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Dr. S. Marcus Beschnidt | Zahnarzt

Was fur meine Patienten und mich letztlich zahlt, ist der Behandlungserfolg. Um diesen sicher
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Alles digital

Dieses Thema ist in allen Bereichen der Zahnheilkunde inzwischen ein Markttrend
geworden. Denn nicht nur moderne Verfahren der dreidimensionalen Darstellung des
Kiefer- und Schadelknochens, sondern auch die Kombination mit der digitalen Abfor-
mung kommen heute in einerVielzahl von Praxen routinemafig zum Einsatz.

Die grolSte Herausforderung stellt die kombinierte (zeitversetzte) Erfassung der Hart-
und Weichgewebssituation dar, sodass die digital erhobenen Rontgendaten eine mog-
lichst fehlerfreie Uberlagerung der optischen Daten der digitalen Abformung zur
Herstellung von Bohrschablonen ermoglicht und eine Simulation des gewlinschten
Behandlungsergebnisses bereits in der Planungsphase veranschaulicht und gegebe-
nenfallsangepasst werden.Sokonnen Arbeitsablaufe optimiert und bisher notwendige
weitere Termine am Patienten zusammengefasst und die Behandlungs- und Logistik-
ketten aufein notwendiges Mindestmal reduziert werden.

Somit entfallt auch die vom Zahntechniker erfolgte prothetische Wax-up-Aufstellung,
diedurcheine entsprechende CAD/CAM-Software simuliert und die direkte Herstellung
der Bohrschablone uber den Oberflachenscan zur Optimierung des Behandlungsver-
laufs eingesetzt werden kann.
DiemodernendigitalenTechnologientragenzurVerkirzungder Behandlungszeiten bei,
sodass diese gerade von alteren Patienten besser toleriert werden und die OP-Dauer auf
ein Minimum reduziert werden kann.

Die hiervorgestellten dentalen Technologien verschiedener Autoren stellen Moglichkei-
tenundGrenzenverschiedenerBausteineeinesdigitalenKonzeptesdar,dieeineschnelle
orale Rehabilitation unter Berticksichtigung von morphologischen, funktionellen und
asthetischen Gesichtspunkten erlaubt.

Erlauben Siemirindiesem ZusammenhangnochdenHinweisaufdiekommende3o.Jah-
restagungdesBDO,dieam15./16.November2013in Berlinstattfinden wird.ZweiDutzend
renommierte Experten zeigen,wie sich die Oralchirurgie in den letzten dreiJahrzehnten
vernetzt hat,um flr die Herausforderungen der nachsten Jahre gewappnet zu sein.
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| Spezial

Vorteile, Risiken und Grenzen
der digitalen Implantologie

Die dreidimensionale Bildgebung in Form von digitaler Volumentomografie war der Innova-
tionsschub der dentalen Implantologie der letzten Jahre. Sowohl die Anzahl als auch die Pra-
zisionder am Markt befindlichen Systeme ist kontinuierlich gestiegen. Schon aus forensischen
Grunden wird die dreidimensionale Rdntgentechnik immer haufiger genutzt. Auch der An-
spruch an die Behandlungskonzepte und die Prazision der Ergebnisse sind gestiegen. Der
folgende Beitrag zeigt die Behandlung mit navigierter Implantation als eine sichere Vor-
gehensweise bei schwieriger Knochensituation.

Dr. med. dent. Nadine Grafin von Krockow, Dr. med. dent. Mischa Krebs, Univ.-Prof. Dr. Georg-Hubertus Nentwig,

Univ.-Prof. Dr. med. Dr. med. dent. Dr. med. habil. Robert Sader

B Der Wunsch nach verkurzter Operations- und Be-
handlungsdauer, minimalinvasiven Eingriffen, Sofort-
versorgungen und sicherer dentaler Implantologie
steigt. Die dreidimensionale Diagnostik bietet dem Be-
handler die Moglichkeit, knocherne Ausgangssituatio-
nen des Patienten realistisch in allen drei Dimensionen
visuelldarzustellenundwiederzugeben.Unprazise Hilfs-
mittel zur Darstellung der transversalen Dimension (wie
z.B. Sageschnittmodelle mit Schleimhautdickenmes-
sung) sind nicht mehr notig. Dies bringt im Vergleich zur
zweidimensionalen Diagnostik eine deutlich prazisere
DarstellungzurBefundungundsomitauch mehrSicher-
heit hinsichtlich der Therapie- und Fallplanung. Implan-
tologisch konnen sehr komplexe Falle praoperativ, bezo-
gen auf die Anzahl der Implantate, deren bestmogliche
Position und des Bedarfs an augmentativen MaRRnah-
men mittels der 3-D-Diagnostik im Sinne eines ,Back-
ward Plannings®, besser eingeschatzt und dadurch opti-
mierter behandelt werden., Backward Planning“ bedeu-
tet,im Vorfeld mittels digitaler Technik die bestmdgliche
prothetische Position des Implantates zu detektieren.
Die Implantatposition richtet sich hauptsachlich nach
prothetischen Aspekten und nicht die prothetische Ver-
sorgung im Nachhinein nach der nicht mehr zu andern-
denImplantatposition.Nursosinddie heute geforderten
optimalen dsthetischen Ergebnisse erreichbar.

Vor der Implantation kann anhand des durch die drei-
dimensionale Aufnahme exakt dargestellten Knochen-
angebots sowie der Knochenqualitat oft eine Abschat-
zung hinsichtlich eventueller Sofortversorgungen von
Implantaten getroffen werden.Dies geschieht naturlich
nurunterVorbehaltund mussletztendlichintraoperativ
von Fall zu Fall entschieden werden.

Die navigierte Implantation kann mittels zweier Verfah-
ren angewendet werden: Die dynamische und die stati-
sche navigierte Implantation. Bei der dynamischen Navi-
gation werden Marker an der Bohrschablone wie auch
amWinkelstlick Gberzum Beispiel Infrarotstereokameras
gefilmt, so wird eine kontinuierliche ,Echtzeitkontrolle”
der Position des Bohrers erméglicht (RoboDent® u.a.).
Bei statischer, wie dynamischer Navigation wird vorab
ein dreidimensionaler Scan des Patienten bendtigt, je
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Abb. 1: Darstellung falscher Planung. Fehlplatzierung der Fixierungs-
schraubeam Gaumen.

nach System und Schablonenart (zahn-, schleimhaut-
oder knochengestiitzt) oft auch mit Scanprothesen.
Scanprothesen mussen je nach Hersteller Scankorper
oder Referenzmarker (z.B. Guttapercha, rontgenopake
Kugeln oder Legosteine [med3D®]) enthalten. Diese wer-
den spater im Computer zur Positionstbertragung vom
Hersteller oder Chirurgen (je nach System) gematcht.
DannwirdnachdervirtuellenPlanungdie Bohrschablone
aus der Scanschablone im Labor oder zentral beim Her-
steller mittels Stereolitografie hergestellt. Mit Abwei-
chungen von <o,7mm von der urspringlich geplanten
Position an der Implantatschulter ist nach aktueller Lite-
raturauszugehen (Dreiseidler2009,Chen2004,Sarment
2005, Horwitz 2009). Die Literatur gibt firr die statische
Navigationeine hohe Prazisionan,jedoch existierenauch
hier vielschichtige Fehlerquellen (Widmann 2009).

Soeinfach und prazise das Verfahren der navigierten Im-
plantationerscheint kannesjedochungewolltzu Fehlern
undungeplanten KomplikationenimVerlaufderPlanung
und somit der spateren Behandlung und Therapie kom-
men. Teilweise bedarf es schon im Vorfeld einer ausrei-
chenden Erfahrung mit der Planungssoftware, um die
geplanteSituation aufden Operationssitus genau umzu-
setzen. Schon die erste Orientierung innerhalb der drei
Schnittebenen nach erfolgter 3-D-Rekonstruktion kann
flrdenImplantologen eine Herausforderung darstellen.
DasAuffindenund Detektieren anatomischer Strukturen
istim dreidimensionalen Datensatz nicht mit der Befun-
dungeineszweidimensionalenRontgenbildes zu verglei-
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Spezial

Abb.3:Planung und Parallelisierung der SynCone® Aufbauten mittels
ExpertEase®.

chen. Legt man zum Beispiel die Panoramakurve vor der
Implantatplanung in der Software nicht korrekt oder gar
nicht an, kdnnen Messstrecken deutlich verlangert er-
scheinen und ein vermeintlich hoheres Knochenangebot
suggerieren, welches nicht mit der Realitat Uberein-
stimmt. Auch systembedingte Ungenauigkeiten konnen
durch limitierte Auflésungen der jeweiligen DVT-Gerate,
aber auch durch Fertigungstoleranzen bei der Herstel-
lung der stereolithografischen Modelle und Schablonen
entstehen. Bisher ist nach Literatur mit Abweichung der
Implantatspitze von >2,5mm und Abweichungen der
Implantatachse von ca. 79° zu rechnen (Ruppin 2008).
Der korrekte Sitz der Scanschablone ist deswegen von
immenser Bedeutung. Liegt die Schablone alleine auf
der Schleimhaut auf, kann es durch die verschiedenen
Schleimhautresilienzen oder durch einen Schlotter-
kamm schon zu Abweichungen in der Genauigkeit von
mehreren Millimetern kommen (Di Giacomo, Cury et al.
2005). Genauer sind hier zahn- oder knochengetragene
Bohrschablonen. Aber auch bei zahngetragenen Bohr-
schablonen kénnen ein geringer Restzahnbestand oder
stark gelockerte Zahne die Prazision der Schablone ver-
schlechtern. Der Behandler sollte in jedem Fall die ge-
plante Schablone am Patienten anprobieren,umden ein-
wandfreien Sitz vorab zu kontrollieren. Gegebenenfalls
empfiehltessich,auchintraoperativeinkleines Fenster,in
RegioderzahngetragenenBereiche,indie Bohrschablone
zu frasen, um den korrekten Sitz der Schablone auf den
Zahnen zu Uberprifen. Die Bohrschablone kann auch
nach Belieben durch vorab navigiert geplante Osteosyn-
theseschrauben oder auch Pins als Fixierung im Kiefer-

Abb.4:Stereolithografisches Modell mitden geteilten Bohrschablonen.

Abb. 5:Immediate Smile® Modell mit integrierten Laboranalogen.

knochenfest verankert werden.Hierbeiist daraufzuach-
ten, dass die Richtung der vorab geplanten Schrauben
so zu wahlen ist, dass sie mit dem Schraubendreher am
Patienten einzubringen sind. Teilweise konnen hier Pla-
nungsfehler das Einbringen stark erschweren oder ein
Einbringen unméglich machen (Abb.1). Komplikationen,
wie das technische Versagen der Schablone, Ungenau-
igkeiten bei der Passung und dem Sitz, kdnnen im
schlimmesten Fall zu falsch gesetzten Implantatpositio-
nen mit schwerwiegenden Folgeschaden fihren.

Im Vorfeld sollte die Mundoéffnung des Patienten tber-
pruft werden. Eine Mundoffnungseinschrankung kann
eine Kontraindikation fur die navigierte Implantation
darstellen (Leitlinie). Durch die Bauhdhe der Bohrscha-
blonen und die Uberldnge der Bohrer (die in der Regel ei-
nen Tiefenanschlag auf der Schablone haben) ist hier
mehrPlatznotwendigalsinderkonventionellenimplan-
tologie. Ist die Mundoffnung nur leicht eingeschrankt,
kénnen in manchen Systemen seitlich offene Hilsen ge-
plant werden. Diese ermdglicht das Einfuhren der Bohr-
instrumente von lateral auf Schleimhautniveau.

Ferner sollte esimmer zu einer Absprache mit dem Labor
kommen. Der Techniker kann Schablonen z.B. distal ein-
kirzen oder die Extension der gesamten Schablone ver-
kleinern, um gegebenenfalls einem Wirgereiz durch die
Schablone vorzubeugen. Ist die Bohrschablone erst ein-
mal erstellt, sind oft nur noch minimale Anderungen
moglich.Somit wird an die Schablone eine hohe Anforde-
runggestellt.Beimangelhaftem Schablonensitzkonnten
Nervstrukturen verletzt oder gar Kontinuitatsunterbre-
chungen der Nerven provoziert werden. Ferner kdnnten



SICATIMPLANT

KURS: SCHABLONENGEFUHRTE IMPLANTATCHIRURGIE INKLUSIVE LIVE-OP

Referent: Priv. Dozent Dr. Jorg Neugebauer | Veranstaltungsort: Landsberg am Lech

Infos und Anmeldung: WWW.SICAT.COM/DE/ANMELDUNG

MEIN VORSPRUNG AN SICHERHEIT - JEDER FALL ZAHLT

Vertrauen bringt Erfolg. Deshalb sichert SICAT Implant Ihren Praxis-Workflow
fiir Diagnose, Planung und Umsetzung implantologischer Therapien ab. Mit
intuitiver Software fiir 3D-Daten aller DVT- und CT-Systeme. Und mit den voll
digital gefertigten SICAT OPTIGUIDE Bohrschablonen, dem schnellsten und
direktesten Weg zur Insertion. Garantierte Genauigkeit erhalten Sie damit
zu einem Preis von 190 Euro pauschal fir beliebig viele Pilotbohrungen.
MAKE EVERY CASE COUNT.

Lernen Sie SICAT Implant jetzt kennen - den Workflow des Innovations-
fuhrers! Durch den SICAT AufRendienst in lhrer Praxis und im Netz:

WWW.SICAT.DE

—

!

*Es werden 9 Fortbildungspunkte nach den Richtlinien der DGZMK vergeben. S | C l \ | |

SICAT GMBH & CO. KG » BRUNNENALLEE 6 « 53177 BONN, GERMANY « INFO@SICAT.COM » WWW.SICAT.COM a HITXEY company




Spezial

Abb. 6: Knochengestutzte Schablone mit Fixierungspinsim1.Quadranten.—Abb.7: Gesetzte Implantateim1.und...—Abb.8:...im 2.Quadranten.

Implantate durch starke Positionsabweichungen nicht
mehr prothetisch zu versorgen sein. Intention der navi-
gierten Planunghatabergerade hiereinenVorteil gegen-
uber der konventionellen Implantation zu bieten.

Eine Herausforderung in der navigierten Planung ist
auch der Unterkiefer-Frontzahnbereich bzw. der seitliche
Schneidezahn im Oberkiefer. Hier ist es haufig schwierig,
aufgrunddes geringeninterdentalen Platzangebotes,eine
Implantattherapie zu realisieren. Eine Genauigkeit von
<1,2mm am Apex des Implantates ist hier nicht ausrei-
chend.Ferner haben die Bohrhulsen in den Schablonen ei-
nen AufRendurchmesser von mindestens7mm.In solchen
Fallenist die Verwendungeiner Schablone nicht moglich.
Auchwenn die Implantatposition wesentlich tiefer liegt
alseinebenachbarteKnochenkante,sokonnenEinbring-
instrumente, die einen groReren Durchmesser als die
Bohrer haben, auf dieser aufsitzen und die gefuihrte Im-
plantatinsertion unmaoglich machen. Es muss dann der
letzte Schritt ohne Schablone durchgefiihrt werden.

Fallbeispiel

Ein61-jahrigerPatient mitLippen-Kiefer-Gaumen-Spalte
undeinerinadaquaten herausnehmbarenTotalprothese
im Oberkieferstellte sichmitdemWunschnacheinerim-
plantatgestitzten, gaumenfreien Versorgung vor. Der
Unterkiefer warvollbezahnt.Der Patient kam bereits mit
einerdurcheinen Kollegen hergestellten med 3D®-Scha-
blone und einer erfolgten DVT-Aufnahme.

Diagnostik und Therapieplanung

Wahrend der Befundung stellte sich heraus,dass hier die
Durchfiihrung der navigierten Implantation mittels der
bereitsvorhandenenrein schleimhautgetragenen Bohr-
schablone nichtadaquatdurchfihrbarwar,dadieseauf-
grund einer starken Schleimhautresilienz, in Kombina-
tion mit der Lippen-Kiefer-Gaumen-Spalte nicht posi-
tionsstabil platziert werden konnte.

Die unkomprimierten DICOM-Daten der vorhandenen
DVT-Aufnahme wurden in die Planungssoftware Expert-
Ease™ (DENTSPLY Implants) eingelesen. Es zeigte sich in
einzelnen Regionen ein ausreichendes Knochenange-
bot mit einer ausreichenden Knochenqualitat, welches
voraussichtlich eine Sofortbelastung zuliel3.

Es wurden sechs Implantate (ANKYLOS®, DENTSPLY Im-
plants)indenRegionen16 (11 mm/3,5®),15 (11 mMm/3,5 D),

10

14 (8mm/3,50), 25 (8 mm/3,50), 26 (8 mm/4,50), 27
(mmm/3,59) navigiert geplant (statische Navigation)
(Abb.2).Diese wurdenim 3-D-Ansichtsmodus moglichst
parallel ausgerichtet undinallen drei Ebenen Uberprift
(Abb.3).Direkt nach Implantation sollte der Patient eine
Sofortversorgung mit prafabrizierten SynCone® Auf-
bauten erhalten.Auch diese kdnnen virtuell unter funk-
tionellen als auch unter asthetischen Gesichtspunkten
geplant werden. Die Planung mittels der ExpertEase™
Software, welche auf der SimPlant® Software Materia-
lise (Leuwen, Belgien) basiert, wurde via Datenlber-
tragung online versendet. Es wurde eine knochenge-
tragene Bohrschablone gewahlt, welche aufgrund der
noch vorhandenen Lippen-Kiefer-Gaumen-Spalte im
anterioren Bereich zweiteilig hergestellt wurde.
Stereolithografisch wurden durch die Fa. Materialise
Dental (Leuven, Belgien) zwei Modelle hergestellt, ein
Knochen-Modell (Abb. 4) und ein Immediate Smile®-
ModellmitLaboranalogen (Abb.s5).DasKnochen-Modell
ist ein analog zum Oberkieferknochen, das Immediate
Smile®-Modell ist ein anatomisches Duplikat der Kno-
chensituation im Oberkiefer,in welchem bereits die La-
boranaloge der geplanten Implantate integriert sind. Es
wird also ein prothetisches Meistermodell bereits vor
Implantation aus denvirtuellen Daten erstellt.

Operatives Vorgehen

Es wurde eine praoperative Antibiotikaprophylaxe (1g
Amoxicyllin 1-1-1) sowie eine intraorale praoperative
Desinfektion mit CHX-Lsg (0,2 %) durchgefiihrt. Der
chirurgische Eingriff erfolgte in Lokalanasthesie (Infil-
trationsandsthesie palatinal und vestibular).Nach beid-

Abb. 9:Immediate Smile® Modell mit Ubertragungsschlisseln.
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seitiger krestaler Schnittfihrung und Darstellung des
Alveolarfortsatzes lieen sich die Bohrschablonen ein-
deutig ohne Fixationsschrauben positionieren. Dies ist
allerdings nur im gut konturierten Knochenlager mog-
lich,andernfalls kann die Schablone auch mit Fixations-
schrauben befestigt werden. Die Bohrhilsen konnen
offen oder geschlossen gewahlt werden. In diesem Fall
wurde eine geschlossene Fihrung gewahlt. Das ge-
schlossene System ermdglicht dem Behandler eine si-
chere Fuhrung der Spiralbohrer. Die Bohrhilsen geben
die Richtung fiir die Spiralbohrer exakt vor (,sleeve on
drill“) und dienen gleichzeitig als Tiefenstopp, welcher
daflr sorgt, dass die virtuell geplante Bohrtiefe nicht
uberschritten werden kann. Die Aufbereitung des Im-
plantatbettes erfolgt nach Operationsprotokoll des Im-
plantatsystems. Danach wurden die Implantate unter
Fuhrung der Operationsschablone eingebracht und
nacheinander mittels Fixierungsabutments versehen.
Die Fixierungsabutmentsdienenderzusatzlichen Befes-
tigung und Sicherung der Bohrschablone an ihrer vorab
geplanten Position (Abb. 6). Eine reine externe Kiihlung,
wie bei vielen konventionellen Implantatsystemen Gb-
lich, ist bei hartem Knochen und navigiertem Vorgehen
nicht ausreichend. Die KuihIflussigkeit erreicht bei extra-
langen Bohrern und Verwendung einer Schablone die
BohrerspitzeimKnochen nurunzureichend.Dieskannzu
Uberhitzungsnekrosen fiihren. Fast alle Bohrschablo-
nensysteme haben hierflir vorgefertigte Locher, durch
welche manuell eine Kiihlung, durch die Assistenz mit
Kochsalzlosung vorgenommen werden sollte. Die Mog-
lichkeit einer zusatzlichen Innenkihlung ist nur bei be-
stimmten Systemen moglich und nicht unumstritten
(Hygiene/Verbolzung durch Knochenspane).

Indem oben beschriebenen Fall lieRen sich die Implan-
tate komplikationslos setzen, und auch beim Einbrin-
gen zeigten alle Implantate Insertionsdrehmomente

Abb. 10: SynCone® Aufbauten im Ubertragungsschliissel.

zierte SynCone® Aufbauten.

s 1 ATV

Abb.13: Platzierte SynCone® Kappen mit Kofferdam zum Schutz.—Abb.14: Prothese beflllt mit Kaltpolymerisat.—Abb.15: Polymerisierte SynCone®

Aufbauteninder Prothese.

zwischen 35und 5o Ncm,womiteine Sofortversorgung
moglich war (Abb.7und 8).

Sofortversorgung

Mittels des Immediate Smile-Modells® konnten die
SynCone® Pfosten bereits praoperativ im Labor durch
denTechniker parallel zueinander ausgerichtet werden,
um die Pfosten dann mit einem ebenfalls im Labor
hergestellten Ubertragungsschliissel zu positionieren
(Abb.9).Die SynCone® Pfostenwurdendannintraopera-
tiv mittels des Ubertragungsschlissels eingesetzt und
die prafabrizierten Sekundarteilein dievorhandene Pro-
these definitiveinpolymerisiert (Abb.10-16).Der Wund-
verschluss erfolgte mittels Einzelknopfnahten. Abbil-
dung 17 zeigt das postoperative Rontgenbild. Der Gau-
menbereich der vorhandenen Prothese konnte direkt
postoperativ freigeschliffen werden. Der Patient wurde
angewiesen, die Prothese vier Wochen lang nicht selbst
zu entfernen, ferner wurde eine weiche Diat verordnet.
Lokal wurde der Patient angewiesen, dreimal taglich
mindestens eine Minute mit einer o,2-prozentigen
Chlorhexidinlosung zu spulen.

Zusammenfassung

Der beispielhaft beschriebene Prozess weist eine hohe
Prazision und Zuverldssigkeit auf, welches bei diesem
operativen Vorgehen notwendig ist. Die navigierte Im-
plantation kann definiert geplant das chirurgische Ri-
siko bei Implantationen minimieren. Wahrend schwie-
riger anatomischer Verhaltnisse bietet es zudem die
Maoglichkeit einer planbaren prothetischen Versorgung
im Sinne eines ,Backward Plannings®. Augmentative
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Abb.17:Rontgenkontrolle nach Implantation.

MaBnahmen konnen in bestimmten Fallen durch navi-
gierte Planungen vermieden werden. Die Kombination
aus navigierter Implantation (Guided Surgery) und der
Sofortbelastung und prothetischen Versorgung mit
SynCone® ist eine sichere Vorgehensweise bei schwie-
riger Knochensituation.

Die navigierte Implantation erfordert generell einen
hohen technischen Anspruch. Komplikationen konnen
vorab durch prazise Planung und detaillierte Absprache
mitdem Labor minimiert werden.Auch ausforensischen
Griinden sprichtvieles fiir die navigierte Implantation.
Trotzder prinzipiell einfachen Handhabung ist eine chi-
rurgische Erfahrung mit dem System und der Technik
dieVoraussetzung flir ein gutes Gelingen. B
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| Spezial

Computerassistierte Implantologie
und Prothetik im Alter

Die computerassistierte Implantologie (CAl) hat sich in den letzten Jahren stark weiterentwi-
ckelt und mithilfe von verschiedenen Anbietern erfolgreich in der Praxis etabliert. Eines der
ersten Systeme, welches im Jahr 2005 eine pragmatische und durchflhrbare Ausfliihrung er-
laubte, war das NobelGuide-System von Nobel Biocare. Es erweist sich gerade bei Fallen mit
reduzierter oraler und medizinischer Ausgangssituation und fortgeschrittenem Alter als sinn-
voll und gewinnbringend. Dr. Joannis Katsoulis beschreibt anhand eines ausgewahlten, tber
sieben Jahre dokumentierten Patientenfalles das dreistufige Vorgehen mittels dieses Systems
und die nachhaltige stabile biomechanische Situation.

Priv.-Doz. Dr. med. dent. Joannis Katsoulis, MAS

B Das digitale Werkzeug zur computerassistierten Im-

plantologie von Nobel Biocare (NobelGuide) basiert auf

der dreidimensionalen Uberlagerung von anatomischen

knochernen und prothetischen Vorgaben. Dabei kdnnen

drei Stufen genutzt und in derKlinik umgesetzt werden:

1. dievirtuelle Planung,

2. die computerassistierte, schienengefiihrte Implantat-
platzierungund

3. diecomputerassistierte Sofortbelastung.

Die CAl verlangt zwar einen Mehraufwand in der pra-
operativen Abklarung; es erweist sich allerdings bei re-
duzierter oraler und medizinischer Ausgangssituation
undim héheren Alter als sinnvoll und gewinnbringend.
Fir altere Patienten mit einem relativen Risiko fiir chi-
rurgische Eingriffe ist eine individuelle Einschatzung
notigund eine minimalinvasive Implantatplatzierung—
planerisch und chirurgisch — ein hervorzuhebender
Vorteil. Am folgenden Fallbeispiel einer alten Patientin
wurde das dreistufige Vorgehen des obengenannten
Systems angewendet und die stabile biomechanische
Situation Uber siebenJahre dokumentiert.

Fallbericht

Zum Zeitpunkt der Befundaufnahme im Jahr 2005 war
die Patientin 79 Jahre alt. hr medizinischer Allgemein-
zustand konntevomHausarzt undvomKardiologen mit-
hilfe von verschiedenen Medikamenten seit dem Auf-
treten einer koronaren Herzerkrankung zufriedenstel-
lend stabilisiert werden. Sie war an die Einnahme eines
blutdrucksenkenden Medikamentes, eines Thrombo-
zytenaggregationshemmersundeinesLipidsenkersan-
gewiesen. Aus dieser Sicht war ein prazises und mini-
malinvasives zahnarztlichesVorgehenwiinschenswert.
Die Patientin beklagte sich Gber den schlechten Haltder
Oberkiefertotalprothese, wiederkehrenden Schmerzen
der Unterkieferfrontzahne und darlber, dass sie kaum
noch zahe Speisen kauen konnte. Der intraorale Befund
zeigte ein reduziertes Restgebiss mit fortgeschrittener
generalisierter Parodontitis marginalis,multiplen kario-

14
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sen Lasionen undWurzelresten,sowie einerinsuffizienten Totalprothese mit
schlechter Passgenauigkeit der Basis, stark atrophen Kammverhaltnissen
mitentziindlichveranderter Mukosaim Oberkiefer (Abb.1a und b).Zudem litt
die Patientin untertrockenenintraoralenVerhaltnisseninfolge einervermin-
derten SpeichelflieBrate. Die intermaxillare Kieferrelation deutete auf einen
progenen Habitus mit anteriorer Rotation der Mandibula infolge des okklu-
salen Bisshohenverlustes hin.Kein Zahn war erhaltungswiirdig, und infolge
der bestehenden profunden Zahnhalslasionen wurde auf den Erhalt der
WurzelnalsVerankerungselementeverzichtet.DerTherapieplan beinhaltete
zuerst die Extraktion aller verbleibenden Zahne und Wurzelreste. Nach Aus-
heilung des Gewebes und nach Anpassung von provisorischen Totalprothe-
sen sollte eine implantatgetragene, festsitzende Restauration im UK und
eine neue Totalprothese im OK hergestellt werden. Das orovestibuldre kno-
cherne Angebot im UK-Symphysenbereich konnte bei der Extraktion bereits
begutachtet werden und mithilfe der Panoramaschichtaufnahme (OPT)
schien jeweils mesial der Canalis mandibulae ausreichend Hohe fur die Posi-
tionierung von vier Implantaten vorhanden zu sein (Abb. 2a und b). Die Pa-
tientin wurde fur den lokalen chirurgischen Eingriff antibiotisch abge-
schirmt. Der postoperative Verlauf zeigte bei der Patientin eine ungestorte
Wundheilung, jedoch eine starke kérperliche Belastung. Das implantologi-
scheVorgehenwurde deshalberneutevaluiert und mitder Patientin bespro-
chen.Sie war mit dem Halt der Prothesen nicht gllicklich und wiinschte sich
ein minimalinvasives Vorgehen fur die Implantatplatzierung. Fir das lap-
penfreie, transmukosale Einsetzen der Implantate wurde keine neue radio-
logische Schiene hergestellt, sondern kostensparend die provisorischen UK-
Totalprothese mit den gut positionierten Zahnen fur das NobelGuide-Proto-
koll mit Guttapercha-Markern versehen (Abb. 3). Die Patientin wurde ge-
rontgt (mit Prothesen in situ und die UK-Prothese allein) und die Daten
virtuell mit dem System analysiert. So konnte eine anatomisch und prothe-
tisch orientierte Planung flr vier Implantate erstellt werden, wie es die erste
Stufedes Systemsvorsieht (Abb.4a undb).Diechirurgische Schienewurdeim
stereolithografischen Verfahren und auf der virtuellen Planung basierend,
ohne Informationsverlust hergestellt. Damit erfolgte der Informations-
transfer von der digitalen Planung in die reale klinische Situation mithilfe
dieser statischen Schiene. Die Implantatplatzierung, optionale Stufe Zwei
des Systems, erfolgte schienengefiihrt und transmukosal (Abb.5a und b) un-
ter minimiertem Einsatz von Lokalanasthetikum sowie in vergleichsweise
kurzer operativer Zeit. Wichtig in Fallen nach Extraktionstherapie sind das
praziseVorgeheninder Planungohne groRere zeitliche Abstande zwischen
Erstellen des Rontgens, der digitalen Planung, der Umsetzung in die
Schiene undder Durchfihrung der Implantatchirurgie. Zudem sind die ini-
tial stabile Anbringen der Schiene und das konzise Vorgehen gemaf3 Sys-
temprotokoll fur die Prazision der Implantatpositionierung wichtig.Im vor-
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Spezial

liegenden Fall mit vier primarstabilen Implantaten
wurde zudem die Moglichkeit der Sofortbelastung mit
einer praoperativ hergestellten, auf der virtuellen Pla-
nung gestutzten, prothetischen Versorgung genutzt.
Daflir mussten die digital geplanten Implantatpositio-
nen Uber die chirurgische Schiene in ein Meistermodell
uberfuhrt werden, welches die Herstellung einer fest-
sitzenden, verschraubbaren Implantatbriicke erlaubte.
Dasklassische, Teeth-in-one-hour“-Protokoll wurde be-
wusst modifiziert, indem zuerst ein minimal anpas-
sungsfahiges Gerlst (Abb. 6a zeigt die zu scannende
Kunststoffvorlage fuir das CAD/CAM-Titanger(st) her-
gestellt wurde und klinisch nach Insertion der Implan-
tate mit der prothetischen Zahnaufstellung in Wachs
ein letztes Mal anprobiert und nach den Winschen
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der Patientin angepasst werden konnte (Abb. 6b). Dies
erlaubte zudem eine prazisere Kieferrelationsbe-
stimmung auf der verschraubten Implantatbriicke
(Abb. 6¢). Einige Stunden spater konnte die definitive
Implantatbriicke (prafabrizierte Kunststoffzahne und
mit rotem Kunststoffanteil interdental, hockerunter-
stutzendes Titangerist, Guided Abutments) eingesetzt
werden (Abb.7a—c). Die fiir dieses Vorgehen bendtigten
Abutments gleichen eine mogliche Diskrepanz zwi-
schenderdigitalenPlanungundderklinischrealisierten
Implantatposition durch lamellenartige Innenverbin-
dung im prothetischen Anteil aus, zeigen jedoch da-
durchauch eine hohe Spannung tibereinen langen Ein-
drehprozess. Dies erschwert die manuelle klinische
Einschatzung der definitiven Endposition der Bricke
alszusatzlichen Hinweis beider klinischen Kontrolle der
Passgenauigkeit. Diese muss zwingend die okklusalen
Kontakte, die marginale taktile Uberprifung mit der
Sonde (erschwert bei tief subgingival liegender Implan-
tatschulter)undeineradiologische Bildgebungbeinhal-
ten.Imvorliegenden Fall zeigte das OPT, dass die Briicke
noch nicht gentigend auf den mesialen Implantaten
auflag (Abb.7d).Nach Anpassungdessen zeigtendiean-
schlieRenden Einzelrontgenbildereine akzeptable Pass-
genauigkeit ohne auffallenden Randspalt (Abb. 7e). Die
Rekonstruktion war an der Basis und approximal der
Implantate putzbar gestaltet, ohne konkave, unter sich
gehende Bereiche. Die Patientin befolgte anschlieBend
ein halbjahrliches Hygiene-Recall. Nach drei Jahren
zeigte sich ein gewisser Geweberlickgang im Pramola-
renbereich, welcher fir die Patientin storend war beim
Essen.Deshalbwurde eine Unterfutterungsabformung
zur Anpassung der Basis mit Prothesenkunststoff vor-
genommen (Abb.8a—c).Die periimplantdre Mukosawar
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Spezial

entziindungsfrei und der krestale
Knochen zeigte ein stabiles Niveau
(Abb. 8d und e). Auch nach sieben
Jahreninsitu (und nachdem die Re-
konstruktion nur einmal nach drei
Jahren entfernt wurde) konnte mit
sehr gutem Hygieneverhalten der
Patientinund regelmaRigem Recall
eine biologisch und technisch sta-
bileImplantatversorgungrealisiert
werden (Abb.ga-g).

Abb. 8c

Diskussion

Alte Menschenstelleneineverschiedenartige Patienten-
gruppe dar, welche das ganze Spektrum zahnarztlicher
Heilkunde beansprucht. Die Patienten wissen, was die
Zahnmedizin heutzutage zu bieten hat und entspre-
chend sind ihre Anspriiche und Winsche gestiegen.
Grundsatzlich steht einer Therapie mit modernen Tech-
nologien im Rahmen eines gerodontologischen Konzep-
tes nichts entgegen, wobeidentale Implantate ein wich-
tiges therapeutisches Mittel in der oro-dentalen Reha-
bilitation sind. Vor dem Hintergrund der steigenden
Lebenserwartungist auch bei alten Patienten eine kom-
plexe Implantatsanierung sinnvoll und meistens mach-
bar. Weil das chronologische Alter nicht dem biologi-
schen Alter entspricht, zeigen sich grolRe Unterschiede
im medizinischen Allgemeinzustand der Senioren. Typi-
scherweise zeigen altere Patienten oft mehrere systemi-
sche Erkrankungen mit Auswirkungen auf das kardio-
vaskuldre System (Angina pectoris), den Zuckerhaushalt
usw.Indiesen Fallenistdie CAleinwertvollesInstrument.
Insbesondere Patienten mit zahnlosem Oberkiefer oder
mit reduziertem Allgemeinzustand, in der Regel altere
Menschen, konnen von der detaillierten virtuellen Im-
plantatplanung und der Moglichkeit der minimalinvasi-
ven Implantatplatzierung profitieren. Die Abklarung der
individuellen Implantationsrisiken im Vorfeld der Be-
handlung ist als Mittelpunkt der Planungssysteme zu
betrachten.Firden Patienten bedeutet dies eine umfas-
sende Information betreffend des Knochenangebotes,
allfallig nétiger chirurgischer Eingriffe zur Vorbereitung
des Implantationssitus und der machbaren protheti-
schenVersorgung.

DieklareVisualisierungderPlanungistein wichtiger As-
pekt dieser Systeme. Der Patient sieht mithilfe der bild-
lichen DarstellungindreiDimensionen und aufSchnitt-
bildern ganz genau, was der Behandler geplant hat. Ein
Bild sagt mehr als tausend Worte —und vereinfacht die
Patienteninformation deutlich fiir beide Seiten.Fiir den
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Behandlervereinfacht es die Entscheidungsfindung,ob
einelmplantationindiziertistodernicht.Zudemkanner
sichoptimal aufeinen zukinftigen Eingriff vorbereiten.
Bei sorgfaltiger und detaillierter Diagnostik im Vorfeld
des chirurgischen Eingriffes ist kaum noch mit Uberra-
schungen wahrend der Implantatplatzierung zu rech-
nen. Diese kann — ob konventionell mit Lappenbildung
oder transmukosal — optimal geplant und klinisch ge-
lassen angegangen werden. Es ist also fUr beide Seiten
ein beruhigender Informationsgewinn vorhanden.
FlrdasErreicheneinesvoraussagbaren Resultatessind
prothetische Kenntnisse und deren Anwendung zu
Beginn der Behandlung eminent wichtig. Die digitale
Technologie ist im synoptischen Gesamtkonzept ein-
geordnet und sollte nicht im Alleingang eingesetzt
werden. Die klinische Vorgehensweise fir die compu-
terunterstitzte Implantatplanung richtet sich primar
nach prothetischen Prinzipien. Die Vorbereitung des
Set-upsistinsbesondere bei zahnlosen Patienten einer
der wichtigsten Schritte zu Beginn der Behandlung.
Dieseklinisch definierte Zahnaufstellungwird namlich
zusammen mit dem Patienten digitalisiert. Dabei ist
die korrekte Positionierung in situ fur die weitere vir-
tuelle Planung und gegebenenfalls schienengefiihrte
Chirurgiewichtig.DieWiederherstellungderKaufahig-
keit von Patienten mit zahnlosem Oberkiefer ist bei
fortgeschrittener Kieferatrophie mit erhohtem Be-
handlungsaufwand verbunden. Die orale Rehabilita-
tion beinhaltet dabei nicht nur den Ersatz der Zahne,
sondern auch die Wiederherstellung der Gesichtsmor-
phologie durch Einstellung der Kauebene, der vertika-
len Bisshohe, der Lippen- und Wangenstutze. Dazu
muss das verloren gegangene Gewebe des Kieferkam-
mes wiederaufgebaut werden, seies mit chirurgischen
oder prothetischen Mitteln.

Diedreidimensionale Bildgebung basiert auf der klassi-
schen Computertomografie oder der digitalen Volu-
mentomografie. Einmal auf dem Bildschirm des Com-
puters,mussder Behandler sicher sein,dass die Kronen-
position(en) klinisch akzeptabel ist/sind. Deshalb muss
das Set-up klinisch mit dem Patienten gemeinsam be-
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gutachtet werden und flir die weiterVerwendungin der
Planungfreigegeben werden.
Viele Systeme bieten zudem die Moglichkeit, die vir-
tuelle Planung in eine chirurgische Schiene zu Gbertra-
gen und diese fir eine minimalinvasive Implantatplat-
zierung zu verwenden. Klinische Studien zeigen, dass
mit einer Ungenauigkeit von rund 0,5 mm bis1,5mm in
der Horizontalen auf Hohe der Implantatschulter res-
pektive des Implantatapexzu rechnen ist. Wie im vorlie-
genden Fall deutlich zu sehen ist, wird in der Vertikalen
versucht, die Implantatschulter vestibular und oral auf
einem epikrestalen Niveau zu platzieren. Dabei kom-
mendie approximalen Anteile subkrestal zu liegen. Dies
istbereits postoperativaufdenRontgenbildernsichtbar,
ist Uber sieben Jahre stabil geblieben und nicht zu ver-
wechseln miteinemschisselformigen periimplantaren
Defekt (welcherzudem mit einer Mukositis und Pusaus-
tritt verbunden ware). Die schablonengefiihrte, trans-
mukosale Chirurgie ohne Bildung eines groBen Muko-
periostlappens vermindert die korperliche Belastung
wahrend und nach dem chirurgischen Eingriff. Dazu
tragen folgende Faktoren bei:
—verkurzte Operationszeit
—geringere Menge an Lokalanasthetikum
—Compliance minimal bei stabiler Verankerung
der Schiene
—minimale Blutung wahrend der Chirurgie
—vermindertes Risiko einer Nachblutung und eines
Hamatoms nach dem minimalinvasiven Eingriff
—verminderte Schwellungim Gesichtsbereich
—geringerer Bedarfan Schmerzmitteln
—Kaufunktion kaum gestort
—Sprechfunktion wenig beeintrachtigt

Bei alteren Patienten mit relativen Implantationsrisiken
kann die CAldurch die geringe Invasivitat stressmindernd
wirken, die Lokalandsthetikummenge inkl. Adrenalinzu-
satze minimieren, peri- und postoperative Blutungsnei-
gung (Thrombozytenaggregationshemmer haufig vor-
handen) verkleinern und fiir die Wundheilung von Vorteil
sein.Die Problematik der Osteoporosepatienten mitlang-
jahrigeroralen Bisphosphonattherapie (v.a.dltere Frauen)
wird aktuell kontrovers diskutiert. Es scheint nicht aus-
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schlieRlichdie (kurzfristige) Wundheilungalsvielmehrdie
mittel- bis langfristige Osseointegration und das Infekt-
risiko von Bedeutung zu sein, weshalb die Insertionsart
weniger ins Gewicht fallt. Durch die stabile Verankerung,
sei es dental oder mukosal, kann auch bei erschwerten
Situationen wie leichter Dyskinesie, Husten-, Wirgereiz
durch Wasserkihlung in liegender Position oder angst-
lichen Patienten in einer flr den Patienten angenehmen
Lage behandelt oder kurze Pausen eingelegt werden.

Bei entsprechender Vorbereitung und unter Einhaltung
von bestimmten Aspekten (Priméarstabilitat, Eindrehmo-
ment, Verteilung und Anzahl der Implantate) kann oft
eine erste Rekonstruktion unmittelbar nach der Implan-
tatinsertion abgegeben werden. Obwohl die Indikation
fur eine Sofortbelastung nur selten gegeben ist, scheint
die sofortige Wiederherstellung der Kaufahigkeit beim
geriatrischen Patienten oft sinnvoll. Die Nahrungs-
aufnahme ist deshalb weiterhin moglich, da es kaum
Schmerzenim Operationsbereich gibt. Die Patienten kon-
nen somit den gewohnten Tatigkeiten nachgehen und
brauchen keine spezielle postoperative Rehabilitation.
Dies kommt insbesondere dlteren Menschen zugute.
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Form und Funktion bestimmen Asthetik

Kombinierte kieferorthopadisch-kieferchirurgische Therapie

Die vorliegende Arbeit soll einen Beitrag leisten, um die Abweichungen von der regelrechten
skelettalen und v.a. Weichteilkonfiguration darzustellen und diese den Parametern des als
asthetisch empfundenen Gesichtsaufbaus gegentberzustellen. Die fallspezifische Umset-
zung dieser theoretischen Grundlagen wird exemplarisch an einem Behandlungsbeispiel zur
Korrektur von Klasse llI-Dysgnathie aufgezeigt. Dabei wird neben der Indikationsstellung fir
eine kombinierte Therapie auch auf das chirurgische Procedere eingegangen und ein kurzer
Uberblick der Entwicklung chirurgischer Dysgnathiekorrekturen gegeben.

Prof. Dr. med. dent. Nezar Watted, Priv.-Doz. Dr. Dr. Josip Bill, Prof. Dr. Dr. Peter Proff

B DieTherapievon Dysgnathien beiPatientenim Erwach-
senenalter nimmt einen stetig wachsenden Raum im
kieferorthopadischen Behandlungsspektrum ein. Ebenso
zahlreich wie die Griinde hierfir — wie z.B. steigendes as-
thetisches Bewusstsein, verbesserte Operationsverfahren
und zunehmende kieferorthopadische Erkenntnisse auf
diesem Gebiet—sind die zurWahlstehenden Therapiekon-
zepte.Dieseflihren hinsichtlich der Okklusionin allerRegel
zu einem zufriedenstellenden Ergebnis. Da aber eher die
Verbesserung des fazialen Erscheinungsbildes ein Haupt-
anliegen erwachsener Patienten an die Therapie ist, und
dies umso mehr je ausgepragter sich die Dysgnathie von
extraoral darstellt, muss die Behandlungsplanung so kon-
zipiert sein, dass neben der Okklusion und Funktion auch
die Asthetik in moglichst optimaler Weise verbessert wird.
ZudenHauptaufgaben derKieferorthopadie gehort ne-
ben der Diagnose einer Dysgnathie vor allem die Indi-
kationsstellung zur kieferorthopadischen Behandlung,
bei der die Notwendigkeit der Behandlung sowie ihre
Erfolgsprognosen zu bewerten sind.
Okklusion, Funktion und Asthetik werden in der moder-
nen Kieferorthopadie und hier speziell in der kombiniert
kieferorthopadisch-kieferchirurgischen Behandlung als
gleichwertige Parameter betrachtet.
DieZieleeinerkieferorthopadischen bzw.kombiniert kie-
ferorthopadisch-kieferchirurgischen Behandlung sind:
1. Die Herstellung einer neutralen, stabilen und funktio-
nellenOkklusion beiphysiologischerKondylenposition.
2. Die Optimierungder Gesichtsasthetik.
3. Die Optimierung derdentalen Asthetik unter Beriick-
sichtigung der Parodontalverhaltnisse.
DieSicherungderStabilitatdeserreichten Ergebnisses.
Erfullung der Patientenerwartungen/-zufriedenheit.

4.
5.

Es ist wohl allgemein bekannt, dass bei dentoalveolaren
BehandlungsmaRnahmen die Behandlungsziele, die als
das individuell funktionelle und asthetische Optimum
fir den zu behandelnden Patienten zu sehen sind, mit
den heutigen modernen Behandlungsmethoden viel-
fach erreicht werden konnen.Wahrend Dysgnathien ge-
ringen Umfangs durch rein dentoalveolare MaBnahmen
ausgeglichen werden konnen, stellt sich vor allem bei
ausgepragten sagittalen Diskrepanzen, wie z. B.bei Klasse
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lI-Dysgnathien,die Frage, mithilfe welcher Ansatze diese
erfolgreich behandelt werden kdnnen.Ist die Kieferrela-
tion korrekt und handelt es sich um eine rein dentoalve-
olare Dysgnathie, kanndiesedurchdentale Bewegungen
korrigiert werden. Allerdings sind diese dentalen Bewe-
gungen nur bis zu einem bestimmten Grad moglich und
sind somit limitiert. Eine Korrektur bzw. stabile dentale
Kompensation einer skelettalen Dysgnathie ist in man-
chenFallen ungewiss und stelltin aller Regel einen Kom-
promiss nicht nur in Bezug auf Asthetik und Funktion,
sondern auch hinsichtlich der Stabilitat dar.

Zur Abklarungder Frage, welche Moglichkeiten zur The-
rapie der skelettalen Dysgnathien infrage kommen,
muss das verbliebene Wachstum des Patienten be-
stimmt werden.® Eine Therapieform, die beim Heran-
wachsenden als kausale Therapie erachtet wird, ist die
funktionskieferorthopadische Behandlung, mit der das
Wachstum beeinflusst werden kann 2512131672022 |st kein
Wachstum therapeutisch verfligbar, verbleibt als kau-
sale Therapieform die orthognathe Chirurgie, mit der
die Lagediskrepanz zwischen den beiden Kiefern in den
drei Dimensionen korrigiert werden kann.

In diesem Artikel wird die Moglichkeit der kausalen The-
rapieeinerskelettalen Dysgnathiedurcheinekombiniert
kieferorthopadisch-kieferchirurgische Korrektur abge-
handelt.

Indikation fiir die kieferorthopadisch-
kieferchirurgische Therapie

Kombiniert kieferorthopadisch-kieferchirurgische Ein-

griffe sind haufig Wahleingriffe und unterliegen trotz

des weit entwickelten Behandlungsablaufes und der

geringen Risikogefahr einer sehr strengen Indikations-

stellung.Als Indikationen sind anzusehen:

—funktionelle Stérungen

—deutlich beeintrachtigte dentofaziale Asthetik

—Kiefergelenkprobleme

—parodontale Destruktionen

- prothetische Versorgung nicht adaquat moglich

—totale Rehabilitation wie z.B. bei Lippen-Kiefer-Gau-
men-Spalt-Patienten
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Die logische Antwort auf die Frage:,Welcher erwachse-
ner Patient ist ein Kandidat fur eine kombinierte kie-
ferorthopadisch-kieferchirurgische Behandlung?® ist
demnach: Wenn bei ihm ein gravierendes skelettales
oder schwerwiegendes dentoalveolares Problem vor-
liegt, das mit alleinigen orthodontischen Malknahmen
nicht zu korrigieren ist. Weitere Fragen, die sich in die-
sem Zusammenhang folglich aufwerfen:, Wie soll der
Fall behandelt werden, damit die
angestrebten Ziele moglichst opti-
malerreicht werden?”

Um diese Fragen beantworten zu
konnen, ist neben ausfuhrlichen
Befundunterlagen (klinische Unter-
suchung, Funktionsdiagnostik,Ront-
genaufnahmen, intra- und extra-
orale Fotos,Modelle) eine griindliche
Anamnese erforderlich, durch die
unteranderemdas Anliegen und die
Motivation des Patienten fir die
Behandlung ermittelt werden mussen. Der Erfolg einer
kombinierten kieferorthopadisch-kieferchirurgischen Be-
handlung ist namlich nicht nur von der optimalen Zahn-
stellung und der korrekten Kieferposition abhangig, son-
dern auch von der Motivation, den Erwartungen und der
Zufriedenheit des betreffenden Patienten.

Uber die Behandlungsmotivation kieferorthopadischer
Patienten wurden unzahlige Befragungen durchge-
fuhrt, wobei das Alter, das Geschlecht oder der Bil-
dungsstandVariablen der Bewertung waren.Die Unter-
suchungen von Flanary’, Jacobson? und Kiyak™ bezlg-
lich Motiv, Erwartung und Zufriedenheit wiesen darauf
hin, dass sich 79 bis 89 % der Patienten,3 die sich einer
kombinierten kieferorthopadisch-kieferchirurgischen
Behandlung unterziehen, dies nicht nuraus funktionel-
len, sondern vor allem aus asthetischen Griinden tun,
wobei die Gewichtung fur den einzelnen z.B. in Ab-
hangigkeit der extraoralen Auspragung der Dysgnathie
unterschiedlich ausfallt. Zusatzlich hat Kijak™ bei sei-
nen Untersuchungen festgestellt,dass mehr Frauen als
MéannerihrenWunsch zurVerbesserung derfazialen As-
thetik geduRerthaben.Scottetal.>habeninihrerStudie
—BefragungnachBehandlungsmotivenund-erwartun-
gen pra- und postoperativ —festgestellt, dass Patienten
postoperativ iber Behandlungsmotive berichteten, die
praoperativ nicht als wichtig eingestuft bzw. gar nicht
erwahnt wurden und vorwiegend aus dem Bereich der
Asthetik kamen 461182021

Entsprechend muss sich der Kieferorthopade an einem
Behandlungsziel orientieren,das sowohlasthetischeals
auch funktionelle Belange fur den Einzelnen maximal
erfullt, da z.B. eine rein okklusionsorientierte Therapie
nicht unbedingt mit einem fazialdsthetisch befriedi-
genden Ergebnis verbunden sein muss.

~
|

Maxilla-Impaktion und Mandibula-Autorotation

Uber die unterschiedlichen chirurgischen Techniken
am Oberkiefer sowie Uber die Stabilitat des Ergebnisses

Impaktion

== ventral

') Autorotation

2

ventral

Autorotation

Abb. 1: Simulation der chirurgischen parallelen Im-
paktionder MaxillaundderReaktion der Mandibula
im Sinne einer Autorotation nach kranial und ven-
tral.—Abb. 2: Simulation der chirurgischen Impaktion
der Maxilla und der Reaktion der Mandibula im Sinne
einer Autorotation nach unterschiedlichen Impak-
tionsstrecken. Eine starkere Impaktion (rechts in der
Abbildung) fiihrt zu einer starkeren Reaktion der
Mandibulainder Sagittalen und Ventralen.

anial

nach einer Oberkieferosteotomie bzw. -impaktion (Kra-
nialverlagerung der Maxilla) wurde in der Literatur
mehrmals berichtet.Was beiderKranialverlagerungder
Maxilla mit der Mandibula geschieht, wurde bis dato
nur in einem Artikel von Bruce N. Epker und Leward C.
Fish aus chirurgischer Sicht veroffentlicht.
Das Mafs und die Art der chirurgischen Maxillaimpak-
tionund deren Folge aufdie skelettalen,dentalen Struk-
turen und auf die dentofaziale Asthetik erfordern eine
genaue Planung nicht nur auf skelettaler,sondern auch
aufdentaler Ebene.
Das Ziel der kieferorthopadischen Vorbereitung ist es
unteranderem,die dentale Situation auf die postopera-
tiv skelettale Situation unter besonderer Berticksichti-
gungderdentofazialen Asthetik zu korrigieren.Deshalb
ist es wichtig, vorher die Behandlungsziele festzulegen
und die Art und das Ausmal3 des chirurgischen Eingrif-
fes genau zu erfahren.

Fireine erfolgreiche kieferorthopadisch-kieferchirurgi-

sche Planung sowie Behandlung ist die Beantwortung

folgender Fragen bei einer Oberkieferimpaktion sehr
wichtig:

—Was geschieht mit der Mandibula nach einer Maxilla-
Impaktion?

—Wo geschieht die Maxilla-Impaktion (z.B. totale Im-
paktion bzw. parallele Impaktion oder Impaktion im
posterioren Bereich)?

—Wie groB ist das Ausmaf? der Maxilla-Impaktion?

—Was soll mitder Maxilla nach derImpaktion bezlglich
dersagittalen Dimension geschehen?

—Was soll mit der Mandibula nach Impaktion der Ma-
xilla geschehen?

Bei der Kranialverlagerung der Maxilla tritt eine Auto-
rotation des Unterkiefersim Bereich des Pogonions mit
den Kondylen als Rotationszentrum nach ventral und
kranial ein (Abb.1). Als Folge dieser Impaktion und an-
schlieBenderUnterkieferautorotationistdie Reduktion
derVertikalen und Verstarkungder Sagittalenim Sinne
einer Unterkiefervorverlagerung.Es tritt eine neue Kor-
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relation sowohl in der Vertikalen als auch in der Sagit-
talenein.Diese Autorotation ist umso starker, je grofRer
die Impaktionsstrecke der Maxilla ist, wobei hier das
Impaktionszentrum nicht unberlcksichtigt bleiben
darf(Abb.2).Die Bedeutungund das Ausmal dieser Be-
wegungen bzw. Verdnderungen kénnen und mussen
bei der kephalometrischen Operationsplanung er-
mittelt und somit berlcksichtigt werden.
Einechirurgisch bedingte skelettaleVeranderungbringt
eine dentoalveolare Veranderung mit sich, die wiede-
rum in der Planung und der prachirurgischen, kiefer-
orthopddischen Vorbereitung stark beachtet werden
muss. Die Frontzahnstellung nach der kieferorthopadi-
schenVorbereitungtragteinegrofReRollebeider Artund
Ausmall der Impaktion der Maxilla und zusatzlichen
MaRnahmenwiez.B.Verlagerungder Maxillaoder Man-
dibula bei.

Eine parallele Maxilla-Impaktion (Abb.1) fihrt zu keiner
Veranderungder Frontzahnachse,wahrend eine Impak-
tionim posterioren Bereich (die Spinanasalisanteriorist
Rotationszentrumderimpaktion;Abb.3)zueinersteilen
Stellungder Oberkieferfrontfuhrt,dieumsostarkerauf-
tritt, je naher sich das Impaktionszentrum am Maxilla-
zentrum befindet (Abb. 4).

Fur die orthodontische Vorbereitung bedeutet dieses
Phanomen folgendes: Steht die Front achsengerecht zu
der vorderen Schadelbasis (SN-Linie) bzw. zu der Ober-
kiefergrundebene (NL-Linie), wird die Front nach einer
parallelen Impaktion weiterhin achsengerecht stehen
bleiben.Eine Impaktion im posterioren Bereich fiihrt zu
einersteilen Stellung der Front (Abb.5).In solchen Fallen
ist die Protrusion der Oberkieferfront bei der orthodon-
tischen Vorbereitung erforderlich, weil sie durch diese
chirurgische Impaktion achsengerecht wird.

Fallbeispiel: Anamnese und Diagnose

Die Patientin stellte sich im Alter von 18 Jahren zu einer
kieferorthopadischen Behandlungvor.lhre Kaufunktion
wardeutlicheingeschrankt.Die Patientin stortvorallem
die Disharmonie in der Gesichtsasthetik. Sie flhlte sich
durch die Eng- und Drehstande der Ober- und Unter-
kieferfrontzahne und ihre Physiognomie asthetisch be-
eintrachtigt. Bei der Patientin lag keine Erkrankung vor.
Die Fotoaufnahmen zeigen den erschwerten Mund-
und Lippenschluss in der zentrischen Relation. Im Ge-
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Abb. 3 und 4: Simulation einer
Oberkieferimpaktion, deren Rota-
tionszentrum die Spina nasalis an-
terior ist (Abb. 3) bzw. im Zentrum
der Maxillaliegt (Abb.4).—Abb.5:Si-
mulation einer Oberkieferimpak-
tion mit unterschiedlicher Impak-
tionsstrecke im posterioren Bereich
und deren Einfluss auf die Front-
zahnachse.Jestarkerdie Impaktion
der Maxilla (blaue Konturen [1]
schwache Impaktion; rote Kontu-
ren 3] starkere Impaktion)ist,umso
steilerdie Frontzahnachse steht.

sicht ist die Unterkieferabweichung nach rechts zu se-
hen (Abb. 6a und b). Das Foto von lateral zeigt ein Riick-
gesicht schrag nach vorne undim Vergleich zum Mittel-
gesichteinlanges Untergesicht—53 % statt 50 % (Tab.1).
Die Patientin hatte eine Klasse lll-Dysgnathie mit man-
dibularer Mittellinienverschiebung nach rechts, einen
zirkularen Kreuzbiss (Abb. 7a—e). Im Oberkieferzahn-
bogen bestand ein Engstand von 6 mm hauptsachlich
im Eckzahnbereich.Der Engstand im Unterkiefer betrug
5 mm.AlsKompensationderskelettalen Dysgnathietrat
eine linguale Kippung der Unterkieferfront ein.
DasOPG (Abb.8)zeigt,dassalle Zdhneeinschlieflichalle
8ervorhanden sind, die vor der Operation entfernt wur-
den,weil sie im Operationsfeld standen.

Die FRS-Aufnahme zeigt deutlich die Dysgnathie in der
Sagittalen und Vertikalen sowohl im Weichteilprofil als
auchimskelettalen Bereich (Abb.9). Die Parameter wie-
sen auf einen skelettal offenen Biss mit den typischen
extraoralen Anzeichen eines ,Long-Face-Syndroms® in
leichter Auspragung hin, mesiobasale Kieferrelation,
aufgrund der posterioren Rotation des Unterkiefers

Abb. 6a und b: Die Fotoaufnahme zeigt die Symptome der Klasse IlI-
Dysgnathie, deutliche Unterkieferabweichung von der Korpermitte
nach rechts und erschwerter Lippenschluss.

Parameter ~ Mittelwert  vor Behandlung nach Behandlung
(Zentrik)

G-Sn/G’-Me | 50% 47% 49%

Sn-Me'/G'-Me | 50% 53% 51%

Sn-Stms 33% 27% 31%

Stms-Me 67 % 73% 69%

Tab. 1: Kephalometrische Analyse: Proportionen der Weichteilstruktu-
renvor und nach Behandlung.
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Abb.7a—e:Intraorale Aufnahmen vor Behandlungsbeginn.—Abb. 8: Orthopantomogramm (OPG) zu Beginn der Behandlung.

(ML-NSL=41°) groRerInterbasenwinkel (ML-NL=29°)so-
wie leicht verkleinerte Relation zwischen anteriorer und
posteriorer Gesichtshohe (PFH/AFH = 60 %) bei struktu-
rell nach posterior abgelaufenem Wachstumsmuster.
Die vertikale Einteilung des Weichteilprofils zeigte eine
Disharmonie zwischen dem Ober- und dem Unterge-
sicht (G’-Sn:Sn-Me’;47 % :53 %).Diese duRerte sich nicht
so deutlich in den knéchernen Strukturen (N-Sna:Sna-
Me; 44 % :56 %).Im Bereich des Untergesichtes bestand
ebensoeine Disharmonie (Sn-Stms:Stms-Me’; 27 %:73 %).
Diese Anderungen im Verhaltnis lagen weniger in einer
Alteration der Oberlippenlange, als vielmehr in einem
verlangerten Untergesicht (Abb.10,Tab.1).

Die dentale Analyse zeigt eine nahezu achsengerecht
stehende Oberkieferfront, wahrend die Unterkiefer-
front nach lingual gekippt stehen (Tab.1).

Therapieziele und Therapieplanung
Dieangestrebten Ziele dieser kieferorthopadischen bzw.

kombiniert kieferorthopadisch-kieferchirurgischen Be-
handlungsind:

1. Die Herstellung einer neutralen, stabilen und funktio-
nellenOkklusion beiphysiologischer Kondylenposition.

2. Die Optimierung der Gesichtsdsthetik.

3. Gewahrleistungdes Mund- bzw.Lippenschlusses.

4. Die Optimierungderdentalen Asthetik unter Bertick-
sichtigung der Parodontalverhaltnisse.

5. DieSicherungderStabilitatdeserreichten Ergebnisses.

6. Erfillung der Erwartungen bzw. Zufriedenheit des
Patienten.

Als besonderes Behandlungsziel ist die Verbesserung
der Gesichtsasthetik nicht nur in der Sagittalen im Be-
reich des Untergesichtes (Unterkieferregion), sondern
auchim Bereich des Mittelgesichtes (Hypoplasie) sowie
inderTransversalen zu nennen. Die Veranderung im Be-
reich des Mittelgesichtes sollte sich auf die Oberlippe
und das Oberlippenrot, die Nase sowie die Mundform
bzw. -breite niederschlagen. Diese Behandlungsziele
sollten durch zwei MaBnahmen erreicht werden:

1. EineOberkieferimpaktion (Verlagerungnachkranial)
und gleichzeitig eine Verlagerung nach anterior. Dies
flhrt zu einer Korrektur der vertikalen Disharmonie
und zur Harmonisierung des Mittelgesichtes.

kranial

(WY . corotation!
=>

2. EineVerlagerung des Unterkie-
fers nach dorsal mit Seiten-
schwenkung nach links fur die
Korrektur der sagittalen und
transversalen Unstimmigkeiten
sowohlinderOkklusionalsauch
im Weichteilprofil.

Impaktion

Die Verbesserung der Gesichtsas-
thetikin der Vertikalen sollte durch
einerelative Verkirzungdes Unter-

ventral

Abb. 9: Kephalometrische Durchzeichnung der Aufnahme nach der orthodontischen Dekom-
pensation in den beiden Kiefern; es liegt eine skelettale und Weichteildisharmonie in der Verti-
kalen vor.—Abb.10: Simulation der chirurgischen Impaktion der Maxilla mit der ventralen Verla-
gerungundderfolgenden Reaktionder Mandibulaim Sinneeiner Autorotation nach kranialund

gleichzeitig nach ventral.

gesichtes erfolgen. Eine Verkir-
zung des Untergesichtes als kau-
sale Therapie mit entsprechendem
Effekt auf die faziale Asthetik und
Lippenfunktion konnte bei dieser
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-Abb.11b

Patientin nur durch eine kom-

biniert kieferorthopadisch-kiefer-
chirurgische Behandlung erreicht
werden. Mit alleinigen orthodonti-
schen Malknahmen waren die an-
gestrebten Ziele hinsichtlich der
Asthetik und Funktion nicht zu er-
reichen gewesen. Die Dysgnathie
war zu gravierend flr einen alleini-
gendentoalveolaren Ausgleich.Als
Operation wurde eine bimaxillare
Osteotomie geplant. Zur Verbesserung der Vertikalen
war eine Oberkieferimpaktion notwendig,dieim dorsa-
len Bereich starker als im ventralen Bereich durchge-
flhrt werden sollte. Als Folge der Impaktion sollte der
Unterkiefer mit den Kondylen als,Rotationszentrum®in
der Sagittalen und Vertikalen autorotieren; dabei war
eineVerlagerung des Pogonion nach ventral und gleich-
zeitig nach kranial zu erwarten. Zur vollstandigen Kor-
rektur der sagittalen Dysgnathie war zusatzlich eine
Unterkieferriickverlagerung geplant.

Abb. 1id

Therapeutisches Vorgehen

Die Korrektur der angesprochenen Dysgnathie erfolgte

insechs Phasen:

1. ,Schienentherapie” zur Ermittlung der physiologi-
schen Kondylenposition bzw. Zentrik.Vor der endguil-
tigen Behandlungsplanung wurde flir sechs Wochen
eine plane Aufbissschiene im Unterkiefer eingesetzt.
Dadurch konnte ein moglicher Zwangsbiss in seinem
ganzen Ausmal} dargestellt werden.

2. Orthodontie zur Ausformung und Abstimmung der
Zahnbogen aufeinander und Dekompensation der
skelettalen Dysgnathie. Entscheidend bei der Vor-
bereitung waren die Protrusion und das Torquen der

Abb.11c

Abb.ma-e:Intraorale Aufnahmen zum Behandlungsende.

Oberkieferfront nicht nurzurAuflésungdesEngstan-
des,sondernauchhinsichtlichderdurchzuftihrenden
Operation, bei der die Maxilla impaktiert und nach
posterior rotiert wird. Zur orthodontischen Behand-
lung wurde eine Multiband-Apparatur (22er Slot-
Brackets) verwendet.

. ,Schienentherapie”: Vier bis sechs Wochen vor dem

operativen Eingriff biszum operativen Eingriff, Schie-
nentherapie” zur Ermittlung der Kondylenzentrik.
ZielistdieRegistrierungdes Kiefergelenkes in physio-
logischer Position (Zentrik).

. KieferchirurgiezurKorrekturderskelettalen Dysgna-

thie:Nach Modelloperation, Festlegung der Verlage-
rungsstrecke und Herstellung der Splinte wurde am
Oberkiefer eine Le-Fort-l-Osteotomie durchgefiihrt,
bei der die Maxilla im dorsalen Bereich um 4,5 mm
undimventralenBereichum 2,5 mmnachkranialim-
paktiert und s mm nach ventral verlagert wurde, so-
dass eine posteriore Rotation der gesamten Maxilla
eintrat. Durch die Autorotation des Unterkiefers

wurde die mesiale Okklusion verstarkt. Der Rest der
Korrektur der Klasse 111-Okklusion erfolgte durch die
operative Unterkieferriickverlagerung.Die operative
Rickverlagerungsstrecke betrug rechts smm und
links 7,5 mm mit einem Seitenschwenk von 2,5 mm
nach links.

Abb.12a-c: Extraorale Aufnahmen
nach Abschluss der Behandlung;
ansprechendes dentofaziales Er-
¥ scheinungsbild.
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Me

Abb.13:Kephalometrische Aufnahme nach Behandlungsende;die skelettalen und Weichteilstrukturen in derVertikalen wurden harmonisiert.—
Abb.14:DieFernrontgeniberlagerungzeigtdieVeranderungeninden Hart- und Weichteilstrukturen.—Abb.15:Orthopantomogrammaufnahme

nach Ende der Behandlung.

5. Orthodontie zur Feineinstellung der Okklusion:Wah-
rend der Ruhestellung der Unterkiefersegmente (sie-
ben Tage postoperativ) wurde im Bereich der Okklu-
sionsinteferenzen, insbesondere in der Vertikalen,
Up-and-down-Gummiziige eingesetzt. Nach Entfer-
nung der maxillomandibuldren Fixation erfolgte die
Feineinstellung der Okklusion. Diese Phase dauerte
ca.funf Monate.

6. Retention: Im Unterkiefer wurde ein 3-3 Retainer ge-
klebt. Als Retentionsgerat wurden Unter- und Ober-
kieferplatten eingesetzt.

Parameter Mittelwert vor Behandlung nach Behandlung

SNA () 82° 75° 78°
SNB(°) 80° 80° 75°
ANB (°) 2° -5° 3°
WITS-Wert (mm) | =1 mm -4 mm -1mm
Facial-K. 2mm —6mm 4,5mm
ML-SNL (%) 32° 41° 40°
NL-SNL (%) 9° 11° 13°
ML-NL (%) 23° 29° 27°
Gonion—< (°) 130° 133° 133°
SN-Pg (°) 81° 81° 79°
PFH/AFH (%) 63% 60% 61%
N-Sna/N-Me (%) | 45% 44% 44%
Sna-Me/N-Me (%) | 55% 56% 56%

Tab. 2: Skelettale Analyse: Durchschnittswerte bzw. Proportionen ske-
lettaler Strukturen vorund nach Behandlung.

Parameter Mittelwert vorBehandlung nach Behandlung
1-NL(°) 70° 68° 62,5°

1-NS(9) 77° 79° 80°

1-NA (mm) 4mm 3,5mm 5,5mm

1-NA(°) 22° 27° 29°

1-NB(°) 25° 11° 26°

1-NB (mm) 4mm 1,5mm 55mm

1-ML ) 90° 105° 92°

Tab.3:Dentale Analyse.

Ergebnisse und Diskussion

Die intraoralen Bilder zeigen die Situation nach der Be-
handlung (Abb.11a—e).Es wurden neutrale Okklusionsver-
haltnisseaufbeiden Seiten und harmonische Zahnbdgen
hergestellt. Die extraoralen Aufnahmen lassen eine har-
monische Gesichtsdrittelung in der Vertikalen, die durch
die operative Verkirzung des Untergesichtes erreicht
wurde, und ein harmonisches Profil in der Sagittalen er-
kennen.Das Mundprofilistharmonisch beientspanntem
Lippenschluss (Abb. 12a—c). Funktionell lagen keine Ein-
schrankungen bei den Unterkieferbewegungen.

Die FRS-Aufnahme zeigt die Anderungen der Parameter
(Abb.13,Tab.1). Aufgrund der operativen Impaktion und
posterioren Schwenkung der Maxilla hat sich die Nei-
gung der Oberkieferbasis um 2° vergroRert. Impaktion
undAutorotation flhrtenzueinerVerkleinerungderan-
terioren Gesichtshohe, sodass es zu einer leichten Ver-
groRerung und somit zu einer Harmonisierung des Ver-
haltnisses kam. Bei der vertikalen Einteilung des kno-
chernen und Weichteilprofils zeigt sich eine Harmoni-
sierung. Die Relation zwischen dem knochernen Ober-
und Untergesicht blieb unverandert. Die Disharmonie
im unteren Gesichtsdrittel wurde korrigiert, sodass das
Verhaltnis Sn-Stm zu Stm-Me’31% :69 % betrug.

Die Uberlagerung der FRS-Aufnahmen in den Punkten
S-N-Szeigtdie skelettalen und Weichteilveranderungen
inder Sagittalen und Vertikalen (Abb.14).

Das OPG (Abb. 15) zeigt die Situation nach Ende der
Behandlung und vor der Entfernung des
Osteosynthesematerials. Die Patientin
warmitdererreichtenfunktionellenund
asthetischen Situation zu Behandlungs-
abschluss zufrieden.
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| Anwenderbericht

Der Einsatz der digitalen Bohrschablonen-
herstellung bei augmentativen Verfahren

Bohrschablonen kénnen in der modernen Implantattherapie besonders in Fallen mit vertika-
len Kieferkammrekonstruktionen die Orientierung im vernarbten Weichgewebe erleichtern.
Gleichzeitig kbnnen damit die Achsabweichungen des Bohrers in der oft unterschiedlichen
Knochenqualitat nach Augmentation vermindert werden. Dieses Vorgehen bedarf einer sorg-
faltigen Vorbereitung mittels 3-D-Réntgendaten und digitalen Techniken, um nicht zuletzt
auch die prothetische Versorgung realistisch planen zu konnen. Dr. Neugebauer und Kollegen
zeigenim folgenden Beitrag, wie der komplexe Behandlungsablaufin solchen Féllen effizient

gestaltet werden kann.

Priv.-Doz. Dr. J6rg Neugebauer'?, Dr. Frank Kistler', Dr Steffen Kistler, Priv.-Doz. Dr. med. Dr. med. dent. Lutz Ritter?,
Dr. med. Dr. med. dent. Timo Dreiseidler?, Univ.-Prof. Dr. Dr. Joachim E. Zoller?

B In der modernen Implantattherapie werden aug-
mentative Verfahren besonders flr vertikale Kiefer-
kammrekonstruktionen angewendet. Durch die da-
durch erforderlichen, mehrfachen Operationen zeigt
sich das Weichgewebe vernarbt und die klassische
Orientierung zur Implantatpositionierung ist oftmals
nicht moglich, um den prothetischen Aspekten ge-
recht zu werden. Zusatzlich zeigt sich bei zweizeitigen
Verfahren die Knochenqualitat sehr unterschiedlich,
sodass es beim Auftreffen des Bohrers zu Achsabwei-
chungen kommen kann. Hierdurch stellt sich die Indi-
kationflrdie Anwendungvon Bohrschablonen,dieauf
derBasisvondreidimensionalen Rontgendaten herge-
stellt werden, um einen vorhersagbaren Therapiever-
lauf zu erreichen. Die Prozesskette variiert je nach an-
gewendetem Planungsprogramm und der Hardware
zur Umsetzung der Planungsdaten in einer zahntech-
nisch oder industriell hergestellten Schablone. Dieser
sehr arbeitsintensive Behandlungsablauf kann durch
dieNutzungderdigitalenTechniken sowohlvom zahn-
technischen als auch logistischen Aufwand deutlich
reduziert werden.

Beiausgedehnten Defekten mitder Notwendigkeit ei-
ner vertikalen oder ausgedehnten horizontalen Aug-
mentation zeigt die autologe Augmentation mit ei-
nemretromolaren Knochenblocktransplantatoderei-
nem freien Beckenkammtransplantatdieimmernoch
nachvollziehbarste Behandlungsoption.Daes beidie-
sen Operationen je nach Schnittfihrung zu einer Ver-
lagerung oder garVerlust der Zone der keratinisierten
Schleimhaut fihrt und der Kieferkamm nicht mehr
die physiologische Kontur aufzeigt, ist die rein anato-
mische Orientierung fir eine prothetisch ideale Ver-
sorgung schwierig (Abb.1-8). Zudem zeigen die Aug-
mentate besonders im Unterkieferseitenzahnbereich

1 Zahnarztl. Gemeinschaftspraxis Dres. Bayer, Kistler, Elbertzhagen und Kollegen
2 Interdisziplinére Poliklinik fur Orale Chirurgie und Implantologie
Klinik und Poliklinik far Mund-, Kiefer- und Plastische Gesichtschirurgie der
Universitét zu KoIn
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Abb.1: Ausgepragter Kieferkammdefekt Regio 35/36.

eine sehr unterschiedliche Knochenqualitat. Somit
kann es nach der initialen Aufbereitung im augmen-
tierten Bereich beim Auftreffen des Bohrers auf den
kortikalen Knochen zu einer Abweichung von der ge-
planten Achsposition kommen. Daher ist bei diesen
Fallen die Anwendung einer Bohrschablone zu emp-
fehlen, die tUber verschiedene Herstellungsverfahren
erzeugt werden kann.

Die Nutzung digitaler Technologien in der Zahnheil-
kunde fand vor allem zunachst auf dem Gebiet der ra-
diologischen Diagnostik statt,da durch die Moglichkei-
ten, Rontgenaufnahmen digital zu erzeugen, der sehr

Abb. 2: DVT (GALILEQS, Sirona, Bensheim) zur Bestimmung der Defekt-
konfiguration und des Knochenangebotes 38.
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Abb. 3: Darstellung des Defektes nach vestibularer Schnittfiihrung.— Abb. 4: Anpassen des aus Regio 38 entnommenen Knochenblocks.— Abb. 5: Fixa-
tioneinerdiinnen kortikalen Platte zur 3-D-Rekonstruktion des Defektes.— Abb. 6: Auffiillen des Defektes mit partikuliertem Knochen.—Abb.7: Mehr-
schichtiger Wundverschluss nach vestibularer Schnittfiihrung. — Abb. 8: Reizlose Abheilung mit Verlust der Umschlagfalte und reduzierter Zone

keratinisierter Schleimhaut.

aufwendige Arbeitsablauf der Rontgenfilmentwick-
lung und-archivierung vereinfacht werden konnte 3 Es
war jedoch auch ein relativ langer Weg von der ersten
Vorstellung derdigitalen Zahnfilme und zur Erstellung
von digitalen Panoramalbersichtsaufnahmen bis hin
zur heute viel diskutierten digitalen Volumentomo-
grafie.? Besonders bei der digitalen Volumentomogra-
fie war zunachst die Verfligbarkeit der 3-D-Bildgebung
in der Zahnarztpraxis ein Vorteil. Diese Technologie ist
abernichtnurausstrahlenhygienischen Griinden,son-
dernauch aufgrund der Darstellung mit einer hoheren
Detailtreue im Kopf-Hals-Bereich der Computertomo-
grafie Uberlegen, wobei die Strahlenbelastung zwi-
schen den einzelnen Geraten um das 20-Fache hoher
sein kann und eine flr die Indikation spezifische Aus-
wahl der Parameter erfordert.9’> Nach der Vorstellung
der ersten DVT-Gerate mit unterschiedlichen techni-
schen Parametern liefern die heute verfliigbaren Ge-
rate eine vergleichbare Bildqualitat, sodass sich die
Gerateim Wesentlichen durch die Handhabbarkeit der
jeweils spezifischen Bildbearbeitungssoftware unter-
scheiden.

Eine weitere schwierige und fehlerbehaftete Prozess-
ketteinderZahnheilkunde stelltdie Abdrucknahmedar,
da es hier, je nach angewendetem Material und Vorbe-
reitungim Sinnevonindividuellen Loffeln,zu mehroder
minder groen Abweichungen bei der Darstellung des
jeweils bearbeiteten Objektes kommen kann.'® Auch
hierzeigt sich eine relativlange Entwicklungsphase von
den ersten optischen Abdricken, die zur Herstellung
von Inlays verwendet wurden, bis zu der Moglichkeit,
dassheuteganzeKieferunddie Antagonisten mittelsei-
nerintraoralkameraabgeformtwerdenkonnen.”Inzwi-
schen werden verschiedene Systeme angeboten, die
sich aber in der Moglichkeit der zahntechnischen und
besonders der Weiterverarbeitung am Behandlungs-
stuhlderdigitalen Aufnahme unterscheiden.

31

Bei der Implantatplanung stehen schon seit vielen
Jahren Programme zurVerfuigung, die es ermoglichen,
3-D-Rontgendaten flireine prothetisch orientierte Pla-
nungzunutzen.” Diese Programme wurden aberauch
schonvorca.15bis20Jahren konzipiert,sodass zumda-
maligen Zeitpunkt auf die einzelnen, oftmals wenigen
Schichten der Computertomografie zuriickgegriffen
wurde, die mit einem relativ groen Schichtabstand
von 1—2 mm erstellt wurden.'>82° Ferner zeigen diese
Planungsprogramme den Nachteil,dass ein relativ ho-
her zahntechnischer Arbeitsaufwand zur Herstellung
der prothetischen Simulation und der Verankerung
von Referenzplatten notwendig wird.® Nach der com-
puterunterstutztenPlanungwerdendiese Datendann
wiederumvom Zahntechnikerweiterverarbeitet,sodass
zwar eine computerunterstutzte Implantatplanung
stattfindet, diese aber jedoch einen hohen manuellen
Arbeitsanteil zeigt. Uberall dort, wo computerunter-
stitzte Datenflrdie Weiterverarbeitung manuell bzw.
per Datensatzinein analoges System Ubertragen wer-
den mussen, liegt eine relativ hohe Fehlerquote vor.
Bei der Herstellung von Bohrschablonen lber stereo-
lithografische Verfahren oder dem 3-D-Drucken ist die
Genauigkeit der Auflage der Schablonen auf den Pfei-
lerzahnen durch die Auflosung der Oberflachendar-
stellungderRontgenaufnahme bestimmt,sodass eine
Nachbearbeitung mit einem konventionellen Modell
oftmals notwendig wird.

Bei der Nutzung von DVT-Daten im Vergleich zu CT-Da-
ten zeigt sich eine schlechtere Darstellung des oralen
Weichgewebes, da durch die geringere Strahlenbelas-
tungein geringerer Kontrast derWeichgewebsstruktur-
darstellungvorliegt. Daherwird beider konventionellen
Bohrschablonenherstellung eine indirekte Darstellung
des Weichgewebes durch die Auflagerung der BaSO,-
Aufstellung erreicht. Dies bedeutet eine zahntechni-
sche Vorbereitung flir die Anfertigung der Rontgenauf-
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ferkamm idealtypische Pra-
parationslinien positioniert,
sodass dann verblockte Kro-
nen dargestellt werden kon-
nen. Diese werden dann in
einem speziellen Dateifor-
mat exportiert, sodass sie
furdieprazise Uberlagerung
mitdemImplantatplanungs-
programm zur Verflgung
stehen.?InderPlanungssoft-
ware (SICAT Implant, Bonn)
konnen somit die Daten ei-
nes DVT-Scans genutzt wer-
den, dass hier eine Uberla-
gerung mit dem optischen
Abdruck erfolgen kann. Da-
mit steht fUr die weitere Im-
plantatplanung das ange-
strebte prothetische Ergeb-
nis digital zur Verfiugung,

Abb.9:Anlegen des moglichen Durchtrittprofilsfir die
Modellation des angestrebten Zahnersatzes am digi-
talen Modell.— Abb.10: Digitales Wax-up (CEREC 4.0,
Sirona Dental Systems, Bensheim) fir die prothe-
tisch orientierte Implantatplanung. — Abb. 11: Dar-
stellung des digitalen Wax-up zum Export fiir das
Planungsprogramm.

nahme,sodass nach derIndikationsstellung furr die 3-D-
Rontgenaufnahme zusatzliche Vorbereitungen fiir den
weiteren Termin notwendig werden.

Daher war eine Weiterentwicklung quasi nicht zu ver-
meiden, die sich zum einen der direkten Nutzung der
DVT-Datenwidmet undesaufderanderen Seiteermog-
licht, dass der konventionelle zahntechnische Behand-
lungsablauf soweit wie moglich reduziert wird, indem
die Daten eines digitalen Abdruckes fiir die Herstellung
einer Bohrschablone verwendet werden konnen.™*®

Digitale Implantatplanung

EntsprechenddesklassischenzahntechnischenBehand-
lungsablaufes wird bei der digitalen Implantatpla-
nung zunachst eine DVT erzeugt. Dabei ist darauf zu
achten,dassdie Implantatplanungaufgrundder Uber-
tragbarkeit der Daten lediglich an einem soweit redu-
zierten Restzahnsystem erfolgen kann, dass zumin-
dest drei Pfeilerzahne flr die Abstitzung einer Bohr-
schablone zur Verfligung stehen. Diese Pfeilerzahne
und das Weichgewebe in dem Areal der geplanten Im-
plantate werden zundchst mit einem optischen Ab-
druck eingescannt. Neuere Systeme erlauben auf das
Bestauben der Oberflache mit einem Puder zu verzich-
ten, um eine genaue intraorale Ubertragung zu errei-
chen (CEREC Omnicam, Sirona, Bensheim).’®24 Die Ab-
drucknahme der jeweiligen Antagonisten ist fir die
Konstruktion des angestrebten prothetischen Ergeb-
nisses notwendig, sodass auch der Gegenkiefer op-
tisch abgeformt wird. Ahnlich wie in der Medizin bie-
ten immer mehr Hersteller die Moglichkeit, optische
Daten mit den Rontgendaten zu Uberlagern.” Nach-
dem diese Daten im Konstruktionsprogramm eingele-
senund als 3-D-Modell zur Verfligung stehen, kann die
Konstruktion der implantatprothetischen Suprakon-
struktion simuliert werden.Dazu werden auf dem Kie-
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sodass dieses dann fir die
Ausrichtung der Implantate verwendet werden kann.
Zum Abschluss der Planung und vor Bestellung der
Bohrschablone wird die jeweilige Hilse entsprechend
des verwendeten Bohrsystems ausgewahlt. Dies kann
lediglich eine Pilotfihrungshilse fur den jeweiligen
Vorbohrer sein oder eine Masterhtlse, die es dann er-
laubt, dass eine voll gefiihrte Implantataufbereitung
und Insertion moglich wird. Da die voll gefiihrten Sys-
teme teilweise ein etwas komplexeres Handling zei-
gen und sich die Anwendung der Pilothilse fiur die
meisten Falle gerade dann,wennkeine Suprakonstruk-
tion als Sofortversorgung vorbereitet wird, bewahrt
hat, reicht diese Pilothilsein der Regel fiir eine genaue
Positionierung aus (Abb.9—16).

Herstellung Bohrschablonen

Nach derdigitalen Planung muss die Entscheidung ge-
troffen werden, ob die Herstellung der Bohrschablone
auf Basis der bei der Rontgenaufnahme mit Bissregis-
trierungsmaterial eingebrachten Referenzplatte oder
auf Basis des optischen Abdruckes erfolgen soll." Bei
dem Vorhandensein von metallischen oder rontgen-
dichten prothetischen Konstruktionen auf den Nach-
barzahnen kann die Uberlagerung des optischen Ab-
druckes auf den Rontgendaten aufgrund der Metall-
artefaktenichtidealerfolgen.Auch beigroeren Liicken,
besonders dann, wenn keine eindeutige Lagestabilitat
zu erwarten ist, sollte auf die Option der digitalen
Datenlbertragung verzichtet werden und es werden
die Bestelldaten mit der Referenzplatte postalisch an
das Fertigungszentrum tbermittelt. Bei einer idealen
Uberlagerung ist die Fertigung der Bohrschablone al-
leinGberdiedigitalenDatenmoglich,diedirektiberein
Datenlbertragungsprogramm an das Herstellungs-
zentrum Ubermittelt werden konnen. Somit fallt ein
weiterer Arbeitsschritt weg und die Logistikkette ver-



Abb.12: Einlesen des digitalen Wax-up in der Implantatplanungssoft-
ware (Galileos Implant, SICAT, Bonn).— Abb.13: Markierung an den na-
turlichen Zéhnen des digitalen Modells und des DVTs zur Uberlage-
rung der Daten.—Abb.14:Kontrolle der Uberlagerung mit Darstellung
der Konturen des optischen Modells liber den Zahnkronen.
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kirzt sich. Nachdem die Daten in der zentralen Ferti-
gung eingelesen sind, wird die Bohrschablone aus ei-
nem Block gefrast, um dann mit der jeweiligen Hilse
versorgt zu werden. Der Behandler erhalt vom Herstel-
lungszentrum eine Bohrschablone zugesandt, die fur
dielmplantatinsertionund gegebenenfallsauchflrdie
Vorbereitung eines Provisoriums durch einen Zahn-
techniker genutzt werden kann (Abb.17-25).

Diskussion

Im klassischen zahntechnischen Behandlungsablauf
folgt normalerweise nach der Abdrucknahme die wei-
tere Bearbeitung beim Zahntechniker, der die Aufstel-
lung erbringt, die je nach Komplexitdt der Versorgung
auch am Patienten verifiziert werden muss. Als weite-
rer Behandlungsschritt erfolgt dann die Fixierung der
Referenzplatte, um letztendlich den DVT-Scan erzeu-
gen zu konnen. Nach der Implantatplanung und dem
Rontgenscan wird diese Bariumsulfat-Schablone mit
derReferenzplatte erneut zum Zahntechniker gesandt,
damit dann die Bohrungen durchgefiihrt werden kon-
nen.BeidemdigitalenVorgehen kénnen bereits beider
Aufnahmeuntersuchung die Abdrucknahme und der
DVT-Scan erfolgen, sodass hier lediglich eine Sitzung
notwendigwird.

Die Moglichkeit der Uberlagerung von optischen Daten
mit Rontgendaten erlaubt bei Herstellung von Bohr-
schablonen die Simulation von prothetischen Pla-
nungsdaten.2® Der direkte File Transfer bei der Bohr-
schablonenbestellung ermoglicht eine Optimierung
des Arbeitsablaufes, da der finanzielle und zeitliche
logistische Aufwand zur Ubersendung der Planungs-
unterlagen an die zentrale Fertigung wegfallt.

Die Uberprifung der Prazision erfolgte durch Verwen-
denvon Messimplantaten oder Bohrern,dieinden Hul-
sensystemen mit einem Spiel von ca.o, mm angewen-
detwerden.>>>Dasich beider Pilotstudie inallen Fallen
eine drucklose Einsetzbarkeit der Messstifte zeigte, ist
von einer Abweichung der Genauigkeit zwischen der
konventionellen Bohrschablone und der direkt gefras-
ten Bohrschablone von unter 0,55mm auszugehen.”
Diese Abweichung zeigt sich im normalen Toleranzbe-

Abb.15: Digitale Planung mit Darstellung der Implantatkérper und Bohrhiilsen in Regio 35/36.—Abb.16: Auf Basis der optischen Abdrucknahme
hergestellte Bohrschablone mit 2-mm-Hdlsen (OPTIGUIDE, SICAT Bonn), die mindestens lber vier Zahne fixiert werden sollte.
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Abb.17: Darstellung des augmentierten Bereichs zur Entfernung der Osteosyntheseschrauben.— Abb.18: Geflihrte Pilotbohrung mit der 3-D-Bohr-
schablone.—Abb.19: Parallele Insertion der Implantate unter Schonung des vestibular angelagerten Knochens.— Abb. 20: Periimplantare Augmen-
tation mit den beim Bohrvorgang gesammelten Knochenspanen.—Abb. 21: Postoperative Kontrolle der erreichten Implantatposition mittels OPG.—
Abb. 22: Freilegung der Implantate mit minimalinvasiver Weichgewebsaufdehnung.—Abb. 23: Postoperative Kontrolle mit radiologisch reduzierter
Knochenstrukturim Bereich des Foramen mentale und stabilen krestalen Knochenniveaus.—Abb. 24: Prothetische Versorgung mit verblockten Kro-
nen durch Hauszahnarztin.—Abb. 25: Rontgenkontrolle der prothetischen Versorgung nach sechs Monaten mit stabilen ossdren Strukturen.

reich der Prozesskette, wie dies schon bei In-vitro-Stu- ~ sche Abweichungen’ und erhoht somit die Reliabilitat
dien gezeigt werden konnte.# Die direkte Herstellung  der modernen CAD/CAM-gestutzten Verfahren in der
von Bohrschablonen durch die Verwendung von Ober-  chirurgisch orientierten Behandlung von
flachenscans ist somit eine konsequente Weiterent-  Patienten zur Eingliederung von Zahn-
wicklung derbisherigen NutzungdiesesVerfahrens,in-  ersatz, der dann aufgrund der vorliegen-
dem das prothetische Wax-up nicht mehr durch den  den Daten auch durch CAD/CAM-Verfah-
Zahntechniker erfolgt, sondern digital mithilfe einer  renrationell hergestellt werdenkann.3 ®
CAD/CAM-Software zur Verfigung gestellt werden

kann.>® Dies ist somit ein weiterer Schritt in der Nut-

zung der digitalen Technologien zur Optimierung des

Behandlungsablaufes. Bl KONTAKT

Besonders bei aufwendigen chirurgischen Verfahren,
diemiteinerschwierigen Hart-und Weichgewebssitua-  Priv.-Doz. Dr.Jorg Neugebauer

tion miinden, kann durch die kosten- und zeiteffektive ~ Zahnarztliche Gemeinschaftspraxis
Herstellung einer auf Basis von dreidimensional digita-  Dres.Bayer,Kistler,Elbertzhagen u.Kollegen
len Daten hergestellten Bohrschablone eine Optimie-  Von-Kihlmann-Stralse1,86899 Landsberg am Lech
rung der Implantatpositionierung erreicht werden.Da-  neugebauer@implantate-landsberg.de
bei muss aber auch bei den digital hergestellten Bohr- ~ www.implantate-landsberg.de
schablonen beachtet werden, dass diese Anwendung

eine entsprechende Schulung und Erfahrung des An-  Univ.-Prof. Dr.Dr.Joachim E. Z6ller
wenders erfordert,um das erwartete Ergebniszuerhal- ~ Direktorder Interdisziplinaren Poliklinik
ten3 Der erhohte finanzielle Aufwand zur zahntechni-  flir Orale Chirurgie und Implantologie
schen Vorbereitung und auch die Logistikkosten sind  Klinik und Poliklinik fir Mund-, Kiefer-
somit im Vergleich zu den Gesamtbehandlungskosten  und Plastische Gesichtschirurgie der
vertretbar?’ DieNutzungdieserTechnologiezeigtferner  Universitat zu Kéln ]
weniger Anfalligkeiten fiir produktionsbedingte metri- ~ Kerpener StrafSe 32,50931KoIn

Literaturliste
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Praxismanagement |

Die interaktive Zahnarztpraxis in 360grad

Weil Zahnarzte zugleich Unternehmer sind, spielt flr einen erfolgreichen Praxisbetrieb auch
Marketing eine immer gréBere Rolle. Als effektives Marketinginstrument steht den Praxis-
inhabern dabei die 360grad-Praxistour zur Verfligung — der virtuelle Rundgang per Mausklick
als Teil des Uberzeugenden Onlineauftritts.

Katja Mannteufel

B Gewinnen Sie mit dem Angebot der OEMUS MEDIA  Ansicht zusammengefiigt. Das fertige Ergebnis steht
AG Patienten! So bietet die 360grad-Praxistour die ein-  nach etwa zweiWochen zur Verfligung.

zigartige Chance,Praxisraumlichkeiten,Praxisteamund

Praxiskompetenzen informativ, kompakt und unter- pgrad raisow

haltsam zu prasentieren. :

Praxisrdume:Tiiren 6ffnen

Ob Empfang, Wartebereich oder Behandlungs-
zimmer — Nutzer der 360grad-Praxistour kon-
nensich mithilfedes Grundrisses odervon Mini-
atur-Praxisbildern in ihrer eigenen Geschwin-
digkeit durch die einzelnen Raume bewegen.
Via Maussteuerung wird der Rundgang fur sie
zu einem individuellen Erlebnis mit Einblicken
aus jeder gewlinschten Perspektive.

Praxisteam: Vertrauen schaffen
Gleichzeitig lassen sich wahrend der 36ograd-
Praxistour auch Informationen zum Praxis-
teamabfragen.Angaben zuden jeweiligen Per-
sonen konnen praktisch mitdem Informations-
button hinterlegt werden, wie
Imagefilm zur Name, interne Praxisaufgaben
e " oder Fachqualifikationen. Fir
[m]C¥®i[m] die personliche Ansprache sind

weiterhin Bewegtbilder der Praxis-
mitarbeiter in die 360grad-Praxistour

[=]: ; integrierbar. Aussichten: Mit Perspektive
Als innovative Form der Online-Prasentation eroffnet
Praxiskompetenzen: Hemmschwellen abbauen die virtuelle 360grad-Praxistour vollig neue Moglich-

Entscheidend flr die liberzeugende Praxisprasentation  keiten: Einfach, preiswert und modern —beispielsweise
sind ebenso die Darstellung von Praxisleistungen, Be-  mitder Direktverlinkung zu Webinhaltenim Praxisrund-
handlungsschwerpunkten und Spezialisierungen. Das  gang. Die 360grad-Praxistour ist bequem abrufbar mit
zeigt nicht nur Alleinstellungsmerkmale gegeniber allen PCs, Smartphones und Tablets, browserunabhan-
Mitbewerbern auf, sondern senkt auch Berlihrungs-  gigundvon tberall.Ideal zur Erganzung Ihres professio-
angste bei potenziellen und Stammpatienten. nellen Webauftritts und zur Patientengewinnung! m

Entstehung: In Perfektion Ftir mehr Informationen kontaktieren Sie uns gern.
Damit die 36ograd-Praxistour zum Rundum-Erlebnis

wird, haben Praxisinhaber die Gelegenheit, in einem

Vorab-Gesprach mit dem Fotografen ihre Wiinsche zu

konkretisieren. Dann kdnnen die 36ograd-Aufnahmen Il KONTAKT

beginnen. Manuell oder per Roboter wird die Kamera
dabei prazise gesteuert. AnschlieRend werden die Bil-  OEMUS MEDIA AG

der per Funk zur weiteren Bearbeitung an einen Rech-  Henrik Schroder s zmtnenenner
ner gesendet. In der Regel sind die Aufnahmen inner-  Holbeinstralle 29,04229 Leipzig
halb weniger Stunden beendet. Fir den optimalen  Tel..034148474-307
Kontrastausgleich werden aus den Fotos spater HDRs  h.schroeder@oemus-media.de
(High Dynamic Ranges) gebaut und zu einer 36ograd-  www.360grad.oemus.com
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Herstellerinformationen

brumaba

OP-Tisch mit Langsachsenkippung

Mit dem PRIMUS préasentiert das Unternehmen brumaba einen
OP-Tisch, der sich aufgrund seiner Form und Funktion fiir kopf-
chirurgische MaBnahmen eignet. Als Operateur wissen Sie, dass
solche Eingriffe hdufig nicht nur zeitaufwendig, sondern auch kom-
pliziert sind und vollste Konzentration erfordern — diesem Punkt
kommt der OP-Tisch mit seiner seitlichen Langsachsenkippung um
17° entgegen. Damit kdnnen Sie den Kopf des Patienten gezielt in
unterschiedlichste Seitenpositionen neigen. Das maximiert den Zu-
griff und schont Kraft durch optimale, auch extrem nahe ,,operative
Distanzen®. So lassen sich selbst anspruchsvollste Eingriffe scho-
nender gestalten; sanfter und angenehmer vor allem fiir den Be-
handlerriicken, da sich die Lage des Patienten an den Eingriff und
Einblick anpasst —nicht umgekehrt.

Infos zum Unternehmen

EEE

Das schlichte und moderne Design aus Edelstahl ldsst den OP-Tisch
zudem zu einem Blickfang in Ihrem OP-Bereich werden. Verschie-
denstes Zubehor und eine groBe Farbpalette bietet Ihnen die Még-
lichkeit der geschmackvollen Individualitét.

brumaba GmbH & Co. KG
Tel.: 08171 2672-0
www.brumaba.de

DENTSPLY Implants

Erster ATLANTIS™ Expertenkreis

Patienten wollen hochdsthetische, individuelle Prothetiklosungen.
Um das gewéhrleisten zu kénnen, riickt die Qualitat der zahntechni-
schen Arbeit immer stérker in den Fokus — genauso wie das Thema
LTeamwork® zwischen Behandler und Zahntechniker: Denn wenn
beide Hand in Hand arbeiten und sich iiber die Mdglichkeiten der Ver-
sorgung austauschen, lassen sich perfekte Ergebnisse erzielen. Ei-
nen wichtigen Schritt zur Forderung einer solchen interdisziplindren
Plattform bot kiirzlich der erste ATLANTIS™ Expertenkreis: In der
Porzellanstadt MeiBentrafen sich mehrals 50 Zahntechniker und Be-
handler, um gemeinsam mit den Referenten—ZTM José de San José
Gonzalezund Dr.Helmut G. Steveling—liber maBgeschneiderte Még-
lichkeiten der Implantatprothetik zu diskutieren. Dazu gehort vor al-
lem das digitale ATLANTIS™ Abutments Konzeptvon DENTSPLY Im-
plants, das im Vergleich zu Standardabutments biologische, anato-
mische und mechanische Parameter des jeweiligen Patienten be-
riicksichtigt. Wie wichtig der interdisziplindre Austausch ist, zeigte
die durchweg positive Resonanz der Teilnehmer. Daher plant das

Geistlich

Fur ein gutes Weichgewebe
nach Zahnextraktion

Ein &sthetisches Behandlungsergebnis spielt fiir Patienten eine
groBe Rolle. Wesentlicher Erfolgsfaktor hierfiir ist das Weichge-
webe. Viele Zahnarzte nutzen deshalb gleich nach der Zahnextraktion
die Gelegenheit, das Weichgewebe zu optimieren, indem sie ein
Stanzpréparat aus dem Gaumen auf die frische Extraktionsalveole
aufndhen. Allerdings ist die Transplantatentnahme aus dem Gaumen
schmerzhaft und schafft eine zweite Wunde.
Durch Verwendung der Kollagenmatrix Geistlich Mucograft® Seal
kann der Zahnarzt seinen Patienten Schmerzen und Operationszeit er-
sparen. Die Matrix mit einem Durchmesser von 8 mm bestehtaus dem
gleichen Material wie die bewahrte Kollagenmatrix Geistlich Muco-
graft®undzeigt dieselben Materialeigenschaften. Sie schiitzt das Aug-
mentat und schafft Weichgewebe, das in Farbe und Textur dem umge-
benden Gewebe entspricht. Die Kollagenmatrix wird im Rahmen einer
Ridge Preservation auf die mit Geistlich Bio-0ss®
Collagen gefiillte Extraktionsalveole aufgendht. Infos 20 Untemmelhmen
Geistlich Biomaterials
Vertriebsgesellschaft mbH
Tel.: 07223 9624-0
www.geistlich.de

Unternehmen bereits flir das kommende Jahreine
Fortsetzung des Expertenkreises.

Infos zum Unternehmen

(=] = [m]

DENTSPLY Implants
Tel.: 0621 4302-006
www.dentsplyimplants.de

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

Kraftvoller Helfer fiir prazise
chirurgische Eingriffe
Mit dem Ultraschall-Chirurgiegerat VarioSurg3 stellt NSK ein

Infos zum Unternehmen

neues Chirurgiesystem vor, welches iiber eine um 50 % hohere E E -

Leistung verfligt. In Verbindung mit der jederzeit abrufbaren :5 ar_C - T
»Burst“-Funktion wird dabei die Schneidleistung und Schnitt- T uer SChrau
geschwindigkeit signifikant erhoht. Das schlanke und sehr  [m]«Eahgs \

leichte Handstuick — selbstverstandlich sterilisier- \/
bar und thermodesinfizierbar — mit

LED-Beleuchtung sorgt jederzeit fiir op-
timalen Zugang und gute Sicht.
Lichtleistung und Kihlmittel-
menge sind je nach Anwendungs- -\
bereich regulierbar, sodass in W G
Verbindung mit einer Vielzahl an

zur Verfiigung stehenden Aufsétzen ; s
den Anwendungsbereichen der VarioSurg3 ) —T
keine Grenzen gesetzt sind. Durch das groBe, hinterleuchtete ’ﬁ

Display ist der Behandler jederzeit und aus jedem Blickwinkel

tiber die aktuellen Behandlungsparameter informiert.

Weltweit einzigartig ist das NSK Link-System, iber welches die neue VarioSurg3 mit dem NSK
Implantatmotor Surgic Pro zu einer kompakten, nur minimalen Raum beanspruchenden Ein-
heit verbunden werden kann. Die so gekoppelten Chirurgieeinheiten lassen sich dann mit nur
einer FuBsteuerung bedienen. Fiir den Anwender bedeutet das NSK Link-System hohe Flexibi-
litdt und Zukunftssicherheit, denn fiir welches Chirurgiesystem auch immer er sich zundchst
entscheidet: das Ergénzungsprodukt kann zu jedem beliebigen Zeitpunkt hinzugefligt werden.

Das Original

Uber 25 Jahre Langzeiterfolg

OMNIA

NSK Europe GmbH
Tel.: 06196 77606-0
www.nsk-europe.de

Neues PTFE-Nahtmaterial

Neben traditionellem hochwertigen Naht-
material aus Seide, Polyester und resorbier-
barem PGA erweitert OMNIA sein Angebot
an Nahtmaterial durch die Einfiihrung des
PTFE-Nahtmaterials, eine neue Generation
von chirurgischem Faden. PTFE-Nahtmate-
rial zeichnetsich durch seine besonders gute
Kndpfbarkeit, den starken Halt des Knotens
und die Fadenstabilitataus. Das Produktpro-
gramm ist speziell auf die zahnérztliche Chi-
rurgie und die Mund-Kiefer-Gesichtschirur-

Infos zum Unternehmen

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

gie abgestimmt. Der chirurgische Faden ist
ein sterilisiertes, monofiles, nicht resorbier-
bares Nahtmaterial aus Polytetrafluorathy-
len (PFTE) Polymer. PTFE resorbiertnicht, ist
biologischinert, chemisch riickwirkungsfrei
und verfligt (iber eine exzellente Weichge-
websvertraglichkeit. Dieser Faden wird in ei-
ner Vielfaltvon Durchmesser/Lange-Kombi-
nationen, mit Nadeln unterschiedlicher Gré-
Benund Typen aus medizinischem Edelstahl
erstklassiger Qualitat angeboten.

OMNIA S.p.A.
Tel.: +39 0524 527453
www.omniaspa.eu

@ sofortige Belastung durch
selbstschneidendes
Kompressionsgewinde

@ minimalinvasives Vorgehen bei
transgingivaler Implantation

® kein Microspalt dank Einteiligkeit

@ preiswert durch iiberschaubares
Instrumentarium

Das KSI-Implantologen Team
freut sich auf lhre Anfrage!

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

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

Disposable Medical

Sie sind die Nr 1!
Geben Sie sich nicht zufrieden
mit der zweiten Wahl,
Wahlen Sie einen Omnia
Sprayschlauch!

cher ist mit einem
uftfilter versehen,
der eine bessere
Flssigkeitszufuhr
gewahrt

Roller zur Regulierung
der Flussigkeitszufuhr

Ein Verbindungsstiick aus dem Kunststoff

Acetal, das beide Schlauchteile mit

. unterschiedlichen Durchmessern

% verbindet und somit eventuelle
Fliissigkeitsverluste verhindert

g /W

’ Das Pumpensegment aus weichem Silikon
(medical grade) ermdglicht eine prézise
Flissigkeitszufuhr ohne VerschleiB. Je nach

chirurgischer Einheit und entsprechender

Peristaltikpumpe besteht der

1 Silikonschlauch aus der passenden Lange
\ und der erforderlichen Wanddicke

. Der 3 Wege Hahn
ermoglicht es, die
Flussrichtung auf die
verschiedenen
Ausgangsschlauche
abzuleiten, um die
Flussigkeitszufuhr zu
regulieren

j—

Der Schlauch ist extrem
. elastisch, flexibel und
o transparent.Die Ldnge des
Schlauches betragt

'\ 230cm, somit ausreichend lang

Das PVC-geformte Endstiick .
des Sprayschlauches ist
mit jeder Ansatznadel des
Winkelstlicks kompatibel

www.omniaspa.eu

OMNIA S.p.A.

Via F. Delnevo, 190 - 43036 Fidenza (PR) Italy
Tel. +39 0524 527453 - Fax +39 0524 525230
P.lva /C.F. IT 01711860344 - R.E.A. PR 173685
Capitale sociale i.v. € 200.000,00

| Herstellerinformationen

Implant Direct

Infos zum Unternehmen

Der entscheidende 6-mm-Vorteil

Implant Direct erweitert seine Legacy3™ Se-
rie. Mit einer Ldnge von 6 mm ist es das kiir-
zeste Legacy™ der Produkt-Familie und seit
dem 5. September bestellbar. ,,Der entschei-
dende 6-mm-Vorteil: Ein kurzes Implantat
braucht seltener prdimplantologische Ein-
griffe, wie zum Beispiel einen Si-
nuslift oder eine Augmentation.
Zudem ist die Planung/Navigation
in Situationen mit limitiertem Kno-
chenangebotwenigeraufwendig “,
so Timo Bredtmann, Sales Director
Germany bei Implant Direct. Das
konische Designund die progressiv
tieferen Gewindestrukturen tragen

doctorwater

OfE0)

il
zur Primarstabilitit bei. e
Alle fiinf Durchmessergro-  [m] e
Benkdnnen mitden jeweili- :
gen Plattformen der kompletten Legacy™
Serie kombiniert werden. Das Implantat ist
chirurgisch und prothetisch kompatibel mit
dem Tapered Screw-Vent® System
von Zimmer® Dental. Das All-in-One-
Package enthélt neben dem Implan-
tat Verschlussschraube, Einbring-
pfosten und Abutment.

Implant Direct
Gratis Infoline: 00800 4030 4030
www.implantdirect.de

Wasserentkeimung so einfach wie nie zuvor

Aufgrund des direkten Kunden-Feedbacks
der letzten Jahre hat die doctorwater GmbH
eine sehr einfache Lésung zur zentralen
Wasserentkeimung in Zahnarztpraxen ent-
wickelt. Die aquadent easy wird direkt in
das Leitungssystem der Praxis integriert
und braucht dementsprechend wenig Platz,
sogar auf einen extra Abwasseranschluss
kann verzichtet werden. Bei Bedarf ist die
aquadent easy sogar abschaltbar. Der Ein-
bau erfolgt durch den Installateur des Ver-

AQUQ dentaSy ==

trauens vor Ort und die Lieferung der Anlage
sowie des Entkeimungsmittels direkt in die
Praxis. Fiir die Nachbestellung kann sich der

K.S.l. Bauer-Schraube

Kunde an sein Dentaldepot oder direkt iber
die kostenlose Hotline an die doctorwater
GmbH wenden.
RegelmaBige Wartungen und Wasseranaly-
senim Anschluss stellen die Wasserqualitét
in der Praxis sicher und werden automatisch
koordiniert. Der Aufwand fiir die Praxis wird
auf ein Minimum reduziert. Weitere Fragen
beantworten Ihnen die Berater der doctor-
water GmbH gerne in einem

i personlichen Beratungs-

gesprach vor Ort.

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

Sanfte Implantologie fur Jung und Alt

Das Implantologen-Team der K.S.I. Bauer-Schraube bietet 2013 einen zusatzlichen Im-
plantologie-Kurs speziell fiir Ein- und Umsteiger an. Nach dem bewéhrten KSI-Kurskonzept
wird in kleinen Gruppen fundiertes Wissen (iber die Implantologie von der Planung bis
zur Endversorgung vermittelt und in mindes-
tens vier Live-OPs demonstriert. Besonders viel
Zeit ist fir den ,,Hands-on-Teil“ reserviert, bei
dem das Erlernte praktisch umgesetzt und ge-
festigt wird. Fiir dieses KSI-Kursangebot gibt es
17 Fortbildungspunkte. Bei Anmeldung vor dem
10. November reduzieren wir die Kurs-
gebiihr von 650 auf nur 450€. Kurster-
min: 6. und 7. Dezember.

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

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




Planmeca

Herstellerinformationen |

Experten treffen, Falle diskutieren,

Land kennenlernen

Planmeca griindet die Planmeca Akademie:
»Wir setzen einen neuen Standard in Sachen
Fortbildung — die finnische Art der Kunden-
orientierung. Den Auftakt bildete ein DVT-
Symposium in Helsinki vom 24. bis 27. Ok-
tober”, so Dieter Hochmuth, Geschéftsfiihrer
der Planmeca Vertriebs GmbH. Interessierte
Zahndrzte, MKG-Chirurgen und Kieferortho-
padenhabenlediglich die Reisekosten getra-
gen —Planmeca managt den Aufenthalt, das
Rahmenprogramm und die wissenschaft-
lichen Vortrdge. Prof. Max Heiland, UKE
Hamburg, referierte zu den Mdglichkeiten
und Grenzen der DVT-Diagnostik. Priv.-Doz.
Dr. Dirk Schulze, DDZ Freiburg, gab einen
Einblick in die Befundung von DVT-Aufnah-

=
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men. Uber die Maglichkeiten der interdiszi-
plindren Zusammenarbeit berichtete Radio-
loge Dr. Frank Mosler, Facharztklinik Essen.
Und ZTM Klaus Vossen aus Wegeberg be-
antwortete die Frage: ,,DVT—und was dann?“
»Wirwollen, dass unsere Kunden das Poten-
zial der Planmeca-Geréte voll ausschopfen
konnen. Die technologische Entwicklung
unserer Produkte schreitet kontinuierlich
voran, davon sollen unsere Kunden profitie-
ren“, so Hochmuth weiter.

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

Infos zum Unternehmen

Minimal invasiv, maximal effektiv
Dankinnovativer Ultraschalltechnologie erleichtert Piezomed dem \f\
e Y

Chirurgen die Arbeit. Mit hoher Prézision wird ausschlieBlich

Knochensubstanzabgetragen und das umgebende Weichgewebe ay =
wird geschont. Eine spiirbare Erleichterung auch fiir den Patien- [
ten sowie beste Voraussetzungen fiir eine schnellere Wundhei- [
lung. W&H ist mit der automatischen Instrumentenerkennung _//

eine Welt-Innovation gelungen: Sobald ein Instrument eingesetzt

ANZEIGE

wird, erkennt Piezomed das Instrument automatisch und ordnetihm ?
die richtige Leistungsgruppe zu. Dadurch wird nicht nur die Bedie-
nung vereinfacht, sondern auch die Gefahr einer Uberlastung der Ins-
trumente verringert und die Lebensdauer der Instrumente erhéht.
Mit einem Sortiment von 24 innovativen Instrumenten wird fiir
jede Anwendung das richtige Instrument geboten. Eine neue,
spezielle Verzahnung sorgt fiir einen préazisen Schnitt mit wenig
Knochenverlust bei der Knochenblockentnahme
und spart zudem noch Zeit. Ebenfalls im Sorti-
ment enthalten ist eine neue Knochensége, die
durch eine extrem hohe Schneidleistung tiber-
zeugt. Zusétzlich speichert das Gerét die zuletzt
gewahlte Einstellung und unterstiitzt den Chi-
rurgen mit den drei indivi-
miosmUntermenmen | UE11EN Betriebs-Modi ,,Power®,
E E »Basic“ und ,Smooth*.
1

r

rumaba

OPERATING TABLE SYSTEMS

OPERATIONSTISCH

NEUE MABSTABE
FUR DIE

W&H Deutschland GmbH ORALCHIRURGIE

EI Tel.: 08682 8967-0

www.wh.com oo0e@

DESIGN, CONSTRUCTION
& MANUFACTURING

MADE IN GERMANY
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Oralchirurg, Anasthesist="

| 4

Staatsanwalt!?

Teil 2

RA Frank Heckenbticker, RA Prof. Dr.Karsten Fehn

Wird von Patienten ein Behandlungsfehler vorgeworfen, kommtes
bei einer gemeinsamen Behandlung haufig auf die Frage an, wem
— sofern tatsachlich ein Fehler vorliegt — dieser Fehler zugerech-
net wird, wer also dafiir haften muss. Lesen Sie im Folgenden die
Fortsetzung des Beitrags aus dem Oralchirurgie Journal 3/2013,
S.40und 41.

Im Rahmen der Berufung stlitzte sich die gemeinsam agierende —
flirden Oralchirurgen nun einschldgig spezialisierte —Verteidigung
des Andsthesisten und des Oralchirurgen insbesondere auf fol-
gende Argumente: Selbst wenn ein Uberwachungsfehler vorgele-
gen haben sollte, ist fraglich, ob dieser mit an Sicherheit grenzen-
der Wahrscheinlichkeit kausal fiir den bedauerlichen Tod des Kin-
des wurde oder ob in dubio pro reo davon auszugehen ist, dass der
Tod auch bei langerer apparativer Uberwachung eingetreten wére.
Mit Blick auf dieses Argument ist erkldrend auszuflihren, dass die
Mehrzahl der in diesem Verfahren durch die Staatsanwaltschaft,
das Gericht und die Verteidigung beauftragten zehn Sachverstan-
digen (vier Anésthesisten, ein Notfallmediziner, ein Kardiologe, ein
Internist und Pharmakologe, ein Oralchirurg, ein Padiater und ein
Rechtsmediziner) nicht sicher feststellen konnten, was Ausloser
der Reanimationspflicht war. Denkbar war zundchst ein respirato-
risches Ereignis, das bei l&ngerer postnarkotischer (apparativer)
Uberwachung mitan Sicherheit grenzender Wahrscheinlichkeit so
rechtzeitig bemerkt worden wdre, dass es hatte behandelt werden
konnen, sodass das Kind (iberlebt hétte. Alternativ war aber auch
aufgrund des bestehenden WBS ein kardiales Ereignis denkbar,
bei dem — anders als im Falle eines respiratorischen Ereignisses
— eine mit an Sicherheit grenzender Wahrscheinlichkeit anzu-
nehmende Behandelbarkeitim Falle langerfristiger postoperativer
Uberwachung nicht attestiert werden kann. Eine mégliche Vor-
schadigung des Herzens lieB sich auch nachtraglich nicht mehr
feststellen, da das Herz aufgrund einer Transplantation zugunsten
eines auslandischen — und spater ebenfalls verstorbenen —
Kindes nicht mehr flir eine rechtsmedizinische Untersuchung zur
Verfiigung stand.

-
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Dariiber hinaus argumentierte die Verteidigung dahingehend, dass
ein Organisationsverschulden des Oralchirurgen nicht vorliege, da
es zundchst keiner schriftlichen Vereinbarung zwischen Anésthe-
sist und Oralchirurg bedirfe, wenn sich die Verantwortungsab-
grenzung nach den Leitlinien und Empfehlungen der einschldgigen
Fachgesellschaften richte. Lediglich im Falle einer Abweichung
hiervon, d.h. wenn Verantwortlichkeiten des anderen Fachs mit
Ubernommen werden sollen, sei eine schriftliche Vereinbarung
erforderlich. Des Weiteren wurde der Annahme des erstinstanz-
lichen Gerichts entgegengetreten, dass die Zahnarzthelferinnen
Uber eine notfallmedizinische Ausbildung verfigen miissten und
dass eine Verbringung des Patienten in einen Ruheraum nach Be-
endigung der postnarkotischen Uberwachung zu beanstanden sei.
Dabei wurde nachhaltig darauf hingewiesen, dass eine Uberwa-
chung durch den Anésthesisten im Eingriffsraum standardgerecht
ist. Diese Annahmen bestétigten sowohl die andsthesiologischen
Sachverstandigen als auch der oralchirurgische Sachverstandige,
der das Vorgehen des Oralchirurgen sowie die Praxisorganisation
alsliblichund standardgerechtbezeichnete. Ferner stellte der oral-
chirurgische Sachversténdige klar, dass vor allem die oralchirur-
gische Versorgung Behinderter in Deutschland schwierig und die
ambulante Versorgung in Vollnarkose ein wichtiger Bestandteil
derenzahnarztlicherVersorgung sei. Dartiber hinaus attestierte der
oralchirurgische Sachverstindige, dass der Oralchirurg den mog-
lichen Uberwachungsfehler des Anasthesisten nichtals evident er-
kennen konnte, da er anésthesiologische Fragen nicht beurteilen
kann. Der Oralchirurg konne sich insoweit nur auf die Einschatzung
des Andsthesisten verlassen.

Fazit des Verfahrens

Das Strafverfahren wurde schlieBlich mit Zustimmung aller Be-
teiligten nach neun Hauptverhandlungstagen aus rein prozess-
okonomischen Griinden und ohne Feststellung oder Anerkennt-
nis einer Schuld gegen Zahlung einer Geldauflage geméB § 153a
Abs. 2 StPO betreffend beide Angeklagte eingestellt, sodass die
erstinstanzliche Verurteilung nicht rechtskréftig wurde. In der
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Folge wurden auch die Approbationsentziehungsverfahren durch
die Approbationsbehdrde eingestellt.

Als Fazit lassen sich aus diesem Strafverfahren folgende Erkennt-
nisse ziehen: Wenngleich es bei der Beteiligung von Arzten bzw.
Zahnarzten verschiedener Fachrichtungen nach den Grundsétzen
der horizontalen Arbeitsteilung so lange keiner schriftlichen Verein-
barung (ber die jeweiligen Verantwortungsbereiche bedarf, wie alle
beteiligten Behandler die Leitlinien und Empfehlungen ihrer jeweili-
gen Fachgesellschaften und die sich daraus ergebenden Verantwor-
tungsbereiche einhalten, so ist fiir die Zukunft dennoch anzuraten,
dies schriftlich zu fixieren. Unabdingbar ist freilich eine schriftliche
Vereinbarung tiber die arztliche bzw. zahnérztliche Zusammenarbeit,
wenn von den jeweils einschl&gigen Leitlinien und Empfehlungen
abgewichen werden soll und ein Arzt bzw. Zahnarzt ausnahmsweise
einenVerantwortungsbereichaus demanderen Fachgebietteilweise
oder ganz mittibernehmen will oder soll. Ob sich eine Vermischung
vonVerantwortungsbereichen aus Abrechnungsmodi (z.B. keine ge-
trennten Abrechnungen oder Erstattung eines Honoraranteils durch
denAnésthesisten an den Oralchirurgen, wie die Staatsanwaltschaft
es im vorliegenden Fall versucht hatte zu konstruieren, obgleich ob-
jektiv eine klare Trennung ersichtlich war), bleibt offen, muss aber in
der Sache stark bezweifelt werden. Wer auf der sicheren Seite sein
will, ist aber aus anwaltlicher Sicht gut beraten, dem Beispiel der
hier betroffenen Kollegen zu folgen und getrennt sowie ohne Er-
stattungsanteil an den Praxisinhaber abzurechnen.
DesWeiterenist beiambulanten Eingriffen inVollnarkose —so wie
es auch bei der hier betroffenen oralchirurgischen Praxis der Fall

war — die Sicherstellung eines addquaten Notfallmanagements
unbedingt erforderlich.

Letztlich hatdas nichtrechtskréftig gewordene erstinstanzliche Ur-
teil des Schoffengerichts an den vom BGH entwickelten Grundsét-
zen zur horizontalen érztlichen Zusammenarbeit aber nichts geén-
dert.Von einem Zahnarzt bzw. Oralchirurgen wird man auch in Zu-
kunft nicht verlangen konnen, dass er den hinzugezogenen Anés-
thesisten zu Uberwachen hat. Vielmehr darf er sich auf dessen
fachliche Entscheidungen so lange verlassen, wie er kein besseres
Wissen hat bzw. keinen evidenten Fehler erkennt. Sollte es den-
noch zu einem Zwischenfall und in der Folge zu zivilrechtlichen
Schadensersatzanspriichen bzw. — was oft existenzbedrohender
ist—zu einem Strafverfahren kommen, empfiehlt es sich, von vorn-
herein spezialisierte anwaltliche Hilfe in Anspruch zu nehmen.
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TIPP ABRECHNUNG

,»Chirurgische Leistungen und

Nachbehandlungen®

Martina Erwart

Das Kapitel D, Chirurgische Leistungen* ist trotz GOZ-Novelle 2012
in seiner Struktur und Bewertung der einzelnen Leistungen weitest-
gehend erhalten geblieben: Beispielsweise wurden die Leistungen
Zystektomie und Zystostomie zu je einer Ziffer nach GOZ 3190 und
3200 zusammengefasst. Die Entfernung eines extrem verlagerten
retinierten Zahnes nach GOZ 3045 sowie die plastische Deckung
nach GOZ 3100 wurden ergénzt. Diese wurden vor Novellierung hau-
fig als GOA-Leistungen abgerechnet. Zuschldge nach den Nummern
0500 bis 0530 kdnnen nach der neuen GOZ bei der Erbringung chi-
rurgischer Leistungen nunmehr flr einen erhéhten Hygieneaufwand
zum 1-fachen Faktor berechnet werden. MaBgeblich fiir den Ansatz
dieser Zuschlége ist die erbrachte zahnarztliche chirurgische Leis-
tung mit der hochsten Punktzahl.

Hinzu kommt, dass sich trotz GOZ-Novelle weitere Fragen zur Be-
rechnung der Leistungen des Kapitels D ergeben:

1.Kanndas Stillen einer iibermaBigen Blutung (GOZ 3050/3060)
im Anschluss an eine chirurgische Leistung berechnet werden?
Die Blutstillung ist Bestandteil der chirurgischen Hauptleistung. Eine
Berechnung ist daher grundsétzlich nicht méglich. Allerdings ist bei
einer Blutung, die das normale MafB (ibersteigt, wegenihrer Intensitét
und ihrer Zeitdauer die Berechnung der Ziffern 3050/3060 als
selbststandige Leistung moglich. Voraussetzung ist in diesem Fall,
dass wéhrend der Blutstillung keine weiteren BehandlungsmaBnah-
men durch den Zahnarzt durchgefiihrt werden.

2. Ist eine plastische Deckung nach GOZ 3100 neben anderen
chirurgischen Leistungen berechnungsféhig?

Private Kostenerstatter lehnen die Erstattung der Gebiihrenziffer GOZ
3100 haufig mitVerweis auf das Zielleistungsprinzip ab. Private Ver-
sicherungstréger vertreten in diesen Féllen die Auffassung, dass die
Hautlappenplastik nach GOZ 3100 Voraussetzung der operativen
Hauptleistung, bspw. der Osteotomie nach GOZ 3040, sei. Diesen
Ausflihrungen ist aus gebiihrenrechtlicher Sicht dann zu widerspre-
chen, sobald ein Schleimhautlappen nichtin seine urspriingliche Po-
sitionreponiertwerdenkann, sondernverschwenkt, gedreht oder ge-
stielt und in dieser neuen Position fixiert werden muss. In diesen Fal-
len ist eine plastische Deckung durchaus zusatzlich berechenbar.
Diese Auffassung wird von der Bundeszahnérztekammer (vgl. Kom-
mentar der BZAK in Zusammenarbeit mit den [Landes-]Zahnérzte-
kammern GOZ 3100, Stand 09.02.2013) bestétigt.

3. Ist die Zystektomie nach GOZ 3190 auch in Verbindung mit
Extraktionen berechnungsfahig?

Eine Berechnung der Ziffer GOZ 3190 neben Extraktionen ist auf-
grund der Leistungsbeschreibung der GOZ 3190 ausschlieBlich in
Verbindung mit einer Osteotomie oder Wurzelspitzenresektion még-
lich. Sofern die Zystektomie im Rahmen der Extraktion eine selbst-
standige Leistung darstellt, ist die Berechnung der Ziffer GOZ 3200
angezeigt. Zu beachten ist, dass das Auskratzen von klginen Zysten
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bzw. eines zystischen Granulationsgewebes nicht zur Berechnung
der Leistungen nach GOZ 3190 bzw. 3200 berechtigt.

Tipp: Zum Ausgleich des Mehraufwandes findet §5 Abs. 2 An-
wendung.

4. Worin unterscheiden sich die Gebiihrenziffern GOZ 3290,
G0Z 3300 und GOZ 3310?

Leistungsinhalt der GOZ 3290 ist die Kontrolle, auch die reine Sicht-
kontrolle, ohne weitere BehandlungsmaBnahmennach chirurgischer
Leistung. Berechnungsfahig ist diese MaBnahme je zusammenhén-
gender Schnittfiihrung, maximal jedoch nur einmal je Kieferhdlfte
oder Frontzahnbereich.

Tipp: Zu beachten ist, dass im Anschluss an die Kontrolle das allei-
nige Entfernen von Faden nach der Position GOA 2007 pro Haut-
schnitt, nicht pro Faden, zusétzlich berechnetwerden kann (vgl. Kom-
mentar Liebold/Raff/Wissing, Stand Juni 2013).

Die GOZ 3300/G0Z 3310 sind berechnungsféhig, wenn tber die
reine Kontrolle oder der Nachbehandlung der Operationswunde
MaBnahmen wie bspw. Wundspiilungen, das Auskratzen der
Wunde/Alveole oder das Legen einer neuen Naht notwendig wer-
den. Diese BehandlungsmaBnahmen sind je zusammenhdngender
Schnittflihrung in Ansatz zu bringen. Die Berechnung ist — anders
als bei der GebUhrenziffer GOZ 3290 — auf maximal zweimal je Kie-
ferhélfte oder Frontzahnbereich limitiert (die Nahtentfernung ist
Leistungsinhalt).

Beispiel:

Leistung Zahn Anzahl Faktor EUR

GOZ 3290 13 1 2,3 7,11

GOA 2007 13 1 2,3 5,36
Gesamt 12,47

oder

GOZ 3300 13 1 2,3 8,41
Gesamt 8,41

Eine Nebeneinanderberechnung der Ziffern GOZ 3290-3310 in einer
Region ist ausgeschlossen.

BFS health finance GmbH Erstattungsservice
Martina Erwart

Hiilshof 24, 44369 Dortmund

Tel.: 0231 945362-800

Fax: 0231 945362-888
www.bfs-health-finance.de
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NEWS

Z\WP Designpreis 2013

Herzlichen Gliickwunsch dem Gewinner!

,Deutschlands schonste Zahnarztpraxis“ 2013
ist gefunden: Nach sorgféltigem Sichten und
Gewichten der Bewerbungen von Praxisinha-
bern,Architekten, Designern und Dentaldepots;
von Wetthewerbsbeitrdgen, wie sie unter-
schiedlicher kaum hatten sein konnen.

%'Ld;;gl:'fefg schen Hotel- und Clublounges, Berg-
E|" . wandern, Segelsportund Comics. Ins-
-:i.':'. o gesamt hat jede einzelne Zahnarzt-

Soreichtendie EinsendungenvonNeu-
griindungen bis hin zu Bestandspra-
xen, es gab Praxen im Schloss zu ent-
decken und in Biirogebduden, Kinderzahnarzt-
praxen genauso wie Spezialistenpraxen. Die
Themenwelten variierten unter anderem zwi-

360Grad Praxistour
Priv.-Doz. Stiller

praxis —unter jeweils eigenen Voraus-
setzungen und Aspekten —ihren ganz
individuellen Weg gefunden, medizi-
nische Kompetenz mit einer vertrauensvollen
Atmosphdre zu verbinden.

Was dabei entscheidet, sind Kreativitdt und
Know-how fiir ein harmonisches Zusammen-
spiel von Materialien, Formen, FarbenundLicht.
Besonders gelungen ist das ,Deutschlands
schénster Zahnarztpraxis“ 2013 mit einem
wahrhaft ungewdhnlichen Holzmdbel — der
Berliner Privatpraxis fir orale Chirurgie, Im-
plantologie und Parodontologie von Priv.-Doz.
Dr. Dr. Michael Stiller. Die Gewinnerpraxis erhalt
eine exklusive 360grad-Praxistour der OEMUS
MEDIA AG. Folgen Sie dem virtuellen Rundgang
und lassen Sie sich inspirieren!

Im kommenden Jahr wird der ZWP Designpreis
neu vergeben. Einsendeschluss fir alle Be-
werber istam 1. Juli 2014. Die Teilnahmebe-
dingungen, -unterlagen und eine umfassende
Bildergalerie seit 2002 finden Sie unter
www.designpreis.org. Wir freuen uns auf Sie!

O A Quelle: OEMUS MEDIAAG
Mangelnde Hygiene Neuer Standard fiir den Zahlungsverkehr
Oralchirurg SEPA-Umstellung zum 1. Februar 2014
IanZIerte Patlenten Eine gesetzliche Regelung der EU 5
mit Hepatitls C siehtvor, dasszum1.Februar2014 =
©

Ein Zahnarzt aus Tulsa, Oklahoma, hat in un-
bekanntem AusmaB seine Patienten mit In-
fektionskrankheiten angesteckt. 7.000 seiner
Patienten werden nun auf Hepatitis B und C
sowie auf HIV getestet. Es wurden bereits
mehrere positive Ergebnisse verzeichnet.
4.202 Patienten wurden bereits untersucht.
Davon haben sich 89 mit Hepatitis C infiziert.
Dabei wurde der erste Fall einer Ubertragung
des Virus von Patient zu Patient in den USA
nachgewiesen. Weitere flinf Patienten steck-
ten sich mitHepatitis Ban. Auch vier Félle einer
HIV-Infektion wurden nachgewiesen. Die Tests
laufen weiter. Der ZahnarztW. Scott Harrington
musste bereits im Marz seine Praxis wegen der
Tatbesténde schlieBen. Die Infektionen wur-
den mit mangelnder Hygiene begrindet. Der
Oralchirurg benutzte laut Medienberichten
rostige Instrumente und verwendete Nadeln
mehrfach.

Quelle: ZWP online

die bisher verwendeten nationalen
Uberweisungen und Lastschriften
eingestellt werden. Der neue Stan-
dard fiir den Zahlungsverkehr heift
SEPA =Single EuroPaymentsArea.
Dem BDO bereits erteilte, schrift-
liche Einzugsermdchtigung aller
Mitglieder kann weiter als SEPA-
Lastschriftmandat verwendet wer-
den. Vorsorglich nennt der BDO be-
reits jetzt die unserem Verband von
der Deutschen Bundesbank zugeteilte Glau-
biger-ID und die kinftige Angabe im Ver-
wendungszweck: ,Der BDO beabsichtigt zum
1. Februar 2014 die uns vorliegende Ein-
zugsermdchtigung in SEPA-Basis-Mandate
umzuwandeln. Unsere Glaubiger-ID lautet:
DE 5377700000272943. Als Mandatsrefe-
renz verwenden wir lhre Mitgliedsnummer.©

Die Mitglieder werden mindestens 14 Tage vor
Einzug der Lastschrift (Mitgliedsbeitrag flr
2014) von der Mitgliederverwaltung (ber die
Belastung ihres Kontos informiert. Aus tech-
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nischen Griinden ist es nicht mehr moglich,
aus dem Vereinsverwaltungsprogramm heraus
Faxmitteilungen zu versenden. Der Postweg ist
sehr aufwendig und teuer, da keine Massen-
drucksachen, sondern Individualbriefe vorlie-
gen. Zur Kostensenkung favorisiert der BDO
den Versand der Beitragsrechnung als E-Mail-
Anhang. Die BDO-Mitglieder sind deshalb auf-
gefordert, der BDO-Mitgliederverwaltung ihren
aktuellen E-Mail-Account mitzuteilen.

Quelle:BDO



Kooperation Bundeszahnarztekammer und DKMS

Mund auf gegen Blutkrebs

Im Kampf gegen Blutkrebs hat die DKMS
Deutsche Knochenmarkspenderdatei einen
starken Partner an ihrer Seite — die Bundes-
zahnarztekammer (BZAK). Seit dem Friihjahr
2013 haben Zahnérzte die Moglichkeit, ihren
Patienten nicht nur in Sachen Mundhygiene

WWW.DKMS.DE

J : 2
\ é bt

Mund auf
gegen Blutkrebs.

STABCHEN REIN, SPENDER SEIN.

ZWPonline Interview, Business-Talk”

auf den Zahn zu fihlen, sondern sie zusétzlich
Uber die Wichtigkeit der Lebensspende zu in-
formieren. Patienten konnen in der Zahnarzt-
praxis erfahren, wie einfach es ist, sich bei der
DKMS zuregistrieren, Geld zu spenden und die
Botschaft tiber die Stammzellspende weiter-
zutragen. Gemeinsames Ziel der Zusammen-
arbeit von BZAK und DKMS: So viele Personen
wie maglich motivieren, Spender zu werden,
um noch mehr Blutkrebspatienten helfen zu
konnen. Ab sofort unterstiitzen auch der
Bundesverband Dentalhandel e. V. und viele
Dentaldepots die Kooperation.

Bestellen Sie jetzt flr Ihre Praxis Plakat, Flyer
und Dispenser kostenlos im Internet unter
www.dkms.de/bzaek

Quelle: BZAK

iSy Implantatsystem - positive Halbjahresbilanz

Zur IDS 2013 présentierte CAMLOG das Im-
plantatsystem iSy by CAMLOG. Das System
sorgte auf Anhieb fiir groBes Aufsehen und rege
Diskussioneninderimplantologischen Fachwelt.
Die Grlinde hierfir liegenindem eigenstandigen,
selbstbewussten Auftreten der neuen Marke und
inder Tatsache, dass CAMLOG mitiSy eine preis-
glinstige Zweitmarke positioniert—und Marktan-
teile von renommierten Implantatsystemen aus
dem Premiumsegment gewinnen mdchte. Dabei
ist bekannt, dass CAMLOG schon vor iSy mit den
bewéhrten Implantatsystemen CAMLOG und
CONELOG preislich merklich glinstiger positio-
niert war als andere filhrende Implantatherstel-
ler. Gleichzeitig stellt CAMLOG allen Anwendern
seiner Produkte ein hervorragendes Servicean-
gebot zur Verfligung und legt groBen Wert auf

eine erstklassige Betreuung seiner Partner.
Umso (iberraschender kommt der VorstoB3 in den
Value-Bereich.

In der ZWP online Gesprachsreihe ,Business-
Talk" beantwortet CAMLOG-Geschéftsfihrer
Michael Ludwig die Fragen des ZWP-Chefre-
dakteurs Jirgen Isbaner. In dem 14-minitigen
Video-Interview spricht Michael Ludwig (ber
das Erfolgsrezept von CAMLOG, den Implantat-
markt im Wandel, die Hintergriinde zur Einflih-
rung des iSy Implantatsystems und dartiber,
was iSy auszeichnet und welche Zielgruppen
damit aufseiten der Anwender und Patienten
angesprochen werden sollen.

Das Fazit: CAMLOG bietet mit iSy die Chance
fur mehr Wachstum in der Implantologie und
sendet ein deutliches Signal in den Markt.
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Humanpraparate-Kurse fir
Implantologen und Oralchirurgen

Nose, Sinus &
Implants in Berlin

Bereits zum dritten Mal findet vom 21. bis 23.
November 2013 am Institut fiir Anatomie der
Charité Berlin das interdisziplindre wissen-
schaftliche Symposium ,Nose, Sinus & Im-
plants* statt. Im Fokus des wissenschaftlichen
Programms stehen die Schnittstellen und Inter-
aktionenzwischender Chirurgie der Nase &Na-
sennebenhohlen und der Schédelbasis, der
oralen Implantologie, der Neurochirurgie und
der Asthetischen Gesichtschirurgie. Die wis-
senschaftliche Leitung der Tagung liegt in den
Handen von Prof. Dr. Hans Vinzenz Behr-
bohm/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 Humanpraparate-
Kurse und die Live-OPs fiir MKG-Chirurgen,
Implantologen, HNO-Arzte und Asthetische
Chirurgen. Zum internationalen Referenten-
team gehdren Experten aus Deutschland, Os-
terreich, der Schweiz und Italien.

Auch in diesem Jahr ist es das Anliegen der In-
itiatoren, die Tur zwischen den verschiedenen
Fachgebieten weit zu 6ffnen, um in einen inter-
disziplindren Dialog einzutreten. Denn speziell
im Oberkieferbereich birgt die direkte Schnitt-
stelle zur Kieferhohle neue Herausforderungen.
Genaue Kenntnisse der Anatomie der Kiefer-
hohle kénnen hier helfen, Fehlerquellen auszu-
schalten bzw. in speziellen Situationen schnell
undrichtig zu handeln. Erstmals istauch die As-
thetische Chirurgie in das wissenschaftliche
Programm integriert. In einem Podium und ei-
nem Humanpraparate-Kurs werden aktuelle
Techniken der rejuvenativen Chirurgie gezeigt,
diskutiert und gedibt.

Programm

Anmeldung:

OEMUS MEDIAAG

Tel.: 0341 48474-308
event@oemus-media.de
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Moderne Konzepte der Knochen- und Geweberegeneration

Implantologie in Baden-Baden

Unter der Themenstellung ,Moderne Konzepte
der Knochen- und Geweberegeneration® finden
am 6. und 7. Dezember 2013 die 3. Badischen
Implantologietage statt. Die Tagung steht, wie
bereits im letzten Jahr, unter der wissenschaft-
lichen Leitung von Priv.-Doz. Dr. Dr. Roland
Bucher aus Baden-Baden. Referenten von Uni-
versitdten und aus der Praxis werden die The-
matik sowohl seitens der wissenschaftlichen
Grundlagenals auchin Bezug auf die praktische
Relevanz von Forschungsergebnissen mit den
Teilnehmern diskutieren.

Im Fokus stehen diverse Sinuslift- und Aug-
mentationstechniken, Fragen der Asthetik bei
stark kompromittiertem Knochenangebot so-
wie Konzepte des Knochenerhalts nach Extrak-
tion. Dartliber hinaus werden u.a. die Eigen-
schaften von Zirkon-Implantaten oder auch

Instrumentenreinigung

die Bedeutung der Implantat-Abutment-Ver-
bindungen im Hinblick auf die Osseo- und
Gewebeintegration diskutiert. Im Rahmen des
Pre-Congress-Programms am Freitagnach-
mittag haben die Teilnehmer die Gelegenheit,
eine Live-OP inkl. Hands-on in der DENTCLINIC
Baden-Baden zu verfolgen oder am kombi-
nierten Theorie- und Demonstrationskurs zum
Thema ,Minimalinvasive Augmentationstech-
niken“ teilzunehmen.An beiden Tagen bietet die
Veranstaltung ein Programm fir die zahnérzt-
liche Assistenz mit den Themen GOZ, Hygiene
und Qualitdttsmanagement—d.h. einProgramm
flir das gesamte Praxisteam.

OEMUS MEDIAAG
Tel.: 0341 48474-309
www.badische-implantologietage.de

Desinfizieren ohne Strom und Chemikalien?

Es klingt wie Zauberei, aber es ist moglich:
Instrumentenreinigung ohne Chemikalien und
ohne Stromverbrauch. Alles was man daftir be-
nétigt ist Sonnenlicht. Uber diese Méglichkeit,
Instrumente mit Sonnenenergie zu reinigen,
wurde Ende September auf der jahrlichen Ver-
sammlung der American Chemical Society in
Indianapolis, USA, berichtet. Tests zeigten, dass
eine Reinigung ohne groBen Aufwand und in
kurzer Zeit moglich ist. Die Reinigung erfolgt
mittels Dampfsterilisation, ahnlich wie in her-
kémmlichen Autoklaven, nur ohne Strom. Dazu
werden metallische Nanopartikel ins Wasser
gegeben. Diese werden von Sonnenlicht auf-

geheizt und es bildet sich eine diinne Dampf-
schicht an ihrer Oberflache. Durch diese
Dampfschicht steigen sie an die Wasserober-
flache, wo der Dampf an die Luft abgegeben
wird. Die Nanopartikel sinken wieder an den
Boden des GefdBes, wo sie sich erneut aufhei-
zen und Dampf produzieren.

Diese Technik konnte auch zur Aufbereitung
von verschmutztem Wasser oder Salzwasser
weiterentwickelt werden. Der so produzierte
Wasserdampf konnte sogar kleine Turbinen
antreiben.

Quelle: ZWP online

46

ORALCHIRURGIE JOURNAL 4/2013

Studie der UniErlangen-Nirnberg
Arztbewertungs-

portale haben
grof3en Einfluss

Arztbewertungsportale spielen eine wichtige
Rolle bei der Wahl einesArztes. Die Portale ge-
winnen weiter an Bedeutung flir die Suche
und Bewertung von Arzten. Dies sind zentrale
Ergebnisse einer Querschnittstudie der Ju-
niorprofessur flir Versorgungsmanagement
der Friedrich-Alexander-Universitdt Erlangen-
Nirnberg unter 1.505 Teilnehmern.

,Ziel der Studie ist es, die Bedeutung von Arzt-
bewertungsportalen in Deutschland sowie ih-
ren Einfluss auf den Entscheidungsprozess von
Patienten flir oder gegen einen Arzt zu untersu-
chen. Dariiber hinaus haben wir die Einfluss-
faktoren analysiert, die es wahrscheinlicher
machen, dass ein Patient ein Arztbewertungs-
portal nutzt*, sagt Prof. Dr. Martin Emmert,
Autor der Studie.

63 Prozent der Befragten suchen ihren Arzt
iber das Internet. Davon nutzen 58 Prozent
Online-Arztverzeichnisse wie Arztbewertungs-
portale. Die Bewertungsportale erreichen groBe
Bekanntheit und einen hohen Nutzungsgrad
unter den Patienten. So kennen 32 Prozent der
Befragten mindestens ein deutsches Portal
beim Namen (gestiitzte Abfrage). 25 Prozent
der Umfrageteilnehmer nennen mindestens
ein Portal namentlich, das sie schon einmal ak-
tiv flr die Arztsuche genutzt haben. Die auf den
Portalen publizierten Patientenmeinungen zu
den Arzten haben einen groBen Einfluss auf die
Arztwahl der Patienten. 65 Prozent der befrag-
ten Nutzer von Arztbewertungsportalen geben
an, schon einmal einen bestimmten Arzt auf-
grund seiner Online-Bewertungen gewéhlt zu
haben. Dagegen erklaren 52 Prozent, sich auf-
grund von Bewertungen schon einmal gegen
den Besuch bei einem bestimmten Arzt ent-
schieden zu haben.

Quelle: jameda



Die Redaktion des Oralchirurgie Journals

bedankt sich herzlich bei den Autoren
fur ihr Mitwirken in diesem Jahr!

ORALCHIRURGIE " ORALCHIRURGIE

ate of the Art

JOURNAL JOURNAL
Ausgabe 1/13 Ausgabe 2/13
Dr Georg BaCh R - plantologie — Dr Chnstoph B'Um Chirurgische Konzepte,

Prof. Dr. Dr. Florian G. Draenert
Dennis Hampe

Alfons Hrubesch

Dr. Harald P. Hiiskens

Dominic Hiitzen

Dr. Dr. Frank-Hendric Kretschmer
ZTM Christian Miller Prof. (Shandong University, China)
Stephan Payer Dr. Frank Liebaug

Univ.-Prof. Dr. Torsten W. Remmerbach L 1 Andreas Neff

Gabi Schéfer E Univ.-Prof. Dr. Torsten W. Remmerbach
Dr. Dr. Michael Wiesend Dr. Susanna Zentai

Dr. Mario Bassetti

Dr. Renzo Bassetti

Priv.-Doz. Dr. Norbert Enkling
Dr. Bettina Hiibinger-Wiesend
Dr. Dr. Wolfgang Jakobs

Prof. Dr. Regina Mericske-Stern

ORALCHIRURGIE o ORALCHIRURGIE
JOURNAL JOURNAL

Ausgabe 3/13

Dr T|m BaCkhaUS i i b Digitale Implantologie,
SR . Navigation und OP-Planung
Dr. Maximilian Blume b _

Priv.-Doz. Dr. Dr. Josip Bill
Dr. Dr. Timo Dreiseidler

Ausgabe 4/13

Dr. Jan-Friedrich Dehner Martina Erwart N Lo

RA Prof. Dr. Karsten Fehn RA Prof. Dr. Karsten Fehn g e

Dr. Vera Hahner RA Frank Heckenbiicker 7
RA Frank Heckenblicker Priv.-Doz. Dr. Joannis Katsoulis, MAS | = 4
Dr. Dr. Wolfgang Jakobs Dr, Frank Kistler ! & \

Dr. Viktor Karapetian Dr. Steffen Kistler ™ aR)

Dr. Mario Kirste M.Sc.

Dr. Dr. Matthias Kreppel

Dr. Maria-Theresia Peters
Priv.-Doz. Dr. Dr. Daniel Rothamel

Dr. Mischa Krebs

Dr. Nadine Gréfin von Krockow
Univ.-Prof. Dr. Georg-Hubertus Nentwig
Priv.-Doz. Dr. Jorg Neugebauer

Priv.-Doz. Dr. Dr. Martin Scheer Prof. Dr. Dr. Peter Proff
Priv.-Doz. Dr. Stephan Schwarz-Furlan Univ.-Prof. Dr. Torsten W. Remmerbach
Univ.-Prof. Dr. Dr. Joachim E. Zoller Priv.-Doz. Dr. Dr. Lutz Ritter

Univ.-Prof. Dr. Dr. Dr. Robert Sader
Prof. Dr. Nezar Watted
Univ.-Prof. Dr. Dr. Joachim E. Zoller -



Fortbildung

Nach der Wahl ist vor der Wahl ...

...diesefreinach Sepp Herbergerabgewandelte Weisheit
kann flr unseren Berufsstand zur Hoffnung werden.
Was die heiligen Wahlversprechen aller Parteien angeht,
gilt von jetzt an:alles zurlick auf null. Das Gesundheits-

ministerium wird mit hochsterWahrscheinlichkeit vom
Koalitionspartner der CDU bekleidet. Sollte die SPD den
Gesundheitsminister stellen, hat sich bereits Prof. Karl
Lauterbach ins Gesprach gebracht. Ob dann auch eine

—— ORALCHIRURGIEVERNETZT ——

15./16.NOVEMBER 2013 | BERLIN, MARITIM HOTEL

Wissenschaftliche Leitung: Prof. Dr. Dr. Knut A. Gratz/Wieshaden

Burgerversicherung in dieser Legislaturperiode umge-
setzt wird, bleibt abzuwarten.

Das Fortbildungsreferat will flr 2014 erneut eine Fort-
bildungsbroschureerstellen.Wirhabenzahlreiche po-
sitive Rickmeldungen fir die Gestaltung von Ihnen
erhalten und wurden dadurch bestarkt, die Broschure
in Zukunft jahrlich aufzulegen. Die Broschiire soll am
AnfangeinesKalenderjahreseinen Uberblick tberdas
geplante Fortbildungsjahr mit bundesweiten und re-
gionalen Veranstaltungen geben.

Gerne wirden wir Sie auf einer unserer Fortbildungs-
veranstaltungen personlich begri3en.
Wirwiinschenlhnenam1s./16.Novembereinen erfolg-
reichen BDO-Jahreskongress in Berlin, anschlief3end
einen schonen Advent und besinnliche Feiertage!

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

Fortbildungsveranstaltungen des BDO 2013/2014

Baustein Bildgebende Verfahren,,Continuing education program*

30.11.2013
Ort:

18.01.2014
Ort:

Referenten:
Kursgeblhr:
Anmeldung:

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

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

Prof.Dr.Torsten W.Remmerbach, Dr. Andreas Ziggel, Dr. Axel Roschker, Dr. Markus Blume
Teil1und Teil 2 fiir Mitglieder des BDO 779,- € zzgl. MwSt.
Cranium Privatinstitut fir Diagnostik, Frau Konak/Frau Damm, Tel.: 02233 610888, www.kopfdiagnostik.de

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

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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Fortbildung

14.-16.02.2014/
23.-25.05.2014

Ort:
Referent:
Anmeldung:

Baustein Anasthesiologie,,Continuing education program‘

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

¢

inkl. Reanimationsiibungen und erweiterten lebensrettenden SofortmafRnahmen

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

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

15./16.11.2013

Weitere Fortbildungsveranstaltungen

30.Jahrestagung des BDO

Ort:  Berlin
Anmeldung: OEMUS MEDIAAG,Tel.:034148474-308,event@oemus-media.de
Information: www.oralchirurgie.org
06./07.12.2013 Dentale Lachgassedierung
Ort:  Minchen
Referenten: Dr.Dr.Frank G.Mathers
Anmeldung: boeld communication GmbH,Tel.:089189046-0, contact@bb-mc.com
13.12.2013  5.Gemeinsame Gutachtertagung der DGMKG und des BDO
GOZ 2012in der Begutachtung - Erste Ergebnisse und Problemfelder
Ort:  Minchen
Anmeldung: boeld communication GmbH,Tel.:089189046-0,contact@bb-mc.com

13./14.12.2013
Ort:
Anmeldung:

Implantologie fiir den Praktiker
Minchen
boeld communication GmbH,Tel.:089189046-0, contact@bb-mc.com

17./18.01.2014
14./15.02.2014

4. Zertifizierte Fortbildung
»Schmerztherapie in der Kiefer- und Gesichtsregion

Ort:  Mainz
Anmeldung: boeld communication GmbH,Tel.:089189046-0, contact@bb-mc.com
14./15.03.2014 ,,Advanced technique in sedation (Teil 1) inkl. Sim-Man
Ort:  Speicher
Referenten: Dr.Dr.WolfgangJakobs, Dr.Nigel Robb, Birthe Thomsen (DRK-Speicher)
Anmeldung: 1ZI-GmbH,Tel.:06562 9682-15,1ZI-GmbH.Speicher@t-online.de

Bitte beachten Sie auch die chirurgischen Fortbildungen der DGMKG.

Dr. Mathias Sommer
Fortbildungsreferent

Elstergasse 3,50667KoIn
info@praxis-wdr-arkaden.de

Dr.Martin Ullner
Fortbildungsreferent
Burgeffstralie 7a,65239 Hochheim
martin.ullner@praxis-ullner.de

Dr.Markus Blume

Fortbildungsreferent

UhlstraRBe 19—23,503218Briihl

ZAMBlume@aol.com
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Fortbildung

Kongresse, Kurse und Symposien

Datum Ort Veranstaltung Info/Anmeldung

15./16.11.2013 Berlin 30.Jahrestagung des BDO Tel.:034148474-308

Fax:034148474-390
www.zwp-online.info/events

15./16.11.2013 Berlin 22.Jahrestagungder DGL/ Tel.:034148474-308
LASER START UP 2013 Fax:034148474-390

WWW.0emus.com
21.-23.11.2013 Berlin [1.Nose,Sinus & Implants— Tel.:034148474-308
Humanpraparate-Kurse und Fax:034148474-390

wissenschaftliches Symposium WWW.0emus.com
20.11.2013 Essen Minimalinvasive Augmentationstechniken | Tel.:034148474-308
06.12.2013 Baden-Baden Fax:034148474-390

www.oemus.com

06./07.12.2013 Baden-Baden 3.Badische Implantologietage Tel.:034148474-308

Fax:034148474-390
Www.oemus.com

07./08.02.2014 | Unna 13.Unnaer Implantologietage Tel.:034148474-308

Fax:034148474-390
WwWWw.oemus.com
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