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Hilfe zur Wahl

Bei der bevorstehenden Bundestagswahl wird neben anderen wichtigen politischen Fra-
gen auch uber die gesundheitspolitischen Konzepte der jetzigen Koalition von CDU/CSU
und FDP einerseits und SPD/Grlinen andererseits entschieden. Das von SPD und Griinen
bevorzugte Modelleinerstaatlich verordneten Einheitsversicherung mit Abschaffungder
Dualitat von gesetzlicher und privater Versicherung und Einfihrung einer Einheits-Ge-
bihrenordnung steht gegenliber dem bewahrten dualen System von gesetzlicher und
privater Krankenversicherung zur Wahl. Um lhnen die unterschiedlichen gesundheits-
politischen Vorstellungen der Parteien vor der Bundestagswahl zu verdeutlichen, haben
BDO, DGMKG und BDK gemeinsam wichtige Fragen zur Gesundheitspolitik als ,Wahl-
prufsteine” den im Bundestag vertretenen Parteien zur Stellungnahme vorgelegt. Die
fachzahnarztlichen und facharztlichen Verbande in der ZMK wollen so ihre Mitglieder
uberdie beiderWahl zur Entscheidung stehenden Konzepte umfassend informieren. Ne-
ben der Gesundheitspolitik stehen insbesondere in der Finanz- und Sozialpolitik unter-
schiedliche Konzepte von Union/FDP einerseits und SPD/Griinen und der Linksparteian-
derseits zur Wahl. Die von Rot-Grlin geplanten massiven Steuererhohungen, Einflihrung
einerVermogenssteueroder,Vermogensabgabe®, Erhohungder Einkommenssteuerund
der Erbschaftssteuer werden die jetzt schon sehr hohen steuerlichen Belastungen von
Mittelstand und Freiberuflern weitererhohen.Gleichzeitig werden von allen Parteien mit
Ausnahme der FDP milliardenteure Wahlgeschenke in Aussicht gestellt. Trotz Rekord-
steuereinnahmen einerseits und der extrem hohen Staatsverschuldung (ca. 2,06 Billio-
nen), die momentan nur aufgrund der extrem niedrigen Leitzinsen die Haushalte von
BundundLlandernwenigerbelastet,werdenweitere Sozialleistungenin Aussicht gestellt.
Mit Zinssatzen auf Rekordtief unterhalb der Inflationsrate zahlen Sparer mit schwinden-
demVermogenfirdie politisch gewollten niedrigen Zinsenim Euroraum.Esistimmernur
vonUmverteilungundSolidaritat,aberimmerwenigervon Eigenverantwortungund Frei-
heit die Rede. Rekordsteuereinnahmen des Staates bei teilweise bereits leistungsfeind-
licher und demotivierend hoher Abgabenbelastung reichen, wie viele Politiker glauben
machen wollen, nicht aus,um Investitionen in die staatliche Infrastruktur zu finanzieren.
Egal wie hoch die Steuereinnahmen des Staates ausfallen,er kommt nie damit aus.
,Europas Sozialstaaten mit einem Anteil von 7 Prozent an der Weltbevolkerung und
25 Prozent der Weltwirtschaftsleistungleisten sich so Prozent der weltweiten Sozial-
ausgaben“warnte Angela Merkel in einem Interview der Financial Times.

Entgegen dieser richtigen Analyse wollen SPD, Griinen und Linke u.a. wegen , geflihlter
fehlenderVerteilungsgerechtigkeit” zusatzliche steuerliche Belastungen der Leistungs-
trager nach der Bundestagswahl trotz Steuereinnahmen auf Rekordhohe. Bis zu 60
Milliarden steuerliche Mehrbelastungvon Burgern und Unternehmen,die sichausden
verschiedenen Steuer- und Ausgabeplanen der Oppositionsparteien ergeben, wirden
die Rahmenbedingungen auch flirunsere Berufsauslibung nachhaltig verschlechtern.
Die Ergebnisse der Bundestagswahl und unsere Wahlentscheidungen werden daher
wichtige Weichenstellungen flir unsere berufliche und private Zukunft bringen, nicht
nuraufgrund der unterschiedlichen gesundheitspolitischen Konzepte von Regierung
und Opposition.
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| Spezial

Oraler Lichen planus (OLP) und
orale lichenoide Reaktion (OLR)

Der Lichen planus ist eine weitverbreitete papulése, juckende, nicht kontagidse chronisch-
entzUndliche Erkrankung der duBeren Haut und der Schleimh&ute mit dem Risiko der malig-
nen Transformation in einen bésartigen Tumor. Grundsatzlich werden dabei die kutane Form
(CLP - cutaneous lichen planus) und die orale Form (OLP - oral lichen planus) unterschieden.
Der vorliegende Artikel beschéftigt sich vorwiegend mit der Epidemiologie, der Atiopathoge-
nese, der klinischen Symptomatik und Klassifizierung, der Diagnostik, der Therapie sowie der

Prognose des oralen Lichen planus.

Dr. Dr. Matthias Kreppel, Dr. Vera Hahner, Dr. Tim Backhaus, Dr. Viktor Karapetian, Priv.-Doz. Dr. Dr. Daniel Rothamel,

Priv.-Doz. Dr. Dr. Martin Scheer, Univ.-Prof. Dr. Dr. Joachim E. Zéller

B Deroralelichenplanusisteinederamweitestenver-
breiteten Erkrankungen der Mundhohle. Die Pravalenz
in der Bevolkerung liegt zwischen o,5 bis 2,6 %.539° Das
Pradilektionsalter liegt zwischen 40-50 Jahren, wobei
Frauen ungefahr doppelt so haufig betroffen sind wie
Manner. Kinder sind nur in Ausnahmefallen betrof-
fen.ss109

Begriffsbestimmung,,OLP“ und,,OLR“

Uber die Zuordnung der Begriffe ,oraler Lichen planus®
(OLP)und,oralelichenoide Reaktion“(OLR;englisch:OLL,
oral lichenoid lesion) herrscht Unklarheit.>s Die orale li-
chenoide Reaktion wird dabei als Variante des oralen
Lichen planus verstanden. Dabei |asst sich die orale li-
chenoideReaktioneinerentsprechenden Atiologie,zum
Beispiel Medikamenten wie B-Blocker, Sulfonylharn-
stoffe, nicht steroidale Antirheumatika (NSAR), Gold-
salze und Phenothiazine oder dentale Wirkstoffe wie

Auslésende Faktoren des oralen Lichen planus und
der oralen lichenoiden Reaktion

e Psychischer Stress (Angst, Depression)

e Genetische Faktoren

e Diabetes mellitus

e Chronische Hepatitis-C-Infektion

e Graft-versus-Host-Reaktion nach Knochenmarktransplantation

* Uberempfindlichkeitsreaktion auf dentale Werkstoffe
(Amalgam, Komposite, Acrylate)

e Medikamente wie 3-Blocker, ACE-Hemmer, Thiazid-Diuretika,
Tetrazykline, Sulfonylharnstoffe, Phenothiazine, Penicillamin,
Goldsalze, Chloroquin, nichtstereoidale Antirheumatika (NSAR),

antiretrovirale Medikamente bei HIV, PEG-Interfon-a

Abb.1

6

Amalgam zuordnen.™9o"¢ Neben Amalgam wurden
auch Uberempfindlichkeitsreaktionen auf Komposite
und Prothesenkunststoffe (Acrylate) beschrieben.®"Der
orale Lichen planus an sich wird dabei als idiopathische
Version des klinisch histologisch gleichen Krankheits-
bilds verstanden.24+4? Einige Studien konnten nach Ent-
fernung der dentalen Werkstoffe eine Abheilung der
oralen lichenoiden Reaktion zeigen.s*"24

Klinisch und histologisch lassen sich der orale Lichen
planus und die orale lichenoide Reaktion nicht unter-
scheiden,ineinigen Fallen ist eine Differenzierung tiber
den Patch-Test moglich, mit dessen Hilfe Uberempfind-
lichkeitsreaktionen bei oralen lichenoiden Reaktionen
festgestelltwerden konnen.’>"Ineinerinternationalen
Konsensuskonferenz wurde vorgeschlagen, die oralen
lichenoiden Lasionen (OLL) aufzuteilen in orale licheno-
ide Kontaktlasionen (oral lichenoid contact lesions,
OLCL) und orale medikamentenassoziierte Ldsionen
(oral lichenoid drug lesions, OLDL). Die Graft-versus-
Host-Reaktion (GvHR) nach Stammzelltransplantation
giltals eigene Krankheitsentitat."

Atiologie

Die genaue Atiologie des oralen Lichen planus und der
oralen lichenoiden Reaktion ist weitestgehend unbe-
kannt. Es scheint sich um eine T-zellvermittelte Auto-
immunreaktion zu handeln, bei der zytotoxische CD8*-
T-Lymphozyten die Apoptose basaler Keratinozyten in
derMukosaauslosen.”Jedoch wurdeneinige pradispo-
nierende Faktoren identifiziert (Abb.1).

Psychischer Stress,vor allem ausgepragte Angstlichkeit,
wurde in mehreren Studien als auslésende Ursache fur
die Exazerbation eines oralen Lichen planus identifi-
ziert.?®3? Jedoch sollte in diesem Kontext auch nicht un-
erwahnt bleiben,dass der orale Lichen planus als symp-
tomatische Erkrankung selbst auch zu erheblichem
emotionalem Stress und somit zu einer Somatisie-
rungsreaktion fihren kann,was wiederum die Chronifi-
zierung der Erkrankung beglinstigt.s” Eine genetische
Pradispositionscheintbeimidiopathischenoralen Lichen

ORALCHIRURGIE JOURNAL3/2013
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Spezial

planus eine Rolle zu spielen.1998 wurde eine verstarkte
HLA-A3 Expression in Assoziation mit dem Auftreten
eines Lichen planus beschrieben.©

Verschiedene Viren, das Herpes-simplex-Virus Typ1
(HSV-1), das Epstein-Barr-Virus (EBV), das Zytomegalie-
virus (CMV)undauchverschiedeneTypendes Humanen
Papillomavirus (HPV) wurden mit der Entstehung des
oralenLichenplanusinVerbindunggebracht,jedochlie
sich kein ursachlicher Zusammenhang feststellen.’®7
Am bestendokumentiertin mehralsgo Studien weltweit
ist der Einfluss der chronischen Hepatitis-C-Infektion
aufdieEntstehungdesoralenLichen planus.410222594.m125
DiePravalenzbeiPatientenmitoralemLichen planus be-
tragt bis zu 62 %.9> Hepatitis Cist weltweit eine der hau-
figsten Ursachen fir eine chronische Lebererkrankung,
jedoch ergibt sich Morbiditat zu einem erheblichen An-
teil aus den extrahepatischen Manifestationen, zu de-
nenauchderoraleLichen planus zahlt.>? Die Assoziation
zwischen einer chronischen Hepatitis-C-Infektion und
dem oralen Lichen planus scheint jedoch stark geogra-
fischen Einfllissen unterworfen zu sein, wobei sich die
starksten Assoziationen in Japan und im Mittelmeer-
gebiet zeigten, nicht jedoch in westeuropaischen Landern
wie Frankreich und GroRbritannien.ss Uber den patho-
physiologischen Mechanismus herrscht nach wie vor
keineKlarheit.NebenderAbhangigkeitvonderViruslast
und viralen Faktoren, die direkt einen oralen Lichen pla-
nus induzieren, wird vor allem eine Immunreaktion auf
das Hepatitis-C-Virus diskutiert, die gleichzeitig gegen
kérpereigene Epitope gerichtet ist.>Klinisch und histo-
logisch lassensichderidiopathischeorale Lichen planus
und die HCV-induzierte Variante nicht unterscheiden,
jedoch findetsich beider HCV-induzierten Variante eine
hohere Sekretion von inflammatorischen Zytokinen
durch T-Lymphozyten, was auf die HCV-Infektion zu-
rickzufiihren ist.25193 Zudem zeigte sich, dass sich die
Hepatitis-C-Viren in der Mundschleimhaut replizieren
kénnen,was wiederum T-Lymphozyten anlockt.?

Nach allogenen Knochenmarktransplantationen, zum
Beispiel nach ablativer Chemotherapie bei Leukamien,
kannsicheinoralerLichen planusentwickeln.4995ImVer-
gleich zum idiopathischen oralen Lichen planus und der
oralen lichenoiden Reaktion handelt es sich beim oralen
Lichen planus im Rahmen einer Graft-versus-Host-Reak-
tion (GvHR) umeine eigene Krankheitsentitat mit klar ab-
grenzbarenklinischen und pathologischen Merkmalen.™
Wie in Abbildung 1 beschrieben, sind mehrere Medika-
mente mit dem Auftreten von oralen lichenoiden Reak-
tionen assoziiert.’s39411°01%8 |n diesem Kontext muss
aucherwahntwerden,dass esim Rahmen einer Hepati-

8

tis-C-Therapie mit pegyliertem Interferon und Ribavirin
durch diese Medikamente zu einer Verstarkung eines
bestehenden oralen Lichen planus beziehungsweise
zum Auftreten einer oralen lichenoiden Reaktion kom-
men kann.%

Neben Amalgam,wasinvielen Studienals Auslosereiner
oralen lichenoiden Lasion identifiziert wurde3#40:586069.96
konnte auch fiir Komposite, Gold und Prothesenkunst-
stoffe eine Assoziation mit dem gehauften Auftreten
von oralen lichenoiden Lasionen gezeigt werden.'®
70% der Uberempfindlichkeitsreaktionen zeigten im
Patch-Test ein positives Ergebnis fiir Amalgam oder
Quecksilber, welches sich beim idiopathischen oralen
Lichen planus nur in 4% fand. Nach Entfernung der
Amalgamrestaurationen kam es in 93 % zu einer Ruick-
bildung der Lasionen.” Pathogenetisch wird von einer
Typ-IV-Uberempfindlichkeitsreaktion ausgegangen.’
Die Abbildungen 2 bis 4 zeigen einen klinischen Fall,
bei dem es nach Entfernung der Amalgamrestauratio-
nen und einer suffizienten prothetischen Versorgung
der Zahne zu einer Komplettremission der lichenoiden
Reaktion kam.

Pathogenese

Beim oralen Lichen planus handelt es sich umeine chro-
nisch-entziindliche Erkrankung der Mundschleimhaut,
bei der es zu einer Zerstorung der Basalzellschicht
kommt, vermittelt durch CD8*-T-Lymphozyten, die ein
bisher nicht sicher identifiziertes Oberflachenantigen
der Basalzellen angreifen.’®4 Dabei nimmt man an, dass
die Antigenexpression der basalen Keratinozyten durch
dentale Werkstoffe (OLR), durch Medikamente, bakte-
rielle und virale Infektionen oder auch durch ein me-
chanisches Trauma (Kobner-Phdnomen) hervorgerufen
wird. Als ein mogliches Antigen gelten head shock pro-
teins (hsp 27,hsp 9o) auf den mukosalen Keratinozyten,
da es haufig bei oralem Lichen planus exprimiert wird
und die Expression durch mechanische Reizung, Medi-
kamente, bakterielle und virale Infektionen induziert
werden kann.2# Durch die Antigenexpression der Kera-
tinozyten kommt es zu einer Aktivierung von antigen-
prasentierenden Langerhans-Zellen in der Mukosa,
die wiederum die CD8*-T-Lymphozyten aktivieren.s64
Die CD8*-T-Lymphozyten sezernieren TNF-a, was wiede-
rumdie ApoptosederKeratinozytenauslost.BFirdiesen
Mechanismus gibt es verschiedene mogliche Erklarun-
gen: Entweder das von den T-Lymphozyten sezernierte
TNF-a bindet an einen Rezeptor auf der Oberflache der

ORALCHIRURGIE JOURNAL3/2013
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Spezial

Keratinozyten oderein Fas-Ligand (CDgsL) aufder Ober-
flache der T-Lymphozyten bindet an CDgs auf der Kera-
tinozytenoberflache. Alternativ wird auch diskutiert,
dass die CD8*-T-Lymphozyten Granzyme B sezernieren,
was Uber Perforine in die Keratinozyten eingeschleust
wird. Alle diese Mechanismen flhren zu einer Aktivie-
rung einer Caspase, die die Apoptose induziert.5>2°

Klinische Symptomatik und Klassifikation

Der klinische Verlaufist dulerst variabel und reicht von
volligerBeschwerdelosigkeit biszuqualendem Brennen
und unertraglichen Schmerzen.ss Die meisten Patienten
berichten von einer ,rauen” Mundschleimhaut und ei-
ner erhohten Empfindlichkeit gegentber heifen und
scharfgewdrzten Speisen.”3?Beim oralen Lichen planus
gibt es sechs Manifestationsformen, davon drei weifRe
unddreirote Formen.Zu den weil3en Formen zahlen die
retikulare (Abb. 5), die plaqueformige und die papulare
Form, die roten Formen beinhalten die erosiv-ulzerie-
rende (Abb.6),die atrophische und die bullése Form des
OLP581s

Am haufigsten findet man die retikulare Form. Klassi-
scherweise zeigt sich ein bilateral symmetrischer Befall,
vor allem im Bereich der bukkalen Mukosa mit der netz-
artigenweif3en Streifung,deralsWickham’sche Streifung
bezeichnet wird. Generell konnen alle anderen Bereiche
der Mundhohle befallen werden, jedoch sind neben der
bukkalen Mukosa, die Umschlagfalte im Seitenzahnbe-
reich, die Zunge, der Gaumen und die Unterlippe als Pra-
dilektionsstellen zu betrachten. Die retikulare Form ver-
lauft haufig asymptomatisch.3254 Bei symptomatischen
Verlaufen wird meist ein Rauigkeitsgefiihl angegeben.
Die Schleimhautveranderungen sind in der Regel dyna-
misch und verandern ihre Form und Grof3e, genauso wie
auch die Beschwerden selten konstant bleiben.

Der plaqueformige OLP ist haufig mit Tabakkonsum as-
soziiert und tritt bevorzugt im Bereich von Zungenru-
cken und Wange auf. Klinisch ahnelt das Bild einer Leu-
koplakie, jedoch finden sich gerade im Randbereich fla-
chenhafte Plaques, die eine Wickham’'sche Streifung
aufweisen.3"3

Die papulare Form kommt eher selten vor und verlauft
meistakut.Esfinden sich multifokal kleine weifSe Papeln
mit einem Durchmesser von 0,5-1mm und eine feine
Wickham’sche Streifung in der Peripherie. Typischer-
weise geht die papulare Form spater in eine andere
Form des OLP, meistens in die retikulare Form, Uber.
Selten treten klinisch Beschwerden auf.
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Die kutanen Formen heilen meistens nach ein bis zwei
Jahren mitqudlendemJuckreizab,in einigen Fallen kann
esjedochauchzueinerChronifizierungkommen (Abb.7).
Extraorale Manifestationen bei Patienten miteinem OLP
findensich1s % derFalle32Betroffensindvorallemdieau-
Bere Haut der Unterschenkelstreckseite, die Kopfhaut,
die Fingernagel und die Genitalien. Im Bereich der Haut
finden sich vor allem stark juckende rétliche Papeln mit
der weillen, netzartigen Wickham’schen Streifung. Das
Auftreten derPapelnldsst sich durch Kratzeninduzieren,
was als positiver isomorpher Reizeffekt (Kdbner-Phadno-
men) bezeichnet wird.Im Bereich der Fingernagelfinden
sich eine Querstreifung und eine Onychorhexis.™

Diagnostik

Die Diagnose eines oralen Lichen planus erfolgt primar
klinisch und histologisch.3®55 Bei bilateralem Auftreten
der weiléen Lasionen im Bereich der Wangenschleim-
haut mit der typischen Wickham’schen Streifung lasst
sich die Diagnose klinisch stellen. Haufig jedoch finden
sich nicht diese typischen Zeichen, sodass eine histolo-
gische Sicherung der Diagnose erfolgen muss. Die his-
tologischen Kennzeichen dhneln dem kutanen Lichen
planus.55Typische histologische Kennzeichen des oralen
Lichen planus sind eine Hyperkeratose mit verbreiter-
tem Stratum spinosum,eine Liquefikation der Basalzell-
schicht, ein bandférmiges eosinophiles subepitheliales
Infiltrat aus Lymphozyten,ein Fehlen oder sagezahnfor-
miges Aussehen der epithelialen Reteleisten und das
Vorhandensein von Civattekdrperchen 3536109126 Bej den
Civattekorperchen handelt es sich um degenerierte Ke-
ratinozyten,die aus Kolloid bestehen undssich alshomo-
gene eosinophile Kiigelchen darstellen.#® Zytomorpho-
logische Kennzeichen der Dysplasie wie vermehrte und
atypische Mitosefiguren sowie eine Zell- und Kernpoly-
morphie zahlen hingegen nicht zu den Diagnosekrite-
rien des oralen Lichen planus.5s

Diedirekte Immunfluoreszenzstelltein weitverbreite-
tes Verfahren in der adjuvanten Diagnostik des oralen
Lichen planus dar. Mit der direkten Immunfluoreszenz
lassen sich Autoantikérper, die an das Gewebe gebun-
den sind, darstellen.® Die Sensitivitat beim oralen
Lichenplanusbetragt 66 %."°®Esfindensichlineare Ab-
lagerungen von IgA, 1gG, IgM und vom Komplement-
faktor C3im Bereich der Basalmembran.®®72 Eine Diffe-
renzierung des oralen Lichen planus und der oralen
lichenoiden Reaktion sind durch die direkte Immun-
fluoreszenz nicht moglich, da die Befunde identisch
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sind.3°DieindirekteImmunfluoreszenz,beiderim Blut
zirkulierende Antikorper gesucht werden,hatinderDi-
agnostik des oralen Lichen planus keine Funktion. Je-
doch lassen sich manchmal zirkulierende Antikorper
bei lichenoiden Reaktionen auf Medikamente nach-
weisen, die dazu beitragen, eine medikamentenindu-
zierte orale lichenoide Reaktion zu identifizieren.ss
Wie bereits beschrieben, sind Uberempfindlichkeits-
reaktionenaufdentaleWerkstoffe eine haufige Ursache
flroralelichenoide Reaktionen.InseltenenFallenliegen
der oralen lichenoiden Reaktion auch lokale toxische
Reaktionen auf die Dentalwerkstoffe zugrunde, die sich
von Uberempfindlichkeitsreaktionen durch einen nega-
tiven Patch-Test abgrenzen lassen.833 Mit dem Patch-
Test lassen sich Allergene von Typ I- und Typ IV-Reaktio-
nen zuverlassig identifizieren.72 Stunden nach Auftrag
der Testsubstanzen auf die Riickenhaut lassen sich die
Ergebnisse ablesen.Als positiv wird ein Patch-Test beim
Auftretenvonerythematosen,ddematosen oder bullds-
ulzerierenden Hautveranderungen im Untersuchungs-
areal gewertet.®9¢ Die Angaben zu positiven Patch-Tests
aufAmalgam beioralem Lichen planus schwanken zwi-
schen 34—-79 %.557°

Therapie

Die orale lichenoide Reaktion, ausgehend von Dental-
werkstoffen oder systemischen Medikamenten, ldsst
sichhaufigerfolgreichdadurchbehandeln,dassderent-
sprechende Werkstoff entfernt wird oder das Medika-
ment gewechselt wird.”* Deridiopathische orale Lichen
planus l3sst sich nicht kausal behandeln und auch
nicht heilen, hier steht die symptomatische Therapie
im Vordergrund.2 Allerdings wurden in seltenen Fallen
(2,5%) Spontanheilungen beobachtet.>

Patienten mit einer retikularen Form des oralen Lichen
planusohneklinische Beschwerden bedUrfen keiner Be-
handlung.™ Zundchst sollten Faktoren wie Tabakkon-
sum,schlechtsitzenderZahnersatzundAlkoholkonsum
ausgeschaltet werden. Eine gute Mundhygiene und
regelmaRige Mundspulungen mit Chlorhexidin verbes-
sern die Symptomatik.s' Fur die Behandlung des oralen
Lichen planus sind circa 5o verschiedene Medikamente
eingesetzt worden, wobei viele von ihnen nicht in klini-
schen Studien Uberpriftwurden.zDies liegt daran,dass
fastalleeingesetzten Medikamenteimmunsuppressive
Wirkung haben und nicht speziell fur den Einsatz beim
oralen Lichen planus entwickelt wurden. Bei solchen
Medikamenten sind die Patienten vor Beginn einer The-
rapie auf den ,off-label-use” schriftlich hinzuweisen,
dies gilt vor allem fir Immunsuppressiva (z.B. Ciclospo-
rin, Tacrolimus) und hochpotente Glucocorticoide (z.B.
Clobetasol).DerZahnarzt solltesich tiberdie rechtlichen
Konsequenzen bei der Therapie im ,off-label-Bereich”
imKlarensein.Zu beachtenistaulerdem,dassinderRe-
geleine Erstattung im Bereich GKV nicht erfolgt. Der to-
pische Einsatz wird der systemischen Gabe im Allge-
meinen vorgezogen, die nur bei schweren therapiere-
fraktaren Verlaufen zum Einsatz kommt.2355
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OLP
!

Nicht erosiver OLP/
Nicht symptomatischer OLP

l

Erosiver OLP/
Symptomatischer nicht erosiver OLP

Verlaufskontrolle Keine Topische Gabe von Steroiden Komplette
Remission hochpotent Remission
(Clobetasol)
und Antimykotika
Keine Kontraindikationen Kontraindikationen
flir systemische Steroide flir systemische Steroide
Systemische Kortikosteroide Topische Gabe teilweise Verlaufskontrolle
(und evtl. Azathioprin) von Tacrolimus Remission
oder Cyclosporin
oder Pimecrolimus

Topische Gabe von Steroiden
Komplette teilweise mittelpotent
Remission Remission (Triamcinolon, Fluocinonid)
und Antimykotika

Ke
Verlaufskontrolle Remi

ine
Ssion

A,

Abb.8 ‘

Retinoide Rapamycin; PUVA; Photopherese; biologic agents

Ambestenuntersuchtundamweitestenverbreitetsind
topische Steroide. Die antiinflammatorische Wirkung
der Steroide beruht dabei vor allem auf einer proxima-
len Blockade der T-Zell-Aktivierungskaskade, indem die
Transkription der Zytokine Interleukin-1, -2 und -6 ge-
hemmt wird. Viele proinflammatorische Zytokine wer-
den Uber den Transkriptionsfaktor NF-kB (Nuclear Fac-
tor k-B) reguliert. Er besteht aus einer pso und p6s
Untereinheit.Wenneraneininhibitorisches Protein bin-
det,isterinaktiv.Durch Substanzen wie TNF-acoder IL-13
wird er aktiviert, indem Kinasen wie IKK-a und IKK-$
ihn phosphorylieren. Es erfolgt die Proteolyse in beide
Untereinheiten, sodass diese in den Zellkern wandern
konnen und dort die Transkription proinflammatori-
scher Gene starten kdnnen. Glukokortikoide binden
zum Beispiel an zytoplasmatische Rezeptoren,wodurch
die Translokation des Komplexes in den Zellkern verhin-
dertwird.?”

Als besonders effektiv erwiesen haben sich Triamcino-
lon-Acetonid (Volon A Haftsalbe®) 0,1%, ein mittelpo-
tentes lokalwirksames Steroid, Fluocinolon-Acetonid
0,1%, ein hoherpotentes Steroid, und hochpotente Ste-
roide aus der Gruppe der halogenierten Kortikosteroide
wie Clobetasol-Propionat 0,05 %.2°8422 Durch Clobeta-
sol-Propionat liel3 sich in bis zu 75% eine Komplettre-
missionderBeschwerdenundder Schleimhautverande-
rungen erzielen.? Fortgesetzter Gebrauch hochpoten-

ter topischer Steroide kann jedoch zur Toleranzbildung
und somit zu einer Abnahme der Effektivitat der Be-
handlung fihren. Um diesem Phanomen entgegenzu-
wirken,empfiehlt essich,initial ein hochwirksames Ste-
roid wie Clobetasol einzusetzen und zur Erhaltungsthe-
rapie dann aufein niedrigerpotentes Steroid wie Triam-
cinolon zu wechseln.s Eines der Hauptprobleme in der
Anwendungtopischer Steroideliegtdarin,einenausrei-
chend langen Kontakt zwischen dem Medikament und
der Mukosa herzustellen. Aus diesem Grunde wurden
Haftpasten auf dem Boden Carboxmethylzellulose und
Hydroxyethylzellulose entwickelt.”® Nach Anwendung,
die zwei- bis dreimal taglich vorgesehen ist, sollten die
Patientenfireine halbe StundeaufSprechen,Essenund
Trinkenverzichtenunddanachden Mundgrindlichum-
spulen,um ein Verschlucken der Substanzen zu vermei-
den.24Beierosiven Formenistauch eineintralasonaleIn-
jektion von Triamcinolon moglich.* Obwohl von einer
systemischen Resorption beilokaler Therapie mit Stero-
iden berichtet wurde, liel3e sich selbst in der Langzeit-
therapie mit hochwirksamen Steroiden wie Clobetasol
keine sekundare Nebennierenrindeninsuffzienz fest-
stellen.>°97 Eine haufige Nebenwirkung: in bis zu 30%
der Falle kommt es zu einer sekundaren Candidiasis, die
sichinderRegel gut mit Mundsplldsungen (wie Chlor-
hexidin und Octenisept®) sowie lokal wirksamen Anti-
mykotika (Miconazol) behandeln l3sst.8°
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Erweisen sich die Mundschleimhautlasionen als thera-
pierefraktargegenibertopischen Steroiden,sokannein
Wechsel auf andere topisch wirksame Substanzen vor-
genommen werden.

Weitverbreitet ist der topische Einsatz von Calcineurin-
Inhibtor Ciclosporin Aals Mundspiillésung (s0-1.500 mg/
Tag) oder als Haftsalbe (26—48 mg/Tag).34 Ciclosporin A
ist hydrophobes zyklisches Polypeptid, das die humorale
und zelluldare Immunantwort hemmt, indem die Syn-
these von Interleukin-2 aus T-Helferzellen gehemmt
wird. In den T-Helferzellen bindet Ciclosporin an das
Ciclophilin und bildet einen Komplex, der die kalziumab-
hangige Proteinphosphataseaktivitat des Calcineurin-
Calmodulin-Komplexes hemmt, der in T-Helferzellen
normalerweisezweiPhosphatgruppenvom NF-AT (nukle-
arer Faktor aktivierter T-Zellen) abspaltet. Dadurch wird
dieTranslokation dieses Interleukin-2-Transkriptionsfak-
tors in den Zellkern gehemmt.9" Aufgrund der starken
Nebenwirkungen ist der Einsatz von Ciclosporin A nur
schwerer Symptomatik und Therapieresistenz gegentiber
topischenSteroidenindiziert.BeisystemischerResorption
umfassen die Nebenwirkungen eine dosisabhangige
Nierenschadigung, Hypertonie, Kardiotoxizitat, Tremor,
periphere Odeme und Gingivahyperplasie.3089'

Eine weitere weitverbreitete immunsuppressive Subs-
tanz, die bis zu100-mal potenter als Ciclosporin Aist, ist
Tacrolimus.82m4"7 Bej Tacrolimus handelt es sich um ein
Macrolid-Lacton mit einem hemiketal-maskierten «, B-
Diketonamidin einem Ring.Die Wirkungist ahnlichdem
Ciclosporin,jedoch bindetTacrolimus einen Komplex mit
einem anderen Immunophilin, dem FK-Bindungspro-
tein-12 (FKBP-12), einem Macrophilin. Die weitere Wir-
kungistidentisch. AuBerdem hemmt Tacrolimus die hu-
morale Immunantwort, indem es die Aktivierung der
B-Lymphozyten unterbindet, einerseits tber eine Hem-
mung der T-Helferzellen, andererseits,indem es die Syn-
these von TNF-a hemmt.”s Die Dosierung der Mundspl-
I6sungvariiert zwischen 0,03 und 0,1%.Als lokale Neben-
wirkung ist zu bertlicksichtigen, dass ungefahr 20 % der
Patienten Uber ein Brennen der Mundschleimhaut kla-
gen.>° Der Einsatz sollte aufgrund der Gefahr systemi-
scher Resorption auf steroid-refraktare erosive Formen
beschrankt bleiben 295915

Aus der neuesten Generation der Calcineurin-Inhibito-
ren kommt auch Pimecrolimus zum Einsatz, welches
einen ahnlichen Wirkmechanismus wie Tacrolimus auf-
weist. Die immunsuppressive Wirkung ist geringer als
bei Tacrolimus und mit der von Triamcinolon zu verglei-
chen. Studien belegen die Wirksamkeit einer 1% Pime-
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crolimus-Creme bei erosiven Formen des oralen Lichen
planus.82™7 Jedoch wurden in der letzten Zeit Falle be-
kannt,beidenenesuntereinerlangfristigen Behandlung
mit Tacrolimus 0,1% zur malignen Transformation in ein
orales Plattenepithelkarzinom kam.9 Aus diesen Grin-
den wird bei therapierefraktaren erosiven Lasionen to-
pisch Sirolimus (Rapamycin) eingesetzt, das durch Blo-
ckade der Interleukin-2-Synthese die Aktivierung von B-
und T-Lymphozyten unterbindet.Im Gegensatz zu Tacro-
limus und Pimecrolimus wird Sirolimus aber neben der
immunsuppressiven Wirkung auch eine antikanzero-
geneWirkung nachgesagt.".

DerEinsatzvon lokalwirksamen Retinoiden wie Acitretin
und Fenretinin spielt aufgrund massiver Nebenwirkun-
geninderBehandlungdesoralen Lichen planus nureine
untergeordnete Rolle.97

Die systemische Gabe von Medikamenten spielt in der
First-Line Therapie des oralen Lichen planus keine Rolle.?4
Die systemische Kortisongabe ist bei ausgedehnter Form
des oralen Lichen planus, vor allem in Kombination mit
extraoralem Befall der Haut, der Genitalien und des Oso-
phagus, indiziert.3'®3 Meist zeigt sich nach einwochiger
Behandlung mit taglichen Dosen von 40-80 mg Predni-
son ein gutes Ergebnis. Wird Uber einen langeren Zeit-
raum ein orales Glukokortikoid verabreicht, so ist darauf
zuachten,dassdas Medikament ubereinen Zeitraumvon
mehreren Wochen langsam ausgeschlichen wird, um
eine sekundare Nebennierenrindeninsuffizienz zu ver-
meiden.# Seit einiger Zeit werden auch monoklonale
Antikérper wie Basiliximab und Etanercept zur systemi-
schen Behandlung des oralen Lichen planus eingesetzt.
Aufgrund der hohen Kosten bleibt der Einsatz dieser Subs-
tanzen auf therapierefraktare Einzelfalle beschrankt.43
In Abbildung 8 ist ein entsprechender Algorithmus fiir die
Behandlungdes oralen Lichen planus dargestellt.

Maligne Transformation

Der Aspekt der malignen Transformation eines oralen
Lichen planusist nach wievorkontrovers,da es keine pro-
spektiven Beobachtungsstudien gibt. Die momentane
Datenlage geht auf retrospektive Nachbeobachtungs-
untersuchungen zurlick.4s7 Drei unabhangige prospek-
tive Studien mit jeweils mehreren Hundert Patienten
konnten ein signifikant erhohtes Risiko der Entwicklung
eines oralen Plattenepithelkarzinoms bei Patienten mit
oralen Lichen planus im Vergleich zur nicht betroffenen
Bevolkerung zeigen.#5*°' Je nach Studie wird die Rate an
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malignen Transformationen
mit 0,2-53% angegeben,
wobei sich das hochste Risiko
flrPatienten miterosivenund
erythematésen Lasionen er-
gab.87% Eine mogliche Erkla-
rung flir die recht unter-
schiedlichen Ergebnisse die-
ser Studien mag sein, dass es
keine einheitlichen Diagnose-
kriterienflirdenoralen Lichen planus gibt.Ineinigen Stu-
dien wurde die Diagnose nur auf dem Ergebnis einer kli-
nischenUntersuchunggestellt,wohingegenandere Stu-
dien histologische Kriterien zur Diagnosesicherung her-
angezogen hatten. Momentan gilt die histologische
Beurteilung der epithelialen Dysplasie als Goldstandard
in der Beurteilung des Risikos einer malignen Transfor-
mation beiPatienten mitoralen Lichen planus.?22Jedoch
muss hierbei beachtet werden, dass es keine festen Kri-
terien gibt, um das Spektrum der Dysplasie exakt in
leichte, mittlere und schwere Dysplasien einzuteilen.
Studien habenausgepragte Unterschiede in der Beurtei-
lung des Vorhandenseins und des Auspragungsgrades
der Dysplasien durch verschiedene Untersucher zeigen
konnen.»35m Aus diesem Grunde wurde in den letzten
Jahrenverstarkt versucht,Biomarker zu finden,an denen
man das Risiko einer malignen Transformation von Pa-
tienten mit einem oralen Lichen planus zuverlassig ab-
schatzenkann,wasamfolgenden Beispielerlautertwird.
Im Jahre 2010 konnte in einer Studie an 110 Patienten ge-
zeigt werden, dass eine hohe Podoplaninexpression in
Lasionendes oralen Lichen planus signifikant mit einem
erhéhten Entartungsrisikoassoziiertist."Podoplaninist
ein 43kDa schweres transmembranares Glykoprotein,
das haufig in verschiedenen Kopf-Hals-Plattenepithel-
karzinomen und deren Vorlduferlasionen exprimiert
wird.596264-66131134 Dabeiwurden bei hoher Podoplaninex-
pression eine erhohte Rate von malignen Transformatio-
nen in oralen Leukoplakien, ein gehduftes Auftreten von
zervikalenLymphknotenmetastasenundeinreduziertes
Uberleben in Kopf-Hals-Plattenepithelkarzinomen be-
obachtet. Diese klinischen Effekte scheinen aufahnliche
Mechanismen zurtickzugehen wie beim oralen Lichen
planus:PodoplaninsteuertdasRemodellingdes Aktinzy-
toskeletts und erhoht dadurch die Motilitat der Zellen.
Zudemflhrteine PodoplaninuberexpressionzueinerEr-
hohungderAktivitatvon GTPasen der Rho-Familie,voral-
lem Rho A, wodurch die Zellbeweglichkeit ebenfalls er-
hoht wird 858613

Fallbeispiel

Im vorliegenden Fall wird der Krankheitsverlauf einer
jungen Patientin dargestellt. Im Mai 2012 stellte sich die
damals 30-jahrige Patienten mit einem Infiltrat im Be-
reich der linken Wange und reduziertem Allgemeinzu-
stand im zahnarztlich-chirurgischen Notdienst der Uni-
versitatsklinik Koln vor. Die klinische Untersuchung er-
gab bei einer geschrankter Mundoffnung eine ulzerése
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Schleimhautveranderung im Bereich der linken Wange
(Abb. 9). Ein dentogener Fokus war im OPG nicht zu er-
kennen.Nach stationarer Aufnahme unterintravenoser
Antibiose mit Unacid® kam es zu einem raschen Abklin-

genderWangenschwellung.Klinisch zeigte sich nunim
Bereich der linken Wange eine ausgedehnte malignom
verdachtige Veranderung (Abb.10). Die Probebiopsie be-
statigte den Verdacht auf ein orales Plattenepithelkar-
zinom.In der Anamnese fanden sich weder Zeichen von
Tabak- und/oder Alkoholkonsum. Die Gewebeanalyse
ergab keinen Hinweis auf eine Infektion mit humanen
Papilloma-Viren, zeigte jedoch eine starke Podoplanin-
expression im Primartumor (Abb.11). Jedoch litt die Pa-
tient bereits seit mehr als zehn Jahren an einem erosi-
ven oralen Lichen planus.Aufgrund des histopathologi-
schen Befundes des Operationsresektats mit dem Sta-
dium pT4a pN2b (3/63 Lymphknoten tumorinfiltriert,
davon einer mit extrakapsuldrem Tumorwachstum)
erfolgte eine postoperative Radiochemotherapie mit
65 Gy und Cisplatininderersten und flnften Woche der
Bestrahlung. Nur zwei Monate nach Abschluss der Ra-
diochemotherapie stellte sich die Patientin mit akuter
Luftnot nachts in unserer zentralen Notaufnahme vor.
Im Rontgen-Thorax zeigte sich im rechten Oberlappen
derLungeeinneuaufgetretenerRundherd.Das nachfol-
gende Re-Staging ergab eine disseminierte pulmonale
und hepatische Metastasierung (Abb.12 und 13). Dieser
Krankheitsverlauf soll die groRe Bedeutung einer ada-
quatenVerlaufskontrolle beiPatienten miteinemoralen
Lichen planus verdeutlichen. ®
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| Spezial

Pathologie und histopathologische
Prognosefaktoren oraler Karzinome

Neben dem histologischen Spektrum, den Subtypen der Plattenepithel- und Speicheldrisen-
karzinome, liefert dieser Artikel einen Uberblick Uber die rezente wissenschaftliche Literatur zu
histopathologischen und molekularen Prognosefaktoren oraler Karzinome.

Priv.-Doz. Dr. med. Stephan Schwarz-Furlan

B Den Beitrag,den der Pathologe zur Diagnostik oraler
Tumoren leisten muss,geht heute meist Gber die Festle-
gung der Dignitat (gutartig oder bosartig) hinaus. Das
Spektrum der Plattenepithelkarzinome umfasst ge-
nauso wie das Spektrum der Speicheldrisenkarzinome
Varianten mit eher gutartigem Verhalten, geringem
Metastasierungsrisiko und Varianten mit aggressivem
Verhalten.Gerade in den letzten Jahren sind viele altbe-
kannte Tumorcharakteristika wie die Perineuralschei-
deninfiltration, die GefaBinvasion und der Differenzie-
rungsgrad, aber auch neue (immun)histologische und
molekulare Marker in modernen klinisch-pathologi-
schen Studien, die die aktuellen Therapiestrategien ein-
beziehen, analysiert worden, aus denen abzuleiten ist,
welche Informationen ein histopathologischer Befund
heute enthalten sollte und welche Parameter nur optio-
nal oder im Rahmen spezieller klinischer Fragestellun-
genvon Bedeutungsind.

Histologische Subtypen des oralen
Plattenepithelkarzinoms

Das orale Plattenepithelkarzinom ist der haufigste ma-
ligneTumor des Kopf-Hals-Bereichs und dasachthaufigs-
te Malignom insgesamt. Etwa 2 % der Todesfalle gehen

.s‘ u

, i g :.

Abb.1: Subtypen des oralen Plattenepithelkarzinoms —a) konventionelles verhorntes
Plattenepithelkarzinom; b) basaloides Plattenepithelkarzinom; ¢) Spindelzellkarzi-
nom und d) akantholytisches Plattenepithelkarzinom (VergroRerung jeweils 400 x).

Subtyp Differenzierung  ICD-0-M-Code
konventionelles Plattenepithelkarzinom  G1-G3 (-G4) 8070/3
verrukgses Karzinom G1 8051/3
papilléres Karzinom G1 8051/3
Carcinoma cuniculatum G1 8051/3
basaloides Plattenepithelkarzinom G3 8083/3
Spindelzellkarzinom G3 8074/3
akantholytisches Plattenepithelkarzinom  G3 8075/3
adenosquamadses Karzinom G3 8560/3

Tab. 1: Subtypen des Plattenepithelkarzinoms, Malignitatsgrad und
ICD-O-M-Kodierung.

weltweit aufdasorale Plattenepithelkarzinom zuriick.®”
Nach der aktuellen WHO-Klassifikation# werden bis
zu acht histopathologische Subtypen unterschieden
(Tab.1). Der beiWeitem haufigste Subtypist das konven-
tionelle, verhornende Plattenepithelkarzinom (Abb.1a).
Hinsichtlich der Anwendung eines Graduierungssys-
tems ist bislang international kein Uberzeugender Kon-
sensgefundenworden.Diesliegtvermutlichdaran,dass
sowohldashistorischevierstufige Graduierungssystem
von Broders®* als auch spater entwickelte
Graduierungssysteme#™ nur jeweils in we-
nigenArbeiteneine prognostische Aussage
lieferten,23651647w3hrendinanderen Publi-
kationen,darunter auch die aktuelle WHO-
Klassifikation#, die Relevanz des Graduie-
rens bezweifelt wird.#35%%2 Daher verlegen
sich heute die meisten Pathologen darauf,
fastjedem konventionellen Plattenepithel-
karzinom einen mittleren Differenzie-
rungsgrad (G2) zuzuordnen.

Vom konventionellen Plattenepithelkarzi-
nomgrenzensichbiszusiebenweitere Sub-
typen ab, denen entweder ein hoher oder
ein niedriger Malignitatsgrad — per defini-
tionem—zugeordnet wird.

Am bekanntesten ist sicherlich der sog.
Ackerman-Tumor, den Lauren Ackerman
1948 erstmals beschrieben hatte.' Schon
damals zeigte Ackerman unterschiedliche
morphologische Auspragungen dieses Tu-
mors: verrukose und papillare Formen, die
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Abb. 2: Formen des niedrigmalignen Plattenepithelkarzinoms — a) Verrukéses Karzinom (sog.
Ackerman-Tumor) — Ubersicht (VergroRerung 12x); b) verrukdses Karzinom (sog. Ackerman-
Tumor)-Detail (VergroRerung100x);¢) Carcinoma cuniculatum—Ubersicht (VergroRerung 25 x)
und d) Carcinoma cuniculatum - Detail (Vergroerung 100 x).

At

heute dem verrukdsen oder papillaren Karzinom zugeordnet werden kon-
nen.Alle Ackerman-Tumoren sind durch ein pradominantes exophytisches
Wachstumsmuster gekennzeichnet, gelten als hochdifferenziert und wer-
dendahereinem niedrigen Malignitdtsgrad (G1) zugeordnet (Abb.2a undb).
Die minimalinvasiven Karzinome sind durch eine hohe Rezidivneigung
charakterisiert, konnen aber —wenn auch selten — lymphogen metastasie-
ren.44153,60

Eine besondere Variante gut differenzierter Plattenepithelkarzinome der
Mundhohlestelltdas Carcinoma cuniculatumdar (Abb.2cundd).Dieser Sub-
typzeigteinorganoidesWachstumsbild,sodasserindenoberflachlichen Ab-
schnitten wie eine reaktive Plattenepithelveranderung imponiert und vom
PathologenalsliberschieRendereaktive PlattenepithelproliferationimSinne
einerpseudoepitheliomatosen Plattenepithelhyperplasiefehlgedeutet wer-
denkann,wahrenddietiefen Abschnitteeininfiltratives,Fuchsbau-ahnliches
Wachstumsmuster zeigen.

Neben diesen niedrigmalignen Formen sind hochmaligne Subtypen des
Plattenepithelkarzinoms (G3) beschriebenworden,die morphologisch teil-
weise nur im Entfernten an ein Plattenepithelkarzinom erinnern. Das
basaloide Plattenepithelkarzinom (Abb. 1b) ist ein nicht keratinisierender
Tumor, der Zellen mit stark zugunsten des Kerns verschobener Kern-
Plasma-Relation und eine hohe proliferative Aktivitat mit zahlreichen, gut
erkennbaren Mitosefiguren aufweist. Das basaloide Plattenepithelkar-
zinom gilt zwar als aggressiver Tumor, ein signifikanter prognostischer
Unterschied zum konventionellen Plattenepithelkarzinom konnte bislang
jedoch nicht gezeigt werden.

Das Spindelzellkarzinom ist ein Tumor,dessen Zellen morphologisch eheran
ein Sarkom als an ein Karzinom erinnern (Abb.1c), der jedoch als Subtyp des
Plattenepithelkarzinoms gilt, weil er sich aufgrund seiner Neigung zur lym-
phogenen Metastasierung wie ein Karzinom und nicht wie ein Sarkom ver-
halt. Oft findet man in Nachbarschaft des Tumors pramaligne Vorstufen der
Schleimhaut, z.B.ein Carcinoma in situ des Uberkleidenden Plattenepithels.
Nur ein Teil der Spindelzellkarzinome exprimiert Zytokeratine, die immun-
histochemisch nachgewiesen werden konnen 3663

Weitere Subtypensinddasakantholytische Plattenepithelkarzinom (Abb.1d),
beidem dieTumorzellenaufgrund von Mutationeninden Genen,diefirdes-
mosomale Strukturproteine kodieren, ihre Zell-Zell-Kontakte verlieren, so-
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Abb. 3: Adenosquamoses Karzinom — Morphologie und immunhistochemische Charakterisie-
rung.a) Hamatoxylin-Eosin-Farbung; b)immunhistochemische Farbung fiir Zytokeratin 5;c) im-
munhistochemische Farbung fiir Zytokeratin 7 (VergroRerung jeweils 400x).

dass die Zellverbande ,aufreifen”, und das adenosqua-
mose Karzinom (Abb. 3a), das eine partiell plattenepi-
theliale und partiell drisige Differenzierung aufweist.
Die Mischdifferenzierung lasst sich gut inimmunhisto-
chemischen Farbungen nachweisen. So zeigt eine Far-
bung fir Zytokeratin 5 (Abb. 3b) eine positive Reaktion
basaler Epithelien mit plattenepithelialer Differenzie-
rung, wahrend die luminalen Epithelien sich in der
Farbung fur Zytokeratin 7 (Abb. 3¢) darstellen lassen.
Auch diese beiden letzteren Subtypen gelten als hoch-
maligne (G3).

Klinische und histopathologische Prognose-
faktoren des Plattenepithelkarzinoms

Wie schoninderVergangenheitin zahlreichen Arbeiten
belegtwordenist, konntegeradeinjingsterZeitineiner
von Rogers et al.publizierten Studie anhand von 489 Pa-
tienten wieder einmal gezeigt werden, dass das Union
Internationale contre le Cancer (UICC)-Stadium auch vor
dem Hintergrund moderner multimodaler Therapien
ein wichtiger Prognosefaktor des oralen Plattenepithel-
karzinoms ist (Tab. 2).6* Dabei ist die Resektabilitat des
Primartumors von entscheidender Bedeutung fir
das Uberleben der Patienten.Kann die Resektion des

In der aktuellen Literatur fallen
mehrere sehr interessante Arbei-
ten zum Management von Patien-
ten mit wenig fortgeschrittenen
oralen Karzinomen, zur prognosti-
schen Bedeutung der GefaRinva-
sion und der Perineuralscheidenin-
filtrationauf.Eine Studie mit 212 Pa-
tienten, bei denen pTicNo-Tumo-
ren vorlagen, ergab, dass eine
Infiltrationstiefe des Tumors von
=4mm eine Indikation fur eine
elektive Neck-Dissektion darstellt,
wahrend bei einer geringeren Infil-
trationstiefe die Patienten von ei-
nerelektiven Neck-Dissektion nicht
profitierten.* In der Arbeit von Grimm konnte erstmals
gezeigt werden, dass die mikrovaskulare Invasion (V1)
einunabhangigerPrognoseparameterbeimoralenPlat-
tenepithelkarzinom ist.35 Auch die Perineuralscheiden-
infiltration ist mit einem kiirzeren Gesamtuberleben
und einem kurzeren kranheitsspezifischen Uberleben
assoziiert.s'

Bei lymphogen metastasierten Tumoren wies bereits
die grundlegende Arbeit von Woolgar im Jahre 2003
nach, dass eine extrakapsulare Tumorausbreitung bei
Lymphknotenmetastasen mit einem kiirzeren Uberle-
benverbunden ist.”

Die Bedeutung des Humanen Papillom-Virus

25% aller Plattenepithelkarzinome des Kopf-Hals-Be-
reichs sind mit dem Humanen Papillom-Virus (HPV) as-
soziiert, wobei die Haufigkeiten je nach Primarlokalisa-
tion erheblich differieren und die atiopathogenetische
sowie prognostische Bedeutung ebenfalls sehrvariabel
erscheint.4 Die HPV-Assoziation ist am starksten bei
Tonsillenkarzinomen (87 %,n =157) und bei Oropharynx-
karzinomen (73%; n=120), am niedrigsten bei Larynx-

Tumorsweitim Gesunden erfolgen,ist ein Flinf-Jah-

Parameter

Referenzen

res-Uberleben von bis zu 9o % erreichbar, bei knap-

Subtypen des Plattenepithelkarzinoms, v.a. Ackerman-Tumor

44,53,60

per Resektion in sano liegt das Funf-Jahres-Uberle-
ben bei 60 %, bei Non-in-sano-Resektion darunter

Subtypen des Speicheldriisenkarzinoms

17,70,72

(etwa 40-50%).
Molekular nachweisbare Veranderungen im Resek-

Differenzierungsgrad G1-G3 (-G4) (z.T. umstritten!)

2,3,6,15,41,43,57,62

tatrand kénnen einer Metaanalyse von Braakhuis zu-

Tumorstadium (T-, N-, M-Stadium)

61

folgeein Lokalrezidivmit einer generellen Sensitivitat
von 70 % und einer Spezifitat von 68 % vorhersagen.

Tumorinfiltrationstiefe, inshesondere >4 mm

54

Die Autoren werteten hierzu 15 Studien, die unter-

LymphgefaBinvasion (L-Status) (umstritten!)

48

schiedliche Methoden angewandt hatten (DNA-Ploi-

Veneninvasion (V-Status)

35

die, Mikrosatellitenanalytik, ps3-Mutationsanalyse,
Protoonkogen EIF4E-Immunhistochemie), mit einer

Perineuralscheideninfiltration (Pn-Status)

61

Gesamtfallzahl von 282 aus." Auch ein Verlust der

Resektionsstatus (R-Status), ggf. minimale Abstdnde

61

Heterozygotie (loss of heterozygosity, LOH) von gp
und eine p53-Expression im Resektatrand sind einer

Kapseliberschreitendes Wachstum bei Lymphknotenmetastase

7

Studie von Graveland et al. zufolge mit einem er-
niedrigten rezidivfreien Uberleben assoziiert.3
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Tab.2:Histopathologische Tumorcharakteristika mit relevanter prognos-
tischer Bedeutung.
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karzinomen (10%; n=156) ausgepragt. Fir das orale
Plattenepithelkarzinom wird eine Frequenz von 30%
(n=993)angegeben.

Dabei erscheint die HPV-Assoziation am starksten bei
Tumoren im UICC-Stadium 1l (p=0,004; Odds Ratio
9,375).Jiingstkonntesogargezeigt werden,dass beiPa-
tienten mit einem Tumor im Frihstadium (UICC-Sta-
dien | und Il) dann besonders schnell ein Rezidiv oder
Zweittumor auftritt, wenn der Tumor mit HPV 18 assozi-
iert ist.3® Beifortgeschrittenen Stadien (UICC-Stadien 11l
und IV) gilt einer anderen Arbeit zufolge eine Assozia-
tion mit HPV16 als negativer prognostischer Parameter
hinsichtlich Uberleben und Metastasierungsrisiko.+°
Dennoch sind die Aussagen zur prognostischen Bedeu-
tungvonHPV beimoralenPlattenepithelkarzinom nicht
einheitlich.

In der Arbeit von Duray et al. korrelierte der Nachweis
von HPV-DNA in oralen Plattenepithelkarzinomen
streng mit einer schlechteren Prognose (n=147; 44%
high risk, 26 % low risk; p=0,007),2 wahrend in der Stu-
dievon Zhaoetal.HPV ein positiver Prognoseparameter
war (n=52;40,4 % HPV-positiv,p =0,002).73

In der aktuellen Diskussion zu HPV muss auch bertck-
sichtigt werden, dass die nicht keratinisierenden Karzi-
nomedesOropharynxdiestarkste HPV-Assoziation auf-
weisen, sodass fraglich bleibt, ob bei den meist keratini-
sierenden Plattenepithelkarzinomen der Mundhohle
eine HPV-Assoziation auch dtiopathogenetisch bedeut-
sam ist, zumal hier 80—90 % der Karzinome mit Tabak-
oder Alkoholabusus, also Noxen-assoziiert sind.” Die
Frage,ob man ein generelles HPV-Screening empfehlen
soll, beantworten Bertolus und Mitarbeiter in einer
aktuellen Studie folgendermafen: ,Given our current
knowledge, a systematic search for HPV in oral squa-
mous cell carcinoma (OSCC) is therefore a waste of
health service resources, and is only relevant in the re-
search environment, such as in organized research
protocols. However, further studies continue to search
forotherinfectious agents,including viruses,in OSCC."®

Prothesen-,implantatassoziierte Karzinome

Ein bislang nur am Rande diskutiertes Thema betrifft
das Auftreten von oralen Plattenepithelkarzinomen im
Kontext mit Prothesen bzw. Implantaten. In der jlings-
ten Literatur findet sich hierzu nur eine einzige Arbeit,
dieineinerkleinen Serie von 19 Patienten eine mogliche
Assoziation mit Prothesen/Implantaten einerseits und
bekannten Noxen andererseits untersuchte.#° Den
Uberlegungen zu einer dtiopathogenetischen Bedeu-
tungvon Prothesen/Implantaten liegt die Beobachtung
zugrunde, dass im Ubergangsbereich des Implantats
zur Gingiva eine chronische Entziindung vorherrscht.
Dabei kann von Entziindungsmediatoren wie Prosta-
glandinen, Interleukin-1, Interleukin-6 und dem Tumor-
Nekrose-Faktor eine destabilisierende Wirkung auf das
Epithel der Mundschleimhautausgehen.Als Tumorpro-
gressionsmodell ware dabeidas Auftreteneiner prothe-
senassoziierten Leukoplakie mit Entwicklung einer
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Dysplasie bis hin zur Entstehung eines In-situ- oder in-
vasiven Karzinoms denkbar. Die Autoren registrierten
zwischen 1996 und 2009 19 Falle eines prothesen-/im-
plantatassoziierten Karzinoms. Zehn Patienten hatten
jedoch schon zuvor ein orales Plattenepithelkarzinom
oder eine pramaligne leukoplakische Lasion entwickelt,
sodass das prothesen-/implantatassoziierte Karzinom
nunmehrals Zweitkarzinomeinzustufenwar.Beifast al-
len Patienten waren Alkohol und Tabak als zusatzliche
Risikofaktoren eruierbar. Vor diesem Hintergrund kom-
men die Autoren zu dem Schluss:, 0SCCis more likely to
arise around osseointegrated dental implants in pa-
tientswithaprevioushistoryof cancer.However,therole
of other factors including tobacco and alcohol usage
cannot bedisregarded.”

Molekulare Prognosefaktoren

Jahrlich erscheinen in anerkannten Fachzeitschriften
mindestenszehn Artikelzu neuen Prognosefaktoren bei
oralen Plattenepithelkarzinomen, wobei die meisten
Arbeiten methodisch aufimmunhistochemischen Stu-
dien und/oder RNA-Expressionsanalysen basieren.Von
den in den vergangenen zehn Jahren untersuchten
neuen Markern —seien es Einzelmarker oder Kombina-
tionen verschiedener Marker, die mit Algorithmen wei-
teranalysiert worden sind —hat es bislang kein einziger
in die Standarddiagnostik geschafft; selbst mogliche
therapeutische Zielstrukturen wie die Rezeptoren der
Wachstumsfaktorrezeptor-Familie werden angesichts
mangelnderSignifikanz nicht systematisch untersucht.
ObsichinAnbetracht neuerer Entwicklungenbeim Plat-
tenepithelkarzinom der Lunge® auch neue Perspekti-
ven flr das orale Plattenepithelkarzinom ergeben, wird
erstinden kommenden Jahren zu entscheiden sein.
Tabelle3gibthierzueinen Uberblick.Inder ArbeitvonLin
et al.#9 wurde in einem grolien Patientenkollektiv ge-
zeigt, dass eine hohe Expression des Erythropoetin-Re-
zeptors miteinem aggressiverenVerhaltensdes Tumors
und einem kirzeren Uberleben der Patienten assoziiert
ist. Die Expression des Erythropoetin-Rezeptors mag
Ausdruck einer hypoxischen Situation der Tumorzellen
seinundlasstsichmitderBeobachtungkorrelieren,dass
hypoxische Tumoren weniger strahlen- und chemosen-
sibelsind.Allerdings war die Expression des Erythropoe-
tin-Rezeptors nur in univariaten Uberlebensanalysen,
nicht aber in einer multivariaten Cox-Regression statis-
tisch signifikant.

HOX-Gene kodieren fur Transkriptionsfaktoren, welche
die Morphogenese steuern, indem sie Proliferation,
Apoptose, Adhdsion,Invasion und die epithelial-mesen-
chymale Transition regulieren. Bitu et al.9 konnten zei-
gen, dass HOXA1 in Plattenepithelkarzinomen Uberex-
primiert wird und die Zellproliferation stimuliert. In ei-
ner Studie mit 127 Patienten war eine Uberexpression
von HOXA1 mit hohem Tumorstadium (T-Stadium, N-
Stadium), geringer Differenzierung (G3) und hohem
proliferativem Potenzial (Ki-67) assoziiert und stellte
sich in der multivariaten Analyse als negativer Progno-
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semarkerdar.Einweiterernegativer Prognosefaktorwar
das Vorliegen von Lymphknotenmetastasen (N+), wah-
rend das T-Stadium, die Tumorgraduierung und die pro-
liferative Aktivitat des Tumors nicht signifikante Para-
meter blieben.

Derindie Chromatin-Umstrukturierungeingebundene
Faktor RSF-1(remodeling and spacing factor) scheint ei-
ner neueren Arbeit zufolge zusammen mit anderen
Faktoren des Chromatin-remodellierenden Komplexes
inderTumorigeneseeineRollezu spielenundwird inder
Mehrzahl der oralen Plattenepithelkarzinome tberex-
primiert.3°Ineiner Serie von 98 Fallen konnten die Auto-
ren zeigen, dass eine Uberexpression von RSF-1zusam-
men mit einem hohen T-Status (T3,T4) und einem posi-
tiven Lymphknotenstatus (N+) einauch inder multivari-
aten Analyse signifikanter negativer Prognosemarker
ist (hazard ratio 33,97). Patienten mit Tumoren, die nur
eine geringe RSF-1-Expression aufwiesen, hatten mit ei-
nem 15-Jahres-Uberleben von etwa 9o % eine sehr gute
Prognose.

Proteine der B-Zell-Lymphom-(B cell lymphoma-, bcl-)2-
Familie sind in die Steuerung und Auslésung der Apop-
tose eingebunden. Dabei gilt das bcl-2-assoziierte Pro-
tein X (Bax) als proapoptotisch. In einer Studie mit
69 Fallen ist jlingst gezeigt worden, dass eine auf Basis
einer fluoreszenten immunhistochemischen Markie-
rung eine hohe Expression von Bax auf Tumorzellen als
Hinweis auf eine verstarkte Apoptose und damit auf ei-
nen beschleunigten Tumorzelluntergang interpretiert
werden kann.© Patienten mit einem Tumor, der ver-
mehrt Bax exprimierte, hatten folglich einen Uberle-
bensvorteil gegenlber Patienten mit geringer Bax-Ex-
pression der Tumorzellen.

In der Arbeit von Hsu et al37 lie8 sich nachweisen, dass
die erhéhte Expression von NBS1 (Nijmegen breakage
syndrome),einem DNA-Doppelstrang-Reparaturenzym,
mit einem aggressiven Verhalten des Tumors (hohes
T-Stadium, hohes N-Stadium, kiirzeres Uberleben) asso-
ziiertist.

In einer Arbeit, die verschiedene in die Chromatin-Um-
strukturierung und die DNA-Reparatur involvierte Pro-
teine wie den CAF (Chromatin assembly factor)-1/p6o,

PARP (poly[ADP-ribose]polymerase)-1und Nestin neben
CD133, CD44, CD166 und p16 analysierte, lieRen sich
CAF-1, PARP-1 und Nestin als negative Prognosemarker
ermitteln.s?

Neben diesen meist auf immunhistochemischen Me-
thoden basierenden Arbeiten sind in jingster Zeit auch
molekulare Genexpressionsanalysen groRerer Fallse-
rien publiziert worden. In den Arbeiten aus der Arbeits-
gruppe um Mendez5°5556 (2009—2012) wurde zunachst
in einer Serie von 45 Patienten Laminin-y2 (LAMC) als
Marker ermittelt, der Patienten mit schlechtem Uberle-
ben identifiziert,s spaterin einer Serie von 113 Fdllen ein
Modell aus vier Genen (MYOsA, RFN145, FBXO32 und
CTONG2002744) entwickelt, das besser als die Tumor-
grofle bei Patienten das Vorliegen okkulter Lymphkno-
tenmetastasen vorhersagen soll und in der multivaria-
ten Analyse mit einem kirzeren Uberlegen assoziiert
sei, wobei die Autoren betonen, dass einer dieser vier
Faktoren,CTONG2002744, nicht Uber-sondern unterex-
primiert war.s® Dieselben Autoren haben zuletztin einer
Serievon167Patienten eine Gruppe von zunachst 20 Ge-
nen ermittelt, die entsprechend einer Risikostratifizie-
rung in drei Risikogruppen eine Krankheitsprogression
vorhersagen konnte (multivariat p<0,0007), und in ei-
ner Validierungsstudie mit 69 Patienten univariat eine
statistische Signifikanz erreichte (p = 0,019).5°

Orale Speicheldriisenkarzinome

Maligne Tumoren der kleinen Speicheldrisen der
Mundhahle sind zwar im Vergleich mit den Plattenepi-
thelkarzinomen selten, ihre korrekte Diagnose aber be-
deutsam, da sie sich meist prognostisch glnstiger ver-
halten und/oder andere therapeutische Mainahmen
erfordern.2—3 % aller Neoplasien des oberen Aerodiges-
tivtraktes sind orale Speicheldrisenkarzinome, bis zu
20 % aller Speicheldrisenkarzinome entstehen dabeiin
derMundhéhle.? Das Mukoepidermoidkarzinom (MEK)
gilt als haufigster maligner Speicheldriisentumor der
Mundhdohle (50 %; Abb. 4a), gefolgt vom adenoid-zysti-
schen Karzinom (AZK, 25 %; Abb. 4b) und dem polymor-

Faktor Fallzahl univariat multivariat Referenzen
Hohe Expression des Erythropoetin-Rezeptors 256 p=0,0017 n.s. 49
Hohe Expression von HOXA1 127 p=0,026 9
Uberexpression von RSF-1/HBXAP, einem Chromatin-remodellierenden Faktor 98 p<0,0001 p=0,001 31
Niedrige Expression von Bax 69 p=0,006 p<0,013 10
Erhohte Expression von NBS1 (DNA double strand repair protein) 148 p<0,001 p<0,001 37
Uberexpression von CAF-1/p60, PARP-1 und Nestin 66 p<0,001 n.s. 52
(Uber-)Expression von LAMC? 19 p=0,013 55
Signifikante Unterexpression von CTONG2002744 im 4-Gen-Modell mit MYO5A, 13 p=0,0004 56
RFN145, FBX032 und CTONG2002744

Gruppe von 20 Markern identifiziert Risikogruppen 167 p<0,0007 50

Tab.3: Mit einem kiirzeren Uberleben assoziierte, negative Prognosefaktoren des oralen Plattenepithelkarzinoms.

ORALCHIRURGIE JOURNAL3/2013



Abb. 4: Entitaten oraler Speicheldriisenkarzinome — a) Mukoepidermoidkarzinom;
b) adenoid-zystisches Karzinom;c) polymorphes niedrigmalignes Adenokarzinom und
d) niedrigmalignes kribriformes Karzinom der Zunge (VergréRerung jeweils 200 x).

phen niedrigmalignen Adenokarzinom (PNMAK, 20 %;
Abb. 4¢). Azinuszellkarzinome, nicht weiter klassifizier-
bare hochmaligne Adenokarzinome und myoepithe-
liale Karzinome der Mundhohle stellen absolute Rari-
taten dar. 722397072

Nach seiner Erstbeschreibung 1983 durch Freedman und
Lumerman3? sowie Batsakis et al.” als ,lobulares Karzi-
nom“ bzw. ,Schaltstlickkarzinom® wurde 1984 durch
EvansundBatsakis*’die Bezeichnung“polymorphes nied-
rigmalignes Adenokarzinom” gepragt und bis in die ak-
tuelle WHO-Klassifikation tibernommen.s" Aufgrund ih-
rer morphologischen Besonderheit ist in der Vergangen-
heit vielfach auf die Differenzierung des PNMAK und des
AZK fokussiert worden, weil beide Tumoren sich vom
Schaltstuck ableiten und durch verschiedene Wachs-
tumsmuster charakterisiert sein kénnen.> Einer der
wichtigsten Marker zur Unterscheidung dieser Entitaten
ist c-Kit (CD117), das im AZK exprimiert wird, wahrend es
im PNMAK fehlt.2+2558 Dabei mag ihm sogar eine pro-
gnostische Bedeutungzuzuschreiben sein.2® Zum PNMAK
existiert bislang nur eine einzige grofe, 40 Falle umfas-
sende Studie,nach derPatienten mit PNMAKeine bessere
Prognose als Patienten mit AZK zu zeigen schienen.?®
Dennoch gibt es bislang keine Studie, die im direkten Ver-
gleich einen Uberzeugenden Unterschied belegte. Auch
in der eigenen Arbeit zum oralen Speicheldrisenkarzi-
nom konnte ein signifikanter Unterschied im Uberleben
der Patienten nicht herausgearbeitet werden.®s

Fir das Mukoepidermoidkarzinom (MEK) bleibt festzu-
halten,dassdasvonderWHO-Klassifikationvorgeschla-
gene Graduierungssystem auch bei allen Mundhohlen-
tumoren vom Pathologen anzuwenden und vom kli-
nischen Kollegen einzufordern ist.33%¢ Bei strikter An-
wendung der Kriterien ldsst sich zeigen, dass gut
differenzierte (G1) Tumoren, insbesondere bei einer
GroRe <2cm (entsprechend T1-Stadium) sich praktisch
gutartigverhalten und nicht oder nur sehrselten rezidi-
vieren oder metastasieren.
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Die Anwendung eines Graduierungssys-
tems bei den adenoid-zystischen Karzino-
men isthingegen immer noch strittig. Aus-
gehend von den drei wesentlichen Archi-
tekturmustern,dem tubularen,dem kribri-
formen und dem soliden Wachstumsbild,
war in der Vergangenheit ein dreistufiges
Graduierungssystem fur die AZK postuliert
worden. In der zuletzt von de Cruz-Perez et
al. vorgestellten Uberlebensanalyse zeigte
sich allerdings, dass sich die tubularen und
kribriformen Karzinome nicht wesentlich
unterschieden, wahrend die soliden mit ei-
nem schlechteren Uberleben verbunden
waren.> Berlcksichtigt werden muss je-
doch, dass die soliden Formen oft dediffe-
renzierten Tumoren mit erhohter prolifera-
tiver Aktivitat entsprechen.®® Insofern er-
scheint gerechtfertigt, die soliden AZK als
hochmaligne (G3)zuinterpretierenundalle
anderen AZK einem intermediaren Malig-
nitdtsgrad (G2) zuzuordnen #

EineRaritat und ganz besondereklinisch-pathologische
Entitat stellt das niedrigmaligne kribriforme Adeno-
karzinom der Zunge (Abb. 4d) dar, das als Variante des
PNMAK durch eine sehrfriithe lymphogene Metastasie-
rung, aber eine dennoch gute Prognose charakterisiert
ist. Der Tumor ist durch ein kribriformes und solides
Wachstumsmuster gekennzeichnet und erinnert mor-
phologischentferntanein papillares Schilddriisenkarzi-
nom.Inderjungst hierzu publizierten Studie® mit 23 Pa-
tientenwaren14TumoreninderZunge,dreiamweichen
Gaumen, drei an der Zungentonsille, zwei in der retro-
molaren Wangenschleimhaut und einer an der Ober-
lippe lokalisiert, sodass die Autoren die Bezeichnung
,Kribriformes Adenokarzinom der kleinen Speicheldr-
sen“vorschlagen.Obwohl1s Patienten synchrone zervi-
kaleLymphknotenmetastasen (davondreibilateral) auf-
wiesen, lag das Zwei-Jahres-Uberleben bei tiber 80 %.
Zusammenfassend lasst sich darlegen, dass sich die
histopathologische Diagnostik der Speicheldrisen-
karzinome der Mundhohle, ihre Typisierung, aber auch
die sichere Abgrenzung gegentber benignen Lasionen,
schwierig gestalten konnen, sodass bei
zweifelhaften Fallen stets ein auf dem
Gebiet der Speicheldrisenpathologie
ausgewiesener Konsiliarius hinzugezo-
genwerden sollte. ®
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| Spezial

Bisphosphonat-Patienten:
Diagnose- und Therapiestrategien

Am Rande des diesjéhrigen Ostseekongresses, den 6. Norddeutschen Implantologietagen am
7./8.Juni 2013 in Rostock-Warnemiinde, befragte Georg Isbaner, Redaktionsleiter des Oralchi-
rurgie Journals, Prof. Dr. Dr. Knut A. Grétz aus Wiesbaden zu den zahnmedizinischen Diagnose-
und Therapiestrategien flr Bisphosphonat-Patienten. Laut Prof. Grétz gelte es, die unter-
schiedlichen Risikoprofile der betroffenen Patientengruppe zu identifizieren, um eine angemes-
sene orale Betreuung gewéhrleisten zu kénnen. Ahnlich der sich wandelnden Lehrmeinung bzgl.
Implantatversorgungen bei Strahlentherapiepatienten erleben wir gerade die kontroverse Ein-
schatzung der Implantatindikation unter Bisphosphonat- oder Denosumab-Therapie.

Georg Isbaner

B Thema dieses Kongresses ist die ,,Implantologie zwi-
schen Standard- und Extremfdllen“. Herr Prof. Grétz, ich
mdchte Sie in diesem Zusammenhang zu einer besonde-
ren Patientengruppe befragen: den sogenannten Bis-
phosphonat-Patienten, die aus zahndrztlicher Sicht einer
gezielten Behandlung bediirfen. Was unterscheidet denn
den Bisphosphonat- vom normalen Patienten?

Das ist tatsachlich die Eingangsfrage, die ganz wichtig
ist. Die Bisphosphonate sind eine Medikamenten-
gruppe, die mittlerweile seit Gber 30 Jahren im klini-
schenEinsatzistundinihrerindikationnichthinterfragt
werden kann—auch in ihrer Januskopfigkeit. Auf der ei-
nen Seite sind sie bei bestimmten Erkrankungen Segen
stiftend,auf deranderen Seite aber kdnnen sie auch An-
lass fur Kiefernekrosen sein. Das ist erst seit 2003 be-
kanntundindasBewusstseinvonZahnarzten,Oral-und
MKG-Chirurgen getreten. Was unterscheidet also den
Bisphosphonat-Patienten vom Nicht-Bisphosphonat-
Patienten?

Bisphosphonate beeinflussendenKnocheninsofern,als
dasssiesowohldenAbbaualsauchdenKnochenaufbau
vermindern,aberso,dassderKnochenabbaustarkerver-
mindertwirdalsderAufbau.Dasflihrtzueinerpositiven
Knochenbilanz, das heilst der Osteoporose-Patient hat
eine Stabilisierung seines Skelettes, onkologische Pa-
tienten mit Knochenmetastasen haben einen nachhal-
tigenVorteil durch diese Stabilisierung.Aber,und das st
die andere Seite des Januskopfes: Durch diese Vermin-
derung der knochenabbauenden Aspekte haben wir
auch eine Reduktion der Knochenneubildungsrate und
eine Verringerung des Bone Remodeling, also der ei-
gentlichen Umbaurate.Beidesist firdenKieferknochen
von herausragenderBedeutung.EskannaufdieserBasis
in der Endstrecke zu einer Kiefernekrose kommen und
deshalb unterscheiden sich diese Patienten von Nicht-
Bisphosphonat-Patienten.

Welche Konsequenz hat das fiir die zahndirztliche Be-
handlung?

Nach all dem, was wir jetzt in den letzten zehn Jahren
Uberdie Problematik Kiefernekrose unter Bisphospho-
nat-Medikationen gelernt haben, ist es offensichtlich
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Prof. Dr. Dr. Grétz
[infos]

by

Prof.Dr.Dr.Knut A.Grotz

ganzseltendie Bisphosphonat-Medikation alleine, die
zu dem Eklat Kiefernekrose flihrt. Vielmehr ist es das
Zusammentreffen von kontinuierlich vorhandener In-
fektion oder einer Keimeintrittspforte und der Bis-
phosphonat-Medikation.Das bedeutet,wirmussenim
Grunde zundchst einmal in der Mundhohle das ma-
chen,was jedem Patienten zugute kommt:Infektionen
beseitigen, Infektionen vermeiden. Das sind in erster
Linie drei,Baustellen“: Erstens — die Parodontitis, also
die entziindliche Zahnhalteapparaterkrankung, dabei
insbesondere die marginale Parodontitis. Die apikale
Parodontitis,also das Geschehen um die Wurzelspitze,
spielt hier eine nachgeordnete Rolle. Zweitens — Pro-
thesendruckstellen, die dann Anlass geben, dass
Keimeintrittspforten eroffnet sind und als Drittes ist
die ,unkomplizierte” Zahnextraktion ohne plastische
Deckung zu nennen. Dies sind die drei Hauptausloser
einer Kiefernekrose.

Es gibt ja nicht nur den einen Bisphosphonat-Patienten,
sondern auch eine grofe Patientengruppe, die auf-
grund unterschiedlicher onkologischer Erkrankungen
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ganz differenziert mit Bisphosphonat-Prdparaten be-
handelt wird. Wie schldgt sich das dann bei der Therapie
nieder?

Das Entscheidende ist dabei tatsachlich, dass diese Pa-
tienten ganz unterschiedliche Risikoprofile haben, eine
Kiefernekrose zu entwickeln, und dass es schwierig und
aufwendig ist — fiir den Zahnarzt, den Implantologen,
den Oral-oder MKG-Chirurgen,dieses Risikoprofil zu eva-
luieren.Esist schonangesprochen worden:Unterschied-
liche Patientenkollektive erhalten Bisphosphonate:
Osteoporose-Patienten, also mit einer nichtmalignen
Grunderkrankung;onkologische Patienten,inersterLinie
Mamma- und Prostatakarzinom-Erkrankte mit ossarer
Metastasierung,aberauchdas primaremaligne Gesche-
hen innerhalb des knochernen Lagers, also das multiple
Myelom. Das verleitet so ein bisschen dazu, dass man
denkt,es gibt zwei Gruppen: Osteoporose-und onkologi-
sche Patienten — leider falsch. Es gibt viele onkologische
Patienten,die eine Hormontherapie erhalten und die auf
Basis dieser Hormontherapie eine Osteoporose entwi-
ckeln und die deshalb dann eine osteoporosebedingte
Bisphosphonat-Medikation bekommen, aber letztlich
auchRisikoaspekte des onkologischen Patienten mitein-
bringen. Das heil3t, die Risikoprofile sind sehr sehr ver-
schieden.Sie kdnnen durch ganz unterschiedliche Fakto-
ren beeinflusst sein:durch die Grunderkrankung, die Art
des Bisphosphonats, welches genommen wird, die Art
der Applikation (oral oder intravends), die Dauer der
Bisphosphonat-Einnahme und durch weitere Aspekte.
Deshalb mussen diese Aspekte leider auch alle bei der
Risikoanalyse erfasst werden, was die interdisziplinare
Kommunikation zwischen den Bisphosphonat-Verord-
nenden auf der einen Seite und den Mundhohlen-Be-
treuenden aufderanderen Seite schwierig macht.

Wie konnte die interdisziplindre Kommunikation aus-
sehen?

Wir haben schon 2007 unter dem Dach der ASORS, also
der Arbeitsgemeinschaft Supportive Manahmen in
der Onkologie innerhalb der Krebsgesellschaft, einen
Laufzettelentwickelt,deresden Bisphosphonat-Verord-
nenden und auch dem Hauszahnarzt leicht macht, die
wichtigen,das Risikoprofil beeinflussenden Faktoren zu
dokumentieren. Damit ist die Kommunikation herge-
stelltundderPatientals Bisphosphonat-Patienterkenn-
bar,wenn er diesen Zettel bei sich tragt. Das erleichtert
schon einmal die Einordnung in die flir den jeweiligen
Patienten notwendige Betreuung. Wichtig ist dabei
auch zu wissen, dass das Ganze dynamisch ist. Es gibt
nicht nur mehrere Bisphosphonate, die immer weiter
entwickelt werden, es gibt noch eine weitere Medika-
mentengruppe, namlich den monoklonalen Antikérper,
Denosumab, Handelsname PROLIA® fiir Osteoporose-,
XGEVA® fir onkologische Patienten. Dieser monoklo-
nale Antikérper geht,das haben alle Zulassungsstudien
gezeigt, mit dem gleichen Risikopotenzial fir eine Kie-
fernekroseeinherwieesauchvondenBisphosphonaten
bekannt ist. Das bedeutet, auch dieser Medikamenten-
gruppe mussen wir Aufmerksamkeit widmen, um die
Patienten dann entsprechend evaluieren zu konnen.
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Spezial

Niedriges, mittleres oder hohes Risiko — das sind nahe-
rungsweise Einordnungskriterien.InWirklichkeitistdas
ein Kontinuum von ganz niedrigem bis zu sehr hohem
Risiko,das es pro Patient einzuschatzen gilt.

Wichtig scheint also die wirklich intensive Kommunika-
tion zwischen Verordnendem, Patient, Zahnarzt, Oralchi-
rurgund dazudann den vonlhnen angesprochenen Lauf-
zettel als erste MafSnahme, um die Risikoprofile der je-
weiligen Patienten iiberhaupt erst mal zu identifizieren.
Jetzt wollen wir iiber das Thema Therapie sprechen. In-
wiefern hat sich denn die Implantologie fiir diese Patien-
tengruppe etabliert?

WirhabenimRahmender S3-Leitlinie,die mitrelativgro-
Rem Aufwand etwas Notwendiges bewerkstelligt hat,
namlich einen Konsens in der Betreuung der Patienten
zwischen Bisphosphonat-Verordnenden und Zahnarz-
teschaft/Mundhohlen-Betreuenden herzustellen, eine
Nomenklatur entwickelt: Wir differenzieren in der zeit-
lichen Abfolge Prophylaxe bei diesen Patienten vor Be-
ginn einer Bisphosphonat-Therapie, Pravention lebens-
lang unter Bisphosphonat-Therapie oder auch danach.
Therapie haben wir nur als Begrifflichkeit fur die mani-
feste Kiefernekrose. Ganz kurz gesagt: Die Therapie der
manifesten Kiefernekrose ist in der Uberwiegenden
Mehrzahl der Falle in die Hande des MKG-Chirurgen ge-
legt.Wirwissen heute,dass die alte Diskussion aus dem
angloamerikanischen und dem europdischen Bereich
(eherwenigodereherdoch invasiver operieren) wissen-
schaftlichgeklartist. Wennmanesmitentsprechenden,
in der Leitlinie hinterlegten Kautelen operativ angeht
und die entsprechenden Rahmenbedingungen stim-
men, sind die Erfolgsaussichten fiir den Patienten, die
Nekrose zur Ausheilung zu bringen, deutlich hoher (20
Prozent zu 80 Prozent Ausheilungsrate). Diese Frage ist
alsobeantwortet.
InderPraventionsindwirauchschoneinenwesentlichen
Schritt weiter. Wir wissen, was die wichtigsten Inhalte
sind, um unter Kiefereingriffen das Risiko einer Nekrose
zuvermindern,dasheilSt,inersterLinieeineantibiotische
Abschirmung zu realisieren (perioperativ, d.h. Einneh-
men des Antibiotikums vor der Operation). Zweitens —
atraumatisches Operieren,aber dazu gehort unbedingt,
dass alle scharfen Knochenkanten geglattet werden
mussen. Man sollte sich wieder die Pharmakologie klar-
machen:Diese Patienten glatten ihre scharfen Knochen-
kanten nicht selbst, d.h. sie spieRen eventuell Wochen
spaterdurchdie Schleimhautdurch und gebendann An-
lass fur eine Kiefernekrose. Ein weiterer, ganz wesent-
licher Punkt:Jede offene Kieferwunde muss plastisch ge-
deckt, muss vernaht werden.Wenn man diese Basiskau-
telen einhalt, dann sind die Voraussetzungen gegeben,
dass man bei notwendigen operativen MaRnahmen das
Risiko der Kiefernekrose sehr gering halten kann.

Es gehort ja fiir den behandelnden Zahnarzt auch dazu,
das Thema Friiherkennung richtig anzugehen. Was sind
dabei die wichtigsten Kriterien?

AlsganzwichtigenPunkt mochteichandenAnfangder
BeantwortunglhrerFrage stellen,was NICHT zu beach-
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tenist —namlich der Schmerz. Er ist kein Leitsymptom
der Kiefernekrose. Das Fehlen des Schmerzes sagt
nichts dartiber aus, ob eine Kiefernekrose vorliegt oder
nicht.Das ist bemerkt worden, als man bei retrospekti-
ven Untersuchungen mittels Telefoninterviews sehr
haufig auf die Frage, ob Beschwerden im Kiefer aufge-
treten sind, mit NEIN geantwortet wurde. Somit kann
von einer grof3en Dunkelziffer an vorhandenen Kiefer-
nekrosen ausgegangen werden, die in diese statisti-
schen Erhebungen gar nicht aufgenommen wurden.
Deshalbist die Inspektion der Mundhohle von heraus-
ragender Bedeutung. Sie rlckt in den Mittelpunkt
der Friiherkennung, weil man auch unter den radiolo-
gischen, unter den bildgebenden Diagnostiken fast
nichtsanderHand hat,was uns pathognomonische In-
dizienfurdasVorliegen einer Nekrose liefert. Wenn das
so ware, dann wrden alle Bisphosphonat-Verordnen-
den,die beider Anwendungvom Computertomogram-
men und ionisierenden Strahlen sehr wenige Hem-
mungen haben,ihre PatienteneinmalimJahrdurchdas
CT (Kopf/Hals) schicken, dem Radiologen die Verant-
wortungzuordnen,dassdortkeine Auffalligkeitensind,
und damit sozusagen eine scheinbare Friherkennung
durchfiihren.In Wirklichkeit—und das ist das Entschei-
dende — bedarf es der fachkundigen Inspektion der
Mundhohle durch den Hauszahnarzt. Freiliegender
Kieferknochen ist das wichtigste Leitsymptom,und jede
floride Entziindung, die nicht durch Behandlung einer
Inflammation zu einer Ausheilung gebracht werden
kann, ist ein Risikofaktor, d.h. also Friiherkennung und
dauerhafte Pravention gehen dort sozusagen mitein-
anderHand in Hand. Die Bedeutung des Hauszahnarz-
tes in der Betreuung dieser Patienten ist unschatzbar.
Auch wenn er dann manifeste Nekrosen lberweist,
auch wenn eroperative MaBnahmen zu einer noch ho-
heren Praventionskategorie zur Operation Uberweist —
indereigentlichen Betreuungist der Hauszahnarzt die
Schlisselfigur!

Jetzt wiirde ich noch einmal das Thema Prophylaxe vor
derTherapie aufgreifen.Letztlichist dasja etwas, was alle
Patienten angeht, nicht nur die Bisphosphonat-Patien-
ten. Inwieweit aber unterscheidet sich in der Therapie
eine Patientengruppe, die bisphosphonatvorbelastet
sein kénnte, von normalen Patienten?

Unsere Vision ist, dass jeder Bisphosphonat-Patient
vor Aufnahme der Bisphosphonat- oder auch Denosu-
mab-Medikation seinen Hauszahnarzt aufsucht und
sich ganz aktuell dahingehend untersuchen Idsst, ob
irgendwo eine Infektionseintrittspforte oder eine
chronische Infektion vorliegen und er diese entweder
voroder mit Beginn der Bisphosphonat-Therapie Uber-
lappend therapieren lasst. Wichtig ist dabei, zu errei-
chen,dassdieBisphosphonat-Verordnendendiesesals
notwendigerkennen.Dashabenwirdurch die Konsen-
suierung innerhalb der S3-Leitlinie versucht auf den
Weg zu bringen,machen dortaberim Sinne derImple-
mentierungimmernoch Aufklarungsarbeit. Der Krebs-
Kongress ladt mich jetzt seit Jahren zu Vortragen ein,
weil die unterschiedlichen Facharztgruppierungen an
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Bisphosphonat-Verordnenden sich unterrichten las-
senwollen.DasistaufdemWeg—aberdas Zielist noch
nichterreicht.

Der zweite Punkt ist folgender: Beim Patienten muss
ein anderes Bewusstsein geschaffen werden, und das
betrifft die Kommunikation Patient—Zahnarzt. Jeder
kennt die Situation, dass ein Hauszahnarzt sagt, ein
drittgradig gelockerter, also nicht mehr erhaltbarer
Zahn muss entfernt werden, und die typische Antwort
geradedes Patienten,derschonZahneverloren hat,lau-
tet, Herr Doktor/Frau Doktor, nicht schon wieder einen
Zahnverlieren“.Dasist einerein psychologische Heran-
gehensweise durch den Patienten. Man darfin diesem
Dialog dann nicht ermiden und sagen, der Patient
moge den Zahn so lange behalten, bis er spontan aus-
fallt. Man muss ihm bewusst machen, dass die Proble-
matik Gber den reinen Zahnverlust hinausgeht, dass
damit sein Kiefer gefahrdet ist und dass die Lebens-
qualitat mit Verlust eines Teils des Kiefers nachhaltig
verschlechtert werden kann.

Neben der wissenschaftlichen Implementierung ist die
Kommunikation mitdem Patienten von enormer Bedeu-
tung, auch die der jeweiligen Facharztgruppen mit dem
Patienten,um Empfehlungen aussprechen zu konnen

Herr Prof. Grotz, die Implantattherapie war noch nicht
von Anfang an im Fokus der zahnmedizinischen Thera-
pien fiir Bisphosphonat-Patienten. Wie erkldrt sich das
bzw. was hat sich dahingehend schon gedndert?
Implantate haben einerseits einen wirklichen Sieges-
zug in der Rehabilitation des Kauvermogens und der
Kaufunktion angetreten, und wir konnen uns die Im-
plantologie aus der heutigen Versorgung auch von
kompromittierten Patienten, von onkologischen Pa-
tienten, die ein Kopf/Hals-onkologisches Problem ha-
ben, gar nicht mehr wegdenken. Aber mit dem Auf-
kommen der Erstbeschreibungen der Nekrosen gab es
sofort ein dngstliches Zuriickzucken bei Implantolo-
gen, die gesagt haben, auf gar keinen Fall mochte ich
durch ein Implantat —als elektiven Eingriff —das Risiko
eingehen,eine Nekrose auszuldésen.Das hat dann recht
schnellzueiner nichtwissenschaftlichen Formulierung
einerKontraindikation geflihrt.Die Kontraindikationist
immer eine schwierige Begrifflichkeit, weil sie apodik-
tischist,weilsieeineTherapie tatsachlich verbietet und
damit unsere Diagnosefindung eigentlich verhindert.
Und wir kdnnen uns gar nicht mehr als approbierte
Menschen intellektuell mit der Fragestellung ausei-
nandersetzen. Deshalb werben wir in den letzten Jah-
ren daflr, diesen Begriff Kontraindikation durch den
Terminus Indikationseinschrankung zu ersetzen, die
unterschiedlich ausgepragt sein kann. Niedrig ausge-
pragt heillt,eskannsehrwohlimplantiert werden,und
mittel bzw. hoch ausgepragt heil3t, es kann unter be-
stimmten Bedingungen implantiert werden.

Jetzt kommen wir sozusagen zu einem Indikationsal-
gorithmus, bei dem wir uns fragen: Erstens, wie hoch
ist denn das individuelle Risiko fur diesen Patienten,
eine Kiefernekrose zu entwickeln. Zweitens, birgt das
Implantat wirklich nur Risiken flir die Kiefernekrose
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oder schafft es lber die Vermeidung von Kiefernekro-
senaufderBasisvon Prothesendruckstellen sogar,die-
ses Risiko zu senken. Und drittens: Ist neben der ei-
gentlichen Implantation im ortsstandigen knocher-
nen Lager auch noch eine augmentative Malnahme
erforderlich, von der wir nicht wirklich wissen, wie der
Bisphosphonat-Patient pharmakologisch getriggert
damit umgeht.Wenn wir diese drei Zugangswege ins-
gesamtbetrachten, kommenwireigentlichbeinahezu
jedem Patienten zu einem arztlichen Empfehlungs-
grad zwischen ,absolut empfehlungswiirdig” oder
,makige Empfehlung".

In jedem Fall wird man mit dem Patienten das Ergebnis
besprechen, ihm die Vor- und Nachteile darlegen und
danngemeinsam firodergegeneine Implantationent-
scheiden. Das schafft den aufgeklarten Patienten und
uns letztlich die Moglichkeit, wirklich nach medizini-
schen und intellektuell fassbaren Kriterien die Implan-
tationsindikation zu fassen.

Umdiese Indikationrichtig fassen zu konnen, dient jaam
EndeauchdieserLaufzettel,den SieimRahmen einer DGI-
Konsensus-Veranstaltungerstellt haben. Wie gelangt der
Zahnarzt an diesen Laufzettel?

Die DGl ist ein wirklich groBer und aktiver wissen-
schaftlicher Verein, der sich um die Implantologie
kiimmert. Die DGI-Website findet man sehr leicht. Es
gibt10.000 Mitglieder der DGI, die regelmaRig mit In-
formationen ausgestattet werden.Im Auftrag der DG
haben wir — abgeleitet von dem ASORS-Zettel — ein
reines Risikoevaluationspapier entwickelt, das vor ei-
ner Implantation ausgefullt werden kann. In ihm ist
gut erkennbar — mit farbiger Markierung (griin, gelb
und rot)—die niedrige, mittlere oder hohe Risikogradu-
ierung.Zudemsind dieeinzelnen Faktoren aufgefihrt,
sodass, wenn man diesen DGl-Zettel systematisch
durcharbeitet, eine hervorragende Dokumentation
des Risikoprofils erhalt und zu einer Indikation findet.
Damit hat man eine hervorragende Basis flr die Bera-
tung und kann auch seine Empfehlung mit einem ge-
sunden wissenschaftlichen und medizinischen Fun-
dament untermauern.

Herr Prof. Grétz,ich danke Ihnen fiir das wirklich sehr auf-
schlussreiche Interview. Ganz sicher wird uns das Thema
auch in den nédichsten Monaten und Jahren begleiten,
denn die Forschung wird die bestehenden Diagnose- und
Therapiestrategien fiir Bisphosphonat-Patienten weiter-
entwickeln oder gar neue Ansdtze aufgreifen. Nochmals
vielen Dank.

Dagebeich lhnenrecht,HerrIsbaner.Vielen Dank fur thr
Interesse. ®

DGI-Laufzettel
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Interview als Video
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| Fachbeitrag

Allgemeinmedizinische Grundlagen fur
den chirurgisch tatigen Zahnarzt

Im Zuge zahnérztlich chirurgischer Behandlungen entstehen Fragestellungen, die den Zahn-
arzt auch als Arzt fordern. Darliber hinaus bringt der demografische Wandel gepaart mit den
gestiegenen Moglichkeiten der modernen Oralchirurgie und dem vielfachen Versorgungs-
wunsch bis ins hohe Alter neue Herausforderungen mit sich. Der Behandler sieht sich dem Pro-
blem gegeniibergestellt, das UbermaB an theoretisch verfligbarem Wissen mit seiner eigenen
Erfahrung zu kombinieren und die medizinische Situation des Patienten fachgerecht und
rechtssicher einzuschatzen. Die Autoren beschreiben im Folgenden einen Aufkldrungs- und
Anamnesebogen zur Erdrterung individueller Risiken und deren Behandlungskonsequenzen.

Dr. med. dent. Maximilian Blume, Dr. med. dent. Jan-Friedrich Dehner

B Eine ausfuhrliche medizinische und klinische Unter-
suchung muss jeder invasiven Therapie vorausgehen,
um operative Komplikationen zu vermeiden und einen
regelrechten Heilungsverlauf zu gewahrleisten. Ein
unerldsslicher Bestandteil der gewissenhaften Be-
handlungsplanung ist die lickenlose Erhebung der
Krankengeschichte.”? Anhand der Fragen eines etablier-
ten Aufklarungs- und Anamnesebogens sollen hier
einige der unterschiedlichen, individuellen Risiken und
deren Behandlungskonsequenzen exemplarisch eror-
tert werden.

1.Sind lhnen Stoffwechselerkrankungen oder
Schadigungen derinneren Organe bekannt?

Lunge

Leitsymptome pulmonaler Erkrankungen sind Husten,
Auswurf, Atemschwierigkeiten. Bei vielen respiratori-
schen Krankheitsbildern sind Raucherstatus und Um-
weltfaktoren besonders aufschlussreich. Grundsatzlich
sind bei diesen Patienten alle atemdepressiven MafR-
nahmen wie Kofferdam,Behandlungen im Liegen, beid-
seitige Leitungsandsthesie und Sedierungen zu vermei-
den. Ferner muss bei Asthma bronchiale auf NSAIDs
(ASS, Diclofenac, Ibuprofen) verzichtet werden, da die
Gefahr eines sog. ,Analgetika induzierten Bronchospas-
mus“besteht.#sDas MittelderWahlist hier Paracetamol.®

Herz

Kardiovaskulare Erkrankungen: Nur in 5-10 % der Falle
lasstsichdiearterielle Hypertonieaufeine Grunderkran-
kung zurtickfiihren. Die Normwerte liegen im 24 -Stun-
den-Mittel eines Erwachsenen bei <130/80 mmHg. Vor
ausgedehnten operativen Eingriffen sollte stets eine
Blutdruckmessung vorausgehen und eine Abklarung
der Abweichungen erfolgen. Patienten mit einem Blut-
druck von 160-190/95-110 mmHg sollten in Ruckspra-
che mit dem behandelnden Internisten eine praopera-
tive Pramedikation zur Einstellung des Blutdruckes er-
halten, auch kann eine sedative Pramedikation sinnvoll
sein.’ BeiPatienten mit Blutdruckwertenvon tberigo/11o
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sollten keine elektivchirurgischen Eingriffe durchge-
flhrt werden, um das Abgleiten in eine hypertensive
Krise zu vermeiden. Notfalleingriffe bei therapieresis-
tenten hypertensiven Zustanden sollten unter statio-
naren Bedingungen therapiert werden. Grundsatzlich
sind Behandlungen bei eingestellter Hypertonie mog-
lich.2Es giltaufstress-und schmerzfreie Behandlungs-
bedingungen zu achten und Vorsicht im Umgang mit
hoch adrenalinhaltigen Lokalandsthetika walten zu
lassen.o°

Herzinsuffizienz: Hierbei handelt es sich um eine kardi-
ale Funktionsstorung, die unter anderem von typischen
Symptomen wie Mudigkeit, Tachykardie, Dyspnoe und
peripheren Odemen begleitet wird. Bei70- bis 80-Jahri-
genliegt die Pravalenz der Herzinsuffizienz beiio-20 %."
Grundsatzlich sollte vor chirurgischen Eingriffen eine
Ricksprache mit dem behandelnden Arzt stattfinden.
Bei einer Dyspnoe ist die Flachlagerung des Patienten
aufgrund der zunehmenden Luftnot kontraindiziert.
Jede unndtige Belastung des kardiovaskuldaren Sys-
tems wahrend der Behandlung sollte unterbleiben
und in schweren Fallen eine stationare Behandlung
erwogen werden. Auch hier gilt die Vermeidung von
Stresssituationen und eine strenge Indikationsstel-
lung im Umgang mit vasokonstriktiven Anasthetika-
zusatzen.os

Herzrhythmusstérungen: Unter einer kardialen Ar-
rhythmie versteht man alle periodischen Abweichun-
genvom physiologischenHerzrhythmus.Storungender
Erregungsbildung und Ausbreitung konnen in allen
Stufen des Erregungsbildungssystemes auftreten und
werden in bradykarde und tachykarde Herzrhythmus-
stérungen unterteilt. Bei Patienten mit Herzrhythmus-
stérungen sollte praoperativ eine Konsultation des
behandelnden Hausarztes oder Kardiologen erfolgen.
SchwierigkeitenbeiderBehandlungdieserPatientener-
geben sich aus der Uberempfindlichkeit auf Vasokon-
striktorenzusatze in Lokalanasthetika und der haufig
begleitenden Antikoagulationstherapie.o™

Koronare Herzkrankheit: Die Koronarinsuffizienz be-
zeichnet das Missverhdltnis zwischen Sauerstoffange-
bot und Sauerstoffbedarfdes Herzmuskels,wobeies bei
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einem Befall der Herzkranzarterien durch arteriosklerotische Veranderun-
gen zu hamodynamisch relevanten Stenosen kommen kann.

Manner sind etwa doppelt so haufig betroffen wie Frauen, wobei das klini-
sche Symptomspektrum sehr groS ist. Leitsymptom eines ausgepragten Be-
fundes ist die sogenannte Herzenge (Angina pectoris). Ein akuter Angina-
pectoris-Anfall bedarfimmer einer kardiologischen Abklarung.In schweren
Fallen ist die Therapie der Wahl die sofortige Nitroglycerin-Gabe in Form ei-
nes Sprays oder ZerbeiRR-Kapseln. Bei akuten Befunden sollten elektive chi-
rurgische Eingriffe vermieden werden, bei medikamentos eingestellten
Patienten kann eine Pramedikation mit Benzodiazepinen sinnvoll sein, um
stressbedingte Zustande zu vermeiden. Die stetige Uberwachung (Monito-
ring) von O,-Sattigung, Puls und Blutdruck geben dem Patienten und Be-
handler zusatzliche Sicherheit und eine unmittelbare Riickkopplung.
Endokarditisprophlaxe: Eine septische Erkrankung des Endokards bzw. der
Herzklappen mit den Leitsymptomen Bakteriamie, Fieber (9o %), Splenome-
galie,Embolien und Herzgerauschen,die unbehandelt letalendenkann,wird
als bakterielle Endokarditis bezeichnet.’s*

Dieaktuelle Leitlinie zur Endokarditisprophylaxe der DGZMK bezieht sich auf
die Uberarbeitungder American Heart AssociationausdemJahre 2007.Dem-
nachwerden nurnoch Hochrisikopatienten (z.B.Herzklappenersatz, bereits
durchlebte bakterielle Endokarditis, bestimmte angeborene komplexe Herz-
fehler) miteiner praoperativenantibiotischen Abschirmungversehen.Dadie
Bakteriamie nicht langer als 15 bis 30 Minuten tUber das auslosende Ereignis
andauert, ist eine einmalige perorale Gabe eine Stunde praoperativvon 2g
Amoxicillin oderim Allergieanfall 600 mg Clindamycin ausreichend.’”®

Leber

Leberstoffwechselstérungen: Die Leber nimmt eine zentrale Bedeutung in
der Verstoffwechselung von Nahrungsmitteln, Medikamenten und in der
Herstellung von Blutgerinnungsfaktoren ein. Als indirekte Zeichen einer Le-
berzirrhose gelten Leberhautzeichen, wie lkterus und Lackzunge. Als Folge
der verminderten Synthese von Gerinnungsfaktoren konnen auch bei zahn-
arztlichen Eingriffen schwere Blutungen unerwartet auftreten. Akute Leber-
funktionsstérungen stellen eine Kontraindikation dar.Vor chirurgischen Ein-
griffen kanneine Abklarung der Leberfunktion angezeigt sein,um das indivi-
duelle Risiko furr Blutgerinnung und Metabolismus einschatzen zu konnen.
Als Lokalandsthetikum sollte Articain der Vorzug gegeben werden, da dieses
bereits lokal hydrolytisch gespalten wird, wahrend Lidocain und Lokalands-
thetika vom Amidtyp, Paracetamol, Diacepam etc.in der Leber metabolisiert
und nureingeschrankt verstoffwechselt werden.'92°

Niere

Besondere Aufmerksamkeit gilt dem dialysepflichtigen Patientenklientel
mit chronischem Nierenversagen und nierentransplantierten Patienten mit
adjuvanter immunsuppressiver Therapie. Der guinstigste Zeitpunkt fir eine
TherapiebeiPatienten mit chronischem NierenversagenistderTagnachder
Hamodialyse.Eine mit dem behandelnden Nephrologen antibiotische Ab-
schirmung ist bei diesen Patienten obligat.>» Aufgrund der oben benannten
Eigenschaften ist Articain auch im Zusammenhang mit renalen Erkrankun-
genzubevorzugen.*Aufjeden Fallistdieenge Zusammenarbeit mitdem be-
handelnden Nephrologen notwendig,um die Grenzen der nichtstationdren
Therapie abzustecken.?

Medikamente

Daflirdie meisten Patienten kein direkter Zusammenhang zwischen Grund-
erkrankung und regelmaRig eingenommener Medikation besteht, sind ge-
rade bei oralchirurgischen Behandlungen die Abfrage aller Medikamente
und die Kenntnis derer notwendig. Praxislizenzen und Freeware auf Smart-
phonesstelleneine praktikable Alternative zum zeitaufwendigen Blatternin
derRoten Liste dar.

Uber 25 Jahre Langzeiterfolg

@ sofortige Belastung durch
selbstschneidendes
Kompressionsgewinde

@ minimalinvasives Vorgehen bei
transgingivaler Implantation

® kein Microspalt dank Einteiligkeit
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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




Fachbeitrag

2.Leiden Sie an einer Infektionserkrankung?

Bei den Hepatitiden ist es flir den Zahnarzt von beson-
derer Bedeutung, das Infektionsrisiko des Patienten fir
Behandler und Praxispersonal einschatzen zu konnen.
Hierbei handelt es sich um eine diffuse virusbedingte
Entzindung des Lebergewebes. 9o—95 % aller virusbe-
dingten Hepatitiden werden durch finf verschiedene
Viren (A-E) ausgelost. Die Haufigkeitsverteilung ist
Hep B>Hep A>Hep C>Hep D>Hep E. Es muss betont
werden,dass auch beichronischen Verldufen eine Infek-
tionsgefahrgegebensein kann.Hepatitis B,Cund Dwer-
den parenteral Ubertragen. Gleichermafen wird das
Humane Immundefizienz Virus mit den Korperflissig-
keiten infizierter Personen Ubertragen.Erstineinerspa-
terenKrankheitsphase kommteszumAusbruchderAIDS-
Erkrankung,inderopportunistischeInfektionen und Neo-
plasien (Bsp.Kaposi-Sarkom)auftreten.Sowohlindiesem
als auch im Akutstadium der HIV-Infektion sind samt-
liche implantat- und parodontalchirurgischen Eingriffe
obsolet. In der Latenzphase ist eine Behandlung unter
sorgfaltiger antibiotischer Abschirmung moglich.3-%

3.Wurden bei lhnen Allergien oder
Unvertraglichkeiten diagnostiziert?

ImVorfeldeinerjeden Behandlungistdie GefahrvonUn-
vertraglichkeiten und echten Allergien abzuklaren. Die
Gefahr von iatrogenen Reizungen und Schockzustan-
den beginnt bereits mit dem ersten Patientenkontakt.
Eine Latexallergie macht den Tausch vieler Hilfsmittel,
nicht zuletzt der Untersuchungshandschuhe, zwin-
gend notwendig.® Des Weiteren sind Allergien zu allen
bekannten Antibiotika, Schmerzmitteln, deren Zusatz-
stoffe und Stabilisatoren moglich. Allergien gegen
Cortison und Adrenalin hingegen sind aufgrund der
Verwandtschaftzukorpereigenen Stoffen sehrunwahr-
scheinlich. Das penible Abfragen von Inzidenzen und
Symptomen macht es flir den Behandler einfach, Aller-
gien (Anschwellen, Utrikaria, Atemnot bis hin zur Ana-
phylaxie) von Unvertraglichkeitsreaktionen (Ubelkeit,
Appetitlosigkeit, Durchfall, Jucken und Rétung im Axil-
lar-, Bauch- und Genitalbereich etc.) zu unterscheiden.
Ein Allergiepass und ggf. die Riicksprache mit dem Vor-
behandler und die entsprechende Dokumentation ge-
horenzumforensischeinwandfreien Arbeiten.Nicht zu-
letzt ein gepflegter Notfallkoffer und das rasche Han-
deln (iv.Zugang, Adrenalin, Corticoide und Antihistami-
nika, Sauerstoffgabe) verhindern Schlimmeres.

4.Waren Sie in der Vergangenheit wegen einer
Tumorerkrankung in Behandlung?

Bisphosphonate werden seit Langem zur Behandlung
verschiedener Erkrankungen des Knochenstoffwechsels
und zur Pravention von ossaren Metastasen eingesetzt.
Hauptindikationen sind Osteoporose, multiple Myelome,
ossar metastasierende Malignome wie z.B.Mammakarzi-
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nome.??® Ein niedriges Risikoprofil zur Entwicklung einer
Bisphosphonat induzierten Nekrose besteht, mit einer
Pravalenz von 0,1%, bei der Behandlung der primaren Os-
teoporose mit oraler Medikation (meist Alendronat) oder
iv. (z.B. Zoledronat 5 mg alle zwolf Monate). Ein mittleres
Risikoprofil, mit einer Pravalenz von 1%, besteht bei einer
iv.Dosierungz.B.Zoledronat 4 mgalle sechs Monate.

Ein besonders hohes Risiko besteht bei der iv. Therapie
von ossaren Metastasen und des multiplen Myeloms
(z.B.Zoledronat 4 mg alle vier Wochen). Hierbei liegt die
PravalenzzurAusbildungeiner Nekrose bei1bis19 %.Aus-
|6serder BONJistin der Regel ein zahnarztlicher oder kie-
ferchirurgischer Eingriff oder eine dentogene Infektion.
Das Hauptziel liegt in der Pravention der Nekrose durch
eine perioperative orale oder intravendse antibiotische
Abschirmung zusammen mit lokal angewendeten Spul-
l6sungen (z.B.Chlorhexidingluconat)?3°zur Keimreduk-
tion im Wundgebiet. Chirurgische Eingriffe missen
atraumatisch durchgefiihrt und Wunden moglichst
plastisch gedeckt werden. Wichtige Informationen bie-
tet die aktuelle AWMF- und DGZMK:-Leitlinie zur chirur-
gischen Behandlung unter Bisphosphonattherapie.
Neben der Chemotherapie, mit einhergehender Im-
munsuppression wird oft auch eine adjuvante Radiatio
beiKopf-/Hals-TumorenzurTherapieverschiedener Ma-
lignome eingesetzt. Die chirurgische Behandlung be-
strahlter Areale birgt besondere Risiken. In der Praxis
sollten diese Patienten eine perioperative antiinfektive
Prophylaxe (z.B.Amoxicillin) spatestens 24 Stunden vor
demEingrifferhalten.Zdhnesolltenatraumatisch,mog-
lichst ohne Osteotomie entfernt werden. Alle Knochen-
kanten mussen entfernt werden, und die plastische
Deckung sollte wenn nétig durch einen epiperiostalen
Lappenerfolgen,umdie periostale Blutversorgungnicht
zu beeinflussen. Fur detaillierte Informationen kann
die gemeinsame Stellungnahme der DGZMK und der
DEGROvon 2002 hinzugezogen werden.

5.Kam es beilhnen zu vermehrten Blutungen
nach einer Verletzung oder Operation?

Erworbene oder angeborene hamorrhragische Diathe-
sen sind dem Patienten oft weder bewusst noch gelau-
fig. Sind Erkrankungen, wie Faktorenmangel, Anamie
oder Antikoagulanzientherapie nicht lickenlos belegt,
mussein Fachmannim nachsten hamatologischen Zen-
trum hinzugezogen werden.Im einfachen Fall bedarf es
nureiner suffizienten Blutstillung und der Anwendung
mechanischer Hilfsmittel, im komplizierten Fall muss
eine regelmafige Faktorsubstitution im stationaren
Umfeld erfolgen, um den Patienten nicht durch einen
scheinbar simplen Eingriff zu gefahrden.

6.Nehmen Sie regelmaRig Medikamente oder
blutgerinnungshemmende Mittel ein?

Oft herrscht beim Patienten Unklarheit Gber die Bedeu-
tung des jeweiligen Medikamentes. Im Verdacht von re-
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gelmaRiger Einnahme aufgrund einer chronischen Er-
krankung stehen Statine (Cholesterinsenker), B-Blocker
und weitere blutdruckaktive Medikamente, Schleifendiu-
retika und orale Antidiabetika. Nicht alle dieser Medika-
mentestehenindirektemZusammenhangmiteinemope-
rativen Eingriff. Antikoagulanzien hingegen werden zur
Thromboseprophylaxe bei kardiovaskularen Erkrankun-
gen, peripheren arteriellen und vendsen Verschlusskrank-
heiten eingesetzt und haben somit eine grol3e Verbrei-
tung.In jedem Fall ist der Behandler gezwungen, sich mit
den Risiken von Blutungsereignissen oder Thrombosen
auseinanderzusetzen und dementsprechend zu handeln.
Die gangigsten Substanzen sind Acetylsalicylsaure,
Marcumar, Heparin, Clopidogrel oder Rivaroxaban. Je
nach Erkrankung und Therapieansatz werden sie sin-
guldr eingesetzt oder in Kombination. Die bekannten
Laborparameter sind aber nur bedingt aussagekraftig:
Plattchenzahl, partielleThromboplastinzeit (PTT), Throm-
boplastinzeit nach Quick oderInternational Normalized
Ratio (INR), welche sich umgekehrt proportional ver-
halten. Beispiel: Normale Blutgerinnungssituation:
Quick 100 --- INR 1,0; therapeutischer Bereich mit Anti-
koagulanzientherapie: Quick 15-25---INR 2,5-3,5. Somit
sind kleinere Eingriffe, wie eine Zahnextraktion unter
Verwendung von lokalen BlutstillungsmaRnahmen
bei Quick 25 oder einem INR-Wert unter 3,5 moglich.
GroRere Eingriffe, Implantatinsertion etc. erfordern
mindestens einen Quick-Wertvon 40,dquivalent einen
INRWertvoni,5-2,5.3

Samtliche Anderungen an der Gerinnungsmedikation
sollten immer in Ricksprache mit dem behandelnden

Fachbeitrag

Internisten oder Kardiologen erfolgen. Denn nicht sel-
tenistein Absetzen der Gerinnungsmedikation z.B.im
BereichvoneinemJahrnach Klappenersatznichtohne
Weiteres moglich.

Dasichdie Wirkmechanismen der Medikamente nicht
unwesentlich unterscheiden, ist das allseits bekannte
Bridging von Marcumar zu Heparin nicht immer eine
Losung. Auch das neu verwendete Medikament Xa-
relto (Rivaroxaban) hat seine Tlicken: Es ist kurz wirk-
sam und wird daher nur unmittelbar vor dem Eingriff
einmalig abgesetzt. Eine sorgsame An-
amnese und vorausschauende Planung
von Substitution, Re-Substitution und E [=]
Vereinbarung von Sicherheitsmalregeln e
gehoren zum guten Handwerk.3 B E
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| Anwenderbericht

Chirurgische Eingriffe sicher und effektiv

Mit dem Chirurgiegerét Piezomed legt W&H dem Chirurgen alle Vorteile der Ultraschalltech-
nologie in die Hand: Durch den Einsatz modernster Ultraschalltechnologie profitiert der Anwen-
der von Prazision beim Abtragen der Knochensubstanz. Das umgebende Weichgewebe bleibt
dabei unverletzt. Dies bedeutet nicht nur ein effizientes und sicheres Arbeiten flir den Zahnarzt,
sondern auch eine spurbare Erleichterung fir den Patienten: Weniger Schmerzen, schnellere
Heilung. Dr. med. dent. Mario Kirste M.Sc., Spezialist fir Implantologie und Oralchirurgie aus
Frankfurt (Oder), berichtet tiber die Vorteile in der Anwendung des neuen Piezomed von W&H.

Dr. med. dent. Mario Kirste M.Sc.

B  MitPiezomed hatein neues Zeitalter
in der Anwendung der Piezotechnik in
der zahnarztlichen Chirurgie begonnen.
Ein Sortiment aus intelligent kreierten
Arbeitsspitzen bietet dabei flr jede Be-
handlung das passende Instrument. Bei-
spielsweise erlaubt die speziell entwi-
ckelte und zum Patent angemeldete, Ver-
zahnung der neuen Knochensage prazi-
seste Schnitte und ermdglicht damit ei-
ne zweidimensionale Praparation. Aus-
gestattet miteinemeffizienten Kiihlkon-
zept, welches eine thermomechanische
Materialbelastung ausschlief8t, profi-
tiert der Anwender von einer sicheren
Bearbeitung des Operationsfeldes.

Als besonderer Vorteil des neuen Piezomed erweist sich
die automatische Instrumentenerkennung. Dadurch
wird nicht nur die Bedienung vereinfacht, auch die
Anwendungssicherheit wird erhoht. Eine Gefahr der
Uberlastung des Instruments wird zudem vermieden.
Ausgestattet mit zahlreichen innovativen Funktiona-
litaten sowie einer optimalen Leistungstbertragung
setzt Piezomed neue Mal3stabe am Markt.

Ich verwende dieses Chirurgiegerat seit rund funf
Monaten in meiner Praxis und konnte mich von den
Vorzligen tberzeugen.Das Kiihlkonzept an den Arbeits-
ansdtzen, oder genauer der Abstand zwischen Arbeits-
spitze und Wasseraustrittsbereich, garantiert nicht nur

<

Abb. 3a: Sinus-Instrument zum sanften Losen der Schneider’'schen
Membranvom Knochen.DreiSpray-Austrittséffnungen schiitzen die
Schneider’'sche Membran durch einen KithImittelfilm.—Abb. 3b: Spe-
zialsage fur feine und tiefe Sageschnitte in Rekordzeit.

Abb.1:DieKihImittelflihrung,diedurchdasInstrumentbisnahezum Arbeitspunktfihrt,
gewahrleistet eine optimale Kihlung des Instruments und des zu bearbeitenden Hart-
gewebes. — Abb. 2: Das neue Chirurgiegerat Uberzeugt durch einfachste Handhabung.
Zusatzlich wird der Anwenderdurchdiedreiindividuellen Betriebs-Modi, Power”,,Basic”
und, Smooth“unterstitzt.
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eine souverane Arbeitsweise der Instrumente, sondern
auch eine optimale Kuhlung. Unterschiedliche Leis-
tungsparameter sind jederzeit abrufbar. Das Gerdt
speichert die zuletzt gewahlte Einstellung und unter-
statzt die individuelle Arbeitsweise des Chirurgen mit
den dreiBetriebs-Modi,Power’, Basic’' und,Smooth".
Das Sagen-Design mit beidseitigem KuhImittelaustritt
nahe am Arbeitsbereich stellt eine Neuheit am Markt
dar. Damit verdeutlicht W&H, dass es moglich ist, so-
wohl Leistungsparameter als auch extreme Material-
belastungen technisch einwandfrei umzusetzen.
Derzeit liegt die Anzahl der Nutzer von rotierenden In-
strumentennochdeutlich iberjenerderPiezoanwender.
Von etwa 8.500 implantologisch tatigen Zahnarzten in
Deutschland hat bishernurjedervierte Kollege die Piezo-
technik in seinen Arbeitsalltag integriert. Meines Erach-
tens bietet Piezomed gentigend Griinde,sich mit diesem
Thema kiinftig noch intensiver zu beschaftigen.” m
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CAMLOG

Mit weniger mehr erreichen
Das iSy Konzept verspricht seinen Anwendern neue Klarheit, neue

Produktivitit, einen neuen Standard und hohe Qualitit. iSy ent- ‘ NN

springt einer ebenso einfachen wie radikalen Idee: Weniger Komple-

xitdt macht mehr Freude. Die konsequente Umsetzung dieser Idee

macht iSy schlank und zukunftsweisend. Mit nur drei Implantat- iy by CAMILOG
durchmessernindreiLdngensorgtiSyfiireine Konzentrationaufdas ~ wand aus. Mit iSy kdnnen Ressourcen gezielter einge- [Video]

Wesentliche —vor, wihrend und nach der OP.
iSy heiBt: Weniger schafft mehr. Mehr Orientierung, mehr Transpa-
renz, mehr Klarheit und so auch mehr Patienten in der gleichen Zeit.
iSy ist ein von Grund auf neu gedachtes, sehr schlankes Implantatsys-
tem fiir eine Vielzahl von Indikationen und damit ein Versprechen an alle
implantologisch tdtigen Zahnarzte, mit weniger mehr zu errei-
chen. DenndasiSy Konzeptistinallen Belangen auf die Abldufe
und die spezifische Kostensituation in der Praxis abgestimmt
und ermdglicht die Behandlung der meisten Standard- und
Low-Risk-Félle. Einpatientenbohrer ersparen die Aufbereitung.
In der OP und dartiber hinaus kommt iSy mit weniger Komple-
xitdt, weniger Arbeitsschritten und damit auch weniger Zeitauf-

setzt und neue Kundengruppen angesprochen werden.
iSy ist ein einfaches Konzept konsequent umgesetzt.
Schweizer Engineering gepaart mit dem Qualitatsver-
sténdnis einer deutschen Fertigung zeichnen iSy aus. El
Durchdie Integrationhochmoderner Produktionstech-

nologien und effektiver Qualitétssicherung geniigen iSy Im-
mosmmumemanmen | P1NEATE NONEN Anspriichen. Weil sichiSy konsequentaufdas
E -E Wesentliche konzentriert, entstehen so geringere Kosten.

CAMLOG Vertriebs GmbH
Tel.: 07044 9445-0
www.isy-implant.com

doctorwater

Einfach auf Sicherheit setzen!

Infos zum Unternehmen
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Die doctorwater GmbH bietet im Rahmen
ihres 5-Punkte-Plans konforme und umfas-
sende Sicherheit im Bereich Wasserhygiene

W&H

in der Zahnarztpraxis an. Beginnend mit ei-
ner Analyse stellt doctorwater seinen Kun-
den eine umfangreiche Stellungnahme zur
Verfligung. Hier werden alle zutreffenden
Gesetze, Normen und Richtlinien aufge-
griffen und vertraulich auf Umsetzung und
Einhaltung gepriift. Die doctorwater GmbH
istin diesem Beratungsprozess ausschlieB-
lich der Praxis verpflichtet. Die Ergebnisse
werden dann im Rahmen einer Beratung
ausfiihrlich erldutert und ggf. notwendige
Ldsungen diskutiert. Hat sich der Praxisbe-
treiber fiir die passende Losung entschie-
den, sorgt doctorwater fiir die Umsetzung.
Die Erstellung von Planen, die Koordination
der Installation und die Inbetriebnahme
erfolgen durch die Mitarbeiter der doctor-

water GmbH, die Installation selbst durch
einen zertifizierten Meisterbetrieb.
doctorwater garantiert nicht nur die opti-
male Produktqualitat als TOV-zertifiziertes
Unternehmen, sondern auch die Wasser-
qualitat. Durch regelméBige Wartungen und
Analysen stellt doctorwater die Wasserqua-
litdt an den angeschlossenen Wasserent-
nahmestellen sicher und weist diese mit
Resultaten aus einem akkreditierten Labor
nach. doctorwater bietet seinen Kunden zu-
sétzlich zu diesem umfangreichen Service
ein interessantes Pramienprogramm an.

doctorwater GmbH
Tel.: 0800 2000260
www.doc-water.com

Minimal invasiv, maximal effektiv
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Die neue Kraft in der Knochenchirurgie heifit Piezomed. Das Gerat
von W&H legt dem Chirurgen alle Vorteile innovativer Ultraschall-
technologie in die Hand: Hochfrequente Mikrovibrationen ermdg-
lichen Schnitte von unglaublicher Prézision. Sie sorgenzudem durch
den sogenannten Kavitationseffekt fiir ein nahezu blutfreies Opera-
tionsfeld. Mit anderen Worten: Minimal invasiv, maximal effektiv.
W&H ist mit der automatischen Instrumentenerkennung eine Welt-
innovation gelungen: Sobald ein Instrument eingesetzt wird, erkennt

Instrumentgeboten. Eine neue, spezielle Verzahnung
sorgt fiir einen prazisen Schnitt mit wenig Knochen-
verlust bei der Knochenblockentnahme und spart zu-
dem noch Zeit. Ebenfalls im Sortiment enthalten ist
eine neue Knochensége, die durch eine extrem hohe
Schneidleistung Uberzeugt. Effizientes und zeitsparen-
des Arbeiten wird ermdglicht. Bei allen 24 Instrumenten
wird eine optimale Kiihlung des Instruments und des

11
\ ____/‘
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Piezomed das Instrument automatisch und ordnet
ihm die richtige Leistungsgruppe zu. Dadurch wird
nicht nur die Bedienung vereinfacht, sondern auch E E
die Gefahr einer Uberlastung der Instrumente ver-

ringert und die Lebensdauer der Instrumente er-

hoht. Mit einem Sortiment von 24 innovativen In- E
strumenten wird fiir jede Anwendung das richtige

Infos zum Unternehmen

r
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zu bearbeitenden Hartgewebes gewdhrleistet. Dies
geschiehtdadurch, dass der Spray nahe am Arbeits-
bereich des Instruments austritt.

W&H Deutschland GmbH
Tel.: 08682 8967-0
www.wh.com




K.S.l. Bauer-Schraube

Herstellerinformationen

Planmeca

Schnell, glinstig und schonend

zu festem Zahnersatz

Auf Wunsch vieler Anwender legt das Im-
plantologenteam der K.S.I. Bauer-Schraube
den Fokus der KSI-Fortbildungskurse im
September und Oktober 2013 verstarkt auf
das Thema Kugelkopfimplantate. Nach dem
bewdhrten KSI-Kurskonzept wird in kleinen
Gruppenfundiertes Wissen iiber die Implan-
tologie von der Planung bis zur Endversor-
gung vermittelt und in mindestens vier Live-
OPs demonstriert. Dabei wird gezeigt, wie
der Zahnarzt der stets wachsenden Gruppe
der alteren Patienten in der eigenen Praxis

Dentaurum Implants

eine schnelle, glinstige und schonende
Implantatversorgung anbieten kann. Be-
sonders viel Zeit ist fiir den ,,Hands-on-Teil
reserviert, bei dem das Erlernte praktisch
umgesetzt und gefestigt wird. Fir dieses
KSI-Kursangebot gibt es 17 Fortbildungs-
punkte. Wer sich friihzeitig, mindestens vier
Wochen vor seinem Wunschtermin anmel-
det, spart200€ undzahlt statt650 nur450 €.

Infos zum Unternehmen

Aktuelle Kurstermine:
13.-14. September
11.-12. Oktober
08.-09. November
06.—07. Dezember

Weitere Kurstermine und Informationen
sind unter www.ksi-bauer-schraube.de/
fortbildung oder telefonisch unter 06031
31912 erhltlich.

K.S.l. Bauer-Schraube
Tel.: 06032 31912
www.ksi-bauer-schraube.de

Anwendertreffen mit interdisziplindrem Ansatz

8. ANWENDERTREFFEN IMPLANTOLOGIE | 8. bis 9. November 2013 | Ispringen

Infos zum Unternehmen

»Wissen verbindet” ist das Thema
des 8. Anwendertreffens von Den-
taurum Implants, das vom 8. bis
9.November2013im Centrum Den-
tale Communikation in Ispringen, dem Fort-
bildungszentrum der Dentaurum-Gruppe,
stattfindet. In zwei Tagen werden aktuelle
Fragestellungen und LOosungsansatze aus
der Implantologie wissenschaftlich und pra-
xisnah beleuchtet und diskutiert.

Als erstes steht die Firmenbesichtigung der
Dentaurum-Gruppeaufdem Programm. Der
offizielle Start des 8. Anwendertreffens ist
am Mittag mit zahlreichen Workshops mit
einem international erfahrenen Referenten-
team. Am Freitagabend kdnnen sich die Teil-
nehmer in einer stilvoll rustikal eingerich-
teten Bergalm bei regionalen Spezialitdten
und stimmungsvollem Ambiente vom Fort-

D EErTALIRLIRM

bildungstagentspannen. Der Sams-
tagbieteterstklassige Vortrdge rund
um das Thema Implantologie.
Hochkardtig besetzt ist auch das
Diskussionsforum rund um den Sinus ma-
xillaris. Hier tauschen sich Wissenschaftler
aus Anatomie und Hals-Nasen-Ohren-Heil-
kunde mit Implantologen aus. Der Nachmit-
tag steht ganz im Zeichen der interdiszipli-
naren Zusammenhdnge zwischen Psycho-
logie und Zahnmedizin. Wissenschaftlicher
Leiter dieser Veranstaltung ist Priv.-Doz.
Dr.Friedhelm Heinemann, Universitat Greifs-
wald und niedergelassener Implantologe
in Morsbach.

Dentaurum Implants GmbH
Tel.: 07231 803-470
www.dentaurum.de
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IDS-Highlights auf
allen Fachdentals

Top-Technologie fiir jede Praxis zugénglich
machen — das ist ein zentrales Ziel von
Planmeca, dem finnischen Dentalgerdte-
hersteller. ,Mit unseren Herbstaktionen
werden wir die DVT-Technologie noch attrak-
tiver machen®, erklart Dieter Hochmuth,
Geschaftsfiihrer der Planmeca Vertriebs
GmbH. Planmeca ProMax 3D Plus, das
neue Mitglied der ProMax-Familie, wird auf
den Fachdentals mit einem Preisvorteil von
ca. 13 Prozent™ prasentiert. Das Gerdtkom-
biniert DVT, 3-D-Gesichtsfoto und 3-D-
Oberflachenscan mit Panorama- und ke-
phalometrischer Bildgebung sowie extra-
oralen Bissfliigelaufnahmen. Wer ein DVT-
Gerdt erwirbt, bekommt kostenlos eine
Mitgliedschaftim neuen Planmeca-Anwen-
derClub. ,Wir starten jetzt ein v6llig neuar-
tiges Netzwerk. Geboten werden Dialog, In-
formation und Vorteile. Dazu gehdren auch
Symposien in Finnland, inklusive Werks-
besichtigung, Fort- und Weiterbildung®, so
Hochmuth.

Planmeca verkorpert damit die finnische
Art der Kundenorientierung — individuell,
passend, erweiterbar und immer mit opti-
malen Leistungsdaten. So wie beim digita-
len Rdntgen. Diese Technologie ldsst sich
individuell auf die Bediirfnisse einer Praxis
konfigurieren. So sind die ProMax-3D-s-
Gerate auf 3-D-Standard upgradeféhig.
Natiirlich werden die Fachdental-Gaste auch
die IDS-Neuheiten live erleben kdnnen,
darunter auch der Planmeca ProScanner™,
ein kompakter Kleinbildscanner fiir Intra-
oralaufnahmen.

*Gegeniiber Listenpreis. Zuziiglich MwSt. Aktion giiltig
vom 1.8. bis 31.12.2013
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Infos zum Unternehmen

Planmeca
Vertriebs GmbH
Tel.: 0521 560665-0
www.planmeca.de
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Herstellerinformationen

NSK

Kraftvoller Helfer fur prazise chirurgische Eingriffe

Mit dem Ultraschall-Chirurgiegerat VarioSurg3 stellt NSK ein neues
Chirurgiesystem vor, welches iiber eine um 50% hohere Leistung
verfiigt. InVerbindung mit der jederzeitabrufbaren ,,Burst“-Funktion
wird dabei die Schneidleistung und Schnittgeschwindigkeit signifi-
kant erhoht. Das schlanke und sehr leichte Handstiick — selbstver-
sténdlich sterilisierbar und thermodesinfizierbar—mit LED-Beleuch-
tung sorgt jederzeit fiir optimalen Zugang und gute Sicht.
Lichtleistung und Kiihimittelmenge sind je nach Anwendungsbe-
reich regulierbar, sodass in Verbindung mit einer Vielzahl an zur Ver-
fligung stehenden Aufsdtzen den Anwendungsbereichen der Vario-
Surg3 keine Grenzen gesetzt sind. Durch das groBe, hinterleuchtete
Display ist der Behandler jederzeit und aus jedem Blickwinkel iber
die aktuellen Behandlungsparameter informiert.

Weltweit einzigartig ist das NSK Link-System, iiber welches die neue
VarioSurg3 mit dem NSK Implantatmotor Surgic Pro zu einer kom-
pakten, nur minimalen Raum beanspruchenden Einheit verbunden

OEMUS MEDIA

Infos zum Unternehmen

werden kann. Die so gekoppelten Chirurgie- =] [=]
einheitenlassensich dannmitnureiner FuB- :.5

steuerung bedienen. Flir den Anwender be-
deutet das NSK Link-System hohe Flexibi- Eﬁﬁ- .
litdt und Zukunftssicherheit,
denn fiir welches Chirurgie-

system auch immer er w
sich zundchst entschei- ® o o
det: das Ergdnzungs- -’ A

produkt kann zu jedem
beliebigen Zeitpunkt hin-
zugefiigt werden.
NSK Europe GmbH
Tel.: 06196 77606-0
www.nsk-europe.de

Humanpraparate-Kurse fiir Implantologen in Berlin

Bereits zum dritten Mal findet am 22. und

p—————

23.November2013ander Charité Berlin das
interdisziplindre wissenschaftliche Sympo-
sium ,Nose, Sinus & Implants“ statt. Im
Fokus des wissenschaftlichen Programms
stehen die Schnittstellen und Interaktionen

grierten Humanprdparate-Kurse und die
Live-OPs fiir MKG-Chirurgen, Implantolo-
gen, HNO-Arzte und Asthetische Chirurgen.
Zum internationalen Referententeam geho-
ren Experten aus Deutschland, Osterreich,
der Schweiz und Italien.

Auch in diesem Jahr ist es das Anliegen der
Initiatoren, die Tiir zwischen den verschiede-
nen Fachgebieten weit zu 6ffnen, um in einen
interdisziplindren Dialog einzutreten. Denn
speziellim Oberkieferbereich birgt die direkte
Schnittstelle zur Kieferhdhle neue Heraus-

zwischen der Chirurgie der Nase & Nasen-
nebenhéhlen und der Schédelbasis, der ora-
len Implantologie, der Neurochirurgie und
der Asthetischen Gesichtschirurgie.

Die wissenschaftliche Leitung der Tagung
liegt in den Hénden von Prof. Dr. Hans
Vinzenz Behrbohm/Berlin, Prof. Dr. Oliver
Kaschke/Berlin und Priv.-Doz. Dr. Dr. Steffen
G. Kéhler/Berlin. Besonderes Highlight sind
in diesem Jahr die in das Symposium inte-

DENTSPLY Implants

Jetzt anmelden zum Kongress

»Praxis und Wissenschaft im Dialog“ — das ist das Motto des
1. DENTSPLY Implants Kongresses in Deutschland (DIKON), zu
dem das Unternehmenam 12. und 13. Oktober dieses Jahres nach
Wiesloch einlddt. Ziel des fachlichen Austausches ist es, Sicht-
weisen der verschiedenen Fachbereiche miteinander zu verbinden
und den gegenseitigen Wissenstransfer zu férdern.

Von der Relevanz wissenschaftlicher Dokumentation (iber neue
Wege in der Implantatprothetik bis hin zur Dimension digitaler Kon-
zepte — das umfangreiche Vortragsprogramm bietet hierbei Ge-
legenheit fiir spannende Diskussionen und zahlreiche Erkenntnisse.
Solernendie Teilnehmer nicht nurein umfassendes Produktportfolio
kennen, sondern auch interessante Referenten und Kollegen. Neben
Professor Dr. Georg H. Nentwig, Dr. Helmut Steveling und Professor
Meike Stiesch, die das Thema ,,Glaubwiirdige klinische Ergebnisse
auf Basis langjéhriger wissenschaftlicher Dokumentation® disku-
tieren und aus unterschiedlichen Perspektiven beleuchten, werden
etwa Professor Marc Quirynen, Privatdozent Dr. Philipp Kohorst,
Zahntechnikermeister José de San José Gonzalez und Dr. Steffen

forderungen. Erstmals ist auch die Asthe-
tische Chirurgie in das wissenschaftliche
Programm integriert. In einem Podium und

einem Humanprdparate-Kurs werden
nioszumuntemanmen | AKEUENIE Techniken der rejuvenativen
E Chirurgie gezeigt, diskutiertund getibt.

OEMUS MEDIA AG
Tel.: 0341 48474-0
www.oemus.com

Infos zum Unternehmen
und zum Kongress
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Kistlerim Forum ,Neue Wege in der Implantatpro-
thetik“ in den Blick nehmen und den interdiszipli-
ndren Austausch pflegen. Praxisorientierte Work- E

shops bieten dariiber hinaus die Gelegenheit,

Kenntnisse zu vertiefen und bei Hands-ons praktisch umzusetzen.
Zudem werden im Rahmen der Veranstaltung die PEERS-Forder-
preise, dotiert mit jeweils 3.000 bis 6.000 Euro, an junge Wissen-
schaftler und Zahnérzte an Kliniken und in niedergelassenen Praxen
verliehen.

DENTSPLY Implants
Tel.: 0621 4302006
www.dentsplyimplants.de
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INTERVIEW

Die pflanzliche Alternative zu
bovinen Biomaterialien

Seit 25 Jahren ist FRIOS® Algipore®
klinisch etabliert und wissenschaftlich
dokumentiert. Seit 19 Jahren setzt der
renommierte Chefarzt der Privat-Zahn-
Kklinik Schiol3 Schellenstein in Olsberg,
Professor Dr. Fouad Khoury, das aus
Meeresalgen gewonnene pflanzliche
Knochenaufbaumaterial in der Klinik
ein. Im Interview mit Fachjournalistin
und Zahnérztin Dr. Aneta Pecanov-
Schroder fihrt der Oralchirurg und
Implantologe aus, in welchen Situationen und warum ihn das
hochpordse Hydroxylapatit iiberzeugt.

7

Prof. Dr. Fouad Khoury

Herr Professor Khoury, Sie sind ein weltweit anerkannter Ex-
perte augmentativer Methoden und vom ,,autogenen Weg*“ in
der Implantologie iiberzeugt. Was war Anlass dafiir, ein aus
Meeresalgen gewonnenes pflanzliches Knochenaufbau-
material in lhrer Praxisroutine zu integrieren?

Esistrichtig, dass ich Biomaterialien allgemein kritisch gegeniiber-
stehe und hauptséachlich dem autogenen Knochenvertraue. Gleich-
wohl gibt es Situationen, in denen wir Biomaterialien bendtigen.

Bei welchen Indikationen setzen Sie das Material ein?

Im Wesentlichen verwenden wir pflanzliche Materialien in unserer
Klinik bei Sinusbodenelevationen, aber auch zur Rekonstruktion von
Knochenentnahmestellen aus dem Kinnbereich.

Verschiedene Studien (siehe Literatur) zeigen, dass bei
Sinusbodenelevationen nicht zwingend autogener Knochen
alleine eingesetzt werden muss. Fiihren Sie Sinusbodenele-
vationen ausschlieBlich mit dem Biomaterial durch oder ver-
wenden Sie eine Mischung aus Eigenknochen und Knochen-
ersatzmaterial?

Richtig, die Studienlage beweist, dass eine Kombination aus auto-
genem Knochen mit Biomaterialien zu einem ebenso giinstigen
Ergebnis flhrt. Wahrend die Verwendung eines Gemischs einer-
seits die bendtigte Menge an autogenem Knochen reduziert, for-
dern andererseits Wachstumsfaktoren und transplantierte Zellen
die Knochenneubildung. Vor diesem Hintergrund nutzen wir in
unserer Klinik beides. Das Entscheidende ist, dass wir keine
,Mischung®, sondern eine speziell entwickelte Schichttechnik
verwenden.

Kénnen Sie uns bitte die Unterschiede zwischen herkémm-
lichenVerfahren und der von Ihnen entwickelten Schichttech-
nik schildern?

Beim konventionellen Verfahren wird die Mischung in den durch
die Verschiebung der Kieferhdhlenschleimhaut neu geschaffenen
Raum eingebracht. Erst nach einer Einheilzeit von sechs bis neun
Monatenistdie neue Knochensubstanz hinreichend flir die folgende

36
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Implantation belastbar. Bei der Schichttechnik dagegen verwenden
wir das Biomaterial als erste Schicht unterhalb der abpréparierten
KieferhGhlenschleimhaut, was vor Resorptionen durch den Pneu-
matisierungsdruck schiitzt. Unterhalb des Knochenersatzmaterials
wird zerkleinerter autogener Knochen eingeftillt, sodass die Im-
plantate ausschlieBlich mit Eigenknochenin Kontakt stehen. Dasla-
terale Sinusfenster wird anschlieBend mit Knochenersatzmaterial
und einer nicht resorbierbaren Titanmembran (FRIOS® BoneShield)
verschlossen.

Was ist der Vorteil dieser Methode?

Eine Folgebehandlung kann bei dieser Herangehensweise, zum
Vorteil der Patienten, bereits nach drei Monaten durchgeflihrt wer-
den. Die Phase, bis die Implantate belastet oder liberhaupt inseriert
werden konnen, ist also wesentlich verkiirzt.

Abb. 1: Sinusbodenelevation mit lateralem Zugangsfenster und inserierten XiVE-Im-
plantaten. Das Knochenersatzmaterial wurde zuvor kranial platziert. — Abb. 2: Die Im-
plantatoberfléchen wurden mit autogenem Knochen abgedeckt. —Abb. 3: Das Sinus-
fenster ist verschlossen. — Abb. 4: Abdeckung mit einer Titanmembran (BoneShield,
DENTSPLY Implants). — Abb. 5: Orthopantomogramm neun Jahre postoperativ nach
bilateraler Sinusbodenelevation mit simultaner Implantation mit Schichttechnik.
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Lasst sich etwas zur Schichtstérke sagen?

Die Schichtstérke ergibt sich aus der Situation. Wenn wir simultan
implantieren, versuchen wir die Implantatoberflache komplett mit
Eigenknochen abzudecken. Gehen wir zweiphasig vor, also aug-
mentieren zuné&chst und implantieren nach einem Vierteljahr, ver-
folgen wir das gleiche Prinzip: Augmentation kranial mit purem Bio-
material und krestal mitautogenem Knochen: Ziel ist, eine Gesamt-
hohe von mindestens 8mm zu erzielen, was eine gute Implantat-
stabilisierung erlaubt. Das osteokonduktive Material hat also eine
Platzhalterfunktion.

Welche Entnahmestelle fiir Eigenknochen wéhlen Sie in der
Regel?

Je nachdem, wie viel Knochen bendtigt wird, entnehmen wir Kno-
chen retromolar im Ober- oder Unterkiefer, aus dem Kinnbereich,
aber auch aus der fazialen Kieferhéhlenwand oder aus dem Im-
plantatbett selbst.

Welche der drei KorngroBen hat sich in lhrer Praxisroutine
fiir die Sinusbodenelevation sowie bei Wiederherstellung von
Knochenentnahmestellen im Kinnbereich bewahrt?

Bei der Sinushodenelevation verwenden wir die KorngroBen 1,0 bis
2,0mm. Im zweiten Indikationsbereich 0,5 mm.

Welche Eigenschaften des Biomaterials haben Sie iiberzeugt?
Das phykogene Material zeigt durch seine porése Struktur, seine
raue Oberfléche und osteokonduktiven Eigenschaften starke Ana-

Abb. 6: Beim zweiphasigen Verfahren wird zunéchst aas
Material im kranialen Bereich platziert. — Abb. 7: Basal
wird mitautogenem Knochen augmentiert. —Abb. 8: Das
Sinusfenster wird verschlossen. — Abb. 9: Abdeckung
mit der BoneShield-Membran. — Abb. 10: DVT sechs
Jahre postoperativ: Homogene Augmentationsmasse
mit perfekter Implantatosseointegration.

logien zum nattirlichen Knochen. Im Unterschied zu gesintertem
oder bovinem Knochenmaterial liefert die langsame, aber vollstan-
dige Resorption ausreichende Volumenstabilitat. AuBerdem wollen
viele Patienten schlicht keinen Rinderknochen eingesetzt bekom-
men, obwoh! dieser zweifelsohne sehr gut dokumentiert ist.
Gegen vollsynthetisch hergestellte Biomaterialien wie Trikalzium-
phosphate sprechen die zu schnelle Resorption und die damit
einhergehende reduzierte Volumenstabilitt. Addquate Stabilisie-
rungs- und Resorptionseigenschaften haben uns bewegt, Bioma-
terial in unserer Klinik zu verwenden.

Nutzen Sie weitere Knochenersatzmaterialien?
Wenn wir Biomaterialien nutzen, dann in der Regel nur FRIOS®
Algipore®, denn es flihrt zuverlassig zu stabilem neuen Knochen.
Das zeigt unsere tdgliche Arbeit. Und diese Erfahrung untermauern
wir derzeit miteiner umfangreichen Studie, fiir die
wir aktuell unsere Daten auswerten.

Literaturliste

OE40

Vielen Dank fiir das interessante Gespréach. .:. e
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Prof. Dr. Khoury
[Infos]

Prof. Dr. Fouad Khoury
Privat-Zahnklinik SchloB Schellenstein
Am Schellenstein 1,59939 Olsberg
www.implantologieklinik.de

Abb. 11: Knochenentnahmestelle am Kinn: eine dtinne Algipore-Schicht wurde tiber Kollagenviies appliziert. — Abb. 12: Abdeckung mit einer BoneShield-Membran. —Abb. 13:
Fernrontgenbild postoperativ. — Abb. 14: Fernréntgenseitenbild zwei Jahre postoperativ. (Alle Abbildungen: Prof. F. Khoury, Olsberg)
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INTERVIEW

»Praxisbezug und Qualitat sind eine absolute

Notwendigkeit*

Vor (iber 30 Jahren entwickelte Herbert Brustmann die ,bru-
maba*, eine Behandlungsliege als ergonomisches Liegensystem
mit héchstem Komfort fiir Behandler und Patient. Die Operations-
tische, Behandlungsliegen und Patiententransportstiihle zahlen
mittlerweile zu den international fiihrenden Produkten des hoch
spezialisierten und mittlerweile in 2. Generation gefiihrten Fami-
lienunternehmens. Die Journalredaktion sprach mit dem Ge-
schéftsfiihrer Benedikt Brustmann (ber Familie, OP-Tische und
die Zukunft.

brumaba ist ein in 2. Generation gefiihrtes Familienunter-
nehmen. Was macht Ihren Familienbetrieb aus?

Wir sind sehr stolz darauf, ein richtiges Familienunternehmen zu
sein, indem neben den direkten Familienmitgliedern auch jeder
einzelne Mitarbeiter ein ganz entscheidender Bestandteil ist. Nur
dadurch ist es in einer immer globaler werdenden Welt mdglich,
gegenliber groBenKonzernen zu bestehen undvorallemerfolgreich
zu sein. Uns ist es daher besonders wichtig, auf die Wiinsche unse-
rer Kunden einzugehen und diese auch umzusetzen. Ich denke, die
besondere Stérke unseres Unternehmens zeichnet sich durch den
personlichen und direkten Kontakt zu unseren Kunden aus. Da-
durch konnten wir uns als Familienunternehmen in den letzten
33 Jahren einen festen Platz in unserer Branche sichern.

Mein Vater, Herbert Brustmann, ist Unternehmensgriinder und Er-
finder der brumaba-Liege. Im Jahr 1980 hat er, in seiner Funktion
als Physiotherapeut, zusammen mit einer metallverarbeitenden
Firma eine Massageliege gebaut, auf der der Patient ergonomisch
fachgerecht gelagert werden kann, da die therapeutische Behand-
lung bei einem entspannten Patienten wesentlich effektiver ist. In
dieser komfortablen Patientenlagerung kann die Arbeitsposition
des Behandlers individuell angepasst werden.
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V.I.n.r.. Korbinian Brustmann, Herbert Brustmann, Benedikt Brustmann,
Sebastian Brustmann.
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So begann die Erfolgsgeschichte, und zusammen mit unserer Mut-
ter Ursula Brustmann wurde die Firma ,brumaba*“ gegriindet. Der
Name brumaba steht dabei filr Brustmann-Massage-Bank. Nach-
dem auf einer Messe ein MKG-Chirurg meinen Vater auf die Mas-
sageliege ansprach und fiir seinen Fachbereich nutzen wollte,
wurde die Liege auf seine Bedirfnisse angepasst. Das Unterneh-
men entwickelte sich so im Laufe der Jahrzehnte als der Spezialist
fursémtliche kopfchirurgischen Eingriffe weiter. Ich bin seitdem Jahr
1999 im Unternehmen und seit Januar 2008 als Geschéftsflihrer
tatig, mein Bruder Korbinian Brustmann in der Serviceleitung, und
Sebastian Brustmann hat die Leitung des Vertriebs ilbernommen.

Fiinren Sie das Unternehmen jetzt anders als die erste Gene-
ration?

Ich denke, es ist generell schwierig, einen Generationswechsel or-
dentlichunderfolgreichabzuwickeln. Diesistinunserem Falle trotz-
dem sehr gut gelungen, da die Ubergabe von meinem Vater recht-

Der OP-Tisch GENIUS im Implantatzentrum Alster,
einer oralchirurgischen Uberweiserpraxis in Hamburg.

Infos zum Unternehmen




Der OP-Tisch PRIMUS hat eine seitlichen Langsachsenkippung um 17 °. Damit kann der Kopf des Patienten gezielt in unterschiedlichste Seitenpositionen geneigt werden.
Das maximiert den Zugriff und schont Kraft durch optimale, auch extrem nahe ,, operative Distanzen”,

zeitig geplant wurde und ausreichend Zeit vorhanden war, um die
2. Generation alleine ,laufen” zu lassen.

Der ,Herr brumaba — Mann mit der Fliege* hat unserer Generation
ein besonderes Produkt tbergeben, das ausschlieBlich durch die
Leidenschaft und Hingabe zu seiner ,brumaba“ entstehen konnte.
Und dies macht uns drei S6hne nattirlich besonders stolz.

Die Flihrung des Unternehmens |auft jetzt sicherlich nicht mehr ge-
nauso wie zu Beginn, da sich die UnternehmensgroBe und auch die
Vertriebsgebiete in den letzten Jahren stark verdndert haben. Den-
noch waren und sind wir uns einig, die Firma werteorientiert, nach-
haltig und menschlich in die Zukunft zu fiihren.

Qualitat und Praxisbezug sind Ihre Leitlinien. Wie spiegelt sich
das in lnrem Unternehmen wider?

Funktionalitdt und Qualitdt miissen sich immer an der Praxis mes-
senlassen. Unsere Operationstische werden taglich von den unter-
schiedlichsten Spezialisten in der Praxis eingesetzt und hier gilt es,
diesen Anforderungen gerecht zu werden.

Deshalb ist der Praxishezug absolute Notwendigkeit, um dieses
spezielle Produkt zu verkaufen; und die Qualitét ist wiederum eine
Notwendigkeit, um nachhaltig zu bestehen.

Wie sieht Inre Forschung und Entwicklung aus?

Wir haben drei Ingenieure in der hauseigenen Entwicklungsabtei-
lung, die taglich die Verbesserungen voranbringen. Der Schwer-
punkt liegtimmer in der Ergdnzung und Verbesserung des vorhan-
denen OP-Tisch-Systems und dessen fachspezifischen Zubehérs.
Weiterhin entwickeln wir Liegensysteme fiir andere Fachbereiche,
wie z.B. in der Augenchirurgie, Orthopadie u.v.m.

L+Aus der Praxis—fUr die Praxis" istund warimmer unser Leitspruch.
Gerade in der Entwicklung ist es uns deshalb wichtig, auf die Anfor-
derungen in Technik und Tradition in der Chirurgie einzugehen. Hier
arbeiten wir seit jeher sehr eng mit unseren Kunden zusammen, die
wiederum tdglich mit unseren Produkten arbeiten. Wir beherzigen
jede Kritik und arbeiten an jedem Verbesserungsvorschlag.

Also, kurz und knapp: Was unterscheidet Ihr OP-Mobiliar von
dem der anderen?

Essind die vielen Details in Funktionalitdtund Qualitét, diein 33 Jah-
ren stets verbessert und nicht aufgrund von Kostenersparnissen
abgespeckt wurden. Ebenfalls ist uns vor allem beim Design eine
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schone, wertige und solide Optik wichtig. Ein gutes Design zeichnet
sich nicht nur in der Schonheit, sondern auch in dessen Funktiona-
litdt aus. Dies ist fiir uns von Bedeutung. Eine bequeme und ent-
spannte Lagerung eines Patienten ist ein Vorteil fir den Behandler
oder Operateur. Gerade bei lteren Patienten, die bereits Riicken-
und Nackenprobleme haben, ist eine individuelle Anpassung an die
Ergonomie zwingend, um einen ruhigen Patienten zu haben. Das ist
eine Voraussetzung fiir einen professionellen und prazisen Eingriff.
Ein groBer Unterschied, aus unserer Sicht, besteht auch in den Ma-
terialien und Komponenten, die wir fiir unsere OP-Tisch-Systeme
verwenden, wie zum Beispiel Edelstahl, Mikrohydraulik und einer
speziellen Sdulenflihrung.

Im Laufe des Herbstes werden Sie sicher viel unterwegs sein. Auf
welchen Messen und Veranstaltungen kénnen wir Sie treffen?

brumaba ist nattirlich auf allen Fachdentals vor Ort. Zusétzlich sind wir
auf einigen MKG- und oralchirurgischen Tagungen und implantologi-
schen Meetings vertreten; dazu gehéren u.a.: der 43. Internationale
Jahreskongress der DGZI am 4. und 5. Oktober in Berlin. Im Ausland
werden wir tber unsere lokalen Handler auf den Dentalshows vertreten
sein, z.B. in Moskau, Tokio, Shanghai, Bangkok, Sydney und Orlando.

Welche Rolle spielt der internationale Markt fiir Sie?

In 2012 haben wir erstmals genauso viele Liegen international ver-
kauftwie in Deutschland. Unser Heimatmarkt bleibt nattirlich unser
Standbein, aber das zukiinftige Wachstumspotenzial sehe ich si-
cherlich auf der internationalen Ebene. In den USA haben wir z.B.
vor drei Jahren eine eigene Niederlassung ,brumaba USA* in Penn-
sylvania gegriindet und sind damit in den amerikanischen Markt
eingestiegen. Auch im asiatischen Markt sind wir die letzten Jahre
durch ,brumaba Asia & Pacific* sehr stark gewachsen.

Und wo sehen Sie lhr Unternehmen in fiinf Jahren?

Ich sehe fiir unser Unternehmen weiterhin groBes Wachstumspo-
tenzial. Wir wollen uns in den ndchsten Jahren national sowie inter-
national mit neuen Produkten an der Spitze etablieren bzw. noch
mehr Marktanteile erobern. Besonders in der Einrichtung von mo-
bilen Behandlungsliegen oder Operationstischen sehe ich mehr
und mehr die Zukunft, und darauf bauen wir.

Herr Brustmann, vielen Dank fiir das Gespréch!
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Oralchirurg, Anasthesist="

| 4

Staatsanwalt!?
Teil 1

RA Frank Heckenbticker, RA Prof. Dr.Karsten Fehn

Wird von Patienten ein Behandlungsfehler vorgeworfen, kommt
es bei einer gemeinsamen Behandlung héufig auf die Frage an,
wem — sofern tatséchlich ein Fehler vorliegt — dieser Fehler zu-
gerechnet wird, wer also dafir haften muss.

Haufig stellt sich diese Frage bei einer ,arbeitsteiligen” Behand-
lung, also dem Zusammenwirken von Chirurg und Anasthesist.
Die zivilrechtliche Rechtsprechung zur Haftung bei horizontaler
Arbeitsteilung ist eindeutig: Grundsétzlich haftet jeder der Betei-
ligten fiir seinen origindren Té&tigkeitsbereich. So hat das OLG
Naumburg —VersR 2005,1401 —im Hinblick auf eine ambulante
Operation entschieden, dass der Chirurg grundsatzlich nicht fir
Behandlungsfehler des Anasthesisten (hier: Uberdosierung eines
Hypnotikums; unzureichende postoperative Uberwachung der
Vitalfunktionen) einzustehen hat. Es stellte fest, dass grundsétz-
lich auch keine gegenseitige Uberwachungspflicht der kooperie-
renden Arzte besteht.

Diesen unangefochtenen zivilrechtlichen Grundsatz wollte das
Amtsgericht Limburg in einer strafrechtlichen Entscheidung
nicht mittragen, was bei ambulanten Operationen zu erheblicher
Unsicherheit fiihrte. Dieses Urteil konnte allerdings in der Beru-
fungsinstanz beseitigt werden. Der Werdegang dieses Verfah-
rens, der folgend geschildert wird, macht deutlich, dass sowohl
in medizinrechtlichen Haftungsverfahren als auch in medizin-
strafrechtlichenVerfahren die Kompetenz und Erfahrung der Pro-
zesshbevollméchtigten oft von groBer Bedeutung fiir den Ausgang
der Verfahren ist.

Beispielverfahren: Tod eines Patienten

Der betroffene Oralchirurg fiihrte in seiner Praxis im Rahmen der
horizontalen Zusammenarbeit mit einem Anésthesisten regel-
mé&Big ambulante Operationen in Vollnarkose, insbesondere an
aufgrund von Behinderungen nicht kooperationsfahigen Patien-
ten durch. Der Andsthesist brachte die erforderlichen Medika-
mente und Apparate in die Praxis des Oralchirurgen sowie nach
Bedarf und eigener Einschatzung eine Andsthesiepflegekraft mit.
Erwar dem Oralchirurgen aus der langjahrigen Zusammenarbeit
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als zuverldssig und gewissenhaft bekannt. Zu Zwischenféllen
kam eszunéchst nicht. Eine gesonderte schriftliche Vereinbarung
Uber die Zusammenarbeit trafen der Oralchirurg und Andsthesist
nicht, da jeder in seinem Fachgebiet titig wurde, selbststandig
die erforderliche Aufkldrung der Patienten im jeweiligen Fach-
gebiet durchfiihrte und selbststandig abrechnete.

Die Patienten wurden nach Abschluss des Eingriffs durch den An-
asthesisten personlich im ordnungsgemés ausgestatteten Ein-
griffsraum postnarkotisch tiberwacht. Wéhrenddessen widmete
sich der Oralchirurg der ambulanten zahnmedizinischen Be-
handlung anderer Patienten in seiner Praxis, bis der Anésthesist
mitteilte, dass die Uberwachungsphase abgeschlossen sei und
der néchste Eingriff in Vollnarkose beginnen konne.

Nach Abschluss der postnarkotischen Uberwachungsphase wur-
den die Patienten in einen Ruheraum verbracht, wo sich eine Be-
gleitperson aufhielt und wo sie auf einen zahnmedizinischen Be-
handlungsstuhl zur Durchflinrung der oralchirurgischen Nach-
untersuchung verlegt wurden. Nach Abschluss der Ruhephase
wurden durch den Anésthesisten die StraBenfahigkeit der Pa-
tienten attestiert und diese nach Hause entlassen.

Im Jahr 2006 wurde ein an einem Williams-Beuren-Syndrom
(WBS) leidendes zehnjéhriges Kind inVollnarkose durch den Oral-
chirurgen erfolgreich in Anwesenheit des Andsthesisten operiert,
ohne dass es besondere Vorkommnisse gab. Im Jahr 2007 war
aufgrund einer Uberweisung durch einen Kieferorthopaden ein
weiterer oralchirurgischer Eingriff erforderlich. Erst deutlich spa-
ter gab es wissenschaftliche Hinweise darauf, dass WBS-Patien-
ten in Bezug auf Vollnarkosen als Risikopatienten einzustufen
sind und dass Eingriffe inVollnarkosen an solchen Patienten nicht
ambulant durchgefiihrt werden sollen.

Der zweite Eingriff an dem Kind verlief zunéchst erfolgreich und
mit Beendigung der Operation zeigte das Kind bereits erste Re-
aktionen. Daraufhin verlieB der Oralchirurg den Eingriffsraum,
wéhrend der Anésthesist die postnarkotische Uberwachung fiir
einen nicht mehr genau festzustellenden Zeitraum von wahr-
scheinlich 20 bis 25 Minuten durchfiihrte, bevor das Kind in den
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Ruheraum verlegt wurde, wo seine Mutter — eine ausgebildete MTA — wartete. Nach kur-
zer Zeit bemerkte die Mutter ein Abflachen der Atmung sowie eine blduliche Hautverfar-
bung und schlieBlich ein volliges Aussetzen der Atmung, woraufhin sie um Hilfe rief. Der
Anésthesistund der Oralchirurg begannen daraufhin unmittelbar mit der Reanimation des
Kindes, die primr erfolgreich war. Sodann wurde das Kind rettungsdienstlich in ein Kran-
kenhaus zur notfallméBigen Behandlung gebracht und von dort aus in eine Kinderklinik
verlegt, wo es eine Woche spéter starb, ohne das Bewusstsein wieder erlangt zu haben.
Offen blieb im Laufe des Verfahrens, ob es in der Kinderklinik méglicherweise einen Be-
handlungsfehler gab, weil dort auf einen mehrere Stunden andauernden Sauerstoffabfall
von deutlich unter 90 % nicht addquat reagiert wurde.

In der ersten Instanz vor dem Schdéffengericht wurde der Anésthesist wegen fahrlassiger
To6tung zu einer Freiheitsstrafe von einem Jahr und sechs Monaten verurteilt, der Oral-
chirurg zu einer Freiheitsstrafe von einem Jahr und drei Monaten. Die Freiheitsstrafen
wurden zur Bewahrung ausgesetzt. Beide Angeklagten erhielten zudem erhebliche Geld-
auflagen.

Dem Anésthesisten wurde ein Uberwachungsfehler vorgeworfen. Die Uberwachung sei
nicht lang genug erfolgt und notwendige Uberwachungsgeréte (EKG, Sauerstoffsétti-
gung) seien nicht zum Einsatz gekommen. Dabei ging das erstinstanzliche Gericht indes
unzutreffend davon aus, dass die postoperative Uberwachung nicht im Eingriffsraum,
sondern im Ruheraum stattfand, der ausschlieBlich zahnmedizinisch ausgestattet war.
Dem Oralchirurgen — der in der ersten Instanz nicht durch einen medizinrechtlich und
strafrechtlich spezialisierten Rechtsanwalt vertreten wurde — lastete das Schéffengericht
ein Organisationsverschulden an. Es habe zunéchst an einer schriftlichen Vereinbarung
betreffend der Zusammenarbeit gefehlt, weswegen die Aufgaben- und Verantwortungs-
bereiche nicht klar abgegrenzt gewesen seien. Er habe ferner den Ruheraum nicht ad-
dquat apparativ ausgestattet und aus Gewinnstreben die postoperativen Uberwachungs-
zeiten moglichst gering halten wollen.

Ferner seien die Zahnarzthelferinnen nicht notfallmedizinisch ausgebildet gewesen, was
aber erforderlich gewesen ware. SchlieBlich habe der Andsthesist einen derart offenkun-
digen Uberwachungsfehler mit Blick auf die Kiirze der Uberwachungszeit begangen, dass
dies auch fiir einen Zahnarzt und Oralchirurgen evident hatte sein miissen, sodass eine
Berufung auf den Grundsatz der horizontalen arztlichen Zusammenarbeit und die daraus
resultierende Verantwortungsabgrenzung hier nicht moglich sei.

Unmittelbar nach dem erstinstanzlichen Urteil leitete die Approbationsbehdrde gegen beide
Angeklagten ein Approbationsentziehungsverfahren ein und beabsichtigte den Entzug der
Approbationen noch vor Rechtskraft des strafrechtlichen Urteils. Aufgrund der Intervention
der Verteidigung wurde das Approbationsentziehungsverfahren sodann bis zum rechtskréf-
tigen Abschluss des Strafverfahrens runend gestellt. Gegen das Urteil des Schoffengerichts
legten sowohl die Staatsanwaltschaft und die als Nebenklager agierenden Eltern des Kindes
einerseits als auch die beiden Angeklagten andererseits Berufung ein.

(Die Schilderung des Verfahrens ist auf die wesentlichen Aspekte des Falls beschrankt
und erhebt keinen Anspruch auf Vollstandigkeit.)

Lesen Sie den weiteren Verlauf des Falles in der nédchsten Ausgabe des Oralchirurgie
Journals.
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POLITIK

Auf den Zahn gefuhlt:

Bundestagswahl =
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Gesundheitspolitik im Uberblick

Mit der Bundestagswahl 2013 verbindet sich auch die Entscheidung tiber die zukunftige
Ausrichtung der Gesundheitspolitik in Deutschland. DGMKG, BDK und BDO haben aus
diesem Anlass Bindnis 9o/DIE GRUNEN, CDU/CSU, FDP und SPD mit den folgenden
,Wahlprufsteinen“konfrontiert.Im Beitragwerden die Schwerpunkte dereinzelnen Par-

teien zusammengefasst wiedergegeben.

CDU /CSU Reform auf qualitativer Ebene. Im Mittelpunkt unserer
Gesundheitspolitik steht die Versorgungswirklichkeit
der Patienten. Wir wollen das deutsche Gesundheitswesen qualitativ noch
besser machen. Dazu gehort auch die flachendeckende Versorgung. Aller-
dings wird der demografische Wandel auch weiterhin eine groBe Heraus-
forderung im Gesundheitswesen bleiben. Auch missen wir eine intensive
Diskussion tber die Struktur der deutschen Krankenhauslandschaft fihren.
Freiheitliches Gesundheitssystem: Eine staatliche Einheitsversicherung fiir
alle lehnen wir entschieden ab. Die private Krankenversicherung und die ihr
zugrunde liegende Idee der Bildung von individuellen Kapitalriicklagen, um
die steigenden Kosten im Alter abzudampfen, ist in unserem freiheitlichen
Gesundheitssystem ein wichtiges Element der Nachhaltigkeit.
Teilhabe am wissenschaftlichen Fortschritt weiterhin moglich: Zur Teilnahme
an der vertragszahnarztlichen Versorgung gehort, die in den Richtlinien des
Gemeinsamen Bundesausschusses konkretisierten Leistungen flir gesetz-
lich Versicherte anzubieten. Dabei miissen die Richtlinien dem allgemeinen
Stand der Erkenntnis entsprechen und den wissenschaftlichen Fortschritt
beriicksichtigen. Dariiber hinaus ermoglicht die Festzuschusskonzeption
beim Zahnersatz bereits heute, Leistungen in Anspruch zu nehmen, die tiber
die Regelversorgung hinausgehen.
Patientennahe Versorgung durch Freiberuflichkeit: Die Therapiefreiheit, die
freie Arzt- und Krankenhauswahl fir die Patienten ebenso wie die Unabhan-
gigkeit der freien Gesundheitsberufe im Krankenversicherungssystem bilden
flir uns den Kern eines freiheitlichen Gesundheitswesens. Die Beschéftigten
in den Kliniken, Praxen und ambulanten Diensten, niedergelassene freiberuf-

Nachhaltige Neuerungen: Auch in Zukunft sollten alle Menschen unabhéngig
vom Einkommen wohnortnah Zugang zu einer qualitativhochwertigen medizi-
nischenVersorgung haben. Gleichzeitig missen wir weiterhin fir gezielte Pra-
ventions- und TherapiemaBnahmen sorgen. Eine nachhaltige Finanzierung
der Krankenkassen kann nur durch eine Abkoppelung der Krankenversiche-
rungsbeitrdge von denArbeitskosten gelingen. Im stationdren Bereich brauchen
wir als Antwort auf die dynamische stationdre Leistungsentwicklung eine Struk-
turreform flir die Finanzierung der Krankenhauser.

Keine Blirgerversicherung. Die Blrgerversicherung belastet den Faktor Ar-
beit, hemmt die Innovationsféhigkeit und gefahrdet die Wettbewerbsfahig-
keit unserer Wirtschaft. Dariiber hinaus entzieht sie der medizinischen Infra-
struktur Finanzmittel, vernichtet Arbeitsplatze in der privaten Versicherungs-
wirtschaft und wiirde letztendlich insgesamt zu einer Verschlechterung der
Versorgung und einer echten Zweiklassenmedizin fiihren.

Medizinische Entscheidungsfreiheit: Die Wahlfreiheit fiir den Blrger bleibt
die Maxime liberaler Gesundheitspolitik. Dazu gehort auch die Mdglichkeit,
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lich tatige Haus-, Fach- und Zahnérzte, Apotheker, selbststiandige Gesund-
heitshandwerker, Hebammen und Heilmittelerbringer sind Garanten flir eine
qualitativhochwertige, patientennahe Versorgung. Diese Strukturen giltes zu
bewahren und geénderten gesellschaftlichen Verhéltnissen anzupassen.
Motivation statt Uberregulierung: Ohne motivierte und leistungsbereite Arz-
tinnen und Arzte und andere nicht arztliche Gesundheitsberufe I&sst sich
keine flaichendeckende medizinische Versorgung sichern—insbesondere im
landlichen Raum. Wir werden diese MaBnahmen auf ihren Erfolg hin (iber-
priifen und zielgerichtet weiterentwickeln. Fragen der Vereinbarkeit von Fa-
milien- und Berufstatigkeit sowie der Aufgabenneuordnung und -teilung im
Gesundheitswesen gewinnen immer mehr an Bedeutung. Dies gilt auch fiir
die Riick- und Neugewinnung von Fachkréften aus dem Ausland.
Transparenz schaffen: CDU und CSU stehen fiir ein freiheitliches Gesund-
heitswesen mit dem Patienten im Mittelpunkt. Inre Rechte miissen ange-
sichts immer komplexerer Fragestellungen und Zusammenhénge umfas-
send gewahrt und aktiv geschiitzt werden, damit sie selbstbestimmte und
informierte Entscheidungen treffen konnen. Angesichts der Vielfalt der Ver-
sicherungs- und Behandlungsoptionen wollen wir (iber verlassliche und
verstandliche Kriterien zu Leistung, Qualitat und Preis zu mehr Transparenz
und besserer Orientierung tiber Kosten, Nutzen und Risiko beitragen.
Ergebnisorientierte Vergiitung zur Qualitatssicherung: Im Rahmen der
Weiterentwicklung der Qualitatssicherung begriiBen wir ausdriicklich eine
stérkere Beriicksichtigung der Qualitatin der medizinischen Versorgung. Der
Qualitatswettbewerb spielt hierbei eine entscheidende Rolle. Ein Ziel kann
auch eine qualitatsbezogene Verglitung sein.

sichflireine hoherwertige Versorgungsalternative entscheiden zu FD P
konnen, ohne den Anspruch auf den ,Kassenanteil” zu verlieren.

Die Vergitung fur privatérztlich erbrachte (Mehr-)Leistungen muss nach den
privatarztlichen Gebiihrenordnungen erfolgen.

Freiberuflichkeit als liberales Grundprinzip: Eine flaichendeckende Versor-
gung mitfreiberuflich tatigen und frei wihlbaren niedergelassenen Arzten und
Zahnérztenistaus liberaler Sicht eine Grundvoraussetzung fiir ein funktionie-
rendes, qualitativ hochwertiges Gesundheitssystem. Den von den Vorganger-
koalitionen beschrittenen Weg in Richtung Staatsmedizin und Einheitsversor-
gung halten wir fiir falsch.

Anreize statt Biirokratie: Der freie Beruf wird durch die Uberregulierung seiner
Rahmenbedingungen und leistungsfeindliche Anreize gefahrdet. Um auch in
Zukuntft eine gute Versorgung zu gewahrleisten, brauchen wir leistungsge-
rechte Vergltungen und gute Arbeitsbedingungen. Dazu gehdren die Verein-
barkeit von Familie und Beruf ebenso wie effiziente Arbeitsabldufe und der
Abbau unngtiger Biirokratie in den Praxen und Gesundheitseinrichtungen.
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Kostenerstattung mit Transparenz: Die FDP setzt sich fiir die Abschaffung der
Budgetmedizin und die Einflihrung des Kostenerstattungsprinzips ein. Jeder
Patient soll eine Rechnung erhalten, in der die Kosten der in Anspruch ge-
nommenen Leistungen aufgezeigt werden.

Angemessene Vergtitung: Die FDP will den Erhalt einer qualitativ hoch-
wertigen medizinischen Versorgung. Dies setzt voraus, dass Qualitat

Solidarische Blirgerversicherung: Wir sind der Uberzeugung, dass es einer
stérkeren Orientierung und Investition in préventive GesundheitsmaBnah-
men bedarf. Zudem wird die Rehabilitation eine wachsende Rolle in der Ver-
sorgung spielen miissen. Dartiber hinaus miissen wir im Interesse der Versi-
cherten in der gesetzlichen und privaten Krankenversicherung zu einer Kon-
vergenz beider Systeme kommen. Nur eine solidarische Biirgerversicherung
sichert dauerhaft eine gerechte und stabile Versorgung.
Blirgerversicherung fir indikationsbezogene Behandlung: Eine einheitliche
Honorarordnung wird die medizinisch unbegriindete, verstérkte Ansiedlung
von Arztinnen und Arzten in Regionen mit einem hohen Anteil an Privatver-
sicherten abbauen helfen. Die neue Honorarordnung gilt fir Versicherte in
der GKV/Birgerversicherung und fiir Bestandsversicherte der PKV gleicher-
maBen. Dies ist die Voraussetzung fiir eine gleiche, indikationsbezogene
Behandlung. Die Honorare werden entsprechend aufkommensneutral an-
gepasst.

Fortschritt fiir alle: Wir diirfen niemanden von den Entwicklungen des medizi-
nisch-technischen Fortschritts ausschlieBen. Die Leistungen der GKV miissen
grundsatzlich ausreichend, zweckméaBig und wirtschaftlich zugleich sein. Er-
flillen neue Methoden oder Therapien die Kriterien, so sind sie in den Leis-
tungskatalog zu integrieren. Das Festzuschuss-System ist mittlerweile von den
Patientinnen und Patienten akzeptiert, kann jedoch kein Modell fir andere
Leistungsbereiche sein.

Akuter Reformbeaarf: Dringenden Reformbedarf sehen wir auf der Finanzie-
rungsseite der GKV. BUNDNIS 90/DIE GRUNEN treten deshalb fiir eine Bir-
gerversicherung ein, die alle Birgerinnen und Blirger einbezieht. Ihre Finan-
zierung erfolgt Gber einkommensabhangige Beitrdge. Die Beitragsbemes-
sungsbasis wird auf alle Einkommensarten ausgedehnt.
Blirgerversicherung mit Existenzsicherung: Wir haben in unserem Bundes-
tagswahlprogramm unmissverstandlich festgeschrieben, dass die Gesamt-
summe der Vergiitungen, die heute der Arzteschaft und den anderen Ge-
sundheitsberufen aus GKV und PKV zuflieBen, in der Birgerversicherung
erhalten bleibt.

Fortschritt integrieren: Das System der befundorientierten Festzuschiisse
halten wir fiir den Bereich des Zahnersatzes grundsatzlich fiir geeignet. Dies
schlieBt Anpassungen und Fortentwicklungen nicht aus. Fir die Leistungen,
die nicht zum Leistungskatalog der Biirgerversicherung gehoren, wird es
auch weiterhin eine eigene Gebiihrenordnung geben missen.

Unabhéngig im Beruf: Freiberuflichkeit, verstanden als die Freiheit medizini-
sche Entscheidungen unabhéngig und ohne Beeinflussung ,von oben“ tref-
fen zu konnen, ist flr ein patientenorientiertes Gesundheitssystem unver-
zichtbar. Diese muss fir alle Arztinnen und Arzte gelten. Okonomische und
gesundheitsbezogene Zielstellungen fallen derzeit auseinander. Diese Schere
wieder zu schlieBen, ist eine der zentralen Aufgaben der ndchsten Jahre.
Leistungen sinnvoll regulieren: In der GKV gilt der Grundsatz, dass Leistungen
L»ausreichend, zweckmaBig und wirtschaftlich“ zu sein haben. Krankenkassen

auch angemessen vergltet wird. ,Pay forperformance“-Modellen steht
die FDP jedoch eher kritisch gegentiber. Eine Konzentration auf den Aspekt
der Ergebnisqualitit birgt die Gefahr, dass entsprechende Vergltungs-
modelle als Instrumente fiir Selektion und Kostensenkung gebraucht
werden und es letztendlich zu einer Verschlechterung der Versorgungs-
prozesse kommt.

Freie Arztwahl: Um die Gesundheitsversorgung aller Patientinnen SPD
und Patienten langfristig zu sichern, treten wir Sozialdemokraten

flir eine langfristige Konvergenz von gesetzlicher und privater Krankenversi-
cherung ein (solidarische Biirgerversicherung). Wir haben mehrfach die freie
Arztwahl auch bei einer Zusammenflihrung der Systeme betont. Die Delega-
tion drztlicher Tatigkeiten sehen wir grundsétzlich positiv. Die Letztverant-
wortung muss jedoch beim behandelnden Arzt liegen.

Nah am Patienten: Ziel der SPD ist es, das gesamte Spektrum der Gesund-
heitsversorgung von entbehrlichen biirokratischen Hiirden zu entlasten, um
damit mehr Zeit fiir die unmittelbare Versorgung der Patientinnen und Pa-
tientenzu gewinnen. Die Patientinnen und Patienten erwarten jedoch zu Recht
eine nachvollziehbare Dokumentation der an ihnen vollzogenen Gesund-
heitsleistungen.

Préventionsorientiert: Das Sachleistungsprinzip ist ein Garant flr die gute
Versorgung der Patientinnen und Patienten. Wir wollen die Gesundheitsver-
sorgung préaventionsorientiert weiterentwickeln, um den Unterschieden bei
der Inanspruchnahme gerade von Vorsorgeleistungen entgegenzuwirken.
Weitergehende Zuzahlungen oder ein Kostenerstattungsprinzip wiirden die-
sem zukunftsweisenden Ansatz zuwiderlaufen.

Qualitdt im Fokus: Es ist unser erklartes Ziel, die Gesundheitsversorgung
S0 weiterzuentwickeln, dass die Qualitat der Versorgung letztlich im Vorder-
grund steht.

und Kassenérztliche Vereinigungen sind verpflich- BU N D N |S 90/
tet, darauf zu achten, dass dieser Grundsatz auch .
DIE GRUNEN

tatséchlich umgesetzt wird. Allerdings sind wir uns

auch dariiber im Klaren, dass das daftir notwen-

dige Instrumentarium und das mitihm verbundene Regelwerk tiber die Jahre
immer dichter geworden sind. Diese Fehlentwicklung wird sich nur dann
nachhaltig aufhalten und umkehren lassen, wenn es gelingt, die konomischen
Anreize innerhalb des Gesundheitssystems starker auf den Gesundheitsnut-
zen der Patientinnen und Patienten auszurichten.

Kostenerstattung mit sozialer Komponente: In einem Krankenversiche-
rungssystem mit obligatorischer Kostenerstattung wiirden viele chronisch
kranke und sozial schwache Personen finanziell tiberfordert. Zudem wiirden
inshesondere in sozial benachteiligten Regionen viele Arztinnen und Arzte
sehr schnell in wirtschaftliche Schwierigkeiten geraten, da viele ihrer Kun-
dinnen und Kunden die erbrachten Leistungen nicht piinktlich bezahlen.
Was die Frage des Verwaltungsaufwands angeht, ist ein Blick auf die PKV
instruktiv. Der hohe Aufwand zur Rechnungskontrolle infolge des Kosten-
erstattungsprinzips ist eine der Ursachen fiir den mit rund 15 Prozent exor-
bitant hohen Verwaltungskostenanteil der PKV.

Vergtitung mit Beadacht: Aufgrund der angesprochenen Anreizproblematik in
unserem Versorgungssystem halten wir mehr qualitits- und ergebnisbezo-
gene Verglitungsbestandteile fiir geboten. Allerdings wird davor und beglei-
tend einiges an konzeptioneller und methodischer Arbeit erforderlich sein.

Anmerkung der Redaktion: Die Partei Die Linke hat bis zum Redaktionsschluss keine Stellung bezogen. Die Antworten der Parteien wurden zur Verdffentlichung redaktionell bearbeitet und strukturiert.
Alle Angaben sind ohne Gewéhr. Anderungen sind vorbehalten.
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EVENTS

Humanpraparate-Kurse fiir Implantologen
und Oralchirurgenin Berlin

Am 22. und 23. November 2013 finden am Institut fiir Anatomie
der Charité Berlin das interdisziplindre Symposium ,Nose, Sinus &
Implants” mit integriertem Humanpraparate-Kurs fiir Implantolo-
gen sowie Live-OP statt,

Bereits zum dritten Mal findetam 22. und 23. November 2013 an der
Charité Berlin das interdisziplindre wissenschaftliche Symposium
,Nose, Sinus & Implants” statt. Im Fokus des wissenschaftlichen
Programms stehen die Schnittstellen und Interaktionen zwischen
der Chirurgie der Nase &Nasennebenhohlen und der Schédelbasis,
der oralen Implantologie, der Neurochirurgie und der Asthetischen
Gesichtschirurgie.

Die wissenschaftliche Leitung der Tagung liegt in den Handen von
Prof. Dr. Hans Vinzenz Behrbohm/Berlin, Prof. Dr. Oliver Kaschke/
Berlin und Priv.-Doz. Dr. Dr. Steffen G. Kohler/Berlin. Besonderes
Highlight sind in diesem Jahr die in das Symposium integrierten Hu-
manpréparate-Kurse und die Live-OPs fir MKG-Chirurgen, Implan-
tologen, HNO-Arzte und Asthetische Chirurgen. Zuminternationalen
Referententeam gehoren Experten aus Deutschland, Osterreich, der
Schweiz und Italien.
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Der Berliner Kurs flir ,Endoskopische Chirurgie der Nasenneben-
hohlen und der vorderen Schédelbasis” fand 2009 erstmals in Ko-
operation mit MKG-Chirurgen und Implantologen statt. Unter dem
Leitthema ,Nose, Sinus & Implants — Neue interdisziplindre Syner-
gien zwischen Rhino- und Neurochirurgie sowie
Implantologie* wurde hier in bestimmten Pro-
grammabschnitten die Kieferhéhle als inter-
disziplindre Begegnungsstatte verschiedener
Facharztgruppen thematisiert. Die Veranstal-
tung fand eine sehr gute Resonanz. Ein Highlight
war der véllig ausgebuchte Humanpraparate-
Kurs im Institut fiir Anatomie an der Charité.

Dass interdisziplindre Therapiekonzepte inshesondere bei komple-
xen chirurgischen Eingriffen im Mund-, Kiefer- und Gesichtsbereich
von immer entscheidenderer Bedeutung sind, wurde auch 2010
deutlich, als Nose, Sinus & Implants als Vortrags- und Workshop-
Veranstaltung mit der inhaltlichen Konzentration auf interdiszipli-
nare Behandlungskonzepte erneut mit groBem Erfolg stattfand.

Auch in diesem Jahr ist es das Anliegen der Initiatoren, die Tir zwi-
schen den verschiedenen Fachgebieten weit zu 6ffnen, umin einen
interdisziplinéren Dialog einzutreten. Denn speziell im Oberkiefer-
bereich birgt die direkte Schnittstelle zur Kieferhdhle neue Heraus-
forderungen. Genaue Kenntnisse der Anatomie der Kieferhohle
kénnen hier helfen, Fehlerquellen auszuschalten bzw. in speziellen
Situationen schnell und richtig zu handeln. Erstmals ist auch die
Asthetische Chirurgiein das wissenschaftliche Programmintegriert.
In einem Podium und einem Humanpraparate-Kurs werden aktuelle
Techniken der rejuvenativen Chirurgie gezeigt, diskutiert und getibt.

Hinweis: Die Teilnehmerplétze an den Humanpraparate-Kursen
sind stark limitiert, daher ist eine friihzeitige Anmeldung
empfehlenswert.

Programm

OEMUS MEDIAAG
HolbeinstraBe 29, 04229 Leipzig
Tel.: 0341 48474-308

Fax: 0341 48474-390
event@oemus-media.de
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Curriculum fur operative und
asthetische Parodontologie

Dr.Maria-Theresia Peters

Das in 2005 von BDO und DGMKG initiierte erfolgreiche Konzept
einer gemeinsamen Fortbildung auf dem Gebiet der operativen
und asthetischen Parodontologie hat sich mittlerweile zu einem
festen Bestanalteil des Fortbildungsprogramms des Berufsverban-
des Deutscher Oralchirurgen etabliert. Die diesjahrige Friihjahrs-
tagung fand vom 26. bis 28. April in Diisseldorf statt,

Zahlreiche interessierte Kollegen aus allen Teilen Deutschlands
fanden sich in der Rheinmetropole ein, um sich auf dem Gebiet der
Parodontologie auf den neuesten Kenntnisstand zu bringen. Die
gebotene Fortbildung war kurzweilig, was neben renommierten Re-
ferenten nicht zuletzt einem sehr abwechslungsreichen Themen-
spektrum zu verdanken war.

DenAuftakt der diesjahrigen Veranstaltungsreihe bildete derVortrag
von Dr. Dr. Sebastian Becher tiber die systematische Parodontitis-
therapie. Ausfiihrlich wurden die einzelnen Schritte von der Dia-
gnose bis zur Nachsorge aufgezeigt. Ziel der Parodontaltherapie
ist die Beseitigung der Infektion, das Aufhalten der parodontalen
Destruktion und die Regeneration des zerstorten parodontalen Ge-
webes. Die entsprechenden diagnostischen und therapeutischen
Instrumente wurden anschaulich vorgestelit.

Der Nachmittag stand ganzim Zeichen der Parodontalchirurgie. Un-
ter dem Thema ,Regenerative Therapiemethoden in der Parodonto-
logie* lotete Prof. Dr. Michael Christgau die Mdglichkeiten und Gren-
zen aus. Aufhauend auf der Klassifikation parodontaler Knochende-
fekte stellte Kollege Christgau die aktuellen Therapiekonzepte vor.
Neben der Moglichkeit des Einbringens von Knochen oder Kno-
chenersatzstoffen sind weitere Therapieoptionen die gesteuerte Ge-
weberegeneration, die Anwendung biologisch wirksamer Proteine
und die Kombination von Knochenersatzmaterial mit Guided Tissue
Regeneration (GTR) oder mit Proteinen. Zurzeitisteine Regeneration
nur moglich mittels GTR und Schmelzmatrixproteinen (Emdogain);
die alleinige Anwendung alloplastischer Materialien hat keine rege-
nerative Wirkung. Dagegen sind autogene, allogene oder xenogene
Materialien partiell regenerativ wirksam. Trotz erwiesener Effekti-
vitdt der regenerativen Verfahren besteht eine groBe Variabilitdt und
Heterogenitdt beim Heilungsverlauf. Wichtige Einflussfaktoren sind
die Lebensgewohnheiten und die Compliance des Patienten, die
Operationstechnik und nicht zuletzt die Defektmorphologie und die
Dicke der Gingiva.

Am nachfolgenden Fortbildungstag wurde die Indikation fir eine
chirurgische Parodontaltherapie naher eruiert. Die Referentin Dr.
Inga Harks aus Munster stellte provokativ ihren Vortrag unter das
Thema ,Ist Parodontitistherapie Chirurgie”. Nicht selten handelt
es sich bei der Entscheidung flr die addquate Therapie um einen
Balanceakt zwischen Kiirette und Skalpell.

Dass die Parodontologie in ein synoptisches Therapiegeschehen ein-
gebettet ist, beleuchtete eingehend Frau Dr. Christina Tietmann aus
Aachen in ihrem Vortrag Uber ,Interdisziplinére Therapiekonzepte
zum Erhalt stark parodontal vorgeschédigter Zahne*. Hierbei rich-
tete sie das Augenmerk vorwiegend auf die reziproke Beeinflussung
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von Kieferorthopadie und Parodontologie sowie von Implantologie
und Parodontologie. Festzuhalten bleibt, dass kieferorthopédische
Bewegungen kein neues Attachment erzeugen und durchaus auch
in regenerativ vorbehandelten Knochenarealen maglich sind. Dabei
zeigen sich sogar synergetische Effekte durch die Bildung von
neuem Wurzelzement und neuem parodontalen Knochen. Beziglich
derImplantologie kann klar postuliert werden, dass Patienten, deren
Zahnverlustauf Parodontitis basiert, innerhalb der erstenzehn Jahre
nach Implantatversorgung signifikant h&ufiger an Periimplantitis
erkranken als Patienten, deren Zahnverlust andere Ursachen hat.
Trotzdem stellt die Implantation in einem parodontal vorgeschadig-
ten Gebiss keine Kontraindikation dar, unter derVoraussetzung, dass
die parodontale Erkrankung vollstandig therapiert wurde und ein
stringentes Recall eingehalten wird.

Die Bedeutung der Interdisziplinaritit wurde auch im Vortrag von
Dr. Ralf Rossler tber die Risikofaktoren in der Parodontologie und
Implantologie evident. In sehr informativer Weise wurden die be-
einflussbaren und nicht beinflussharen Risikofaktoren beleuchtet.
Zu den Ersteren zahlen die lokalen Faktoren und die Verhaltensfak-
toren wie Rauchen und Stress, zu den Letzteren die systemischen
Faktoren wie genetische Veranlagung, bestimmte Allgemeinerkran-
kungen, endokrine Verdnderungen und bestimmte Medikamente.
Klar erwiesen ist, dass Raucher ein erhohtes Risiko haben, an einer
Parodontitis oder Periimplantitis zu erkranken. Ebenso besteht Kon-
sens darin, dass psychosozialer und emotionaler Stress ein Risiko-
faktor flr eine Parodontitis sind sowie ein potenzieller Risikofaktor
flreine nekrotisierende ulzerierende Gingivitis und Parodontitis. Ge-
netische Besonderheiten kénnen mit einer erhdhten Anfélligkeit fur
Parodontalerkrankungen in Verbindung stehen. Nicht selten mani-
festieren sich diese bereits im frilhen Kindesalter. Patienten mit
einem Interleukin-1-Genotyp weisen bei Vorliegen weiterer Risiko-
faktoren wie Nikotin eine progrediente Parodontitis auf.

Eine Beeinflussung des parodontalen Gesundheitszustandes durch
systemische Erkrankungen ist bereits seit Ldngerem bekannt. Eine
stabile Datenlage existiert zu den Krankheitsbildern Diabetes melli-
tus, Herz-Kreislauf-Erkrankungen, Friihgeburt und HIV-Infektionen.
Im Hinblick auf Osteoporose und respiratorische Erkrankungen sind
die vorliegenden Daten weniger aussagekraftig.

Den Teilnehmern wurde wieder einmal ein hochkaratiges Fortbil-
dungsprogramm geboten in dem architektonisch reizvollen Am-
biente des Dusseldorfer Hafens. Die Herbstveranstaltung wird die-
ses Jahrin Hamburg vom 22. bis 24. November stattfinden. Weitere
Informationen auf der BDO-Webseite www.oralchirurgie.org

Infos zum Autor

Dr. Maria-Theresia Peters
Hobsweg 14

53125 Bonn
maria-theresia-peters@t-online.de
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NEWS

Parodontitis rechtzeitig erkennen

,Krankmacher Mund*
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sinnvoll ergdnzen konnen.

,Krankmacher Mund — Entz{indungen konnen
sogar zu einem Herzinfarkt filhren® titelte die
Bild Zeitung am 2. August in der Gesund-
heitsrubrik. Der halbseitige Ratgeberbe-
richt informierte mehr als zehn Millionen
Leser liber die Gefahren unerkannter Ent-
zindungen im Mund und der hdufig
unterschétzten Parodontitis. Damit greift
die Bild Zeitung die Bedeutung der
oralen Friiherkennung aufundver-
mittelt den Zusammenhang zwi-
schen Parodontitis und chroni-
schen Erkrankungen. Auch andere
Medien wie die Gala und Zeit-
schriften fir Apothekenkun-

den widmeten sich bereits [l
dem Thema. Dabei stellten sie |
jeweils den neuen Selbsttest
PerioSafe® vor. Er ist der erste
aMMP-8 Enzymtest, mit dem
sich nicht nur Patienten selber
testen, sondern auch Zahn-
arzte und das Praxisteam die
professionelle Zahnreinigung

Studie abgeschlossen

Testen Schiitzen Kontrollieren

Zahnérzte kennen von Chair-
side-Schnelltests die frithe Signalwirkung
des aktiven Enzyms Matrix-Metalloprotein-
ase-8, kurz aMMP-8. Damit lasst
sich gegentiber herkdmmlichen
Diagnostika wie Rontgen, Paro-
dontalsonden oder Bakterientests
friihzeitig der Kollagenabbau am
Zahnhalteapparat anzei-
gen, bevor sichtbare
Schaden auftreten. In der
Profi-Variante als quanti-
tativer Labortest erlaubt
PerioSafe® auch die
Auswertung nach der
Behandlung als Erfolgs-
kontrolle und ist als Mo-
nitoring flir Parodontitispa-
tienten geeignet. Der Selbst-

Periosafe®:
Anwendung
[Video]

Kranke Zahne
ker Ko 1

Neu: Testen Sie sich >

Safer testahneltinderAnwendung
dem bekannten Chairside-
w Schnelltest, ist ebenfalls

vollig schmerzfrei, und
das Ergebnis liegt in
nur zehn Minuten vor.

Tatrarere.
—

Validierbarkeit manueller Aufbereitung belegt

Im Rahmen der Kammerversammiung hat der
Vorstand jiingst die Delegierten (iber das Ergeb-
nis der sogenannten ,MAZI“-Studie informiert.
Den Auftraggebern (Zahnérztekammer West-
falen-Lippe, Zahndrztekammer Nordrhein und
Bundeszahnarztekammer) wurden zuvor ab-
schlieBenddie Ergebnisse der Studie vorgestellt.
Die Untersuchung kommt zu der Feststellung,
dass zahnarztliche Ubertragungsinstrumente
mit manueller Aufbereitung standardisierbar
undreproduzierbar undje nachRisikobewertung
flir eine anschlieBende Sterilisation vorbereitet
werden konnen. Der Richtwert von 100 Mikro-

gramm Restprotein (KRINKO/BfArM-Empfeh-
lung/Leitlinie der DGKH/AKI/DGSV) kann inshe-
sondere dann eingehalten werden, wenn die
Instrumente innerhalb von 10 Minuten nach der
Anwendung mittels eines Aufbereitungsadap-
ters mit Leitungswasser gespiilt und anschlie-
Bend manuell aufbereitet werden. , Mit der Stu-
die fuhren wir den Nachweis dariiber, dass die
manuelle Aufbereitung validierbar zu Ergebnis-
sen flihrt, die den RKI-Vorgaben entsprechen.
Unter Beachtung bestimmter Aufbereitungs-
schritte istdies maglich”, erklart Dr. Detlev Buss,
Vorstandsmitglied der ZAKWL. Das Studiener-
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Mit PerioSafe®kdnnen Risikopatienten oder be-
reits wegen einer Parodontitis behandelte Pa-
tienten sowie deren Lebenspartner ergénzend
zur &rztlichen Diagnostik erhdhte Werte des
Schilisselenzyms erstmals auch zu Hause, das
heiBt auBerhalb der regelméaBigen Kontroll- und
Recalluntersuchungen, feststellen. Dadurch
werden die rechtzeitige Vorbeugung einer Paro-
dontitis sowie im Bedarfsfall die regelmaBige
Kontrolle sowie schnelle Behandlung durch den
Zahnarzt oder Parodontologen unterstiitzt.
Denn ein positives Ergebnis veranlasst Betrof-
fene, sich direkt an den behandelnden Spezia-
listen zu wenden. Dartiber hinaus erkennen die
Patienten selbst den Behandlungsbedarf und
treffen leichter die Entscheidung fiir Pravention
oder RegenerationsmaBnahmen, die der be-
handelnde Zahnarzt aufzeigt und durchfiihrt.
Damit erkennen Praxen in der delegierbaren
Leistung interdisziplindre Patienten mit PA-
oder Laserbehandlungsbedarf und positionie-
ren sich in den Bereichen Préavention, Prophy-
laxe sowie Regeneration. Zahnérzte kdnnen
folglich die Bereiche Laserzahnheilkunde und
Implantologie intensivieren. Parodontologen
oder parodontologisch tatige Zahnérzte, die
den Test ihren Kunden anbieten, kdnnen sich
als PerioSafe®-Partnerpraxis auf der Website
www.periosafe.de oder telefonisch unter der
Hotline 0203 9851773-0 registrieren lassen.
Unter dieser Nummer konnen interessierte
Praxen auch das neue PatienteninfoDisplay
kostenpflichtig abrufen.

Infos zum Unternehmen

dentognostics GmbH
Tatzendpromenade 2
07745 Jena

Tel.: 03641 508500
info@dentognostics.de
www.mundgesundheitstest.de

gebnis sei ein Erfolg, weil es den Praxen die freie
Wahl des Aufbereitungsverfahrens offen halte,
soBuss weiter. Eine weitere Verdffentlichung der
Studienergebnisse folgt in Kiirze.

e § "1 1l |

Quelle:ZahnérztekammerWestfalen-Lippe,
ZWP online



Vorsorge

HPV-Impfstoff auch bei Mundkrebs erfolgreich

Bisher gab es noch keine konkrete Préventions-
methode fiir Humane Papilloma-Viren-Infektio-
nen im Mundraum. Eine aktuelle Studie aus
den USA weist nun erstmals die Wirksamkeit
eines HPV-Impfstoffes auch gegen
Mundkrebs nach.

Die Studie des amerikani-

schen National Cancer In-

stitutes, die sich tiber die
vergangenen vier Jahre

erstreckte, untersuchte -

die  Wirksamkeit des §“ TN

Impfstoffes Cervarix bei ©

5.840 Frauen. Vier Jahre ‘f
'

nach der Impfung untersuchte
mananhandvon Speichelproben, ob sie
sichmitHPV 16 oder HPV 18 infizierthaben. Nur
bei einer Frau, die den Impfstoff erhielt, aber bei
15 Frauen, die ein Placebo-Praparat erhielten,
konnte eine Infektion nachgewiesen werden.
Die Studie bekréaftigt die Wirksamkeit der Imp-
fung mit Cervarix gegen HPV-verursachten

Krebsverlaufim Mund-Rachen-Raum

V 4

=<

Mundkrebs. Cervarix ist auch in der EU seit
2007 als HPV-Impfstoff zugelassen. Es enthalt
als Wirkstoff rekombinante Kapsid-Proteine
und den Adjuvans AS04, der das Immunsystem
zur Bildung von Antikdrpern anregt.
Offenistjedochnoch die Frage,
g wie lange diese Impfung
vorbeugt und ob gegebe-
nenfalls eine Nachimp-

fung notwendig ist.
Bei Méannermn soll der
Impfstoff genauso erfolg-
reich wirken wie bei
Frauen, da durch den Wirk-
stoff bei beiden Geschlechtern
die gleichen Antikorper gebildet wer-
den. Allerdings muss bei Gebarmutterhals- als
auch Mundkrebs eine Impfung vor der Infektion
erfolgen, da sie nur praventiv und nicht kurativ

erfolgreich ist.

Quelle: ZWP online

Marker ermoglicht bessere Vorhersagekriterien

Bei Krebs im Mund- und Rachenraum weist ein
spezifisches Muster von chemischen Markierun-
genam Erbgut der Tumorzellen auf eine glinstige
Prognose hin. Diese sogenannte ,.epigenetische
Signatur* sagt den Krankheitsverlauf zuverldssi-
gervoraus als die bisher eingesetzten Vorhersa-
gekriterien. Patienten, bei denen ein glinstiger
Krankheitsverlauf anzunehmen ist, kdnnten mit
geringerer Intensitt therapiert werden.
Bekannte Risikofaktoren flir die Entstehung
von Plattenepithelkarzinomen sind Alkohol und
Zigaretten. Jedoch steigen die Fallzahlen auch
bei Menschen, die weder trinken noch rauchen.
,Bei diesen Patienten liegt haufig eine Infektion
mit krebserregenden Typen der Humane Papil-
lom-Viren (HPV) vor®, sagt Priv.-Doz. Dr. Jochen
Hess, der im Deutschen Krebsforschungszen-
trum eine Nachwuchsgruppe und an der Uni-
versitats-HNO-Klinik Heidelberg eine Forscher-
gruppe leitet. ,Insgesamt sind bis zu 60 Pro-
zent aller Plattenepithelkarzinome im Mund-
Rachen-Raum positiv fir HPV16, den Erreger,
der auch Krebs am Gebédrmutterhals auslést.
Das Ergebnis wurde zunéchst an 100 Tumor-
proben aus Heidelberg erzielt und im Anschluss
daran an Tumorgewebe von insgesamt 120
weiteren Patienten aus Leipzig und Chicago be-
statigt. Vier derfiinf betroffenen Gene regulieren

denRetinolsdure-Stoffwechsel, der sich auf das
Wachstum, die Differenzierung und den Tod von
Zellen auswirkt. Dass sich die epigenetischen
Veranderungen auch tatséchlich auf die Bio-
logie der Krebszellen auswirkten, wiesen die
Forscher ebenfalls nach.

©DTKUT00

Die Abweichungen im epigenetischen Profil
traten in Patienten mit einer HPV-Infektion be-
sonders héufig auf. Zusétzlich dazu konnten in
der Studie aber auch HPV-negative Tumor-
patienten mit dem prognostisch giinstigeren
Methylierungsmuster identifiziert werden. Da-
herlésstsich derVerlauf der Erkrankung anhand
der Signatur mit groBerer Sicherheit voraus-
sagen als durch den Nachweis der Viren allein.

Quelle: ZWP online
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Gesundheitsrisiko

Serviettenklammer
bediirfen griindlicher
Desinfektion

Sie sind bei jeder zahnarztlichen Behandlung
dabei: Serviettenklammern. Dass gerade dort
unzéhlige Bakterien lauern, ist keine Uberra-
schung. Aber selbst nach der Desinfektion sind
70% der Klammern noch mit Bakterien ver-
schmutzt. Das hat eine Untersuchung des For-
syth Institute festgestellt. Einige der Bakterien
konnen sich auf der Oberflche der Klammer
vermehren und damit ein Gesundheitsrisiko
darstellen. Ein verbessertes Reinigungs-Proto-
koll kdnnte helfen.

Serviettenklammern werden vor, wahrend und
nach der Behandlung verschiedenen Bakte-
rienquellen ausgesetzt. Eine griindliche Desin-
fektion ist deshalb die Grundlage fur die Mehr-
fachverwendung dieses zahnérztlichenAlltags-
gegenstands. Dadurch werden die meisten
Keime und Bakterien vernichtet. Aber eine
Untersuchung des Forsyth Institute gemeinsam
mit der Tufts University School of Dental Medi-
cine hat festgestellt, dass selbst nach einer
Desinfektionauf der Mehrzahl dieser Klammern
nochimmer Bakterienvorhandensind. Bei 40 %
der Klammern fanden sie sogar aerobe Bakte-
rien, die in einer sauerstoffhaltigen Umgebung
wachsen und sich vermehren kénnen.

Der Test wurde mit Serviettenklammern durch-
geflihrt, die nach der Behandlung dem Reini-
gungsprotokoll gemdB mit alkoholhaltigen
Tichern griindlich desinfiziert wurden.
Eswurde zwar keine Ubertragung der Bakterien
auf den Patienten untersucht, doch stellen
diese Bakterienkolonien ein potenzielles Risiko
flir Infektionen wéahrend der Behandlung dar.
Spritzer aus dem Mund und von den Behand-
lungshandschuhen des Zahnarztes finden so
denWeg auf den Patienten.

Denn den Bakterien, die auf einigen der Clips
gefunden wurden, mdchte niemand freiwillig
ausgesetzt werden. Es fanden sich u. a. Strep-
tokokken und Staphylokokken. Auf 65 % der
Klammern wurden Bakterien gefunden, die in
Verbindung mit Parodontitis gebracht werden.

Quelle: forsyth.org, ZWP online
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Liebe Kolleginnen und Kollegen!

Die Sommerpause neigt sich ihrem Ende und die nachs-
te Bundestagswahl steht bevor. Zeit, sich doch einmal
intensiver mit den einzelnen Parteiprogrammen zu be-
schaftigen,zumal die Gesundheitspolitik in diesem Jahr
furalle Parteien ein zentrales Thema ihres Wahlkamp-
fes darstellt.

DassderWunsch zur Birgerversicherunginteressenge-
steuert und nicht faktenorientiert ist, dirfte allen klar
sein. Und es sind sicher nicht unsere Interessen, die da
eineRolle spielen.Egal, wie ein zuklnftiges Modell einer
Einheitsversicherung aussehen wird (und die Vorstel-
lungen der Parteien sind da durchaus vielfaltig schlecht
fur die niedergelassenen Arzte und Zahnarzte), es wird
unsinjedem Falle beider Umsetzungeine Zeit der Unsi-
cherheit treffen, bei denen sich die Versicherten zuriick-
haltend mit der Neuanschaffung von Zahnersatz ver-
halten werden, ahnlich wie das vor der letzten BEMA-
und ZE-Reform der GKV gewesen ist.

Die aktuelle, von der Techniker Krankenkasse initiierte
Studie des Gesundheitsokonomomen Dr. Jirgen Wa-
sem,prognostiziert biszusechs Milliarden EuroVerluste
fur die niedergelassenen Arzte und Zahnarzte im Jahr

der Umstellung! Er prognostiziert neben der reduzier-
ten Arzteverglitung vor allem auch eine sinkende Ver-
sorgungsqualitatunddendrohenden Investitionsstopp
inden Praxen.

DieWahlkonntefirjeden von uns zukunftsentscheidend
werden,daherist es wichtig, sich umfassend tber die Ab-
sichten der Parteien, auch zwischen den Zeilen, zu infor-
mieren. Der BDO hat den Parteien seine Wahlprufsteine
zur Beantwortung zugeschickt, um thnen lhre Entschei-
dung erleichtern zu konnen. Die Fragen und Antworten
der Parteien finden Sie auf unserer Homepage. Wir bitten
Sie:Informieren Sie sich gut und informieren Sie vorallem
auch lhr Personal, welche Konsequenzen eine Einheits-
versicherung haben wird, wenn durch Wegfall von Privat-
einnahmen auch Arbeitsplatze gefahrdet sind!

Und eine weitere Wahl, eine durchweg positive, bietet
Ilhnen der BDO im zweiten Halbjahr 2013 auf diesen
Seiten: Die Wahl zwischen den von uns initiierten Fort-
bildungen, die Sieim Folgenden vorfinden.

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

28.09./30.11.2013
Ort:

12.10.2013/18.01.2014
Ort:

Referenten:
Kursgebuhr:
Anmeldung:

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

Fach-und Sachkunde im Strahlenschutz DVT-Diagnostik Teil 1
Cranium Privatinstitut flir Diagnostik, Hiirth/KéIn

Fach-und Sachkunde im Strahlenschutz DVT-Diagnostik Teil 2
Cranium Privatinstitut flir Diagnostik, Hiirth/KéIn

Prof.Dr.Torsten W.Remmerbach, Dr. Andreas Ziggel, Dr. Axel Roschker, Dr. Markus Blume
Teil1und Teil 2 flir Mitglieder des BDO 779,~ € zzgl. MwsSt.
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.

22.-24.11.2013

Baustein Implantologie,,Continuing education program*
Tatigkeitsschwerpunkt Implantologie

Fortbildungsveranstaltung des Curriculums Implantologie -
Baustein zum Erwerb des Tatigkeitsschwerpunktes Implantologie

Ort:  Hamburg
Information: boeld communication,Tel.:089189046-0,contact@bb-mc.com
Anmeldung: www.oralchirurgie.org

22.-24.11.2013

Baustein Parodontologie,,Continuing education program*
Tatigkeitsschwerpunkt Parodontologie

¢

Fortbildungsveranstaltung des Curriculums Parodontologie -
Baustein zum Erwerb des Tatigkeitsschwerpunktes Parodontologie

Ort:  Hamburg
Information: boeld communication,Tel.:089189046-0,contact@bb-mc.com
Anmeldung: www.oralchirurgie.org
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11./12.10.2013
Ort:
Referenten:
Anmeldung:

Baustein Traumatologie,,Continuing education program“

Moderne zahnerhaltende Chirurgie — aktuelle Traumabehandlung der Zdhne

Osnabriick

Prof. Dr. A.Filippi, Universitatsklinik Basel; Prof. Dr.Dr.S.Janicke und Mitarbeiter, Klinikum Osnabriick
boeld communication, Tel.: 089 189046-0, contact@bb-mc.com

06./07.09.2013

Weitere Fortbildungsveranstaltungen

Implantologischer Augmentationskurs PLUS mit kollegialem Golfturnier

Ort:  Privat-Zahnklinik Schlo 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. Heckenblicker, 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
Informationen:  Dr.Mathias Sommer, KéIn,info@praxis-wdr-arkaden.de
Anmeldung: www.zaek-nr.de
02.10.2013 GOZ,Mode & Mehr
Wie verkaufe ich meine Leistung? Erfolgreichen Umgang mit Kunden kann man lernen!
Ort:  Kloster Eberbach, 65346 Eltvilleam Rhein
Referenten: Prof.Dr.R.Weiger, Prof.Dr.Dr.V.Strunz, Dr.H.-W.Herrmann, Dr. M. Blume, Prof. Dr. Dr.S.Janicke et al.
Anmeldung: Dr.Edgar Spérlein,Tel.: 0615113 8416, info@dr-spoerlein.de

11./12.10.2013
Ort:
Referenten:
Anmeldung:

Dentale Lachgassedierung

Speicher

Dr.Dr.Frank G. Mathers, Dr.Dr.Wolfgang Jakobs
IZIGmbH, Tel.: 06562 9682-15,1ZI-GmbH.Speicher@t-online.de

18.-20.10.2013
Ort:
Referenten:
Anmeldung:

Workshop,,Conscious Sedation for Oral Surgery*

Speicher

Dr.Dr.Wolfgang Jakobs, Birthe Thomsen (DRK Speicher)
1ZIGmbH, Tel.: 06562-9682-15,1ZI-GmbH.Speicher@t-online.de

15./16.11.2013
Ort:
Anmeldung:
Information:

30.Jahrestagung des BDO

Berlin

OEMUS MEDIAAG, Tel.:034148474-308,event@oemus-media.de
www.oralchirurgie.org

29./30.11.2013
Ort:
Referenten:
Anmeldung:

»Advanced technique in sedation (Teil 1) inkl. Sim-Man

Speicher

Dr.Dr.WolfgangJakobs, Dr.Nigel Robb, Birthe Thomsen (DRK Speicher)
IZIGmbH, Tel.:06562-9682-15,1ZI-GmbH.Speicher@t-online.de

Bitte beachten Sie auch die chirurgischen Fortbildungen der DGMKG.

Dr.Mathias Sommer
Fortbildungsreferent
Elstergasse3

50667 KoIn
info@praxis-wdr-arkaden.de

Dr.Martin Ullner
Fortbildungsreferent
Burgeffstrale 7a

65239 Hochheim
martin.ullner@praxis-ullner.de

Dr. Markus Blume
Fortbildungsreferent
UhlstraBe19—23
50321Brihl
ZAMBlume@aol.com
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Kongresse, Kurse und Symposien

Datum Ort Veranstaltung Info/Anmeldung
13.09.2013 Leipzig Minimalinvasive Augmentationstechniken | Tel.:034148474-308
29.11.2013 Essen Fax:034148474-390
06.12.2013 Baden-Baden WWW.0emus.com
13./14.09.2013 Leipzig 10. Leipziger Forum fiir Tel.:034148474-308
Innovative Zahnmedizin Fax:034148474-390
WWW.0eEmMus.com
27./28.09.2013 Witten DGmikro Symposium 2013 Tel.:0221888849-0
www.dgmikro.de
24.—-26.10.2013 Minchen 54.Bayerischer Zahnarztetag Tel.:034148474-308
Fax:034148474-390
WWW.0emus.com
15./16.11.2013 Berlin 30.Jahrestagung des BDO Tel.:034148474-308
Fax:034148474-390
www.zwp-online.info/events
22./23.11.2013 Berlin Nose,Sinus & Implants— Tel.:034148474-308
Humanpraparate-Kurse und Fax:034148474-390
wissenschaftliches Symposium WWW.0emus.com

Oralchirurgie Journal

Berufsverband Deutscher Oralchirurgen

Sekretariat: Katrin Schmitz
BahnhofstraRRe 5454662 Speicher
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1. DENTSPLY Implants Kongress Deutschland 2013
12./13. Oktober 2013

Palatin Kongresshotel und Tagungszentrum

Wiesloch bei Heidelberg

Melden Sie sich jetzt an: Telefon 069 9588-3614 oder
www.dentsplyimplants.de

DENTSPLY IH GmbH - SteinzeugstraBe 50 - 68229 Mannheim - Telefon: 0621 4302-006

Erleben Sie Praxis und
Wissenschaft im Dialog -
mit der Kongress-Premiere
von DENTSPLY Implants.

Referenten:

Dr. Fred Bergmann

Dr. Dr. Rainer Buch

Dr. Andre Bijchter

Dr. Martin Christiansen, M.Sc
Dr. Eva Dulger

Alexander Fischer

Dr. Till Gerlach

Prof. Dr. Germén Gémez-Romdn
ZTM José de San José Gonzdlez
Dr. Thomas Hanser

Prof. Dr. Dr. Stefan Haf3feld
ZTM Olaf van Iperen

Jan Kielhorn

Dr. Steffen Kistler

PD Dr. Philipp Kohorst

Dr. Mischa Krebs

Dr. Dr. Christian Kittner

Prof. Dr. Georg-H. Nentwig
Dr. Robert N&lken, M.Sc
Prof. Marc Quirynen

Dr. Petra G. Rauch, M.Sc
ZTM Bjérn Roland

Dr. Helmut G. Steveling

Prof. Dr. Meike Stiesch

Prof. Dr. Heiko Visser

Dr. Orcan Yiuksel

Moderatoren:

Prof. Dr. Dr. Bilal Al-Nawas
PD Dr. Wael Att
Dr. Peter Gehrke
Prof. Dr. Dr. Stefan Haf3feld

Information, Programm und Anmeldung:
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