwar
mit Aufgaben belegt, aber unsere Vor-
schlage wurden nicht gehort und nicht
im Ansatz verwirklicht.

Zu viel wurde offenbar auf die verspro-
chenen sechs Prozent Honorarzuwachs
im Prothetikbereich geschielt, die, wie man nunmehr
auch in den LKZVen bemerkt, Augenwischerei waren.
Jetzt kommt die Angst vor der angekiindigten Uberpri-
fung nach §12 GOZ und mit ihr die Ahnung, dass wir
Zahnarzte hier auch wieder hinters Licht gefuhrt wer-
densollen.

Im Bereich der Gberwiegend chirurgisch tatigen Praxen
gab es nach Angaben eines grollen Abrechnungs-
dienstleistersim ersten halbenJahreinen erheblichen
Rickgang der durchschnittlichen Honorarrechnung

BDO

von 668€ im Jahr 2007 auf 502€ im Jahr 2012 pro
Privatpatient. Gut beraten waren die Kollegen, die
wenigstens die vorhandenen Abrechnungssymposien
genutzt haben.

Wir konnen hier nur tagtaglich weiter versuchen, als
chirurgische Verbande Einfluss zu nehmen,damit auch
innerhalbderZahnarzteschaftkeinenoch
grolkeren Ungleichgewichte bei der Ho-
norierung entstehen. Der Kuchen wurde
nicht groRer, aber die Stlicke verander-
tendie Form.

Was kénnen Sie in lhrer Praxis tun? Wir
sind der Meinung: dennoch immer die
beste Leistung bieten, und diese durch
Fortbildung stetig verbessern. Und sich
diese Leistung auch angemessen hono-
rieren zu lassen, indem Sie sich des Wer-
tes Ihrer Arbeit klar sind, dies dem Patienten kommuni-
zieren und Uber eine gerechte Vereinbarung auch be-
zahlenlassen.

Das Fortbildungsreferat des BDO mochte Ihnen mit
interessanten und hochwertigen Veranstaltungen eine
gute Moglichkeit bieten,fachlich undin puncto Abrech-
nung aufdem besten und aktuellsten Stand zu bleiben.

Mit herzlichen kollegialen Grufsen
Dr.Markus Blume,Dr.Mathias Sommer,Dr.Martin Ullner

06.07./28.09.2013

13.07./12.10.2013

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

Fach- und Sachkunde im Strahlenschutz DVT-Diagnostik Teil 1
Ort:  Cranium Privatinstitut fur Diagnostik, Hurth/KoIn

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

Referenten: Prof.Dr.TorstenW.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.

28.-30.06.2013

Ort:  Speicher
Referent: Dr.med.Dr.med.dent.WolfgangJakobs

Tel.:065629682-0

Anmeldung:

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“
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29.05./02.10.2013

Ort:
Referenten:

Anmeldung:

Weitere Fortbildungsveranstaltungen

GOZ,Mode & Mehr

Wie verkaufe ich meine Leistung? Erfolgreichen Umgang mit Kunden kann man lernen!

Kloster Eberbach, 65346 Eltville am Rhein

Prof.Dr.R.Weiger, Prof. Dr.Dr.V.Strunz, Dr.H.-W.Herrmann, Dr. M. Blume, Prof. Dr. Dr.S.Janicke et al.
Dr.Edgar Sporlein, Tel.: 0615113 8416, info@dr-spoerlein.de

22./23.06.2013

Ort:
Referenten:

Anmeldung:

Aufbaukurs fiir,,Zahnmedizinische Fachangestellte“
Instrumentenaufbereitung in Anlehnung an das Curriculum der

»Deutschen Gesellschaft fiir Sterilgutversorgung —DGSV“

Lehrgang mit abschlieRender Priifung

Speicher

Rudolf Drautzburg, Matthias Neumann, Michael Mayer
Privatklinik fir zahnarztliche Implantologie und dsthetische Zahnheilkunde —1ZI,
IZI-GmbH.Speicher@t-online.de

28./29.06.2013
Ort:

Anmeldung:

Bitburger Implantologietage
Praxis Dr.Peter Mohr, ThilmanystraBBe 5-7,54634 Bitburg
CAMLOG Vertriebs GmbH, Marie-Christine Maier,

Tel.:07044 9445-609, marie-christine.maier@camlog.com

06./07.09.2013

Implantologischer Augmentationskurs PLUS mit kollegialem Golfturnier

Informationen:

Anmeldung:

Ort:  Privatklinik Schloss Schellenstein GmbH, Olsberg
Referenten: Dr.Joachim Schmidt und Kollegen
Anmeldung: www.oralchirurgie.org
13.09.2013 Haftungssymposium,,Brennpunkt: Chirurgie und Andsthesie
Ort:  Koln
Referenten: Dr.jur.S.Zentai, k. Heckenbticker, Prof. Dr.K.Fehn, Dr.Dr.W.Jakobs, Prof. Dr.J. Jackowski et al.
Anmeldung: www.goz-und-recht.de oder liberinfo@zmmz.de
21.09.2013 Gemeinschaftstagung Oralchirurgie der Landesverbande BDO Nordrhein und Westfalen
mit den jeweiligen ZAK Nordrhein und Westfalen sowie Mitgliederversammlung BDO Nordrhein
Ort:  Karl-Haupl-Institut Disseldorf

Dr.Mathias Sommer,KéIn,info@praxis-wdr-arkaden.de

www.zaek-nr.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
info@praxis-wdr-arkaden.de martin.ullner@praxis-ullner.de ZAMBlume®@aol.com
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Kongresse, Kurse und Symposien

Datum Ort Veranstaltung Info/Anmeldung
07./08.06.2013 | Warnemiinde | Ostseekongress/ Tel.:034148474-308
6.Norddeutsche Implantologietage Fax:034148474-390
www.ostseekongress.com
07.06.2013 Warnemiinde | Minimalinvasive Augmentationstechniken | Tel.:034148474-308
13.09.2013 Leipzig Fax:034148474-390
29.11.2013 Essen WWW.0eEmMus.com
06.12.2013 Baden-Baden
13.-15.06.2013 Lindauam 5.Internationaler Kongress fir Asthetische | Tel.:034148474-308
Bodensee Chirurgie und Kosmetische Zahnmedizin Fax:034148474-390
www.event-igaem.de
13./14.09.2013 Leipzig 10.Leipziger Forum flr Innovative Tel.:034148474-308
Zahnmedizin:Knochen-und Fax:034148474-390
Geweberegeneration —Trial & Error? WwWw.oemus.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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simply smarter

Legacy™3

100% kompatibel zu Zimmer® Dental*

1 Verfugbar in den enossalen Durchmessern

3.2,3.7,4.2,4.7,5.2, 5.7mm und
den Langen 8, 10, 11.5, 13, 16mm

2 Das All-in-One Package fiir nur 145 Euro

enthalt Implantat, Abutment,
Abdruckpfosten, Einheilextender
und Verschlussschraube

3 Chirurgisch und prothetisch
kompatibel mit dem Screw Vent*
vom Zimmer® Dental Implantatsystem

4 FDA Zulassung zur Sofortbelastung

1
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events@implantdirect.eu ‘ |
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www.implantdirect.de
00800 4030 4030

*Registrierte Marke von Zimmer® Dental

100% Fairer Preis 100% Qualitat
100% Service 100% Mehrwert
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All-in-One Package
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