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Anti-Korruptionsgesetz
passiert in veranderter Form

den Bundestag

In der letzten Legislaturperiode schei-
terte die schwarz-gelbe Bundesregie-
rungnoch miteiner Gesetzesanderung,
doch vor einigen Tagen passierte der
von SPD-Bundesjustizminister Heiko
Maas eingebrachte , Entwurf eines Ge-
setzes zur Bekampfung von Korruption
im Gesundheitswesen” den Bundes-
tag. Die in der urspriinglichen Fassung
des Gesetzesentwurfs vorgesehene
Erweiterung des Paragrafen 301 StGB
um die Paragrafen 299a und 299b StGB
wurden in letzter Sekunde noch abge-
wendet. Die neuen Straftatbestdnde
der Bestechlichkeit und Bestechung im
Gesundheitswesen sollen damit nach
Willen des Gesetzgebers nicht wie Pa-
ragraf 299 StGB als , bedingte Antrags-
delikte”, sondern als Offizialdelikte
ausgestaltet werden und somit nur
von Amts wegen zuverfolgensein. , Ein
Strafantragserfordernis sei nur dann
gerechtfertigt”, so die Rechtspolitiker,
Lwenn durch die Begehung einer be-
stimmten Straftat die Allgemeinheit in
aller Regel so wenig beriihrt wird, dass
ein Eingreifen mit Kriminalstrafe nur
erforderlich erscheint, wenn der Ver-
letzte sein Interesse daran bekundet.”

Das bedeutet, dass das Antragsrecht
fir ,Gewerbetreibende, Verbande und
Kammern" gestrichen wurde, was im
urspringlichen Entwurf noch vorgese-
henwar. Dann héttenzum Beispiel auch
Krankenkassen einen Strafantrag stel-
len drfen. Somit verbleibt die Zustan-
digkeit bei den Staatsanwaltschaften.

. Wer als Angehdriger eines Heilberufs,
der fir die Berufsausiibung oder die
Fiihrung der Berufsbezeichnung eine
staatlich geregelte Ausbildung erfor-
dert, im Zusammenhang mit der Aus-
(ibung seines Berufs einen Vorteil fiir
sich oder einen Dritten als Gegenleis-
tung dafiir fordert, sich versprechen
ldsst oder annimmt, dass er

1. bei der Verordnung von Arznei-, Heil-
oder Hilfsmitteln oder von Medizin-
produkten,

2. bei dem Bezug von Arznei- oder Hilfs-
mitteln oder von Medizinprodukten,
die jeweils zur unmittelbaren Anwen-
dung durch den Heilberufsangehéri-
gen oder einem seiner Berufshelfer
bestimmt sind, oder

3. beider Zufiihrung von Patienten oder
Untersuchungsmaterial

einen anderen im inldndischen oder
auslandischen Wettbewerb in unlau-
terer Weise bevorzuge, wird mit Frei-
heitsstrafe bis zu drei Jahren oder mit
Geldstrafe bestraft.”

Viel Freude mit der Ausgabe
winscht lhnen

[Infos zum Autor]

e
o

lhr Torsten W. Remmerbach

EDITORIAL
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Die Aspergilloseisteine weltweitverbreitete Schimmelpilzinfektion
(Mykose), die eine Reihe von Erkrankungen auslésen kann. Klinisch

unterscheidet man zwischen einer oberflachlichen Mykose auf der
Haut bzw. Schleimhaut und der systemischen Mykose, die auch als
invasive Aspergillose bezeichnet wird. Neben der Beseitigung des
Aspergilloms galt es im folgenden Fallbeispiel den Bereich der Kie-
ferhdhle durch einen Sinuslift zu augmentieren, um die Patientin
implantatprothetisch zu rehabilitieren.

Aspergillose der Kieferhdhle

Dr. Berthold
[Infos zum Autor]

(=] )=l

Prof. Dr. Khoury
[Infos zum Autor]

Dr. med. dent. Michael Berthold, Prof. Dr. med. dent. Fouad Khoury

Aspergillen sind Fadenpilze und kom-
men ubiquitdr vor, wachsen aerob und
gedeihen gut in dunklen, warmen und
feuchten Milieus. Die Aspergillose mani-
festiert sich im Atmungstrakt, beispiels-
weise in der Lunge oder den Nasenne-
benhohlen, sowie auf der Haut im Ohr.
Eslassen sich drei Typen unterscheiden.?
1. die invasive Aspergillose, die die

Lunge befallt und sich iber die Blut-

gefdBe ausbreiten kann,

2. die allergische Bronchopneumopathie,
3. das Aspergillom als nichtinvasive Form
in den Nasennebenhdhlen.

Im Bereich der Haut kénnen sich As-
pergillen in vorgeschadigte Hautareale
ausbreiten und diese infizieren. Bei-
spielsweise ekzematos veranderte Haut
bietet ein geeignetes Terrain fir die
Ausbreitung. Typisches Beispiel daflr
ist die Mykose des duBeren Gehor-

Abb. 1: Schematische Darstellung des Aspergillomes: zwiebelschalenartig geschichteter Pilzball mit
Wurzelfillmaterial in dessen Zentrum.'® Abbildung nach Beck-MannagettaJ, Pohla, H. Zinkoxidhéltiges
Waurzelfiillmaterial — eine Ursache der Kieferhéhlen-Aspergillose. In: Watzek G, Mateika M., (ed).
Erkrankungen der Kieferh6hle. Wien, New York: Quintessenz, 1985 (18).

ganges (Otitis externa) durch Aspergil-
lus niger Primdr betrifft die Aspergil-
lose jedoch den Atmungstrakt, da die
Pilze durch Inhalation Uber den Respi-
rationstrakt in den Organismus gelan-
gen.* Sie haben eine GréBe von
(2—4um im Durchmesser) und kénnen
damit ungehindert bis in die Alveolen
vordringen.*> Bei einem intakten Im-
munsystem konnen die Aspergillen
problemlos aus den Alveolen eliminiert
werden. Bei immunkompromittierten
Patienten (z.B. nach aggressiver Che-
motherapie) mit Stérung der zelluldren
und humoralen Infektabwehr, aber
auch bei Lungengewebsschaden wie
z.B. Kavernenbildung bei der Tuberku-
lose, kdnnen die Pilze persistieren und
eine manifeste Infektion der Lunge
auslésen.5=8 Eine Disseminierung iber
die BlutgefaBe in andere Organe ist
dabei madglich, so beispielsweise die
Ausbreitung ins zentrale Nervensys-
tem bei Aidspatienten. Wenn die As-
pergillen in entsprechenden Mengen
vorhanden sind, kdnnen sie eine aller-
gische Reaktion auslésen bedingt durch
eine Typ |-Hypersensitivitatsreaktion
gegen Aspergillus. Man bezeichnet
dies dann als eine allergische Broncho-
pneumopathie, wobei hier hauptsach-
lich Patienten mit Asthma bronchiale
betroffen sind.>?

Zu den nichtinvasiven Formen zahlt
man das Aspergillom. Ein Aspergillom
ist eine kolonisierte Form der Aspergil-



lose in einer praformierten Hohle, die
durch einen extramukosal gelegenen
Pilzball gekennzeichnet ist (Mycetoma
noninvasive) und meist einseitig auf-
tritt. Insbesondere die Nasenneben-
hohlen sind bei immunkompetenten
Patienten betroffen.'®!" Davon abzu-
grenzen ist die intrasinusoidale Mykose
als invasive Form.

Die Sporen werden durch das natirliche
Ostium der Kieferhdhle eingeatmet. Die
Proliferation verschiedener Aspergillus-
stamme wird durch Schwermetalle wie
Zinkoxid beglinstigt.'’'* Diese befinden
sich in zinkoxidhaltigen Wurzelkanal-
fullmaterialien und kdnnen im Rahmen
einer endodontischen Behandlung ver-
sehentlich iber den Apex hinaus in die
Kieferhohle gepresst werden.®-'6 Asper-
gillus fumigatus bildet dabei durch zen-
trifugales und schubweises Wachstum
charakteristische Pilzballe. Der zwiebel-
schalenartig geschichtete Pilzball liegt
frei in der Kieferhdle, wobei sich das
verursachende Wurzelfiillmaterial meist
in dessen Zentrum befindet (Abb. 1).171
Die Mehrzahl der erkrankten Kieferhoh-
lenaspergillome verlaufen symptomlos,
sodass es meist als Zufallsbefund im
OPG auffallt."'2' Anfangliche Symp-
tome konnen eitrige Sekretion aus der
Nase, Nasenbluten oder ein Druckge-
fuhl sein. Lediglich in einigen Fallen
kann es zu einem schmerzhaften Verlauf
kommen, wenn das Aspergillus-Myze-
tom das Ostium naturale der Kiefer-
héhle verlegt und einen schmerzhaften
Sekretstau bewirkt.2

Das radiologische Bild der Aspergillose
ist charakteristisch und kennzeichnet
sich durch ein zentral liegenden me-
talldichten Fremdkérper in einer meist
komplett verschatteten Kieferhohle

Abb. 3 - =
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Abb. 2: Pahoramaaufnahme mit radiopaken Schatten in der linken Kieferhohle. — Abb. 3: Totale, abe
homogene Verschattung der linken Kieferhohle auf dem DVT.

und ist nahezu beweisend fir eine
Aspergillus-Infektion."”?'-% Die metall-
dichte Verschattung ist auf ein Stoff-
wechselprodukt des Pilzes in Form von
einem tertidren Kalziumphosphat mit
Spuren von Schwermetallen zurlickzu-
fihren."2?” Jedoch gilt es zu beachten,
dass es auch Aspergillome ohne einen
zentral liegenden radiopake Verschat-
tung gibt, beispielsweise wenn das
Konkrement die Kieferhohle tiber das

Vergleich Aspergillus-Infektionen der Nasennebenhdlen

Myozetom
Immunstatus Immunkompetent

Beteiligte Sinusse 1

Radiologie Opak

Fokal
Therapie Debridement
Medikamentds Antifungal

Tab. 1: Modifiziert nach Falworth.?

Invasiv Allergisch
Immunkompromitiert | Atopisch

>1 >1

Opak Opak
Destruktion Expansion
Debridement Debridement
Antifungal Kortikosteroide

Ostium naturale verlassen hat. Die Ab-
klarung erfolgt je nach dem klinischen
Bild endoskopisch oder sofort operativ.
Der Pilznachweis wird histologisch oder
kulturell gefiihrt. Beim Vorliegen eines
Aspergilloms stellt die operative Entfer-
nung der Pilzmassen nebst umgebender
polypds veranderter Schleimhaut dber
ein Fenster in der Fossa canina die The-
rapie der Wahl dar.”” Langzeitfolgen sind
anschlieBend nicht zu erwarten.

Neben der Beseitigung des Aspergil-
loms galt es im folgenden Fallbeispiel,
auch den Bereich der Kieferhohle spater
durch einen Sinuslift zu augmentieren,
um die Patientin implantatprothetisch
zu rehabilitieren (Tab. 1).

Falldarstellung

Anamnese

Die 59-jahrige Patientin stellte sich in
der Klinik zwecks implantatprotheti-
scher Versorgung des Oberkiefers vor.
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Abb. 4: Ein Knochendeckel wird im Bereich der fazialen Kie-
ferhéhlenwand mit der MicroSaw geschnitten. — Abb. 5: Der
geschnittener Knochendeckel mit den Stabilisierungslochern.
— Abb. 6: Nach Entfernung des Knochendeckels wird man mit
einer griingrauen Masse, die das gesamten Kieferhéhlenlumen
fullt, konfrontiert.

Bei der Patientin wurde bereits eine
Implantation im Oberkiefer vorgenom-
men. Sie hatte zwei Implantate in Regio
14 und 15 verloren. Die restlichen Im-
plantate waren bereits freigelegt und
zeigten tiefe Taschen verbunden mit
vertikalen Knochenverlusten. Die Allge-
meinanamnese war soweit unauffallig,
die Patientin war Nichtraucherin.

Intraoral zeigten sich acht Implantate
im Oberkiefer in Regio 13, 12, 11, 21,
22, 23, 24, 25 und ein prothetisch
suffizient versorgtes Gebiss im Unter-
kiefer. Auf den Implantaten waren
Gingivaformer verschraubt, Gber die

die Patientin eine Totalprothese als
Provisorium trug. Das Implantat 13
zeigte einen Lockerungsgrad Ill. Auch
mehrere Implantate stellten sich im
Laufe der Untersuchung als nicht erhal-
tungswirdig heraus.

Auf der Panoramaschichtaufnahme
imponierte in der linken Kieferhohle
zentral eine metalldichte Verschattung
(Abb. 2). Auch auf einer drei Jahre
zuvor angefertigten Panoramaschicht-
aufnahme war bereits die charakte-
ristische metalldichte Verschattung im
Sinus erkennbar. Zur Uberlagerungs-
freien Darstellung und genauen Loka-
lisation und insbesondere zur Beur-
teilung des ostiomeatalen Komplexes
wurde eine DVT-Aufnahme angefer-
tigt. Auch hier war sehr gut die voll-
standige einseitige Verschattung mit
zentraler hyperdenser Struktur erkenn-
bar (Abb. 3). Dies festigte die Ver-
dachtsdiagnose eines Aspergilloms.
Die Patientin wurde Uber die vorlie-
genden Befunde und die beabsichtigte
Therapie aufgeklart. Geplant war die
operative Revision der linken Kiefer-
héhle mit Entfernung des Aspergilloms
und des verursachenden Wurzelkanal-
fllmaterials durch Anlegen eines Kno-
chendeckels sowie die Augmentation
des rechten Sinus mit Insertion von
drei Implantaten. Je nach Heilungs-
verlauf der infizierten Kieferhéhle war
zu einem spateren Zeitpunkt dann
die Entfernung aller alten Implantate
mit anschlieBender Augmentation und
Implantation des linken Oberkiefers
vorgesehen.

Kieferhéhlenrevision

Die Kieferhhlenrevisionsoperation wur-
de unter antibiotischer Abschirmung
(Amoxicillin 2g/Tag fir zehn Tage)
in Lokalanasthesie (Articain 4% mit
1:100.000 Adrenalin: Ultracain D-S
forte, Sanofi-Aventis, Frankfurt am
Main) und Sedierung (Midazolam,
5mg/5ml) durchgefithrt. Im linken
Oberkiefer wurde zundchst mit der
MicroSaw (DENTSPLY Implants, Mann-
heim) ein Knochendeckel angelegt
(Abb. 4 und 5). Nach vorsichtiger Luxa-
tion des Knochendeckels prolabierte
der griinliche Pilzball, welcher, wie
sich nach sukzessiver Ausraumung

zeigte, die ganze Kieferhohle ausflillte
(Abb. 6). Das Aspergillom mit dem
gesamten (berstopften Wurzelkanal-
flllmaterial wurden griindlich entfernt.
AnschlieBend wurde die Kieferhohle
mehrfach mit Kochsalz und Wasser-
stoffperoxid (3 %) gespllt und es er-
folgte eine photodynamische Desin-
fektion mittels HELBO-Laser (HELBO®
Theralite Laser, bredent medical GmbH
& Co. KG, Senden) (Abb. 7). Da sich
die Kieferhéhlenschleimhaut kaum po-
lypds darstellte, wurde auf das An-
legen eines Nasenfensters verzichtet.
Der Knochendeckel wurde reponiert
und mit resorbierbaren Nahten befes-
tigt (Abb. 8).2° Das entfernte Material
wurde zur histologischen Aufbereitung
eingeschickt und der Befund ergab ein
Aspergillom der Kieferhohle. Das Im-
plantat in Regio 13 konnte problemlos
entfernt werden.

Augmentation und Implantation
Oberkiefer rechts

Der Knochenaufbau des rechten Ober-
kiefers erfolgte am darauffolgenden
Tag ebenfalls in Lokalandsthesie und
Sedierung. Zunéchst erfolgte die re-
tromolare Knochenentnahme aus
dem linken Unterkiefer mit der Micro-
Saw® nach einem definierten Protokoll

Abb. 8 -

Abb. 7: Dekontamination mit Photodynamik
(HELBO-Laser). — Abb. 8: Nach Sauberung der
Kieferhdhle wird der Knochendeckel replantiert
und mit 60 Néhten befestigt.
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Abb.9 g

Abb. 10

Abb. 9: Knochenblockentnahme aus dem Retromolarenbereich links fiir die Knochenaugmentation im rechten Oberkiefer. — Abb. 10: Die postoperative

Panoramaaufnahme zeigt die Knochenentnahmestelle sowie die Knochenaugmentation und Implantation im rechten Oberkiefer.

(Abb. 9). Der Knochenblock wurde an-
schlieBend im Sinne der von Khoury ent-
wickelten , Split Bone Block Technique”
(SBB-Technique) geteilt und mit einem
Safescraper (Stoma, Emmingen-Liptin-
gen) auf eine Dicke von ca. 1mm aus-
gedtinnt, um partikulierten Knochen zu
gewinnen.3®=32 Im rechten Oberkiefer
wurde eine Sinusbodenelevation prapa-
riert, wobei der entstandene Hohlraum
in der Schichttechnik mit autologem
Knochen und Biomaterial (FRIOS Algi-
pore® DENTSPLY Implants, Mannheim)
aufgefiillt wurde. Bei der Schichttech-
nik wird im subantralen Raum das
Biomaterial kranial als erste Schicht
unterhalb der abpraparierten Kiefer-
hohlenschleimhaut appliziert. Darunter,
entsprechend basal, wird partikulierter
autogener Knochen eingefiillt, sodass
die Implantate ausschlieBlich mit auto-
logem Knochen in Kontakt stehen
und damit bereits nach drei Monaten
belastet werden koénnen.3! Zwei Im-
plantate (XiVE®, DENTSPLY Implants,
Mannheim) konnten simultan inseriert
werden. Im Bereich des explantierten
Implantates 13 war eine simultane Im-
plantation nicht méglich und es wurde
zunachsteine laterale Knochenaugmen-
tation nach dem biologischen Konzept

\ “S\W;r

Abb. 11: DVT-Bild drei Monate postoperativ demonstriert kaum noch Verschattungen und ein breites Osteum naturale.

durchgefiihrt.?® Bei diesem werden
entsprechend der Form des zukinf-
tigen Alveolarfortsatzes ausgedinnte
kortikalen Platten mit dem MicroScrew-
System (Stoma, Emmingen-Liptingen)
auf Distanz zum Lager verschraubt. Der
entstandene Hohlraum wird anschlie-
Bend mit partikuliertem Knochen auf-
gefillt (Abb. 10). Postoperativ erhielt
die Patientin zusatzlich zum Antibio-
tikum, Schmerzmittel, abschwellende
Nasentropfen auch ein Antimykotika,
Ampho-Moronal-Filmtabletten (Am-
phociterin B 100 mg dreimal tdglich fur
zwei Wochen).

Radiologische Reevaluation

des Sinus maxillaris links

nach drei Monaten

Drei Monate spater stellte sich die
Patientin erneut vor, und es wurde zur
Beurteilung des Zustandes des linken
Sinus maxillaris eine aktuelle DVT-Auf-
nahme angefertigt. Auf dieser zeigte
sich die Kieferhdhle nicht mehr ver-
schattet, lediglich leicht polypdse Kie-
ferhéhlenschleimhaut zeigte sich im ba-
salen Bereich. Das Osteum naturale war
gut durchgangig und breit, sodass ent-
schieden wurde, diese Seite ebenfalls
zu augmentieren und zu implantieren

Untersuchungsfenster

(Abb. 11). Zudem wurde entschieden,
auch die restlichen Implantate mit zu
entfernen.

Augmentation und Implantation
Oberkiefer links

Zunachst erfolgte im linken Oberkiefer
die Explantation der Implantate 21,
22, 23, 24 und 25. Nach Bildung des
Mukoperiostlappens konnte man den
Bereich des bereits gut verheilten Kno-
chendeckels erkennen (Abb. 12). Nach
Anlegen des Sinusfensters zeigte sich
eine intakte Sinusschleimhaut, sodass
die Sinusbodenelevation durchgefiihrt
und der Hohlraum nach der Schicht-
technik gefiillt werden konnte. Der
autologe Knochen konnte auf dieser
Seite beim Anlegen des Sinusfensters
und aus Regio 28 gewonnen werden.
Drei Implantate (XiVE®) konnten si-
multan implantiert werden (Abb. 13).
Das Sinusfenster wurde mit Knochen
verschlossen.

Weiterer Behandlungsverlauf

AnschlieBend wurden im Oberkiefer
rechts die Implantate 11 und 12 ent-
fernt. Es zeigte sich ein sehr gut rege-
neriertes Transplantat Regio 13 bis 14.
Nach Entfernung des Osteosynthese-
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n.—Abb. 13: Klinische Situation drei Monate postoperativ zeigt komplett

verheilten Knochendeckel. Die alten Implantate wurden entfernt. — Abb. 14: Nach Entfernung aller alten Implantate werden nach Elevation des Sinusbodens, drei Monate
nach der Kieferhdhlenrevision, multiple Implantate simultan inseriert. — Abb. 15: Panoramaaufnahme nach Behandlungsabschluss und prothetischer Versorgung der neuen
Implantate. — Abb. 16: DVT-Aufnahme zeigt den augmentierten Bereich ohne pathologische Befunde im Bereich der linken Kieferhghle.
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materials konnte in Regio 13 ein Implan-
tat (XiVE®) inseriert werden (Abb. 14).
Drei Monate postoperativ wurden alle
Implantate freigelegt und anschlie-
Bend die Patientin mittels einer bedingt
abnehmbaren Briicke im Sinne einer
Steg-Riegel-Konstruktion prothetisch
versorgt. Ein Jahr postoperativ zeigten
sich sowohl auf dem OPG als auch
auf dem DVT gut osseointegrierte Im-
plantate, sowie ein gut eingeheiltes
Augmentatohne einradiologisches An-
zeichen fiir eine Pathologie im Bereich
derlinken Kieferhhle (Abb. 15und 16).

Diskussion

Trotz der an sich hohen Selbstreini-
gungskapazitat einer gesunden Kiefer-
hohlenschleimhaut ist das Transport-
vermdgen der Zilien nur auf kleinste

Fremdkérperteilchen beschrankt und
bei Schleimhautentziindungen weiter
eingeschrankt.334 Die lokale Scha-
digung der Kieferhéhlenschleimhaut
wird neben der mechanischen Schédi-
gung durch die Uberinstrumentierung
und Uberpressung des Wurzelfiillma-
terials, auch durch die im Wurzelfill-
material enthaltenen desinfizierenden
Substanzen (Paraformaldehyd, Euge-
nol u.a.), die wahrscheinlich zu einer
Entziindung und lokalen Nekrose der
Kieferhohlenschleimhaut fiihren, ver-
ursacht. Sie lassen jedoch aufgrund ih-
rer desinfizierenden Wirkung zundchst
eine Infektion nicht zu.3>3 Erst nach
langerer Liegedauer lasst die Wirkung
der Desinfizientien nach und nun fin-
den eingeatmete Aspergillus-Sporen
ein optimales Milieu vor. Fiir diese
Pathogenese spricht auch der lange

zeitliche Abstand zwischen Wurzel-
fullung und Diagnose der Aspergil-
lus-Infektion. Bereits 1869 konnte
Raulin, ein Schiler Pasteurs, eine
starke Wachstumsbeschleunigung von
Aspergillus-Pilzen unter dem Einfluss
von Zinkoxid feststellen.

Aus prophylaktischer Sicht sollten da-
her bei endodontischen Behandlungen
im Oberkieferseitenzahnbereich keine
Wurzelfiillungen mit Préparaten auf
Zinkoxid-Eugenol-Basis - durchgefiihrt
werden bzw. sollte besondere Sorgfalt
angewendet werden, um eine Uber-
flllung zu vermeiden. In dieser Region
ware somit Wurzelfiillmaterialien an-
derer Art (z. B. auf Kunstharzbasis oder
Kalziumhydroxidbasis) der Vorzug zu
geben. Kommtes trotzaller Vorsicht zur
Uberfillungin die Kieferhghle, so sollte
das dberschiissige Wurzelfiillmaterial



so schnell wie mdglich chirurgisch ent-
fernt werden, eventuell in Verbindung
mit einer Wurzelspitzenresektion.
Dem Behandler kommt bei der Erken-
nungund Einleitung einer entsprechen-
den Therapie eine wichtige Aufgabe zu.
Finden sich im Rontgenbild die klassi-
schen Anzeichen eines Aspergilloms,
sollte ein besonderes Augenmerk auf
wurzelbehandelte Zdhne oder auch auf
ggf. existierende Zahnliicken in dem
entsprechendenQberkieferquadranten
gelegt und gegebenenfalls weitere
Rontgendiagnostik betrieben werden.
Anamnestisch sollte, soweit mdglich,
der Zeitpunkt und das verwendete
Material der Wurzelfillungen im be-
treffenden Oberkieferquadranten ab-
geklart werden. Da die Entstehung
einer Aspergillus-Infektion auch rhino-
gen durch Inhalation von zinkhaltigem
Staub denkbar ist, sollte ebenso die
chronische Exposition zu zink- oder
sporenhaltigem inhalierbaren Staub
(verschiedene Berufe in Industrie und
Landwirtschaft erscheinen pradispo-
niert) erfragt werden. Die Erfragung
von pradisponierenden Grundleiden
(z.B. Diabetes, TBC, maligne Erkran-
kungen, Cortisonmedikation) ist fiir
den unter Umstanden erforderlichen
zusétzlichen Einsatz von Antimykotika
bei gefahrdeten Patienten wichtig.

Der von Lindorf 1974 publizierte Kno-
chendeckel ermdglicht die Schonung
und den Erhalt der Kieferhdhlenschleim-
haut und verbessert die Regeneration.”
Insbesondere in diesem Fall war eine
gute kndcherne Regeneration und in-
takte  Kieferhdhlenschleimhaut von
groBer Bedeutung, da spéter eine Sinus-
bodenelevation geplant war. Nach drei
Monaten zeigte sich ein gut eingeheilter
Knochendeckel, sowie gut regenerierte
Kieferhohlenschleimhaut, sodass die
Sinusbodenelevation problemlos durch-
gefihrt werden konnte.

Fir eine erfolgreiche Reosseointe-
gration des Knochendeckels ist die
Verwendung einer sehr diinnen Sage
wichtig, um den Knochendeckel als
freies Replantat mit groBer Passgenau-
igkeit in die Offnung wieder replan-
tieren zu kénnen. Zur vereinfachten
Reposition empfielt es sich ferner, die
Schnitte konvergierend zu setzen. Hier-

flr eignet sich die MicroSaw mit einer
Schnittdicke von 0,25mm sehr gut.
Durch die schragen Schnitte wird dem
Knochendeckel eine ausreichende Auf-
lageflache geboten, sodass er nicht
wie bei senkrechten Schnitten durch
die Offnung hindurchfallen kann. Zu-
satzlich kénnen Perforationen gegen-
iberliegend sowohl im Knochendeckel
als auch in der Kieferhdhlenwand an-
gelegt werden, die nach Reposition
des Deckels mit einer Naht zusatzliche
Stabilisierung bieten.®

Im Vordergrund der Kieferhdhlenre-
vision steht die Entfernung des die
Entziindung verursachenden Objektes,
d.h. des Fremdkorpers und Pilzballes
sowie die Maglichkeit des Sekretab-
flusses, beispielsweise via eines Nasen-
fensters, herzustellen. Da die Kiefer-
hohlenschleimhaut bei einer Aspergil-
lose und so auch in diesem Fall meist
nur maBig entziindlich verandert ist
und somit kein Abflusshindernis bzw.
Ventilationshindernis darstellt, wurde
auf das Anlegen eines Nasenfensters
verzichtet.?® Die Kieferhohle wurde in-
tensiv mit Wasserstoffperoxid gesplilt
und mittels Photodynamischer Thera-
pie dekontaminiert. Die Vorteile einer
Wasserstoffperoxidspilung liegen in
der Freisetzung von Sauerstoff, was
bei der Bekdmpfung von anaeroben
Infektionen viele Vorteile hat. Ebenfalls
hat sich die Photodynamische Therapie
fur die Dekontamination von infizierten
Gebieten bewdhrt.4-*2 Das drei Monate
spater angefertigte radiologische Bild
bestatigte diese Entscheidung. Auch auf
einer Kontrollaufnahme (DVT) nach der
prothetischen Versorgung zeigen sich
keine pathologischen Schleimhautver-
anderungen im Bereich der Kieferhohle
(Abb. 16).

Zusammenfassung

Auch wenn es sich um eine selten vor-
kommende Erkrankung handelt, ist de-
ren Diagnose und Therapie doch sehr
wichtig flir den Patienten. Dieses Fall-
beispiel zeigt, wie mittels Knochen-
deckelmethode die Kieferhéhle erfolg-
reich saniert und sogar spater mittels
Sinusbodenelevation augmentiert wer-
den konnte.
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FACHBEITRAG

Ziel der Berliner Arbeitsgruppe war es, ein Modell fir die interdiszi-
plinére Anwendung von Zahnarzten, Implantologen, HNO-Arzten
und MKG-Chirurgen zu entwerfen, mit dem ein prinzipiell neues
Verstandnis fir spezialisierte Eingriffe an der Kieferhéhle entwi-
ckeltwird. Dervorliegende Fachbeitrag beschreibt die Entwicklung
und das praktische Arbeiten am , Berliner Ubungsmodell”.

Wibke Behrbohm
[Infos zur Autorin]
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Das Berliner Ubungsmodell

Wibke Behrbohm

In Zusammenarbeit mit der Firma
phacon wurde auf der Grundlage
von 3-D-Daten eines Schédel-CTs ein
Ubungsmodell geschaffen, welches die
topografische Anatomie des Oberkie-
fers, der von Schleimhaut ausgekleide-
ten KieferhGhle mit allen angrenzenden
Strukturen sowie die Morphologie eines
atrophen Alveolarkamms nach Zahn-
verlust im Oberkieferseitenzahngebiet
zeigt. Durch Analyse von Patientenda-
ten und standige Weiterentwicklung auf
Grundlage von Erfahrungen der Opera-
teure ist es gelungen, die Verhaltnisse in
allen Details realitdtsnah nachzubilden,
genau wie sie der Zahnarzt bzw. Arzt
am Patienten vorfindet.

Abb. 1: Dorsolaterale Ansicht mit Einblick in die
Fossa retromaxillaris, Fossa pterygopalatina, Tu-
bermaxillae, Neurocranium und vordere Schéadel-
basis (A. carotisinterna, N. opticus, Sella turcica),
retromaxilldr: abnehmbarer Knochendeckel, er-
moglicht Einsicht in die Kieferhohle von dorsal.
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Die Beschaffenheit des Knochens und
die Nachempfindung der Praparierbar-
keitder Silikonschicht, welche die Kiefer-
hohlenschleimhaut darstellt, waren ein
Schwerpunktin der Entwicklungsarbeit.
Das ,kndcherne Modell” wird aus mi-
neralischem Verbundwerkstoff, einem
Gemisch aus Gips mit einem Composite-
Bonding, im 3-D-Druckverfahren herge-
stellt.! Bei der Segmentierung wird hier
gezieltauf die physikalischen Eigenschaf-
ten des Materials Einfluss genommen,
um eine naturgetreue Knochenstarke,
bei gleicher Festigkeit, zu erzielen. Die
Schleimhaut besteht aus Silikonkaut-
schuk, der mit Pigmenten gefarbt und
gegossenwird. Im Ergebnis ist ein Modell
entstanden, welches eine Alternative
zum Humanpréparat darstellt.?

Der junge Zahnarzt und angehende Im-
plantologe kann seine Kenntnisse (ber
die komplexe topografische Anatomie
des pneumatisierten Gesichtsschadels
und sein Verstandnis fiir die Lagebezie-
hungenzwischen Alveolarkammundden
Recessus der Kieferhohle vertiefen. Er
kann die Fachgebietsgrenzen spielerisch
verlassen und sich die Indikationen und
Techniken der Kieferhéhlenendoskopie
{iber verschiedene endonasale Zugange
und eine neue Technik mit Minioptiken
{iber die Fossa canina erarbeiten.

Der Assistenzarzt in der Weiterbildung
zum Hals-Nasen-Ohren-Arzt kann Ope-
rationstechniken der Nasennebenhoh-
lenchirurgie trainieren und etwas Uber
die Problematik der zahnarztlichen Im-
plantologie erfahren. Dadurch entsteht
ein interdisziplinares Verstandnis fir die

Indikationen, Techniken, Komplikationen
und die wichtigsten Fragen, die im inter-
disziplindren Dialog heute auftreten.
Folgende Untersuchungs- und Praparier-
tbungen am Modell sind méglich:

— Implantation am zahnlosen Alveolar-
kamm im Oberkiefer

— Ausfihren eines internen und/oder
externen Sinuslift auf beiden Seiten

— Systematische Nasenendoskopie

— Endoskopie der Kieferhohle tber die
Fossa canina und endoskopische
Kontrolle des Sinuslifts

— Bimanuelles Abtragen einer Zyste
liber verschiedene Zugange

— Prdparation am Orbitaboden und La-
mina papyracea, rekonstruktive Ope-
rationsschritte (Blow-out-Fraktur)

— Kontrolle der topografischen Anato-
mie durch Offnen eines praformierten
Fenstersin derKieferhdhle auch ohne
Endoskop.

Die einzelnen Ubungsschritte kénnen
in einem festen Algorithmus hinterei-
nander oder auch in verdnderter Reihen-
folge nacheinander ausgefiihrt werden.
Aus praktischen Griinden wird nachfol-
gendes Vorgehen empfohlen.

Praktisches Arbeiten
am Modell

Zu Beginn steht die Inspektion des Mo-
dells und Rekapitulation der topografi-
schen Anatomie (Abb. 1) des Gesichts-
schadels mit folgenden Landmarken:
Os maxillae mit Fossa canina, Fora-
men infraorbitale, Orbita mit Lamina
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Abb. 2a: 3-D-Rekonstruktion. — Abb. 2b: Frontalansicht. — Abb. 2c: Sagittalansicht. — Abb. 2d:
Ubersicht der DVT-Darstellung im GALILEQS Viewer, Sirona Dental.

papyracea und Orbitaboden (Canalis
infraorbitalis), Canalis opticus, Fossa
pterygopalatina, Processus pterygo-
ideus, Palatum durum mit Foramen
palatinum minor und major, Foramen
incisivum, Choane, Vomer, Septum nasi,
bezahnter Alveolarkamm und zum Teil
atropher Alveolarkamm mit Beziehung
zum Cavum maxillae.

Implantation am zahnlosen
Alveolarkamm im Oberkiefer

Das Setzen von Zahnimplantaten stellt
heute bei vielen Zahndrzten einen Rou-

tineeingriffdar. Auch den gelibten Ope-
rateur stellen die bei jedem Patienten
individuell vorliegenden anatomischen
Gegebenheiten und das Knochenan-
gebot vor immer neue Herausforderun-
gen. Jede Implantation will auf Grund-
lage der Auswertung von klinischen
Befunden und Réntgenaufnahmen,
gegebenenfalls auch 3-D-Datensatzen,
intensiv geplant und Gberdacht werden
(Abb. 2a—d).

Der lernende wie auch der routinierte
Zahnarzt bzw. Arztin der Weiterbildung
kannandiesem Modell das Implantieren
und die Orientierung an anatomischen
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der Implantatposition mit Parallelisierungspfosten, Tiefenmessung.

Gegebenheiten trainieren und festigen.
Die Implantation erfolgt je nach Implan-
tatsystem analog der Vorgehensweise
am Patienten. Eskdnnen alle bewahrten
Systeme verwendet und Implantate in-
seriert werden (Abb. 3a—d).

AusfUhren eines internen
oder externen Sinuslift auf
beiden Seiten

Nach Analyse der klinischen und rént-
genologischen Befunde eines Patienten
stellt der Behandler haufig fest, dass
das Restknochenangebot im Oberkie-
ferseitenzahngebiet fir eine alleinige
stabile Implantatinsertion unzureichend
ist. Eine langjahrige Atrophie sowie
die zunehmende Pneumatisation des
Alveolarkamms flihren zu einer zuneh-
menden Verringerung des Knochenvo-
lumens. Um eine Implantation dennoch
zu erméglichen und ein geeignetes Im-
plantatlager zu schaffen, ist die vertikale
Augmentation mit Sinusbodeneleva-
tion, je nach Restknochenhéhe, mittels
internem oder externem Sinuslift, indi-
Ziert. Beide Verfahren kénnen am Ber-
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liner Modell realitatsnah trainiert wer-
den. Das manuelle Geschick bei der Tre-
panation derfazialen Kieferhéhlenwand
unddie Praparationder Schneider'schen
Membran vom Kieferhohlenboden kann
erlernt und verbessert werden, denn es
ist fiir den Erfolg der Operation von ent-
scheidender Wichtigkeit (Abb. 4a—f).

Systematische
Nasenendoskopie

Unterer Nasengang

Mit einer 0°-Optik (2,7 mm), KARL
STORZ (Tuttlingen), beginnt die Endo-
skopie der Nasenhaupthohle, Cavum
nasi (Abb. 5). Das Endoskop wird iiber
dem Nasenboden in Richtung Choane
vorgeschoben. Wir beginnen mit der
rechten Seite des Patienten. Die untere
Nasenmuschel, Concha nasalis inferior
mit dem Os turbinale, wird medial pas-
siert. Unter der unteren Nasenmuschel
mindet der Ductus nasolacrimalis. Die
Endoskopie wird bis zur Choane fort-
gesetzt. Hinter der Choane beginnt der
Nasenrachen, Nasopharynx, mit den
pharyngealen Tubenostien (Abb. 6).

Mitterer Nasengang

Danach wird das Endoskop zuriickge-
zogen und die mittlere Nasenmuschel,
Concha nasalis media, eingestellt. Die
mittlere Nasenmuschel ist eine wichtige
Landmarke. Medial der mittleren Nasen-
muschel gelangt der Blick in die Rima
olfactoria. Der mittlere Nasengang be-
findetsind iiber dem Riicken der unteren
Nasenmuschel. Die mediale Begrenzung
bildet die Concha nasalis media. Das
Endoskop wird bis in Hohe des Kopfes
der mittleren Muschel vorgeschoben.

Laterale Nasenwand

Bei der Positionierung der 0°-Optik vor
dem mittleren Nasengang sind folgende
wichtige Landmarken zu erkennen: Die
Vorderwand der Bulla ethmoidalis, die
Prominenz des Processus uncinatus, la-
teral der Aggar nasi. Zwischen der Vor-
derwand der Bulla ethmoidalis und dem
freien hinteren Rand des Processus unci-
natus miindet der Hiatus semilunaris. Der
Hiatus stellt ein Tor dar, also eine zweidi-
mensionale Struktur, in die das Infundibu-
lum ethmoidale miindet. Das Infundibu-
lum ethmoidale ist ein dreidimensionaler



Raum, der in sagittaler Ausrichtung von
kaudal anterior nach dorsal posterior
verlauft. Uber diesen trichterférmigen
Schlauch miindet die Kieferhéhle in die
Nase. Bei der Infundibulotomie wird der
Processus uncinatus umschnitten und
damit die mediale Wand des Infundibu-
lumethmoidale entfernt. Esentstehteine
breite Verbindung zur Kieferhohle.

Nasenendoskopie mit der
Winkeloptik, 30°-Optik:

Nachdem wir uns mit dem Handling des
Endoskops und seinen optischen Effek-
ten vertraut gemacht haben, erfolgt
der nachste Schritt. Wir verwenden
die 30°-Optik (2,7mm) mit kranialer
Blickabwinklung. Da es sich um eine
Weitwinkeloptik handelt, gelingt der

Blick nach vorn und gleichzeitig ,um
die Ecke” (Abb. 7). Zunéachst fihren
wir das Endoskop mit Blickabwinklung
nach oben in die Nase ein und schieben
es Uber dem Nasenboden zur Choane
vor. Wir unterfahren den mittleren Na-
sengang. Vor der Vorderwand der Keil-
beinhohle zieht der Recessus spheno-
ethmoidalis nach kranial (Abb. 10). Hier
mindet die Keilbeinhohle mit einem
eigenen Ostium.

Endoskopie der Kieferhdhle
und endoskopische Kontrolle
des Sinuslifts

Zur Kontrolle der Lokalisation und des
Volumens des Augmentats unter der
Schneider'schen Membran fiihren wir

-
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eine Kieferhéhlenendoskopie durch.
Dazuwird der Dens caninus identifiziert.
Die Fossa caninabefindetsichlateral des
Dens caninus. Bei der Palpation besitzt
sie eine leichte Konkavitat. Eine weitere
Landmarke istdas Foramen infraorbitale
mit dem Austrittspunkt des Nervus in-
fraorbitalis des Nervus trigeminus.
Relativ weit kranial, zirka 4 mm unter-
halb des Foramen infraorbitale, erfolgt
die Trepanation der Kieferhohlenvor-
derwand mit dem Trokar mit Hilse. Mit
leichtem Druck und kontinuierlichen
Drehbewegungen wird der Trokar durch
den Knochen ,gedreht”.

Dieser Vorgang ist eher mit einem Bohr-
vorgang als mit einer Perforation zu
beschreiben. Das Erreichen des Cavum
maxillae splrt man sofort durch das

Schonendes Losen der Sinusmembran mit Elevatorium. — Abb. 4d und e: Mobilisieren und anheben der Schneider’schen Membran mit dem Elevatorium, um
geniigend Volumen fir das Einbringen des Knochenersatzmaterials zu schaffen. — Abb. 4f: Einbringen des Knochenersatzmaterials.
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Abb. 5:Einblickindas Cavum nasirechts, mit Strukturen derlateralen Nasenwand: Septumnasi, Concha
nasalis inferior, Concha nasalis media, Choane (0°-Optik). — Abb. 6: Einbringen eines infraturbinalen
Fensters im unteren Nasengang fiir die bimanuelle KieferhGhlenoperation (0°-Optik). — Abb. 7: Blick
vom Nasenboden nach kranial, mit der 30°-Optik. Rechts: Einblick in den mittleren Nasengang, links:
Einblick in den Recessus sphenoethmoidalis. — Abb. 8: Trepanation der Kieferhéhle im unteren Nasen-
gang, 30°-Optik mit Blickabwinklung nach lateral. — Abb. 9: Anlegen eines Schleimhautlappens fiir

die pralacrimale Kieferhohlenfensterung.

Nachlassendes Widerstandes. Jetztwird
der Trokar aus der Hillse gezogen und die
0°-Optik (2,7 mm) durch die Hiilse in die
Kieferhohle geschoben. Es erfolgt die
Orientierung in der Kieferhohle.

Bimanuelles Abtragen
einer Zyste Uber
verschiedene Zugange

Der Zugang Uber die Fossa canina
einer linken Kieferhchle:

Aus farbiger Knetmasse wird eine Kugel
im Durchmesser von 7mm geformt.
Uber das gedffnete Fenster in der Hin-
terwand wird die Kugel im Recessus
alveolaris platziert. Jetzt erfolgt eine
zweite Trepanation der Kieferhdhlen-
vorderwand mit dem Trokar (3 mm). In
bimanueller Technik wird die Zyste mit
dem Mikrofasszangelchen préapariert.

Der supraturbinale Zugang zum
Cavum maxillae:

Der mittlere Nasengang wird mit der
0°-Optik eingestellt. Die Schleimhaut
wirdvor der Kontur des Processus uncina-
tus umschnitten. Es folgt die vollstandige
Abtragung des Processus uncinatus. Das
Ostium naturale der Kieferhohle, welches
in den kaudalen Teil des Infundibulum
ethmoidale miindet, wird jetzt sichtbar.
Mit der riickwartsschneidenden Stanze
wird das Ostium um einen Zentimeter er-
weitert. Endoskopie der Kieferhohle tiber
das geschaffene supraturbinale Fenster.

Weiterfiihrende literatur

DER SINUSLIFT, Interdisziplinares
Praxishandbuch mit Beschreibung
des Berliner Ubungsmodells
Steffen G. Kohler, Hans Behrbohm,
Theodor Thiele und Wibke
Behrbohm; Tuttlingen 2015

Kieferhohlenendoskopie

fiir Implantologen

Hans Behrbohm, Steffen G. Kéhler,
Wibke Behrbohm; Tuttlingen 2014

Einbringen eines

infraturbinalen Zugangs:

Aufsuchen des Kopfes der unteren Na-
senmuschel. Leichte Medialisierung der
unteren Nasenmuschel. Vorschieben
des Trokars bis zum kndchernen Kon-
taktder medialen Wand derKieferhohle.
Perforation der medialen Wand durch
vorsichtige Drehbewegungen des Tro-
kars. Einfihren des FaBzangelchens und
Praparation der Zyste unter Kontrolle
der 0°- oder 30°-Optik Uber die Fossa
canina (Abb. 8).

Der pralacrimale Zugang zum

Cavum maxillae:

Aufsuchen des Kopfes der unteren
Nasenmuschel. Vertikale Inzision der
Schleimhaut. Anlegen eines Schleim-
hautlappens. Heben des Schleimhaut-
lappens. Abtragen des Knochens bis
zum Canalis nasolacrimalis mit dem
Bohrer. Endoskopie der Kieferhohle
mit der 0°-Optik. Bimeatale intracavi-
tare Praparation. Zuriickschlagen des
Schleimhautlappens (Abb. 9).

Kontrolle der topografischen
Anatomie ohne Endoskop

An der Hinterwand der Kieferhohle
wurde in dem Modell eine ca. 2x2cm
groBe Klappe eingebracht. Der Kno-
chendeckel ist nur durch die Silikon-
beschichtung befestigt. Er kann muhe-
los gehoben werden. Jetzt gelingt ein
weiter Einblick in die Kieferhdhle zur
Kontrolle aller Recessus und aller bisher
ausgefiihrten Operationsschritte.

Wibke Behrbohm
Klinik Garbatyplatz

Kontakt

Garbétyplatz 1, 13187 Berlin
Tel.: 030 49989850

www.klinik-garbatyplatz.de

Implantologie, Mund-Kiefer-Gesichts-
chirurgie und Plastische Chirurgie

wibke.behrbohm@behrbohm-berlin.de
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Dervorliegende Fachbeitrag beschreibt eine vertikale Kieferkamm-
augmentation eines stark resorbierten anterioren Unterkiefers
mit titanverstarkter Membran und gleichzeitiger Insertion von
Implantaten. Bei der im Fallbeispiel verwendeten Membran han-
delt es sich um eine nicht resorbierbare titanverstarkte Membran,
welche die einfache Handhabung und die Gewebeinteraktion von

expandiertem Polytetrafluorethylen (PTFE) mit erhdhter Barriere-
funktion von verdichtetem PTFE kombiniert.

Vertikale Kieferkamm-

augmentation eines stark

Dr. HaBfurther
[Infos zum Autor]

[=1 ) =l

resorbierten anterioren Unterkiefers

Dr. Norbert HaBfurther

Die Geschichte der PTFE-Membra-
nen beginnt in den spaten 1980er-
Jahren, als W. L. Gore & Associates,
Inc. eine Membran aus expandiertem
PTFE entwickelte. In den 1990er-Jah-
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ren wurde eine dichte PTFE-Membran
entwickelt, die einer Freilegung bes-
ser standhalt. Die hier beschriebene
Membran (NeoGen™, Neoss GmbH)
gehért zu den PTFE-Membranen, wel-

che die vorteilhaften Eigenschaften
(Handhabung, Gewebeinteraktion) von
expandiertem PTFE mit erhéhter Barrie-
renfunktion von verdichteten PTFE kom-
biniert. Die titanverstarkte Membran
ist aus drei Schichten aufgebaut. Die
auBere, weichgewebefreundliche PTFE-
Schicht weist eine Bakterienresistenz
auf und die mittlere Schicht besteht aus
widerstandsfahigem und stark formba-
rem Titannetz. Die innere PTFE-Schicht
wiederum weist eine expandierte Textur
auf, die eine vorhersaghare Hartgewe-
beintegration erméglicht. Kombiniert
ergeben die Schichten eine Membran,
die einfach zu handhaben ist und die
Augmentationsstelle schiitzt. Im vorlie-
genden Fallbeispiel wird eine vertikale
Kieferkammaugmentation eines stark
resorbierten anterioren Unterkiefers mit
solch einer Membran und gleichzeitiger
Insertion von Implantaten beschrieben.

Fallbeschreibung

Ein 52-jdhriger Mann wurde mit einem
stark resorbierten anterioren Unterkie-
fer aufgrund einer fehlgeschlagenen
Knochentransplantation nach Entfer-
nung einer groBen Zyste in unsere Praxis



iberwiesen (Abb. 1). Die Rontgenbe-
urteilung vor der Behandlung (Abb. 2)
zeigte, dass die Knochenhéhe nicht
ausreichend fiir die korrekte Aufnahme
von Implantaten war.

Vertikale Kieferkammaugmen-
tation und Implantation

Es wurden ein Mukoperiostlappen mit
Entlastungsinzisionen abgeklappt und
vier Neoss ProActive® Straight Implan-
tate gesetzt, zwei anterior und zwei
posterior. Der vertikale Defekt zwischen
den beiden anterioren Implantaten be-
trug 5-6 mm (Abb. 3). Autogene Kno-
chenzylinder (3,4x4-5mm) wurden
aus der Linea obliqua des Unterkiefers
in der Molarenregion entnommen und
zwischen die beiden anterioren Implan-
tate eingebracht, um die Regeneration
zu beschleunigen und als Platzfiller zu
fungieren. Es wurde eine titanverstarkte
Membran vom gleichen Hersteller zuge-
schnitten, geformt und in den OP-Situs
eingepasst sowie bukkal mit zwei Stiften
fixiert (Abb. 4). Die Weichgewebeseite
der Membran verfiigt tber eine dichte

Textur, welche die Interaktion mit dem
Weichgewebe fordert. Dies verleiht der
Membran Stabilitdt und bildet eine Bar-
rierefunktion, sodass das Risiko einer
Infektion bei Membranfreilegung mini-
miertwird. Die Hartgewebeseite verfligt
liber eine expandierte Textur, die eine
vorhersagbare Hartgewebeintegration
ermdglicht. Zusammen mit der star-
ren Netzkonfiguration kann eine voll-
standige Knochenauffiillung erreicht
werden. Eine stabile Membrankonfigu-
ration wurde durch Verwendung der
Implantate als ,Zeltstangen” erreicht
(Abb. 5). Ein spannungsfreier Lappen-
verschluss wurde durch Entlastung des
Periosts auf der bukkalen Seite erreicht.

Freilegung und Ausformung

Die Weichgewebeheilung verlief un-
auffallig (Abb. 6). Nach vier Monaten
wurde der Zweiteingriff durchgefihrt.
Es wurde eine zentral-krestale Inzision
angelegt, um einen Lappen abzuhe-
ben und die Membran freizulegen. Die
Membran und tberschiissiger Knochen
wurden entfernt und dann PEEK-Gin-
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givaformer mit den Implantaten ver-
bunden. Wie in Abbildung 7 zu sehen,
waren die Implantate vollstandig von
neu gebildetem Knochen umschlossen
und der Kieferkamm hatte sich auf die
gewdiinschte Hohe regeneriert.

Fazit

Dasbeschriebene Fallbeispiel zeigt, dass
sich eine titanverstarkte Membran zur
vertikalen Kieferkammaugmentation
eines stark resorbierten anterioren Un-
terkiefers eignet. Die Membran halt das
Weichgewebe davon ab, in den Defekt
hineinzuwachsen und schafft Raum,
damit sich dieser mit Knochen fiillen
kann. Somit ist eine korrekte Aufnahme
von Implantaten auch bei nicht ausrei-
chender Knochenhéhe méglich.

Dr. Norbert HaBRfurther
Lahnwegsberg 21

35435 Wettenberg

Tel: 0641 982190
norbert@dr-hassfurthereu

Kontakt
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Die groBe Gruppe epithelialer Tumoren der Speicheldrisen
kédnnte nicht inhomogener sein. Insgesamt werden 29 verschie-

dene Entitaten unterschieden. Tumoren der Speicheldrisen sind

tdckisch und in ihrem biologischen Verhalten schwer einzuschat-
zen. Oft versagen die Grundregeln der klinischen Beurteilung.

Nicht umsonst vergleicht man die adenoid-zystischen Karzinome

mit einem ,Wolf im Schafspelz”. Hier muss der Diagnostiker
Erfahrung erwerben und oft erst ergibt sich die Diagnose, wenn

der letzte Puzzlestein eingesetzt wird.

Prof. Dr. Behrbohm
[Infos zum Autor]
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Erkrankungen der Speicheldrisen —

die Tumoren

Teil 2 — Diagnostik und Chirurgie mitdem 7. Sinn

Prof. Dr. med. Hans Behrbohm, Dr. med. Heiko Birke, Dr. med. Gabriele Behrbohm

Die Chirurgie erfordert trotz Neuro-
navigation und modernen Mikroskopen
immer Improvisationstalent, denn der
N. facialis kann diinn und verwunden in

verschiedenen Ebenen durch die Drise
wandern. Parotischirurgieistimmereine
Herausforderung. 1% der Tumoren und
ca. 7 % der Kopf-Hals-Tumoren treten in

Skull base

Abb. 1: Infiltrations- und Metastasierungswege eines malignen Parotis-Tumors am Beispiel des ade-
noid-zystischen Karzinoms. Leerer Pfeil: per continuitatem, hellrot: lymphogen, dunkelrot: haematogen,
1. intra- und periparotideale, 2. submandibuldre und 3. juguldre Lymphknotenmetastasen, 4. N. facialis,
5.N. hypoglossus. (Grafik aus ENT diseases, Behrbohm, Kaschke, Nawka, Thieme, 2007)

den Speicheldriisen auf. Die haufigsten
Tumoren sind epithelialen Ursprungs
und befinden sich in den groBen Spei-
cheldrisen.

Benigne und maligne epitheliale Tumo-
ren der Speicheldriisen treten etwa zu
75% in der Glandula parotis, zu 10 %
in der Glandula submandibularis, zu
1% in der Glandula sublingualis auf. Zu
14% sind die kleinen Speicheldriisen
betroffen. Der Anteil maligner epithe-
lialer Tumoren umfasst in der Glandula
parotis 20%, aber in der Glandula
submandibularis und den kleinen Spei-
cheldriisen ca. 45 %.

In den kleinen Speicheldrisen sind
Mukoepidermoid-, adenoid-zystische
und Adenokarzinome besonders haufig.
Mesenchymale Tumoren, wie Angiome,
Neurinome und Lipome, sind selten,
wahrend intraglanduldre Lymphome
und Tumormetastasen haufiger vor-
kommen.

Fir Tumoren der Speicheldrisen spielt
auch das Pradilektionsalter eine Rolle.
Wahrend Adenome im jlingeren und
mittleren Lebensalter auftreten, steigt
der Anteil der Malignome im hoheren
Lebensalter.



1. Klinische Diagnostik

Die Diagnostik von Tumoren der Spei-
cheldrlsen erfordert einerseits eine sehr
genaue klinische Untersuchung und an-
dererseits ein individuelles Stufenpro-
gramm bildgebender Diagnostik.

Die wichtigsten Leitsymptome fiir Spei-
cheldrlisenerkrankungen generell sind
ein- oder doppelseitige Schwellungen,
gefolgt von Schmerzen und Verdnde-
rungen der Qualitdt und Quantitat des
Speichels, im Falle der Hypo- oder Asialie
mit einer Xerostomie.

1.1. Anamnese

In der Anamnese sollte zunachst zwi-
schen einer Speicheldriisenerkrankung
per se, wie z.B. Entziindung, Zyste,
Stein, oder einem Tumor und einer
systemischen Erkrankung mit Mani-
festation an den Speicheldriisen dif-
ferenziert werden. Die Steuerung der
Speichelsekretion und des Funktions-
zustandes des Parenchyms erfolgt Giber
das vegetative Nervensystem. Je nach
Uberwiegen einer adrenergen oder cho-
linergen Stimulation der Azinuszellen
werden mehr Proteine bzw. Elektrolyte
und Wasser sezerniert. Bei der Siala-
denose beispielsweise flhrt eine Uber-
wiegend adrenerge Stimulation durch
eine verlangerte Lagerungsphase der
Sekretgranula zu einer Schwellung der
Azinuszellen und einer weichen, meist
indolenten Schwellung der Parotis.
Hormonelle Stérungen, Erkrankungen
desrheumatischen Formenkreises, Stoff-
wechselstérungen, Mangelerkrankun-
gen, z.B. bei Buldmie, kdnnen sympto-
matisch mit Schwellungen der Speichel-
driisen einhergehen.

Auch kénnen aus Autoimmunerkran-
kungen maligne Erkrankungen ent-
stehen. Das Sjogren-Syndrom ist eine
myoepitheliale Sialadenitis. Histolo-
gisch zeigt sich eine interstitielle lym-
phozytare Zellinfiltration, eine Paren-
chymatrophie und myoepitheliale Zell-
inseln. Klonale B-Zell-Reaktionen beim
Sjogren-Syndrom fiihren langfristig zu
Pralymphomen, B-Zell-Lymphomen und
Lymphomen vom MALT-Typ. Dies erklart
sichdadurch, dass das sekretorische Im-
munsystem der Speicheldriisen Teil des
Mucosa Associated Lymphatic Tissue

ist. In der Anamnese sollte nach Gelenk-
und Augenbeschwerden (Sicca-Syndrom,
rheumatoide Arthritis) gefragt werden.
Auch klinisch benigne Tumoren, z.B.
das pleomorphe Adenom, kann maligne
entarten. Das heiBt, eine Diagnose muss
tberprift werden und letztlich stellen
auch benigne Speicheldriisentumore
eine absolute Operationsindikation dar.
Die Anamnese gestattet Hinweise zur
Wachstumsgeschwindigkeit: Allgemein
gilt, dass schnelles Wachstum fiir Ma-
lignome und langsames Wachstum fiir
benigne Tumoren spricht. Meist wird da-
bei der Zeitpunkt des ersten Bemerkens
bis zur Vorstellung beim Arzt zugrunde
gelegt. Das gilt fiir die Tumoren der Spei-
cheldrlisennurzumTeil. Lymphome oder
Zystadenolymphome kénnen schnell an
GroBe zunehmen, wahrend Malignome,
wie z.B. das adenoid-zystische Karzi-
nom, eine langsamere Progredienz zei-
gen. Wegen des klinisch triigerischen
Verhaltens dieser Tumoren werden sie
im klinischen Sprachgebrauch auch als
.Wolf im Schafspelz” bezeichnet. Post-
prandialer Schmerz weistimmer auf eine
Obstruktion des Gangsystems, meist
durch einen Stein oder einen Tumor, hin.
Nichtzuletztsollte beider Anamnese der
Gesichtswinkel immer auf den ganzen
Patienten eingestellt werden und nach
Gewichtsabnahme, Fieber, Schmerzen,
Appetitstérungen und Zeichen fiir an-
dere Organerkrankungen gefahndet
werden.

1.2.Klinische Untersuchung

Nach der Inspektion ist eine gezielte
bimanuelle Palpation von auBen und
enoral wichtig. Voraussetzung ist eine
Entspannung von Halsfaszien, Platysma
und SMAS durch Entgegenneigen des
Kopfes. Ebenso sollten die Regionen
Mundboden und Tonsillenloge bei Pa-
rotistumoren (Eisbergtumoren) palpiert
werden.

Einzelne Tumoren bieten einen nahezu
pathognomonischen Befund (siehe 4.).
Eine Fazialisparese weist auf ein Malig-
nom oder ein Heerford-Syndrom hin.
Nach der Anamnese und bimanuellen
Palpation sollte immer eine erste klini-
sche Verdachtsdiagnose mdglich sein,
die dann durch gezielte bildgebende
Diagnostik berprtift wird.
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Abb. 2a Abb. 2b
Abb. 2¢ Abb. 2d

Abb. 2e Abb. 2f

Abb. 2g Abb. 2h

Abb. 2: Vereinfachte schematische Darstellung typischer sono-

grafischer Befunde der Speicheldrsen.

a) Intraglandularer Lymphknoten, kleiner als 1cm, echoarm mit
echoreichem Nidus, keine Architekturstérung

b) Speichelstein, echoreicher Reflex mit dorsaler Schallaus-
l6schung

C) Zyste, echolos, glatt begrenzt mit dorsaler Schallverstarkung

d) Chronische Entziindung, inhomogenes echoreiches Parenchym,
haufig schwierige Abgrenzung zur Umgebung

e) Zystadenolymphom, glatt und scharf begrenzt, mit soliden
und zystischen Anteilen, evtl. laterale bandférmige Schallaus-
|6schungsphanomene

f) Akute Entziindung, vergroBerte Driise und diffuse Echoarmut
des Parenchyms, Abszedierung: zystische Lasion mit Binnen-
reflexen und mogliche Spiegelbildung, echoreicher Randwall

g) Pleomorphes Adenom, glatt und scharf begrenzt, echoarm mit
homogener Binnenstruktur und angedeutet dorsaler Schallver-
starkung

h) Maligner Tumor, unscharfe evtl. polyzyklische Begrenzung
mitechoarmem, inhomogenem Parenchym, Infiltration in Pa-
renchym oder Umgebung

2. Bildgebende Diagnostik

2.1. Sonografie

Die Sonografie ist wegen ihrer einfa-
chen Anwendung, geringen Kosten und
guten differenzialdiagnostischen Aus-
beute die Methode der ersten Wahl bei
Speicheldrisentumoren. Die Qualitat
der Untersuchung hangt jedoch stark
von der Erfahrung des Untersuchers ab.
Mit der B-Scan Sonografie kann die
GréBe und Form der Driisen, bzw. der
intraglandularen Raumforderung, ihre
scharfe oder unscharfe Begrenzung,
ihr Reflexverhalten, z.B. echoreich,
echoarm, echoleer, und die Textur
der Binnenechos, z. B. homogen oder
irrequldr, bewertet werden.
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Aussagen zur Dignitat sind dennoch
vage und missen bei Malignitatsver-
dacht durch eine Feinnadelaspirations-
zytologie geklart werden. Diese besitzt
eine sehr hohe Spezifitat und Sensiti-
vitat. Die sonografische Beurteilung
des tiefen Parotisanteils wird durch den
Unterkiefer begrenzt.

2.2. Computertomografie

Mit der Computertomografie kdnnen
Tumoren und Lymphknotenstationen
adaquat dargestellt werden. Moderne
Mehrzeilen-CT-Gerdte minimieren durch
verkilrzte Rotations- und Abtastzeiten
pro Schicht die Bewegungsartefakte.
Die kurzen Untersuchungszeiten erlau-
ben es, auch eingeschrankt lagerungs-
fahige und klaustrophobische Patienten
uneingeschrankt zu untersuchen. Es
werden axiale Schnittbilder von 3mm
Schichtdicke in Uberlappender Rekons-
truktion nach intravendser Applikation
jodhaltiger Kontrastmittel erstellt. Se-
kundar werden sagittale und coronare
Rekonstruktionen gefertigt. Auch ist es
mdglich, den Befund mehrdimensional
zu visualisieren. Maligne Tumoren sind
aufgrund ihres infiltrativen Wachstums
undihres Kontrastmittel-Enhancements
zu diagnostizieren. Zur Befunderfassung
kndcherner Destruktionen ist der CT im
Spiralmodus der Vorzug zu geben.

2.3. Magnetresonanztomografie

Die MRT ist hinsichtlich des Weichteil-
kontrastes allen anderen bildgebenden
Verfahren deutlich tiberlegen. Der Vor-
teil zeigt sich besonders bei speziellen
Fragestellungen, z.B. der Differenzie-
rung unterschiedlicher Tumorentitaten,
Differenzierung von Narbengewebe
bzw. radiogener Fibrose und Tumor-
rezidiv, aber auch Tumorinfiltration in

91011 12

Abb. 3: Topografie der Glandula parotis, Hals und
Pharynx. 1.M.buccinator, 2.Tonsilla palatina, 3. M.
masseter, 4. u. 10. Unterkiefer, 5. M. pterygoideus
medialis, 6.V. jugularis interna, 7. N. IX, N. X, N XI,
8. A. carotis interna, 9. Lobus retromandibularis
derGl.parotis, 11.N.facialis, 12. Lobus superficialis
der Gl. Parotis.

den Knochen. In Einzelfdllen kann die
Kombination MRT und CT sinnvoll sein.
In der Regel werden T1- und T2-ge-
wichtete Bilder in 3—5mm Schichtdicke
in mindestens zwei Ebenen aquiriert.
Einen zusatzlichen Informationsgehalt
besitzen fettsaturierte und diffusions-
gewichtete Bilder. Nach intravendser
Kontrastmittelgabe (Gadolonium-Che-
late) werden T1-gewichtete Bilder mit
und ohne Fettsattigung in drei Ebenen
erstellt.

Tumorgewebe zeichnet sich in der MRT
durch unterschiedliche Relaxationszei-
ten und damit Signalgebung aus. Be-
nigne Tumoren, z. B. Adenome, kommen
in der T1-Wichtung glatt begrenzt und
hypodens (signalarm) zur Darstellung.
Flussigkeit, z.B. Zysten oder Nekrose,
besitzeneinhohesSignalinder T2-Wich-
tung. Es ist moglich, Tumorgewebe von
peritumoralem Odem zu differenzieren
und vitale von nekrotischen Tumorkom-
ponenten abzugrenzen. Kriterien der
Malignitat sind unscharfe Tumorrand-
konturen, ein infiltratives Wachstum und

inhomogenes Kontrastmittel-Enhance-
ment. Adenoid-zystische Karzinome nei-
gen zu friiher hdmatogener Metastasie-
rung und perineuraler Tumorausbrei-
tung sowie Bildung von Satellitenher-
den, skip leasons.

Die Untersuchung sollte die Schédel-
basis einschlieBen. Infiltrationen von
Nerven zeigen sich im MRT durch eine
Auftreibung und  Kontrastmittelauf-
nahme in deren Verlauf.

2.4. Sialografie

Die Sialografie dient der réntgenolo-
gischen Darstellung des Ausfiihrungs-
gangsystems der Speicheldrlsen. Durch
Verdrdngung oder Infiltration, Abbruch
bzw. Kontrastmittelaustritt ins Driisen-
parenchym kann zwischen benignen
und malignen Tumoren differenziert
werden. Das Verfahren wurde als MR-
Sialografie ohne Injektion von Kontrast-
mittel weiterentwickelt.

2.5. Positronenemissionstomografie
Die Positronenemissionstomografie (PET)
istein funktionelles Verfahrenzur Detek-
tionvon malignen Tumoren, Metastasen
und der Differenzierung von Narben-
gewebe und Rezidiven. Die Methode
basiert auf der gesteigerten Glykolyse
und der vermehrten Expression von
Glukosetransportern in pathologischem
Gewebe.

Das am haufigsten angewendete Radio-
pharkakon ist F-18-Fluordesoxyglukose
(FDG). Eine Glukosestoffwechselstei-
gerung kann durch Tumorgewebe oder
Entziindung verursacht sein. Dies kann
zu Schwierigkeiten in der Differenzie-
rung der Entitaten flhren. Eine weitere
Einschréankung der Aussagefahigkeit ist
beim erhohten Blutzuckerspiegel bei Dia-
betikern und bei erhéhter Muskelaktivi-
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Abb.4a U & d bb.4c |
Abb. 4a-c: Eisbergtumor (pleomorphes Adenom) der Parotis links. b) Enoraler Befund mit deutlicher Prominenz des Tumors. ¢) Tumorpraparat.
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tat gegeben. Die PET ist ein Schnittbild-
verfahren mit relativ hoher rdumlicher
Auflésung und daher hoher Sensitivitat
zur Detektion von Lasionen mit pa-
thologisch gesteigertem Stoffwechsel.
Allerdings ist die Zuordnung der patho-
logischen Anreicherung zu einer anato-
mischen Struktur oft erschwert.

Dies erfordert den Vergleich mit mor-
phologiebasierten Schnittbildverfahren
wie der CT und MRT. Durch die Ent-
wicklung von PET/CT oder PET/MRT ist
eine kombinierte Evaluation morpholo-
gischer und funktioneller Bilder maglich.
Die fusionierte Bildgebung fiihrte zu
einer signifikanten Steigerung der Aus-
sagefahigkeit der Methode im Vergleich
zur Einzelbefundung.

3. Tumoren

Die internationale pathohistologische
Klassifikation der epithelialen Speichel-
driisentumoren unterscheidet neun be-
nigne und 18 maligne Entitéten:

Adenome:

1. Pleomorphes Adenom

2. Myoepitheliom

(Myoepitheliales Adenom)
Basalzelladenom

Warthin-Tumor (Zystadenolymphom)
Onkozytom (onkozytares Adenom)
Kanalikulares Adenom
Talgdrlisenadenom

Duktales Papillom

Zystadenom (papilldr bzw. muzinds)

© o ~NOo ;AW

Karzinome:
1. Azinuszellkarzinom
Mukoepidermoidkarzinom
Adenoid-zystisches Karzinom
Niedrigmalignes polymorphes
Adenoidkarzinom
Epithelial-myoepitheliales Karzinom
Basalzell-Adenokarzinom
Talgdrlisenkarzinom
Papillares Zystadenokarzinom
9. Muzindses Adenokarzinom
10. Onkozytdres Karzinom
11. Speichelgangkarzinom
12. Adenokarzinom NOS
(not otherwise specified)
13. Myoepitheliales Karzinom
14. Karzinom aus pleomorphem
Adenom (maligner Mischtumor)

W
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15. Plattenepithelkarzinom

16. Kleinzelliges Karzinom

17. Undifferenziertes Karzinom
18. Nicht klassifizierte Karzinome

4. Haufigste Tumoren,
Symptome und Befund

4.1. Benigne Tumoren

4.1.1. Das pleomorphe Adenom ist der
haufigste Tumor der Speicheldriisen. Er
tritt zu 80 % in der Parotis auf. Circa 50 %
der Parotistumoren sind pleomorphe
Adenome. DerTumorbevorzugtdas mitt-
lere Lebensalter und wachst langsam.
Palpatorisch bietet er einen typischen
Befund. Es handelt sich um einen festen,
soliden, von der Umgebung abgrenzba-
ren Tumor mit hdckeriger Oberflache.
Der Tumor besitzt eine oft inhomogene
,Tumorkapsel”. Die adaquate Therapie
besteht je nach Lokalisation in der late-
ralen oder totalen Parotidektomie. Enuk-
leationen bergen das Risiko der Aussaat
von Tumorzellen bzw. multilokuldrer Re-
zidive, welche bei Revisionsoperationen
oft nur sehr schwer und mit deutlich
erhohtem Risiko flir postoperative Fazi-
alisldsionen reseziert werden kénnen.
Wegen eines Entartungsrisikos von 5%
nach 5-10 Jahren in ein Karzinom im
pleomorphen Adenom besteht eine ab-
solute Operationsindikation.

4.1.2. Warthin-Tumoren/Zystadenolym-
phome sind der zweithaufigste benigne
Speicheldriisentumor. Sie gehen von den
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Veranstaltung

unter: www.ostseekongress.com

Im Rahmen des Pre-Congress der 9. Norddeut-
schen Implantologietage am 3. und 4. Juni in
Warnemiinde findet ein zweieinhalbstiindiger
Befundworkshop Zahnmedizin (Freitag 11.00 bis
13.30 Uhr) statt. Die Leitung haben inne: Prof. Dr.
Hans Behrbohm/Berlin, Dr. Theodor Thiele, M.Sc./
Berlin, Prof. Dr. Torsten W. Remmerbach/Leipzig,
Priv.-Doz. Dr. Dirk Ziebolz/Leipzig. Anmeldung

glanduldren Gangepithelienund Lymph-
gewebe bzw. periglanduldren Lymph-
knotenaus undbefallenbevorzugt Man-
ner zwischen dem 4. und 7. Dezennium.
Der Tumor weist einen typischen palpa-
torischen Befund auf. Er ist weicher als
die pleomorphen Adenome, zystisch bis
prall-elastisch, glatt begrenzt und meist
gut verschieblich! Therapie der Wahl ist
die Exstirpation. Die Prognose ist gut.

4.1.3. Der Kiittner-Tumor ist eine chro-
nisch-sklerosierende Sialadenitis, die zu
einer Fibrosierung und Induration, meist
der Glandula submandibularis, fiihrt. Es
kommt zu Parenchymschrumpfung, Ver-
kalkung und Gangrarefizierungen, vom
Kliniker auch als , Zirrhose” bezeichnet.
Die Therapie besteht in einer Exstirpa-
tion der Driise.

4.1.4. Haemangiome machen nur ca.
5% der Speicheldriisentumore aus. Es
findet sich eine Prédilektion im Kindes-
und Jugendalter. Die Tumoren schimmern
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Abb. 5b

Abb. 5a: Warthin-Tumor in der Fossa retromandibularis. — Abb. 5b: Gleicher Tumor im MRT, T2-Wichtung.
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Abb. 6: Ausgedehntes Lymphangiom der linken Gesichtshalfte. — Abb. 7: Karzinom im pleomorphen Adenom. — Abb. 8: 72-jéhrige Patientin mit pleomorphem
Adenom der Gl. parotis rechts. Charakteristisch ist die indolent, derbe umschriebene Schwellung mit hdckriger Oberfléche.

durch die Haut blau oder livide. Der Tu-
moristdurch Fingerdruck komprimierbar
und fiillt sich danach wieder auf. Mithilfe
von Sonografie, MRT und Angiografie
kannzwischen high- und low-flow Angi-
omen differenziert werden. Die Therapie
héngt von der GréBe, Wachstumsten-
denz und der vasomotorischen Aktivitat
ab und reicht von der Laser-Obliteration,
Embolisierung bis zur Exstirpation.

4.1.5. Llymphangiome treten als parti-
elle oder komplette Gesichtsasymmetrie
auf. Der Tumor wachst oft nicht nur in
die Driise, sondern auch in das Gewebe
der Nachbarschaft ein. Typisch ist eine
weiche, zystische Schwellung, die sich
in Abhangigkeit von der Neigung des
Kopfes entleert oder fllt. Die Exstir-
pation dieser oft ausgedehnten und
verdstelten Geschwiilste gehért in die
Hénde erfahrener Operateure, weil nur
eine vollstdndige Entfernung vor Resi-
dual- und Resttumoren bewahrt.

Abb’ o '| ] A

Abb.9aundb:61-jahriger Patient mit entziindlichem Pse

4.2. Maligne Tumoren

4.2.1. Mukoepidermoidkarzinome sind
mitca. 30 % die hdufigsten malignen Tu-
moren der Speicheldriisen. Sie bestehen
aus einem epidermoiden und mukdsen
Anteil. Dieser Anteil ist fir die Klassifika-
tion in high grade (hoher epidermoider
Anteil = schlechtere Differenzierung
und Prognose) und low grade (héherer
mukdser Anteil = gut differenziert und
bessere Prognose) entscheidend. Uber
die Behandlung, insbesondere ein kom-
biniert chirurgisch-onkologisches Kon-
zept, sollte im Einzelfall in Abhangigkeit
von der vorliegenden Differenzierung
und dem Staging in einem interdiszipli-
naren Tumorkonzil entschieden werden.

4.2.2. Das adenoid-zystische Karzinom
ist mit ca. 8 % der haufigste Tumor der
Glandula submandibularis und der klei-
nen Speicheldriisen. Der Tumor wachst
langsam, oft iiber Jahrzehnte und be-
vorzugt eine Ausbreitung entlang anato-

S

udotumor der Gl. parotislinks. Die gesamte Driise ist derb geschwollen. Die histologische Differenzierung

misch praformierter Bahnen, insbeson-
dere des Nervus facialis. Andererseits
kommt es friihzeitig zu einer Fazialis-
parese und einer hdmatogenen Fern-
metastasierung in die Lunge oder in das
Skelett. Die Therapie ist chirurgisch und
muss individuell interdisziplinar je nach
Staging konzipiert werden.

4.2.3. Azinuskarzinome treten beson-
ders in der Glandula parotis auf. Das
Pradilektionsalter ist das 4. bis 6. De-
zennium. Der Tumor bildet azindre und
duktale Anteile. Eskénnenverschiedene
Differenzierungsgrade unterschieden
werden. Die Tendenz zur Metastasie-
rung ist geringer, sowohl Hals- als auch
Fernmetastasen treten nicht regelmaBig
auf. Die Prognose ist dadurch besser als
z.B.beimadenoid-zystischen Karzinom.
Die Therapie besteht in der vollstandi-
gen Resektionim Sinne der totalen Paro-
tidektomie, z.T. mit Erhalt des N. facialis
oder Nervenplastik.

zwischenTumorund Entziindungistzuweilen schwierig.— Abb.10a und b: Schwellung der Gl. submandibularis links bei einer Metastase eines Bronchialkarzinoms
auf der gleichen Seite. b) Bronchialkarzinom des Patienten.
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Abb. 11b

Abb.11a und b: Schwellung der GIandLJIa submandibularis bei einem Mundbodenkarzinom als klini-

sches Leitsymptom. — b) Patient mit Einbruch des Mundbodenkarzinoms in den Ausfiihrungsgang der

Gl. submandibularis.

5. Histologische Diagnostik,
Stadieneinteilung (Staging),
Prognose

Die histologische Diagnose charakte-
risiert die biologische Dignitat einer
Geschwulst und bestimmt die Prog-
nose entscheidend. Die intraoperative
Schnellschnitt-Untersuchung ist erfah-
rungsgemaB fir den Pathologen bei

Die Beurteilung der Ausdehnung malig-
ner Tumoren und das Lymphknotensta-
gingerfolgtje nach anatomischer Region
mitder CT-oder/und MRT-Untersuchung
vor Therapiebeginn. Das Lymphknoten-
staging wird in 3- bis 5-mm-Schichten
von der Schadelbasis bis zur oberen Tho-
raxapertur durchgefiihrt. Die intravendse
Kontrastmittelgabe ist obligatorisch.

Nachsorge: Eine erste CT/MRT-Unter-

Speicheldrisengewebe schwierig. suchung des Halses erfolgt drei Monate

'twf;

Abb. 1 ; Abb.
Abb. 12: Intraoperativer Befund nach totaler Parotidektomie mit Resektion des N. facialis bei adenoid-
zystischem Karzinom und ... — Abb. 13: ... nach Nervenplastik mit einem freien Nerventransplantat

(N. auricularis magnus).— Abb. 14: 17-jahrige Patientin am ersten postoperativen Tag nach Nervenplastik
(s. Abb. 12 und 13). Bereits vollstandiger Lidschluss rechts. — Abb. 15: Operationssitus: Totale Parotidektomie
mit Darstellung und Erhaltung des N. facialis, modifizierte Neck-Dissection mit Préparation des N. accessorius.
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nach der Operation bzw. am Ende
einer Chemo- oder Strahlentherapie
und danach in jahrlichen Abstanden.
Die Rontgen-Thorax-Untersuchung er-
folgt in zwei Ebenen im Rahmen des
primaren Stagings und der Nachsorge.
Wesentlich sicherer ist das Thorax-CT
vor Therapiebeginn und zur Nachsorge
in jahrlichen Abstanden. Vor Therapie-
beginn sollte auch ein Abdomen-CT

erfolgen. Ist dieses unaufféllig, gentigt
die jahrliche Verlaufkontrolle mit der
Sonografie.

Die Skelettszintigrafie dient im Rah-
men des Tumorstagings dem Ausschluss
bzw. Nachweis von Fernmetastasen im
Skelettsystem. Der Einsatz des PET-CT
ist in Einzelfallen, z.B. beim CUP-Syn-
drom mit Metastasierung in die Spei-
cheldrisen, indiziert.

Uberlebensraten einiger malignen Parotistumoren

Histologie

Mukoepidermoid-Karzinom (hoch differenziert)

Adenokarzinom
Plattenepithelkarzinom

Adenoid-zystisches Karzinom (solide, kribriform)
Karzinom im pleomorphen Adenom

Quelle: Seiffert 1984

5 Jahre 10 Jahre
100 % 75 %
45 % 20%
40 % 20 %
70 % 10 %
30% 10 %

Chirurgische Prinzipien bei Tumoren der Gl. parotis*

Laterale Parotidektomie
(Janes, Conley, Miehlke)

Subtotale Parotidektomie

Totale Parotidektomie

Radikale Parotidektomie

*nach Stennert E. et al. 2001

der Driisenanteil lateral des Fazialisfachers wird kom-
plettentfernt, der Nerv meist vom Stamm aus komplett
dargestellt. Der mediale Driisenanteil wird belassen.

Anteile des Innenlappens werden in die Resektion
einbezogen, ohne dass die ganze Drlse entfernt wird
(z.B. groBe benigne Tumoren des AuBenlappens).

Das gesamte Drlisengewebe lateral und des Fachers
derN.facialis wird entfernt (z.B.benignenTumoren des
inneren Lappens, alle Malignome ohne Infiltration des
N. facialis). Meist kombiniert mit Neck-Dissection.

Wie bei der totalen Parotidektomie plus Resektion
infiltrierter Fazialisanteile unter Schnittrandkontrolle,
z.T. mit Mastoidektomie, immer Neck-Dissection,
Plastische Rekonstruktion des N. facialis.

Chirurgische Grundprinzipien der Nervenplastik*

— interposition graft, geeignetist ein monofaszikularer Nerv als End-zu-End-Anasto-
mose, z.B. N. auricularis magnus (1. Wahl) oder N. suralis (2. Wahl)

— Hypoglossus-Fazialis-Anastomose, End-zu-End oder als jump-Anastomose aus
der halben Zirkumferenz und Uberbriickung mit einem freien Interponat aus dem
N. auricularis magnus n. May

*nach Stennert E. etal. 2001

6. Therapie

Die Therapie von pleomorphen Adenomen
sollte immer im Rahmen einer lateralen Pa-
rotidektomie, bei Tumoren im oberflachli-
chen Lappen, bzw. totalen Parotidektomie,
bei solchen im tiefen Lappen, erfolgen. Die
Enukleation birgt die Gefahr von Residual-
und multilokuldren Rezidivtumoren.

Die Therapie der malignen Tumoren der
Speicheldriisen besteht in der totalen
oder radikalen Parotidektomie bzw. Aus-
raumung des Trigonum submandibulare.
Wenn die erforderliche Radikalitdt eine
Erhaltung des N. facialis nicht zulasst,
erfolgt eine Rekonstruktion in gleicher
Sitzung, z. B. mit einem freien Interponat
(N. auricularis magnus) oder als Hypog-
lossus-jump-Anastomose. Bei Einbruch in
die Nachbarschaft erfolgt die Resektion
im Gesunden unter Schnellschnittkon-
trolle der Randbereiche. In der Regel
gehort eine Neck-Dissection unter funk-
tionellen Gesichtspunkten zum Konzept.
Uber eine postoperative Bestrahlung wird
im Einzelfall in Abhangigkeit von histolo-
gischer Diagnose, Staging und intraope-
rativem Befund wahrend eines interdiszi-
plindren Tumorkonzils entschieden.

Bei Low-Grade-Azinuszellkarzinom und
Low-Grade-Mukoepidermoid-Karzinom
wird z. B. nach totaler Parotidektomie auf
eine Neck-Dissection und Bestrahlung
verzichtet. Mesenchymale Tumoren, wie
z.B. MALT-Lymphome, hochmaligne B-
Zell-Lymphome, M. Hodgin oder Non-
Hodgin-Lymphome werden primar mit
einer Radiochemotherapie behandelt.
Alle Tumorpatienten werden in einer Tu-
morsprechstunde in den nachsten zehn
Jahren nachbehandelt bzw. -kontrolliert
(siehe Hinweise bei Staging).

Prof. Dr. med. Hans Behrbohm
Ltd. OA Dr. med. Heiko Birke
Dr. med. Gabriele Behrbohm
Park-Klinik WeilRensee
Akademisches Lehrkrankenhaus
der Charité

SchonstralBe 80, 13086 Berlin
und

Privat-Institut fur medizinische

Kontakt

behrbohm@ park-klinik.com

Weiterbildung und Entwicklung auf dem
Gebiet der Hals-Nasen-Ohrenkunde e.V.
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Das Konzept der Praxis Spoypalais fur Oralchirurgie und Implan-
tologie in Kleve zielt auf eine sanfte und entspannte Behandlung
fur Patient und Behandler. Dafir legen Inhaber Dr. Ulrich Grassl
und sein Team Wert auf ein harmonisches Innendesign (Abb. 1)
sowie auf schonende Operationsmethoden.

Sanfte Zahnchirurgie
mit Piezotechnologie

Dr. med. dent. Ulrich Grassl

DerPatientsollsichnichtan einenKli-
nikaufenthalt erinnert fihlen. Stattdes-
sen soll der Patient vor der Behandlung
zur Ruhe kommen — , geerdet” werden.
Im Rahmen dieses Konzeptes wird der
Fokus der Behandlungen auf schonende
implantologische und chirurgische Me-
thoden gelegt. Dazu gehért unter an-
derem die Piezotechnologie, welche fir
moderne Implantologie und Oralchirur-
gie unverzichtbar geworden ist.
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Vorteile der Piezochirurgie

Bei zahlreichen Eingriffen kann mitt-
lerweile auf die Piezotechnologie zu-
riickgegriffen werden — diese ersetzt
teilweise herkémmliche Instrumente.
Wann immer moglich, kommen ultra-
schallbasierte, piezoelektrische Ver-
fahren zum Einsatz. Die Piezochirurgie
erlaubt im Gegensatz zur Verwendung
von rotierenden und oszillierenden

Dr. Ulrich Grassl Literatur

[Infos zum Autor]
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Instrumenten einen gewebeschonen-
den, atraumatischen Eingriff, der einen
schnelleren und komplikationsarmen
Heilungsprozess verspricht und fir den
Patienten eine geringere postoperative
Belastung bedeutet. Dieser Umstand
nimmt erheblichen Einfluss auf die Pa-
tientenzufriedenheit.

Der sogenannte piezoelektrische Effekt
entsteht, wenn Piezokristalle durch
elektrische Strdme in Schwingung ver-



setzt werden. Diese Schwingungen
werden fir die Ultraschallchirurgie
an der Arbeitsspitze in oszillierende
Bewegungen umgewandelt, die eine
selektive Schnittflihrung ermdglichen.
Mithilfe einer piezoelektronischen Ein-
heit und der entsprechenden Ansatze
werden lediglich kalzifizierte Materia-
lien, also Hartgewebe, bearbeitet. Das
umliegende Weichgewebe wird hierbei
geschont, sodass selbst bei direktem
Kontakt der Instrumentenspitze mit
wichtigen anatomischen Nachbarstruk-
turen, wie Nerven oder Membranen,
es zu keinen Beschadigungen kommt,
da die Schwingungen des Ultraschalls
durch das Weichgewebe ohne Folgen
absorbiert werden. Hartgewebe wie
Knochen oder Dentin hingegen wer-
den durch die hochfrequente Vibration
kontrolliert abgetragen. Es entstehen
saubere Schnittbilder und das Knochen-
gewebe am Schnittrand enthalt mehr
vitale Zellen, die die Osteogenese nach
dem Eingriff beginstigten. Aus diesem
Grund gilt die piezoelektrische Me-
thode auch als bevorzugtes Mittel, um
Knocheneigenmaterial zu sammeln, da
die gewonnenen Chips eine glatte, re-
gelmaBige Oberflache besitzen und am
Knochen keine Lasionen oder Traumata
verursacht werden.’

Oralchirurgische Indikationen

Das Piezo-Ultraschallgerat leistet be-
sonders bei oralchirurgischen Eingriffen
in schwer zuganglichen Regionen oder
engen Behandlungsarealen hervorra-
gende Arbeit. Zum einen lassen sich
Schnitte viel praziser setzen, zum an-
deren ist die Sicht besser, da das Opera-
tionsfeld durch die Kavitationswirkung
des Ultraschalls nahezu blutungsfrei
bleibt. Das Behandlungsergebnis ist
besser vorhersagbar und die Wunden
sind kleiner als bei konventionellen Ver-
fahren.

Ebenfalls schonend und zuverlassig sind
Wurzelspitzenresektionen und Zahn-
entfernungen durchfiihrbar. In beiden
Fallen reduziert die Piezochirurgie das
Risiko, Nerven oder Nachbarzahne zu
verletzen, undvermindert Schwellungen
und Nachblutungen. Osteotomielinien
lassen sich initial besser definieren,

sodass es bei der Praparation seltener
zu Abweichungen vom tatsdchlichen
Verlauf der Osteotomiespalte kommt. Im
Rahmen von Wurzelspitzenresektionen
istdie retrograde Aufbereitung des Wur-
zelkanals mit verschiedenen Aufsétzen
selbst in extrem schwer zuganglichen
Bereichen umsetzbar und daher unver-
zichtbar.

Implantologische Indikationen

Sinusbodenelevation externundintern
Anders als bei rotierenden Instrumenten
tritt bei der Piezospitze kein willk(r-
liches Verkanten oder Abdriften auf,
sodass der Behandler von einer er-
hohten Sicherheit in Bezug auf die
Verletzung vitaler Strukturen (Nerven,
GefaBe, Nachbarzahne etc.) profitiert.
Fiirden externen Sinuslift beispielsweise
konnte nachgewiesen werden, dass die
Schneider'sche Membran im Rahmen

ANWENDERBERICHT

der Ultraschallchirurgie seltener verletzt
wird.? Das piezoelektrische Verfahren
unterstitzt nicht nur eine prazise late-
rale Fensterung, mithilfe stumpfer Spe-
zialansdtze werden dariiber hinaus die
Ultraschallschwingungen in den Spalt
zwischen Schleimhaut und Kiefernhéh-
lenboden Ubertragen, was ein vorsichti-
ges Anheben der Kieferhéhlenschleim-
haut vereinfacht.

Auch bei der internen Sinusbodenaug-
mentation kommt unser Piezogerat zum
Einsatz. Ein krestaler Zugang ist zwar
prinzipiell minimalinvasiver als der Zu-
gang von lateral, doch die Sicht auf
das Operationsfeld ist deutlich einge-
schrénkt und das Verfahren bedarf be-
sonderer Behutsamkeit — insbesondere
beim Zurlickdrangen der Membran. In
beiden Fallen zeigt das Piezoverfahren
aufgrund der genannten Eigenschaf-
ten Vorteile gegentber herkdmmli-
chen Methoden. Da beim Erdffnen des
Sinusbodens auf einen chirurgischen
Hammer verzichtet werden kann, kon-
nen zudem durch ein Innenohrtrauma
ausgeloste postoperative Schwindel-
symptome (BPPV) vermieden werden.?

Augmentationsverfahren

Eine herausragende Leistung des Piezo-
gerdts wird bei augmentativen Ver-
fahren erkennbar. Genutzt wird das
spezielle Ultraschallverfahren flir pra-
implantologische Behandlungen, wie
Knochenblockentnahmen, sowie fiir das
Bone Splitting. Bei der Knochenblock-
entnahme kann durch die extrem feinen
Sdgeblatter eine sehr prazise Blockge-
staltung bereits vor Entnahme definiert
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und weiterhin knochenschonend pra-
pariert werden, da es nahezu keinen un-
nétigen Verlust von Knochen im Osteo-
tomiespaltgibtunddahereinemaximale
Ausnutzung des Knochenlagers reali-
siert wird (Abb. 2a). Ebenso kann beim
Bone Splitting-Verfahren dank der sehr
diinnen Schnitttechnik selbst bei extrem
diinnen Kieferkdmmen noch eine Spal-
tung durchgefihrt werden (Abb. 2b).
Das Risiko von ungewollten Frakturen
und Dimensionsverlusten wird deutlich
minimiert.

Ebenso kdnnen Explantationen, die z. B.
aufgrund periimplantdrer Erkrankun-
gen notwendig werden, mit dieser Me-
thode durchgefiihrt werden. Darlber
hinaus ergeben sich zahlreiche weitere
parodontalchirurgische Anwendungs-
gebiete.

Einheit und Instrumente

An der Fiille der Indikationsméglich-
keiten lasst sich erkennen, welchen
Nutzen das piezoelektrische Verfahren
firmoderne chirurgisch undimplantolo-
gisch tatige Praxen hat. Durch die hohe
Zustimmung unter den Zahnmedizinern
ist glicklicherweise auch die Technik
bereits auf einem exzellenten Niveau.

Leistungseinstellung
Die Einheit Piezomed von W&H (Abb. 3)
stellt eine optimale Ergénzung zu den

konventionellen, rotierenden und oszil-
lierenden Chirurgieeinheiten dar. Nicht
nur, weil sie alle Vorteile der Piezochi-
rurgie zuganglich macht, sondern weil
sieauch besonders anwenderfreundlich
ist. Das Gerdt erkennt zum Beispiel,
welches Instrument angesteckt wurde
und wahlt automatisch die richtigen
Leistungseinstellungen aus. Flr die
Behandlung bedeutet das weniger
Ablenkung, weil die Parameter nicht
manuell verandert werden miissen und
die Spitzen besser vor einem Bruch
geschitzt sind. Eine individuelle Fein-
justierung der Leistungsparameter ist
aber dennoch jederzeit méglich. Das
Gerat arbeitet mit einer Frequenz von
22-35KHz, die optimal auf die Ar-
beitsansatze (ibertragen wird und eine
hervorragende Schneid- und Abtra-
gungsleistung sicherstellt.

Das Gerat speichert die Einstellungen
der vorangegangenen Anwendungen
und spart so Zeit beim erneuten Ein-
schalten. Verwendet ein anderer Kollege
das Gerét, kann die Leistung mithilfe der
Modi ,Power”, ,Basic” und ,Smooth”
variiert und individualisiert werden. Sie
passt sich dann den Bewegungen bzw.
dem Druck, der aufs Instrument ausge-
iibt wird, an. Die Programmwahl erfolgt
iiber die FuBsteuerung, damit sich die
Hande auf das Wesentliche konzentrie-
ren kdnnen.

Handstlick

Am Handstiick befindet sich ein Ring
mit vier LEDs, deren Leuchtkraft und
Positionierung ein schattenfreies Ar-
beiten erméglichen. Selbst beim Han-
tieren mitmehreren Instrumenten bleibt
das Sichtfeld gut ausgeleuchtet. Das
Kihimittel reicht bis zum Arbeitspunkt
hinein und verhindert so thermische
Lasionen. Form und Gewicht des Hand-
stlicks sind ausbalanciert, es lasst sich
komfortabel bedienen.

Instrumente

Das Instrumentenset besteht aus 24 Tei-
len — die Méglichkeiten reichen von di-
mensionsreduzierten Frasen und Sagen
iber fein verzahnte Sageblatter fiir pra-
zise Hartgewebsschnitte bis zu speziel-
len Instrumenten flir ein sanftes Ablésen
der Schneider'schen Membran sowie
verschiedenen piezochirurgischen Ar-
beitsspitzen im Bereich der apikalen
Waurzelchirurgie.

Fazit

Alle Aspekte der hier beschriebenen
Einheit, von der Leistungseinstellung
bis zu den Instrumenten, sind auf die
schonende, sichere und prazise Anwen-
dung ausgelegt. Diese kontrollierte und
schonende Arbeitsweise bewahrt sich
seit Grlindung der Praxis Spoypalais,
dienichtnurden Behandlerin der Arbeit
unterstlitzt und Eingriffe erleichtert,
sondern letztlich auch dem Patienten
durch eine spiirbar schonende Behand-
lung zugutekommt.

Dr. med. dent. Ulrich Grassl
Fachzahnarzt fur Oralchirurgie
PRAXIS SPOYPALAIS

Opschlag 8, 47533 Kleve

Tel.: 02821 9780430
info@praxis-spoypalais.de
www.praxis-spoypalais.de

Kontakt




NEUER KURS MIT PRAKTISCHEN UBUNGEN!

Referenten
I Prof. Dr. Hans Behrbohm/Berlin I Dr. Theodor Thiele, M.Sc./Berlin

Sinuslifttechniken und die Chirurgie
der Kieferhohle von A-Z

Der endoskopisch kontrolierte Si
Ein Demonstratioﬁ$— undArbeltSK

Veranstalter: OEMUS MEDIA AG
HolbeinstraBe 29 | 04229 Leipzig
Tel.: 0341 48474-308 | Fax: 0341 48474-290 3 y b
event@oemus—media.deIWWW.oemus;co_m g www.sinuslift-seminar.de ' | inklusive DVD

Kursinhalte Termine 2016 HAUPTKONGRESS

Vor, aber auch nach der Sinusbodenaugmentation und dem Setzen von Implanta-

ten stellen sich Fragen, auf die exemplarisch anhand typischer Klinischer Beispiele 03.06.2016 Warnemiinde Ostseekongress/9. Nord-
eingegangen wird. Wahrend des Kurses werden die einzelnen Ubungsschritte 14.00—18.00 Unr | Hotel NEPTUN deutsche Implantologietage
erldutert, demonstriert und mit klinischen Beispielen hinterlegt.

THEORIE 16.09.2016 Leipzig 13. Leipziger Forum fiir
Bedeutung der Kieferhohle aus zahnarztlicher Sicht 1 Mdglichkeiten der zahn- 14.00—18.00 Uhr | pentahotel Innovative Zahnmedizin
arztlichen Diagnostik im Grenzbereich zur HNO | Zahnérztliche Chirurgie am

Alveolarfortsatz und Kieferndhle 1 Der Sinuslift und Knochenaufbau am Kieferhohlen- 11.11.2016 Essen Implantologie im Ruhrgebiet/
boden (div. Techniken) I Komplikationen bei Eingriffen im Bereich der Kieferhdhle 14.00—18.00 Uhr | ATLANTIC Congress Hotel | 6. Essener Implantologietage

VIDEO- UND LIVEDEMONSTRATION AM MODELL
Setzen von drei Implantaten auf jeder Seite | Sinuslift auf beiden Seiten | Endoskopie Stand: 28.04.16
Uber die Fossa canina | Endoskopisch kontrollierter Sinuslift I Abtragung einer Zyste
Uber die Fossa canina | Bimeatale Abtragung einer Zyste | Osteoplastischer Zugang
Uber die Fossa canina nach Lindorf I Kontrolle der topografischen Anatomie durch
Offnen eines préaformierten Fensters in der Kieferhdhle auch ohne Endoskop

I PRAKTISCHE UBUNGEN
| Fenestrierung am rohen Ei mit dem DASK (Dentium Advanced Sinus Kit)
| Setzen von Implantaten
| Augmentation und Sinuslift am Modell

Hinweis: Jeder Kursteilnehmer erhélt die DVD ,Implantate und Sinus maxillaris“, auf der alle Be-
handlungsschritte am Modell bzw. Patienten noch einmal Step by Step gezeigt und ausfihrlich

kommentiert werden.
Kursgebiihr inkl. DVD 195,— € zzgl. MwSt. . . .
Tagungspauschale 35— € 7zl Must Dieser Kurs wird unterstiitzt von

Bei der Teilnahme am Hauptkongress wird die Kursgebhr angerechnet.

Sinuslifttechniken und die Chirurgie Fur den Kurs ,,Sinuslifttechniken und die Chirurgie der Kieferhdhle von A-Z“ melde ich folgende Personen
der Kieferhthle von A-Z verbindlich an:
1 08.06.2016 | Warnemiinde 0 16.09.2016 | Leipzig
Anmeldeformular per Fax an
0341 48474-290 0 11.11.2016 | Essen
oder per Postan 1 Bitte senden Sie mir das Programm zum Hauptkongress.

OEMUS MEDlA AG Titel I Vorname | Name

Holbeinstr. 29 p— Die Allgemeinen Geschéftsbedingungen der OEMUS MEDIA AG
A (abrufbar unter www.sinuslift-seminar.de) erkenne ich an.

04229 Leipzig

Datum/Unterschrift

0J 2/16 E-Mail-Adresse (Bitte angeben!)
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NSK

45-Grad-Winkelstiick fur die Chirurgie

Das weltweit erste 45-Grad-Winkelstiick aus dem Hause NSK

ist nun auch als Z-SG45 mitexterner Kiihlung fir den chirur- 4

gischen Einsatz erhéltlich. Ti-Max Z-SG45 erleichtert den
Zugang zu schwer erreichbaren Molaren oder anderen /
Mundregionen, in denen ein Standard-Winkelstlick an
seine Grenzen gelangt. Durch seine schlanke Form-
gebung bietet es eine gute Sicht und groBen Behandlungsfreiraum,

da es mehr Raum zwischen dem Instrument und den benachbarten
Zdhnen lasst. Die kraftige, gleichbleibende Schneid-

[=]

[Infos zum Unternehmen]

NSK leistung mit seiner 1:3-Ubersetzung und einer maxi-
malen Drehzahl von 120.000/min verkirzt die Be-
handlungszeiten beim aufwendigen Sektionieren oder
bei der Extraktion von Weisheitszéhnen, wodurch
Stress sowohl flir den Behandler als auch den Patienten
verringert wird. Die neue DURAGRIP-Beschichtung

erzeugt einen festen Grip fir den Behandler, sodass

(=
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Dentsply Sirona Implants

Komplettiertes
Abutment-Angebot

Dentsply Sirona Impl.
[Infos zum Unternehmen]

[=] 5 [=]
Dentsply Sirona Implants bietet mit der

[=]

neuen TitaniumBase EV eine zusatzliche
Méglichkeit fir zahntechnische Labore, die eine CAD/CAM-Versor-
gung innerhalb ihres bevorzugten Workflows
gestalten und fertigen méchten. Das prézi-
sionsgefertigte Bauteil aus Titan dient als
Basis des zweiteiligen Abutments. Es wird
erganzt durch einen patientenindividuell
gefrdsten Keramikstumpf aus Hochleis-
tungs- oder Strukturkeramik. Die Titanium-
Base EV verbindet die bewahrte Festigkeit
eines prafabrizierten Titanabutments mit der
Asthetik eines CAD/CAM-Keramikabutments.
ZTM Bjérn Roland hat an der Entwicklung
des Abutments mitgearbeitet und sagt: , Es
schlieBt eine Liicke — sowohl fir die Dental-
labore als auch in der Implantologie und erlaubt
mir, die Versorgung mit dem digitalen Workflow
meiner Wahl auszufiihren.” Das zweiteilige Abut-
mentkann zurtempordren undfinalen Versorgung bei
zementierten oder verschraubten L6sungen einge-
setzt werden. Das neu entwickelte Produkt ist seit

November 2015 verfligbar.

pLLLLUL
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Dentsply Sirona Implants
Tel.: 0621 4302-006
www.dentsplyimplants.de

auch komplexe Eingriffe jederzeit mit groBtmdglicher Sicherheit
durchgefiihrt werden konnen. Gleichzeitig erhéht die resistente
DURAGRIP-Oberflache die Widerstandsfahigkeit gegen Kratzer und
sorgt so flr den Werterhalt des Instruments. Das Winkelstlck ist
sowohl mit (Z-SG45L) als auch ohne Licht (Z-SG45) erhaltlich und
kann somit an allen Chirurgieeinheiten betrieben werden.

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

Neoss

Eine neue Generation
Membranen

NeoGen™ st eine neue

Generation nicht resor-

bierbarer titanverstarkter und nicht

verstarkter Membranen, welche die

einfache Handhabung und die Gewebe-

interaktion von expandiertem PTFE mit

erhohter Barrierefunktion von verdich-

tetem PTFE kombiniert.

Die Membran ist aus drei Schichten

aufgebaut. Die &uBere, weichgewebe-

freundliche PTFE-Schicht verflgt Gber eine

dichte Textur, welche die Interaktion mit dem

Weichgewebe ermdglicht. Dies verleiht Stabilitat und bildet eine
Barrierefunktion, sodass das Risiko einer Infektion minimiert wird.
Die mittlere Schicht besteht bei den titanverstarkten Membranen
aus einemwiderstandsfahigen und dennoch leicht formbaren Titan-
netz, das wahrend der gesamten Heilungsphase seine Form behalt.
Die innere PTFE-Schicht wiederum weist eine expandierte Textur
auf, die eine vorhersagbare Hartgewebeintegration ermdglicht.
Zusammen mit der festen Netzkonfiguration kann eine vollstandige
Knochenauffillung erreicht werden.

Die NeoGen™ Membranen sind in sieben verschiedenen anatomi-
schen Formen erhaltlich, um alle Hauptindikationen abzudecken.

Neoss GmbH
Tel.: 0221 55405-322
www.neoss.de

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

Waschtray fir die maschinelle Reinigung

CAMLOG erweiterte das Produktportfolio
um ein Waschtray fir die Instrumente
der CAMLOG®/CONELOG® SCREW-
LINE und CAMLOG® ROOT-LINE 2
Implantatlinien. Das Tray ist fir die
maschinelle Reinigung, Desinfektion
und Sterilisation der chirurgischen Instru-
mente konzipiert. Wahrend der gesamten
Prozesskette zur Wiederaufbereitung ver-
bleiben diese im Waschtray.

Das Waschtray eignet sich fir alle Arzt-
praxen sowie fiir Kliniken mit zentralen
Aufbereitungszentren und erfillt die
Validierungsvorgaben der RKI-Hygiene-
richtlinien. Es wird unbestlickt
ausgeliefert. Zum leichten Ein- CAMLOG
sortieren der Instrumente und |[!nfos zum Untemehmen]
zur optimalen Orientierung
wahrend des chirurgischen Ein-
griffs steht eine farbkodierte

ponenten in die daftir vorgesehenen Sieb-
schalen gelegt werden.

Das Waschtray ist kompatibel mit gan-
CONELOG® Chirurgie-Trays.Das  gigen Dental-Sterilisationscontainern, zum
Schablone fiir die CAMLOG®/ Tray kann komplett bestlickt  Beispiel der Container von Aesculap mit der
CONELOG® SCREW-LINE oder der maschinellen Wiederaufbe-  Bestellnummer: JN294.
CAMLOG®ROOT-LINE 2 Implan- reitung zugefihrt werden. Die

tatlinien zur Verfligung. Die Anordnung auf ~ chirurgischen Instrumente werden durch ~ CAMLOG Vertriebs GmbH

der Schablone dhnelt stark der Instrumen-  spezielle Metallfedern sicher im Tray fixiert, ~ Tel.: 07044 9445-100

tenanordnung der bekannten CAMLOG®/  wahrend Kleinteile und zerlegbare Kom- ~ www.camlog.de

DEMED

Fahrbare Materialschranke aus Stahl

Der Gerdtewagenspezialist DEMED hat seine Gerdtewagen der  umfangreiche und individuelle Gestaltung zur Verfiigung. Alle
S-Serie neu konzipiert. Ab sofort stehen drei Korpusformate mit ~ Schubladen sind mit Vollausziigen ausgestattet. Bei der Arbeits-
21 bzw. 24 Hoheneinheiten und finf Schubladenhdhen fiir eine  platte hat der Kunde die Méglichkeit, aus Mineralwerkstoff,
Stahlarbeitsplatten mit einer umlaufenden Reling aus Edelstahl
oder Glas zu wahlen. Zur farblichen Gestaltung steht das ge-

samte RAL-Farbsystem zur Ver-

fligung. Passend zum Hygie-

nekonzept gibt es zu den
Schubladen Einsatze mit flexi-
bel gestaltbaren Einteilungen
aus geblrstetem Edelstahl.
Diese sind in zwei Breiten und
drei verschiedenen Héhen er-
haltlich.

DEMED Dental
Medizintechnik e.K.
Tel.: 07151 270760
www.demed-online.de

Die Beitrage in dieser Rubrik stammen von den Herstellern bzw. Vertreibern und spiegeln nicht die Meinung der Redaktion wider.
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Am 22. und 23. April fanden am Institut fir Anatomie der Charité
unter dem Titel Nose, Sinus & Implants zum vierten Mal die inter-
disziplindren Humanpraparate-Kurse fir Implantologen, HNO-
Arzte und Asthetische Chirurgen statt.

Prof. Dr. Behrbohm NSI 2016
[Infos zum Autor] [Bildergalerie]
[=] s =] [=] s [w]
- -

Nose, Sinus & Implants — ein neues
Format des Hands-on-Trainings

Prof. Dr. med. Hans Behrbohm

Ein geschichtstrachtiger Ort
far die Humanmedizin

Uber 50 Teilnehmer versammelten sich
an 15 Arbeitsplatzen unter den histo-
rischen Gewdlben des Sternsaals in
Berlin-Mitte. Der Tagungsort ist wegen
seiner medizinhistorischen Bedeutung
schon fast ein Heiligtum der Medizin-
geschichte. Nur einige Hundert Meter
entfernt begriindete Rudolf Virchow
im Jahre 1858 mit seiner Vorlesung
zur Zellularpathologie das Zeitalter der
modernen wissenschaftlichen Medizin.
Virchow war ein engagierter Querdenker
und aktiver Teilnehmer der Mérzrevo-
[ution 1948, was ihm eine Hochschul-
karriere in Berlin zundchst unmadglich
machte. ,Medizin ist eine soziale Wis-
senschaft, und Politik ist Medizin im
GroBen” — das war sein Motto zeit-
lebens. Virchow hinterlie der Charité

eine einzigartige Schadelsammlung, die
noch heute in den Instituten fiir Anato-
mie und Pathologie zu besichtigen ist.
Auch aus dem Blickwinkel der Plastischen
Chirurgie kehren wir hier an die Urspriinge
zuriick. Carl Ferdinand von Graefe (1787
bis 1840) wurde 1810 mit nur 23 Jahren
durch Wilhelm von Humboldt als ers-
ter Ordinarius des klinisch-chirurgisch-
augenarztlichen Instituts der gerade ge-
grindeten Friedrich-Wilhelm-Universitat
zu Berlin berufen. Seine militararztliche
Karriere hatte er bereits beendet. Er war
ein geschickter Chirurg mit besonderem
Interesse an der Plastischen Gesichts-
und Kieferchirurgie. So gelang ihm 1916
erstmals der Verschluss einer Gaumen-
spalte. Ein groBes Denkmal in der Luisen-
straBe an der Charité erinnert an seinen
Sohn, Albrecht von Graefe, den Begriin-
der des Fachgebiets der Ophthalmologie
und Erfinder des Augenspiegels.

Johann Friedrich Dieffenbach (1792 bis
1847) trat die Nachfolge von v. Graefe
an. Durch seine erste Schieloperation
und zahlreiche Monografien wurde er
international bekannt. Er zahlte neben
Guillaume Dupuytren in Frankreich,
Ashley Cooper in England oder Nikolai
Pigorowin Russland zu den gr6Bten Chi-
rurgen seiner Zeit und gilt als Begriinder
der Plastischen Chirurgie.

Jacques Joseph (1865—1934) leitete
von 1916 bis 1922 eine Abteilung fiir
Plastische Gesichtschirurgie in der von
Passow (1859-1926) gefiihrten Ohren-
und Nasenklinik der Charité. Wilhelm II
hatte diese Abteilung befohlen, um ent-
stellten Soldaten wieder ein Gesicht zu
geben. Joseph erzielte dabei spektaku-
lare Ergebnisse und galt als bedeutens-
ter Plastischer Chirurg seiner Zeit. Er hielt
an gleicher Stelle Praparierkurse fiir die
Chirurgie der Nase ab.
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Abb. 1:Blickin den Sternsaal der Charité, 1905.—Abb. 2: Wissenschaftliche Leiter der Veranstaltung Prof. Dr. Hans Behrbohm und Dr. Theodor Thiele, M.Sc.—
Abb. 3 und 4: Die Kursteilnehmer wihrend der anatomischen Ubungen an den Humanpréparaten.

Anatomiekurse heute

Plastische Chirurgie

Der diesjahrige Kurs war als Intensiv-
kurs konzipiert. Die Teilnehmer hatten
die einmalige Gelegenheit, 14 Stunden
an zehn unfixierten Schadeln und vier
Ganzkérperpraparaten zu praparieren.
Ausgewiesene Experten fihrten in
kurzen Prasentationen in verschiedene
Sachgebiete ein, praparierten vor und
standen den Teilnehmern bei den selbst-
standigen Prdparieribungen mit Rat
und Tat zur Seite. Parallel fanden Module
fiir Implantologen, Asthetische Chirur-
gen und HNO-Arzte statt.

Im Modul Plastische Chirurgie, Chirurgie
der Speicheldriisen und Nervus facialis
stellte Frau Univ.-Doz. Dr. Greta Nehrer/
Wien ihre Technik des Facelifts vor. Ziel
fir die Teilnehmer war die Prdparation
des SMAS und Platysma, die Darstellung
der Ligamente unter Berlicksichtigung
der Danger Zones des N. facialis. Dr. Dr.
F.Muggenthaler/Basel demonstrierte die
von ihm entwickelte Sub-SMAS-Technik.
Prof. Dr. Dr.Klaus Vogt/Rigaund Dr. Heiko
Birke/Berlinstellten verschiedene Techni-
ken beim Aufsuchen und der Praparation
des N. facialis dar. Dr. Burkhard Fragel/
Berlin thematisierte grundlegende Tech-
niken der Defektdeckung durchregionale
Lappen im Gesicht. Im zahnarztlichen
Modul wurden verschiedene Techniken
des Sinuslifts demonstriert.

Endoskopisch kontrollierter Sinuslift

Ein interdisziplindres Highlight waren
der endoskopisch kontrollierte Sinus-
lift und die modernen endoskopischen

Operationstechniken der Kieferhohle
vor einem Sinuslift, dargestellt von Dr.
Theodor Thiele, M.Sc., und Prof. Dr. Hans
Behrbohm, die die wissenschaftliche
Leitung der Veranstaltung innehatten.

Minimalinvasive Chirurgie

der Nasennebenhdhlen und

vorderen Schadelbasis

Am zweiten Kurstag ging es um die bio-
statische endoskopische Chirurgie der
Nasennebenhdhlen und der vorderen
Schédelbasis. Prof. Behrbohm zeigte
Tricks und Tipps und step-by-step er-
schlossen sich die Teilnehmer die laby-
rinthdren Kavitaten des Gesichtsscha-
dels. Gegenstand waren alle Zugange
zur Kieferhohle, die Operationen der
Stirnhohle Typ I-IIb, die Darstellung
der vorderen Schddelbasis mit ihren
Landmarken die Dekompression des
N. opticus. Dr. Jorg Torpel/Stavanger
demonstrierte die Chirurgie der Tranen-
wege und die Darstellung und Versor-
gung der GefdBe an der Schadelbasis,
insbesondere der A. sphenopalatina.

Septorhinoplastik

Ein weiteres spannendes Gebiet war die
offene und geschlossene Septorhino-
plastik. Dr. Jacqueline Eichhorn-Sens/
Berlinerldutertedie modernen Graft-und
Nahttechniken tiber den offenenZugang
anhand exzellenter Videosequenzen ei-
gener Operationen und gab Instruktio-
nen am Praparat. Prof. Behrbohm stellte
dem die Mdglichkeiten und Grenzen
der geschlossenen Zugange gegeniber
und présentierte das Vorgehen bei der
Chirurgie des Septum nasi.

Das didaktische Konzept war ein chi-
rurgischer Intensivkurs mit den Schwer-
punkten der selbststandigen Prdpara-
tion, kurzen auf die konkrete Anatomie
bezogenen Einweisungen und geziel-
ten Anleitungen durch die Tutoren. Die
Qualitat der unfixierten Praparate war
ausgezeichnet. Ziel waren Take-Home-
Messages flir die Teilnehmer, keine
endlosen Kontroversen rivalisierender
Spezialisten.

Der Kurs fand eine sehr positive Re-
sonanz. Ein Dank gebiihrt der OEMUS
MEDIA AG fiir eine perfekte Organisa-
tionder Veranstaltung, den Mitarbeitern
des Instituts fir Anatomie der Charité,
der Firma KARL STORZ fiir die Bereit-
stellung von einer bisher nicht praktizier-
ten Vielfalt verschiedener Operations-
sets, den Teilnehmern und den Referen-
ten flr ein neues zukunftsfahiges For-
mat der interdisziplinaren Fortbildung.

Ausblick

Aufgrund der groBen Nachfrage planen
die Verantwortlichen und der Veran-
stalter bereits die nachste Kursreihe fir
April 2018.

OEMUS MEDIA AG
HolbeinstralRe 29

04229 Leipzig

Tel.: 0341 48474-308
event@oemus-media.de
WWW.0emus.com
www.noseandsinus.info

Kontakt
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Praxismanagement im Fokus
auf dem 4. BDO Symposium

Dr. med. Wolfgang Seifert

Am 12. Méarz 2016 fand das 4. BDO
Symposium mit dem Thema Praxis-
management statt. Der diesjahrige
Gastgeber, der BDO-Landesverband
Mitteldeutschland, wahlte als Tagungs-
ort Leipzig. Im pentahotel versammel-
ten sich Oralchirurgen und deren Helfe-
rinnen aus dem ganzen Bundesgebiet,
um sich dem spannenden Thema der
Werbung zu widmen. Unter dem Motto
.Was geht? Was muss? Was geht gar
nicht?” wurde die Problematik von ver-
schiedenen Seiten beleuchtet.

Bereits der erste Vortrag von Herrn
Reinhard Broker machte deutlich, dass
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man sich als Oralchirurg der Social
Media-Gesellschaft auf Dauer nicht
entziehen kann. Selbst dltere Kollegen,
denen der Einstieg in die digitale Welt
schwerfallt, sollten daran denken, dass
ein richtig platzierter Internetaufritt
den Praxiswert im Hinblick auf eine
kiinftige Ubergabe deutlich steigern
kann. Eine gute Prasenz im Netz kann
auch beim inzwischen immer schwie-
rigeren Finden von gut qualifiziertem
Personal nutzlich sein.

Fiir das zweite Referat war es durch
Vermittlung der Landeszahnarztekam-
mer Sachsen gelungenen, mit Herrn

Rechtsanwalt Eike Makuth einen aus-
gewiesenen Fachmann auf dem Gebiet
der Werbung im Netz zu gewinnen. Er
zeigte deutlich die Grenzen der Werbe-
moglichkeiten fiir die Praxen auf. Als
Referent der Bundeszahnarztekammer
verdeutlichte Herr Makuth, dass ver-
gleichende Werbung, Dumpingpreise,
Partnergutscheine und dergleichen
nach wie vor ein No-Go darstellen. Be-
sonderes Interesse weckte bei den Zu-
horern die Tatsache, dass Herr Makuth
bei der Anhorung im Gesetzgebungs-
verfahren zum Antikorruptionsgesetz
im Bundestag mitwirkte und somit
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in der anschlieBenden Diskussion auf
sehr interessante Aspekte verweisen
konnte. Auch beim Gesetzgeber reift
inzwischen die Erkenntnis, dass Nach-
besserungen im Gesetzestext unum-
ganglich sind.

Die Rechtsanwélte Frau Dr. Susanna
Zentai und Herr Frank Heckenblicker
zeigten im anschlieBenden Referat an
vielen interessanten Fallbeispielen, wie
Gerichte im Falle von vermeintlichen
WettbewerbsverstoBen in der Vergan-
genheit entschieden haben.

Nach der Kaffeepause verdeutlichte
Herr Kollege Dr. Joachim Schmidt ge-
meinsam mit Herrn Frank Heckenblicker,
dass selbst die regelgerechte Besetzung
von Ausschiissen in Korperschaften wie
der KZV und der Kammer mitunter erst
durch ein Klageverfahren durchgesetzt
werden konnte.

AnschlieBend wurden die Zuhérer mit
den Top 10 der Abrechnungsprobleme
im Bereich der gesetzlichen Kranken-
versicherung von Herrn Kollegen Dr.
Martin Ullner in Kenntnis gesetzt. Die
groBten Probleme gibt es nach wie vor
bei Lappenoperationen und der operati-
ven Therapie von Zysten. Nur mit einem
sehr ausfiihrlichen OP-Protokoll ist es
mdglich, im Streitfall die Auseinander-
setzung zugunsten des Operateurs zu
entscheiden.

In der folgenden Mittagspause war am
Rande des sehr gut angenommenen

Biifetts auch Zeit und Gelegenheit fiir
zahlreiche kollegiale Gesprache.

Nach der mittaglichen Stérkung berich-
tete Herr Kollege Dr. Joel Netty-Mar-
bell von den Erfahrungen beim Aufbau
seiner oralchirurgischen Praxis in Ham-
burg. Er gab wertvolle Tipps, begin-
nend beim Ausbau der Raumlichkeiten,
Uber die Praxiseinrich-
tung bis hin zur erfolg-
reichen Praxisfiihrung.
Zum groBen Erstaunen
der Zuhérer und der an-
deren Referenten teilte
der Hamburger Kollege
mit, dass er auf eine
professionelle Werbung
und einen kostspieligen
Internetauftritt  seiner
Praxis verzichten kénne.

Ein weiterer, sehr interessanter Vortrag
der beiden Rechtsanwalte Frau Simone
Krdmer und Herr Frank Heckenbiicker
unterstrich die Notwendigkeit eines
Ehe- und Praxisvertrages. Die beiden
Referenten verdeutlichten, dass bei
einer Zugewinngemeinschaft ohne ent-
sprechende vertragliche Regelung eine
Ehescheidung gleichzeitig auch das Aus
flr eine liquide Praxis bedeuten kann.
Nach der doch sehr brisanten Thematik
von Frau Kramer trug das néchste Refe-
ratvon Herrn Stefan Sachs zur allgemei-
nen Aufheiterung des Auditoriums bei.
Seine Darstellungen zum Thema ,Stil-
bliiten der AuBendarstellung” enthiel-
ten eine zum Teil skurrile, 25-jahrige
Bildersammlung von selbstgebastelten
Logos, Internetauftritten, Praxisschil-
dern, total verkitschten Praxen etc.
Nach einer kurzen Kaffeepause gab
die promovierte Wirtschaftswissen-
schaftlerin Frau Dr. Susanne Woitzik eine
Reihe wertvoller Tipps zur erfolgreichen
Praxispositionierung. lhre , Take-Home-
Message” lautete: ,Besinnen Sie sich
auf ihre Starken und bauen Sie darauf
auf, und ganz gleich, welche Marketing-
maBnahme Sie ergreifen, machen Sie es
anders als die anderen.”

Im letzten Vortrag vor der Podiumsdis-
kussion erdrterten Frau Silvia Kalthoff
und Frau Nadine Amir von der Health
AG Erstattungsprobleme im Bereich
der PKV. Die meisten Auseinander-
setzungen mit privaten Kostentrdgern

gibt es nach ihrer Darstellung mit der
Postbeamtenkrankenkasse und den
Beihilfestellen. Aber auch im Bereich
der privaten Krankenversicherungen
sind viele Streitfélle bei der Abrechnung
von Lappenplastiken bekannt, gefolgt
von DVT-Abrechnungen und Schwellen-
werterhéhungen.

Der abschlieBende, standespolitische
Teil des Symposiums war geprdgt von
der derzeitigen Novellierung der Ge-
biihrenordnungen fiir Arzte und Zahn-
arzte. Herr Kollege Dr. Dr. Wolfgang
Jacobs informierte die Anwesenden
ausfiihrlich tiber den aktuellen Stand
der Entwicklung in diesem Bereich. Er
machte auch deutlich, dass es selbst in
Regierungskreisen zu diesem Thema
groBe Differenzen gibt und die SPD-
Bundestagsfraktion nach wie vor an
einer Biirgerversicherung festhalt und
wenig Interesse an einer Neugestaltung
der Honorarordnungen zeigt.

Mit einem besonderem Dank an alle
Referenten, das diskussionsfreudige
Publikum und die Firma Boeld Com-
munication, die fir eine reibungslose
Organisation sorgte, beendete der Gast-
geber Herr Kollege Dr. Wolfgang Seifert
gegen 18.00 Uhr den fachlichen Teil des
Symposiums.

Den krénenden Abschluss bildete die
unmittelbar anschlieBende Abendver-
anstaltung im Leipziger Zoo, bei der sich
alle Teilnehmer nach einem nachtlichen
Abstecher zum Léwengehege im exoti-
schen Ambiente der Kiwara-Lodge ent-
spannen konnten. Bei einem sehr reich-
haltigen afrikanischen Biifett, Bier und
ausgesuchten stidafrikanischen Weinen
ging der gelungene Abend in familiérer
Atmosphare viel zu schnell zu Ende.

Dr. med. Wolfgang Seifert
Vorsitzender des BDO-Landes-
verbandes Mitteldeutschland
Bismarckstralle 2

08258 Markneukirchen

Tel.: 037422 47803
drseifert-praxis@online.de

Kontakt
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Gewerbesteuerpflicht
flr die Zahnarztpraxis!

RA Frank Heckenbiicker

Nach der neuen Rechtsprechung
des Bundesfinanzhofs konnen in Ge-
meinschaftspraxisvertragen gefahrliche
Fallen lauern. Gemeinschaftspraxisver-
trage, die lange nicht angepasst wor-
den, aber vermutlich auch eine Vielzahl
neuerer Vertrdge, beinhalten steuer-
rechtliche Fallstricke. Dies nicht allein
vor dem Hintergrund der Teilnahme an
der vertragszahnérztlichen Versorgung,
sondern wie durch zwei aktuelle Revisi-
onsentscheidungen des Bundesfinanz-
hofes deutlich wird, drohen unter Um-
standen auch massive steuerrechtliche
Nachteile (BFH Urteile vom 03.11.2015
—Az.:VIIIR62/13 und VIIIR 63/13).
Den Entscheidungen des Bundesfinanz-
hofes liegt folgender Sachverhalt zu-
grunde:

Die drei beteiligten Arzte schlossen
einen Vertrag Uber die Errichtung einer
arztlichen Gemeinschaftspraxis. Eine
Beteiligte war ,zu Null an den materi-
ellen Werten der Gemeinschaft betei-
ligt”, weiterhin war vereinbart, dass
sie ,37 Prozent vom eigenen Honorar-
umsatz fiir die ersten 200.000 DM" und
.42 Prozent vom eigenen Honorarum-
satzfiir die dariiber liegende Summe” er-
haltensollte, ,sofern einentsprechender
Gewinn erzielt wird". Eine Verfligungs-
macht iiber die Konten und die Barkasse
der Praxis hatte sie nicht. Fir den Fall des

¥

Ausscheidens aus der Gesellschaftsahen
die vertraglichen Regelungen keine Ab-
findungszahlungen vor. Vereinbart war
jedoch eine Konkurrenzklausel, mit der
den Gesellschaftern untersagt wurde,
sich innerhalb von drei Jahren nach ih-
rem Ausscheiden in einem Umkreis von
15Kilometern um den Sitz der Praxis als
Arzt mit Privat- oder Kassentatigkeit nie-
derzulassen bzw. eine vergleichbare Ta-
tigkeit in einem Krankenhaus auszulben.

Im Guten wie im Schlechten

Bereits mit seiner Entscheidung vom
23.06.2010—Az.: B6 KA 7/09 R — hat
das Bundessozialgericht deutlich ge-
macht, dass Vertragsgestaltungen, die
mit den hier geschilderten vertraglichen
Vereinbarungen vergleichbar sind, nicht
die Voraussetzung fiir die Tatigkeit als
Vertragsarzt in ,freier Praxis” erfillen.
Nach der Auffassung des Bundesso-
Zialgerichtes gehort es zwingend zum
Merkmal der Tatigkeit in ,freier Pra-
xis", dass der Vertragsarzt sowohl im
positiven als auch im negativen Sinne
an den Chancen und Risiken der Praxis
beteiligt sein muss. Dies bedeutet, dass
der Vertrag zwingend so gestaltet sein
muss, dass eine Verlustbeteiligung im
Negativfall erfolgt und darlber hinaus
auch flr den Fall des Ausscheidens

RA Heckenbiicker
[Infos zum Autor]

grundsatzlich eine Beteiligung am im-
materiellen Wert der Praxis im Rahmen
der Abfindung erfolgt. Fir den Fall,
dass diese Voraussetzungen nicht erfiillt
sind, liegt keine wirksame Teilnahme
des Gesellschafters an der vertrags-
zahnarztlichen Versorgung vor, mit der
Konsequenz, dass die entsprechenden
Honorarbescheide unwirksam sind und
das Honorar zurlickzufordern ist.

Der Bundesfinanzhof hat sich bei der
vorliegenden Konstellationmitder Frage
auseinandergesetzt, ob bei der geschil-
derten vertraglichen Konstruktion im
steuerlichen Sinne eine Mitunterneh-
merstellung bejaht werden kann und
dies ausdrlicklich verneint. Der Bundes-
finanzhof macht hierbei deutlich, dass
es flr die steuerrechtliche Betrachtung
dahinstehen kann, ob die zivilrechtliche
Konstruktion als solche zuldssig ist und
die Gesellschafterin wirksam als Ge-
sellschafterin der Gesellschaft biirger-
lichen Rechtes anzusehen ist. Er macht
hierbei deutlich, dass die zivilrechtliche
Betrachtung allein keine Aussage da-
riber beinhaltet, ob mit der Beteiligung
eine Mitunternehmerstellung nach § 15
Abs. 1 Satz 1 Nr. 2 des Einkommens-
steuergesetzes (EStG) begriindet ist.
Der BFH fihrt aus, dass nur der als Mitun-
ternehmer anzusehen ist, der aufgrund
seiner gesellschaftsrechtlichen Stellung
Mitunternehmerinitiative ausiiben kann
und ein Mitunternehmerrisiko tragt.
Hierbei definiert er das Mitunterneh-
merrisiko als Teilnahme am Erfolg oder
Misserfolg des Unternehmens. Er fiihrt
hierzu aus: ,Dieses Risiko wird im Regel-
fall durch Beteiligung am Gewinn und
Verlust sowie an den stillen Reserven des
Anlagevermégens einschlieBlich eines
Geschaftswertes vermittelt.” Als Ge-
genstand der Mitunternehmerinitiative
sieht der BFH vor allem die Teilnahme
an den unternehmerischen Entscheidun-



gen, wobei hierbei die Méglichkeit zur
Auslibung von Gesellschafterrechten,
die wenigstens den Stimm-, Kontroll- und
Widerspruchsrechten der gesetzlichen
Regelungen der BGB-Gesellschaft ent-
sprechen, vorliegen miissen.

Zwei Seiten der Medaille -
Unternehmensinitiative
und -risiko

Weiterhin macht der BFH deutlich, dass
die Merkmale der Mitunternehmeriniti-
ative und des Mitunternehmerrisikos je
nach vertraglicher Gestaltung mehr oder
weniger stark ausgeprdgt sein kénnen,
jedoch missen beide Merkmale vor-
liegen. Die Schwache des einen Merk-
mals kann durch die Starke des anderen
Merkmals kompensiert werden, so kann
z.B. ein geringes Initiativrecht durch ein
besonders stark ausgepragtes Mitunter-
nehmerrisiko ausgeglichen werden und
umgekehrt. Er flhrt aus, dass allein aus
dem Umstand, dass ein Gesellschafter
weder am Gewinn und Verlust noch
am Vermogen der Gesellschaft teilhat,
nicht ohne Weiteres dessen Mitunter-
nehmerstellung ausgeschlossen werden
kann. Jedoch sei dies dann durch eine
besonders ausgepragte Mitunterneh-
merinitiative auszugleichen. Wie eine
solche Mitunternehmerinitiative ausse-
hen konnte, fiihrt der BFH allerdings nicht
weiter aus. Denkbar ist hier zum Beispiel
die Kumulation von Entscheidungsbefug-
nissen in Fragen, die fir die Gesellschaft
von besonderer Wichtigkeit sind, bei
dem Gesellschafter. Dies kann etwa an-
genommen werden, wenn dieser Gesell-
schafter {berragenden Einfluss auf die
wirtschaftliche Ausrichtung und Investi-
tionen der Gesellschaft hat oder ihm die
alleinige Entscheidung in Personalfragen
obliegt, sofern die Gesellschaft iber eine
relevante Zahl von Mitarbeitern verfiigt.
Vor diesem Hintergrund hat der BFH den
konkreten Vertrag Uberprift. Er stellt
hierzu fest, dass die Gesellschafterin
nicht am Gewinn der GbR beteiligt ist,
sondern nur eine Quote der von ihr
selbst erzielten Einnahmen erhalt und
sie — wenn (iberhaupt — nur begrenzt
am Verlust der Gesellschaft teilnimmt.
Dar(iber hinaus hat der BFH bemangelt,
dass sie weder an denmateriellen Werten

der GbR beteiligt ist noch fir den Fall
ihres Ausscheidens aus der Gesellschaft
eine Regelung im Gesellschaftsvertrag im
Hinblick auf eine Beteiligung an den im-
materiellen Wirtschaftsgtitern der GbR,
alsodem Goodwill, getroffen wurde. Eine
solche Beteiligung kann grundsatzlich
auch in der ,Mitnahme” der eigenen
Patienten gesehen werden. Jedoch war
auch diese wohl nicht gewollt, da die
Parteien eine Konkurrenzschutzklausel
vereinbart hatten. Der BFH schlieBt hier-
aus, dass eine, wie auch immer geartete
Beteiligung am Goodwill offensichtlich
nicht gewollt gewesen sei. Zusammen-
gefasstsei das Mitunternehmerrisiko hier
nur duBerst gering ausgepragt gewesen.
Vor dem Hintergrund, dass der Gesell-
schafterin keine starke Mitunterneh-
merinitiativbefugnis eingerdumt wurde,
was daran deutlich wird, dass sie nicht
einmal zur Verfligung Uber die Konten
der Praxis berechtigt war, sah der BFH die
Einschrankungen des Mitunternehmer-
risikos nicht durch eine entsprechende
Mitunternehmerinitiative ausgeglichen.

,Der BFH fuhrt aus, dass
nur der als Mitunternehmer
anzusehen ist, der aufgrund

seiner gesellschaftsrecht-

lichen Stellung Mitunter-
nehmerinitiative austiben
kann und ein Mitunter-
nehmerrisiko tragt.”

Der BFH gelangte somit zu dem Ergebnis,
dass die Gesellschafterin im steuerlichen
Sinne nicht als Mitunternehmerin anzu-
sehen ist und folglich auch keine einheit-
liche und gesonderte Gewinnfeststellung
der drei Gesellschafter erfolgt, da steuer-
lich nur von zwei Mitunternehmern aus-
zugehen sei. Die sich hieraus ergebende
Konsequenz war dann wiederum, dass
die Einklinfte dieser Berufsausibungs-
gemeinschaft als Einkiinfte eines Gewer-
bebetriebes, also mit entsprechender
Gewerbesteuerpflicht, anzusehen sind.

Voraussetzung fir die Unterwerfung
einer Personengesellschaft unter die
Regelung der freien Berufe ist es, dass
samtliche Gesellschafter die Merkmale
eines freien Berufes erfillen. Hierbei ist
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zu beachten, dass aufgrund der fehlen-
den Mitunternehmerstellung die Tatigkeit
der Gesellschafterin nicht mehr der Tatig-
keit der Personengesellschaft zugeord-
netwird. Die Tatigkeiteines Angehdrigen
eines freien Berufes oder hier einer Per-
sonengesellschaft im Bereich eines freien
Berufes ist auch dann freiberuflich, wenn
sie sich der Mithilfe fachlich fortgebildeter
Arbeitskrafte bedient. Voraussetzung ist
dabei jedoch eine leitende und eigenver-
antwortliche Tatigkeit desjenigen, der
sich der Hilfe bedient. Fiir einen Arzt
bedeutetdies, dass er eine hochstperson-
liche, individuelle Arbeitsleistung am Pa-
tienten schuldet und deshalb einen we-
sentlichen Teil der arztlichen Leistungen
selbst erbringen muss (BFH Urteil vom
16.07.2014 — Az.: VIII R 41/12). Da aber
die Nichtmitunternehmergesellschafte-
rin ihre Patienten eigenverantwortlich
behandelt hat und eine Uberwachung
durch die beiden anderen Gesellschafter
ebenso wenig erfolgte wie deren per-
sonliche Mitwirkung an der Behandlung
der Patienten, ist dieses Kriterium nicht
erflllt. Die Konsequenz hieraus ist, dass
die Leistungen, die die Nichtmitunterneh-
mergesellschafterin fir die Gesellschaft
gegenliber den Patienten erbracht hat,
mangels Verantwortlichkeit der Mitun-
ternehmergesellschafter nicht mehr als
freiberuflich, sondern als gewerblich zu
qualifizieren sind. Als Ergebnis hieraus
waren samtliche Einkiinfte der Praxis
als Einkiinfte aus Gewerbebetrieb anzu-
sehen und in entsprechender Hohe der
Gewerbesteuer zu unterwerfen.

Auch diese Entscheidungen des Bundes-
finanzhofes machen deutlich, dass tber
die Notwendigkeiten des Vertragszahn-
arztrechtes hinaus Gesellschaftsvertrage,
die derartig einschrankende Regelungen
fur die Gesellschafterstellung vorsehen,
einer kritischen Uberpriifung unterzogen
werdensollten, um entsprechende Nach-
teile sicher vermeiden zu knnen.

RA Frank Heckenbiicker

Fachanwalt fur Medizinrecht

Dr. Zentai — Heckenbticker
Rechtsanwalte Partnerschaftsgesellschaft
Hohenzollernring 37, 50672 Kéln
kanzlei@d-u-mr.de
www.dental-und-medizinrecht.de

Kontakt
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Mit der Ultraschallchirurgie ergeben sich flr den Behandler neue
Maglichkeiten bei minimalinvasiven chirurgischen Verfahren. Mini-
malinvasivitat ist keine Modeerscheinung, sondern ein Patienten-
anspruch, der auf maximale Minimierung von Schmerzen, Behand-
lungszeit und postoperativer Downtime ful3t (nihil nocere). Im
folgenden Beitrag werden die Vorteile einer Behandlung mit dem
Piezocision-Verfahren beschrieben.

Expertentipp:

Orale Ultraschallchirurgie

Prof. inv. (Sevilla) Dr. Marcel A. Wainwright

Die Sinusbodenaugmentation kann
mit der Ultraschallchirurgie (ber einen
krestalen Zugang (2,8 mm) mit belie-
bigen Volumina durchgeflihrt werden.
Der vor acht Jahren entwickelte Intra-
lift™ (Trodhan, Kurrek, Wainwright),
mit Tausenden erfolgreich durchgefiihr-
ten Eingriffen erméglicht es dem Patien-
ten, am nachsten Tag ohne Schwellung,
Schmerzen oder Hamatome dem All-
tagsgeschehen nachzugehen. Weltweit
wurden mehr als 25.000 Eingriffe nach
dem Verfahren erfolgreich durchge-
fhrt, zahlreiche Studien belegen die
Effektivitat dieses ultraschallbasierten
Kavitationsverfahrens. Auf den Einsatz
von autologem Knochen bei der Sinus-
bodenelevation kann verzichtet werden,
zumal die Studienlage auch den alleini-
gen Gebrauch von autologem Knochen

im Sinus maxillaris verbietet. Hier gibt es
zahlreiche (synthetische) Alternativen,
diesichbestensim Sinusbewahrthaben.
Gleichzeitig ermdglicht es dem Chirur-
gen vertikal und lateral augmentieren
zu kénnen, was bei der klassischen
Technik nach Tatum durch das Anle-
gen eines fazialen Kieferhéhlenfensters
nicht moglich ist.

Nervlateralisation mit dem
Ultraschallchirurgiegerat

Nervlateralisationen, die mit rotieren-
den Instrumenten nur einer kleiner An-
zahl versierter und wagemutiger Kol-
legen vorbehalten sind, kénnen mit
dem Ultraschallchirurgiegerét schonend
durchgeflhrt werden, ohne den Man-
dibularnerven dauerhaft zu schadigen.

Dr. Wainwright
[Infos zum Autor]

(=] )=

Mit runden, diamantierten Aufsatzen
kann selbstim leichten Kontakt mit dem
Nerven dieser nicht dauerhaft gescha-
digt werden, und es macht den Eingriff
ungleich sicherer als mit rotierenden
Instrumenten.

Piezocision —beschleunigte
KFO durch einen
zehnmindtigen Eingriff

Kieferorthopadie, insbesondere die Er-
wachsenen-KFO, ist ein fester Baustein
der zahnarztlichen Behandlung. Ein
Manko fiir viele Patienten ist die oft
langwierige Behandlungzeit. Mit dem
Piezocision-Verfahren wird die kortikale
Lamelle interradikular nach Mikroinzi-
sion mit speziellen Aufsatzen perforiert
und auf diese Weise der Prozess der

Abb. 1: Intralift-OP. — Abb. 2: Intralift-Rontgen.
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Hyalinisation (Verknorperlung zwischen
den Wurzeln) beschleunigt. Dies konnte
in den Studien von Dibart et al. (Bos-
ton, USA) und der Univerisitat Littich
bewiesen werden. Die Verklrzung der
Behandlungszeit liegt zwischen 50 und
60 Prozent der reguldren Behand-
lungszeit und ist mit jeder kieferortho-
padischen Therapie durchfiihrbar. Der
schnelle, unkomplizierte Eingriff erfolgt
unter Lokalanasthesie, Schmerzen und
Schwellungen treten nicht auf und Nar-
ben werden durch Mikronahte (7-0) auf
ein Minimum reduziert.

Dr. Marcel A. Wainwright
Profesor Invitado der Universitat Sevilla
DentalSpecialists und
White Lounge Dusseldorf
Kaiserswerther Markt 25
40489 Dusseldorf
e - info@dentalspecialists.de
Abb. 3: Nerv lateral. — Abb. 4 und 5: Piezocision. www.dentalspecialists.de

Kontakt

Uber YourDentalExperts

Ab sofort kooperiert das dentale Informations- und Nachrich- ~ YourDentalExpert sind miteinander verkniipft. So kann man
tenportal ZWP online mit den Onlineplattformen YourDental-  sich nicht nur generell (ber das zahnarztliche Fortbildungs-
Expert und Dental-Cal. YourDentalExperts stellen im Rahmen  angebot informieren. Es lassen sich auch alle anstehenden
der Artikelserie ,Expertentipp” ihre Félle aus der Praxis vor. ~ Kurse und Vortrage eines Experten finden und unter der
Auf der Plattform www.yourdentalexpert.com erhalten Leser  Kartenansicht selektiv anzeigen.

die Mdglichkeit, von der Expertise ausgewahlter Fachkollegen

zu profitieren. YDE wurde geschaffen, um eine schnelle und www.yourdentalexpert.com - www.dental-cal.com
unkomplizierte Moglichkeit zu bieten, mit versierten Kollegen
Kontakt aufzunehmen und auf deren Wissen =z > — ——

Y°“'[[’V<\*/";é:E]XPe” individuell und unmittelbar zugreifen zu kon-
epsite

nen. Die Kalenderplattformen Dental-Cal und FindenlSid d,é besten Angebote

fir lhre dén le Fortbildung

Dental-Cal
[Website]

Anstehende Veranstaltungen
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100000€. °0
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Fortbildungsveranstaltungen des BDO 2016

Baustein Anasthesiologie ,,Continuing education program”

10.-12.06.2016

Ort:
Referent:
Anmeldung:

Workshop ,Conscious Sedation for Oralsurgery”

inkl. Reanimationsiibungen und erweiterten lebensrettenden SofortmaBnahmen!
(Airway-Management) in Anlehnung an die Guidelines for ,conscious sedation”
Privatklinik fiir zahndrztliche Implantologie und asthetische Zahnheilkunde-IZI, Speicher

Dr. Dr. Wolfgang Jakobs

IZI GmbH, Tel.: 06562 9682-15, IZI-GmbH.Speicher@t-online.de

01.-04.06.2016
Ort:

Referenten:
Anmeldung:

Weitere Fortbildungsveranstaltungen

Dentale Sedierungstechniken: Lachgas, orale Sedativa und i.v. Sedierungen
Congress Centrum Sylt

Dr. Frank G. Mathers und Team, Dr. Dr. Wolfgang Jakobs

Institut flir dentale Sedierung, Dr. Mathers, Tel.: 0221 1694920, info@sedierung.com

15.-17.06.2016
Ort:

Referenten:
Anmeldung:

Augmentation Procedures Part IV

Olsberg

Prof. Dr. Fouad Khoury, OA Dr. Friedrich-Wilhelm Pape, Dr. Charles Khoury, Dr. Pierre Keller and team
Privatzahnklinik Schloss Schellenstein, Tel.: 02962 971914, course@implantologieklinik.de

01./02.07.2016
Ort:

Sedationsverfahren in der Zahnheilkunde
Hamburg

Referenten:  Dr. Dr. Wolfgang Jakobs, Dr. Joel Nettey-Marbell
Anmeldung: DENTALWERK, Zahnarztliche Fachpraxis, Tel.: 040 6829000, seminar@dental-werk.de
09.09.2016 Rechtssichere Praxisverwaltung:
Dokumentation, sdumige Patienten & Umgang mit Kostentragern
Ort:  Hamburg
Referentin:  RADr. Susanna Zentai
Anmeldung:  Faxanmeldung (wird auf Wunsch gesondert zugeschickt)

oder Uber www.zentaimedia.de, inffo@zentaimedia.de, Tel.: 0221 99205240

29.-30.10.2016

Ort:
Referenten:
Anmeldung:

Instrumentenaufbereitung in der Zahnarztpraxis —
Aufbaukurs fiir ,zahnmedizinische Fachangestellte”
Speicher

Rudolf Drautzburg, Matthias Neumann, Michael Mayer

1ZI GmbH, Tel.: 06562 9682-15, 1ZI-GmbH.Speicher@t-online.de

09./10.12.2016

Ort:
Informationen:

33. Jahrestagung des Berufsverbandes Deutscher Oralchirurgen
gemeinsam mit der Gutachtertagung und Implantologie fiir den Praktiker
Adlon, Berlin

www.bdo-dgmkg-2016.de

Bitte beachten Sie auch die chirurgischen Fortbildungen der DGMKG.

46



Adressenverzeichnis Berufsverband Deutscher Oralchirurgen (BDO)

Sekretariat/Mitgliederverwaltung

Ingrid Marx Sekretarin Bahnhofstr. 54 Tel.: 06562 9682-15 1ZI-GmbH.Speicher@t-online.de
54662 Speicher Fax: 06562 9682-50 www.oralchirurgie.org
Susanne Miiller Mitgliederverwaltung Hauptstr. 126 Tel.:0263592596 07  BDO-MGV@t-online.de
56598 Rheinbrohl Fax:026359259609  www.oralchirurgie.org

Vorstand

Dr. Dr.Wolfgang Jakobs 1. Vorsitzender Bahnhofstr. 54 Tel.: 06562 9682-0 1ZI-GmbH.Speicher@t-online.de
54662 Speicher Fax: 06562 9682-50 www.izi-gmbh.de

Dr. Martin Ullner 2. Vorsitzender Burgeffstr. 7a Tel.:06146 601120 info@praxis-ullner.de
65239 Hochheim Fax: 06146601140

Dr. Maria-Theresia Peters Schriftfiihrerin Hobsweg 14 Tel.: 0228 9087669 maria-theresia-peters@t-online.de
53125Bonn Fax: 0228 9087673

Dr. Dr. Norbert Mrochen Schatzmeister Kerststr. 21 Tel.: 063166655 norbert.mrochen@t-online.de
67655 Kaiserslautern Fax: 06313605063

Dr. Joachim Schmidt Beisitzer Kirchenstr. 7 Tel.: 029618083 schmidt.oralchirurg@t-online.de
59929 Brilon Fax: 029612334

Erweiterter Vorstand und Landesvorsitzende

Baden-Wiirttemberg Dr. Fridleif Bachner Schwabstr. 18, 70197 Stuttgart Tel.:0711465555 praxis@dr-bachner.com
Bayern Dr. Christoph Urban Abensberger Str. 50, 84048 Mainburg Tel.: 087515501 urban.mainburg@t-online.de
Berlin Dr. Harald Frey Tempelhofer Damm 129, 12099 Berlin Tel.:030 75705950 freydr@live.de
Brandenburg Dr. med. dent. Alexander Hoyer Dallgower Str. 1014, 14612 Falkensee Tel.:03322 279910 praxis@praxis-hoyer.de
Hamburg Dr. med. dent. Joel Nettey-Marbell SchloBstr. 44, 22041 Hamburg Tel.: 040 6829000 info@dental-werk.de
Hessen Dr. Ingmar Nick Dorotheenstr. 8, 61348 Bad Homburg Tel.:06172 189935 dri.nick@gmx.de
Niedersachsen/Bremen Dr. Kay Gloystein Scheunebergstr. 34, 27749 Delmenhorst Tel.:04221 18750 gloystein.za@t-online.de
Rheinland-Pfalz Dr.Torsten S. Conrad Heinrichstr. 10, 55411 Bingen Tel.: 06721991070 Torsten.Conrad@dr-conrad.de
Saarland Patrick Goedicke Keplerstr. 55, 66540 Neunkirchen Tel.: 06821953535 en-go@t-online.de
Mitteldeutschland Dr.Wolfgang Seifert Bismarckstr. 2, 08258 Markneukirchen Tel.:037422 47803 Dr.Seifert-Praxis@online.de
Schleswig-Holstein/

Mecklenburg-Vorpommern Dr. Christoph Kleinsteuber Von-Parkentin-Str. 53, 23919 Berkenthin Tel.:04544 8908369  drkleinsteuber@web.de
Westfalen-Lippe Dr. Ulrich Goos Westernstr. 2, 33098 Paderborn Tel.:05251 282398 mail@implantat.cc

Nordrhein

Dr. Mathias Sommer

WDR-Arkaden, Elstergasse 3, 50667 KéIn

Tel.:

02212584966

info@praxis-wdr-arkaden.de

Referate — Arbeitskreis — Arbeitsgemeinschaften — Delegierte

Sprecher der Hochschullehrer

Prof. Dr. Fouad Khoury

Am Schellenstein 1

Tel.:02962 971914
Fax:02962 971922

Tel.:02232 943486

prof.khoury@t-online.de

zamblume@aol.com

59939 Olsberg
Dr. Markus Blume Pressereferent Uhlstr. 19-23
50321 Briihl

Fax:02232 943487

Referat fiir Fortbildung

Dr. Martin Ullner Fortbildungsreferent Burgeffstr. 7a Tel.:06146 601120 info@praxis-ullner.de
65239 Hochheim Fax:06146 601140

Dr. Mathias Sommer Fortbildungsreferent WDR-Arkaden, Elstergasse 3 Tel.:0221 2584966 praxis@docsommer.de
50667 Koln Fax: 02212584967

Dr. Markus Blume Fortbildungsreferent Uhlstr. 19-23 Tel.:02232 943486 zamblume@aol.com
50321 Briihl Fax: 02232 943487

Referat fiir Abrechnung

Dr. Dr.Wolfgang Jakobs 1. Vorsitzender Bahnhofstr. 54 Tel.: 06562 9682-0 1ZI-GmbH.Speicher@t-online.de
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Dr. Joachim Schmidt Beisitzer Kirchenstr. 7 Tel.: 029618083 schmidt.oralchirurg@t-online.de
59929 Brilon Fax:02961 2334

Dr. Markus Blume Fortbildungsreferent Uhlstr. 19-23 Tel.:02232 943486 zamblume@aol.com
50321 Briihl Fax: 02232943487

Referat fiir die zahnarztliche Behandlung von Menschen mit Behinderungen

Kurhausstr. 5
23795 Bad Segeberg

Dr.Volker Holthaus 1. Vorsitzender

Tel.: 0455191288
Fax: 045512761

volker@familieholthaus.de

Arbeitsgemeinschaft fiir zahnarztliche Anasthesiologie im BDO
Dr. Dr.Wolfgang Jakobs

Bahnhofstr. 54
54662 Speicher

1. Vorsitzender

Tel.: 06562 9682-0
Fax: 06562 9682-50

1ZI-GmbH.Speicher@t-online.de
www.izi-gmbh.de

Arbeitsgemeinschaft fiir chirurgische Parodontologie im BDO

Dr. Jochen Tunkel 1. Vorsitzender Konigstr. 19 Tel.:05731 28822 mail@dr-tunkel.de
32545 Bad Oeynhausen Fax:05731 260898

Dr. Maria-Theresia Peters 2. Vorsitzender Hobsweg 14 Tel.: 0228 9087669 maria-theresia-peters@t-online.de
53125Bonn Fax:0228 9087673

Delegierte E.F.0.S.S. (European Federation of Oral Surgery Societies)

Dr. Maria-Theresia Peters

Hobsweg 14
53125Bonn

Tel.:0228 9087669
Fax:0228 9087673

maria-theresia-peters@t-online.de

Vertreter der Bundeswehr

Dr. Michael Makosch Oberstarzt, Bundeswehrkrankenhaus Berlin Tel.:0302841-1420 Michael Makosch@bundeswehr.org

Chefredaktion Oralchirurgie Journal
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Gemindertes Knochenvolumen

Antidepressiva — Negative
Auswirkung auf Implantatheilung

Wissenschaftler der University of Buffalo bestatigen in ihrer ak-
tuellen Pilotstudie, dass Antidepressiva den Knochenaufbau im
Kiefer mindern kénnen. Ausreichendes Knochenvolumen ist je-
doch eine wichtige Voraussetzung fiir eine gelungene Implantat-
insertion. Die Autoren der Studie untersuchten die Daten von
Patienten einer Unizahnklinik im Bundesstaat New York. Das Er-
gebnis: 33 Prozent derjenigen, deren Implantate nicht gut ein-
geheilt waren, nahmen Antidepressiva. Bei der Untersuchungs-
gruppe, die keine Schwierigkeiten bei der Implantateinheilung
aufwies, waren es hingegen nur elf Prozent der Patienten, die
regelmaBig Antidepressiva einnahmen.

Antidepressiva stellen nicht allein aufgrund ihres negativen Ein-
flusses auf die Knochenregeneration ein Risiko bei der Implantat-
insertion dar. Bei einer langerfristigen Einnahme der Medikamente
kann es zu Mundtrockenheit und Bruxismus kommen, die den
Einheilungsprozess zusatzlich geféhrden.

Quelle: ZWP online

Newsletter

Up to date mit Henry Schein

Ab sofort kdnnen interessierte Kunden den neuen Newsletter der
Henry Schein Dental Deutschland GmbH abonnieren. Zuverlassig
und aktuell werden die Empfanger einmal im Monat per E-Mail (iber
Produktneuheiten, Top-Angebote und spannende Themen aus den

FUR NEUGIERIGE,
GIBT'S UNSEREN
NEWSLETTER

Exklusive
Vorteile

sichern!

Roadshow 2016

Neue Perspektiven und
Wissenswertes — jetzt anmelden

Die Active Biosilicate Technology™
von Septodont setzt neue MaB-
stabe in der Endodontie und Zahn-
erhaltung. Dr. Stéphane Simon,
Frankreich, gibtin der Case Studies
Collection 13 einen Einblick in eine
laufende klinische Untersuchung
iiber den bioaktiven und biokom-
patiblen Sealer BioRoot™ RCS. Auf
der Septodont Roadshow 2016
werden die Perspektiven neuer
Biomaterialien vorgestellt und
diskutiert. Kommt es in der Endo-
dontie mdglicherweise zum Pa-
radigmenwechsel?

Besondere Aufmerksamkeit gilt
auch dem Risikopatienten mit
den aktuellen Leitlinien zu Bis-
phosphonaten, Anti-Koagulan-
tien und Antibiotika, sowie

Septodont
Roadshow

N .
'"JJ#S:E??J?&".‘;’T&W& RICKMERS*
& M::‘au;‘i?::;gi:lm‘:munrua
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b FROK JULI 2016, BER
CLASSIC REMISE =4
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die veranderte Rechtsprechung

hinsichtlich der Aufklarungspflicht Gber das Risiko einer Nerv-
verletzung durch die Leitungsandsthesie und mdgliche Alternati-
ven. Im Anschluss werden haufig gestellte
Fragen diskutiert.

Roadshow-Termine: 8. Juniin Bonn, 10. Juni
in Hamburg, 15. Juni in Frankfurt am Main,
1. Juliin Miinchen, 8. Juliin Berlin.

Septodont
[Infos zum Unternehmen]

Ok
a

Quelle: Septodont GmbH
www.septodont.de

Henry Schein
[Infos zum Unternehmen)

OAD)
Bereichen Laser & optische Systeme, CAD/
CAM, Endodontie, Hygiene sowie Kleinge- E

rate, Ausstattung undvieles mehrinformiert.

Hinweise auf Veranstaltungen und Termine

runden den Service ab. Abonnenten werden vorab dber Aktionen
informiert und erhalten zudem exklusive Rabattvorteile, die nur an
registrierte Empfanger verteilt werden.

Der Newsletter kann unter www.henryschein-dental.de/newsletter
kostenlos bestellt werden.

Quelle: Henry Schein Dental Deutschland GmbH
www.henryschein-dental.de



Aktuelles Kompendium

Jahrbuch ,Implantologie 2016" — jetzt mit CME-Artikeln

Mit dem ,Jahrbuch Implantologie 2016"
legt die OEMUS MEDIA AG in der nunmehr
22. Auflage das aktuelle und umfassend
iiberarbeitete Kompendium zum Thema
Implantologie in der Zahnarztpraxis und im
Dentallabor vor. Auf iiber 380 Seiten infor-
mierenrenommierte Autoren aus Wis-

_ammmm
Jahrbuch

senschaft, Praxis und Industrie tiber Leseprobe

die aktuellsten Trends und wissen- E .
schaftlichen Standards in der Implan- .
tologie. Ein besonderes Augenmerk

der neuen Ausgabe des Jahrbuchs
Implantologie liegt auf den Themen

=

[=]
Periimplantitis und Keramikimplan-
tate, die in zwei Extra-Rubriken aufbereitet
sind. Erstmalig sind in dieser Ausgabe auch
fortbildungsrelevante Fachartikel aufge-

fuhrte Produkte sowie Neuentwicklungen.
Zusatzlich vermittelt das Jahrbuch Wissens-
wertes Uber Fachgesellschaften und die Be-
rufsverbande. Das Kompendium wendet sich
sowohl an Einsteiger und erfahrene Anwen-
der als auch an alle, die in der Implantologie
einevielversprechende Chance sehen, das ei-
gene Leistungsspektrum zuerweitern. Beial-
len von der OEMUS MEDIA AG organisierten
implantologischen Veranstaltungenerhalten
die Teilnehmer das Jahrbuch Implantologie
kostenfrei. Die Jahrbiicher sind u.a. auch zu
den Themen Digitale Dentale Technologien,
Laserzahnmedizin, Prdvention & Mundge-
sundheit sowie Endodontie erhaltlich. Das
Jahrbuch Implantologie 2016 (Preis 69€
inkl. MwSt. + Versand) ist ab

NEWS

nommen, fiir die jeweils zwei CME-Punkte
erworben werden kénnen.

Wie gewohnt dokumentieren im Jahrbuch
Implantologie zahlreiche Fallbeispiele und
Abbildungen das breite Spektrum der Im-
plantologie. Nahezu 160 relevante Anbieter
stellen ihre Produkt- und Servicekonzepte

vor. Thematische Marktiibersichten ermdg-
lichen einen schnellen und einzigartigen
Uberblick tiber Implantatsysteme, Knochen-
ersatzmaterialien, Membranen, Chirurgie-
einheiten, Piezo-Gerate sowie Navigations-
systeme. Prasentiert werden bereits einge-

sofort im Onlineshop der OEMUS
MEDIA AG erhéltlich.

OEMUS MEDIA AG

Tel.: 0341 48474-0
grasse@oemus-media.de
www.oemus-shop.de

Jahrbuch direkt im
Onlineshop kaufen

30 Jahre ANKYLOS

Digitale Poster-Prasentation

beim ANKYLOS-Kongress

Poster-Prasentationen sind ein wesentlicher Bestandteil von groBen
nationalen und internationalen wissenschaftlichen Kongressen.
Sie finden in der Regel ganz klassisch als tatséchliche Prasentation

von gedruckten ,Postern” statt. Experten und auch der
wissenschaftliche Nachwuchs haben auf diese Weise die
Mdglichkeit, erste Ergebnisse ihrer Arbeiteinem breiteren
Fachpublikum vorzustellen. Die gangigen Poster-Prdsen-
tationen sind aber z.B. in Bezug auf das Layout, die
Informationstiefe, die Mdglichkeit der Verbreitung sowie
im Hinblick auf das Umfeld der Prasentationen recht in-
effizient und dem digitalen Zeitalter nicht mehr gewach-
sen. Dentsply Sirona Implants stellte daher bereits zum
3. DIKON letztes Jahr in Berlin erstmalig eine internet-
basierte digitale Prasentation (DPP) von wissenschaft-
lichen Postern und Fallprdsentationen in Posterform vor.
Diese DPP ermdglicht eine vollig neue Dimension der
Darstellung und Verbreitung von wissenschaftlichen Ar-
beiten mit erheblichen Vorteilen fir Autoren und Nutzer
und kann auch spater noch hier abgerufen werden.

ANKYLOS Poster-
und Videopreis

(=]
[=]

Dentsply Sirona Impl.
[Infos zum Unternehmen]

[=0;
[=

Auch wahrend des gesamten ANKYLOS-Kongresses
2016 (bereits ausgebucht) werden auf zwei groBen Pra-
sentationsmonitoren alle eingereichten Poster digital zur
Verfligung stehen. Via Touchscreen kann man so durch
Texte und Bilder scrollen und Hintergrundinformationen
zum Autor einholen. Wer von einem Poster begeistert
ist oder es sich flir spater vormerken mdchte, kann sich
dieses mit nur einem Klick per E-Mail selbst zuschicken.

Mehr Informationen unter:
www.dentsplyimplants.de/ankyloskongress
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Kongresse, Kurse und Symposien

Sinuslifttechniken
und die Chirurgie der
Kieferhohle von A-Z

3. Juni 2016

Veranstaltungsort: Rostock-Warnemiinde
Tel.: 0341 48474-308

Fax: 0341 48474-290
www.sinuslift-seminar.de

Ostseekongress/9. Norddeutsche
Implantologietage

3./4. Juni 2016

Veranstaltungsort: Rostock-Warnemiinde
Tel.: 0341 48474-308

Fax: 0341 48474-290
Wwww.ostseekongress.com

»Chirurgische Aspekte
der rot-weiBen Asthetik”

10. Juni 2016
Veranstaltungsort: Berlin
Tel.: 0341 48474-308

Fax: 0341 48474-290
WWW.rot-weiss-seminar.de

13. Leipziger Forum fiir
Innovative Zahnmedizin

16./17. September 2016
Veranstaltungsort: Leipzig
Tel.: 0341 48474-308
Fax: 0341 48474-290
www.leipziger-forum.info

EUROSYMPOSIUM/
11. Siiddeutsche
Implantologietage

23./24. September 2016
Veranstaltungsort: Konstanz
Tel.: 0341 48474-308

Fax: 0341 48474-290
www.eurosymposium.de
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ASTRATECH
IMPLANT SYSTEM

Folgen Sie der
natirlichen Fo

OsseoSpeed™ Profile EV -
Einzigartiges Implantat fir den
schréig atrophierten Kieferkam

Das OsseoSpeed Profile EV ist so geformt, dass beim
schrdg atrophierten Kieferkamm der vorhandene Knochen
effizient genutzt werden kann.

* Ermaglicht einen 360°-Knochenerhalt
¢ Hervorragende Weichgewebsésthetik
e Kann eine Augmentation vermeiden

 One-position-only: Alle ATLANTIS- und indexierten

Komponenten lassen sich in nur einer Position einsetzen

Das OsseoSpeed Profile EV-Implantat ist ein essenzieller
Bestandteil des neuen ASTRA TECH Implant System™ EV
und wird durch den einzigartigen ASTRA TECH Implant System
BioManagement Complex unterstitzt.

Weitere Informationen finden Sie unter
www.jointheev.de
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