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Die spinnen, die Briten!

Wie oft haben wir diesen Satz in den
letzten Wochen gehért oder gelesen,
vor allem im Zusammenhang mit der
Brexit-Entscheidung in GroBbritannien
am 23. Juni dieses Jahres.

Und die absurden Entscheidungen ge-
hen weiter, knapp einen Monat spater
ernennt die frisch gekirte Premier-
ministerin Theresa May ausgerechnet
den Kopf der Austrittskampagne Boris
Johnson, der bisher fast jeden bedeu-
tenden Regierungschef mehr oder we-
niger beleidigt hat, zum AuBenminister
des Konigreichs!

Sie erinnern sich, vor einem Jahr be-
richteten wir an gleicher Stelle (ber
die Publikation der Arbeitsgruppe von
Professor Thornhill in der renommierten
Zeitschrift Lancet Uber die Auswirkung
der modifizierten Leitlinie zur Endokar-
ditis-Prophylaxe in GroBbritannien: An-
statt erwachsenen Patienten mit einem
hohen Endokarditis-Risiko eine Einmal-
gabe von 3g Amoxicillin p.o. oder bei
bekannter Unvertraglichkeit gegeniiber
Betalactam-Antibiotika 600 mg Clinda-
mycin vor zahnarztlichen Eingriffen zu
empfehlen, lautete die neue Empfeh-
lung des National Institute for Health
and Care Excellence (NICE), ab dem
Jahre 2008 iberhaupt keine antibio-
tische Pravention bei zahnarztlichen
Eingriffen durchzuflihren — unabhan-
gig von jeglicher Risikoklassifizierung
des Patienten. So konnte die Arbeits-
gruppe der Universitat Sheffield zei-
gen, dass im Beobachtungszeitraum
nach Inkrafttreten der neuen Leitlinie
die Erkrankungsfalle deutlich steiler
zunahmen als in den Jahren zuvor.
Wer wie ich gedacht hatte, dass sich
das britische Gesundheitsinstitut (NICE)
eines Besseren besinnt und den offen-
sichtlichen Fehler wieder korrigiert, der

tauscht sich gewaltig. Als Hauptar-
gument werden von den Verantwort-
lichen vor allem unerwiinschte Arznei-
mittelwirkungen der eingesetzten Anti-
biotika angeftihrt, vor allem die einer
Anaphylaxie bei (unbekannter) Peni-
Zillinallergie.

Genau vor diesem Hintergrund haben
die Kollegen aus Sheffield das (ver-
meintliche hohe) Auftreten von un-
erwlinschten Arzneimittelwirkungen
untersucht: Im Zeitraum von 2004 bis
2014 wurden die Daten fiir Antibio-
tika-Verschreibungen im Rahmen einer
Endokarditis-Prophylaxe des staatli-
chen Gesundheitssystems NHS hin-
sichtlich der Arzneimittelnebenwirkun-
gen mit den Daten der Meldestelle fir
Nebenwirkungen verglichen. So kam
man in der Studie zu dem Ergebnis,
dass die Arzneimittelnebenwirkungen
vom standardmaBig verschriebenen
Amoxicillin bei tédlichen Nebenwirkun-
gen bei Null Ereignissen pro 1 Million
Verschreibungen und bei 22 nicht leta-
len Reaktionen pro 1 Million Verschrei-
bungen lag. Fir Clindamycin waren
es 13 beschriebene Todesfalle infolge
einer Arzneimittelreaktion und 149
nicht letale Reaktionen pro 1 Million
Verschreibungen.

Somit lag die Ereignisrate von uner-
winschten Arzneimittelreaktionen bei
der Gabe von 3 g Amoxicillin im Rahmen
einer Endokarditis-Prophylaxe unter den
bisher angenommenen Haufigkeiten.
Bei der Einnahme von 600mg Clinda-
mycin als Endokarditis-Prophylaxe bei
einer gesicherten Penizillinallergie hin-
gegen lagen die Raten letal verlaufen-
der Komplikationen (iber den bisher in
der Literatur berichteten Inzidenzraten.
Das zeigt noch einmal deutlich, dass
der Wirkstoff Clindamycin nur in Aus-

nahmefallen, wie z.B. einer nachge-
wiesenen(!) Allergie gegen Penicillin-
praparate angewendet werden sollte.
Demgegeniiber stehen in GroBbritan-
nien knapp 420 Falle von infektidsen
Endokarditiden mit durchschnittlich
66 Todesfallen pro Jahr infolge der ge-
anderten Leitlinie des NICE im Jahre
2008 fiir die Kollegen auf der Insel.
Den Verantwortlichen im National
Health Service und am National In-
stitute for Health and Care Excellence
scheinen offensichtlich die Einsparun-
gen von durchschnittlich 9.000 Anti-
biotika-Verschreibungen pro Monat
infolge der geédnderten Leitlinie zur
Endokarditis-Prophylaxe wichtiger zu
sein als Menschenleben. Die spinnen,
die Briten ...
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Die klinische Differenzierung eines dentalen Follikels von einer
dentogenen Zyste anhand eines Rontgenbildes wird kontrovers
diskutiert. Die folgende Studie beschaftigt sich mit den Schwie-
rigkeiten der Diagnose, den geschlechtsspezifischen Unterschie-
den und der regionaren Auftrittshaufigkeit dentogener Zysten.

Die follikulére Zyste —
Schwierigkeiten bei der
praoperativen Rontgendiagnostik

Brian M. Berezowski, BDS, M Dent (MFOS), FDSRCS (Eng), PhD;
Vincent M. Phillips, BDS, PhD, DSc; Daniel M. Laskin, DDS, MS
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Abstract

Ziel dieser Studie war es, erstens die
radiologische Diagnose eines dentalen
Follikels oder einer dentogenen Zyste
mit der Histologie des perikoronalen
Gewebes zu vergleichen. Zweitens
war es das Anliegen der Studie, einen
geschlechtsspezifischen Unterschied
im Auftreten der dentogenen Zysten
und drittens die Region des gehauften
Auftretens flr dentogene Zysten fest-
zustellen.

Die klinische Diagnose eines hyperplas-
tischen oder erweiterten Follikels sowie
einer dentogenen Zyste basierte auf der
Betrachtung der GréBe der perikoro-

nalen Transluzenz von etwa 3.427 reti-
nierten oder impaktierten unteren und
oberen dritten Molaren. Das periko-
ronale Gewebe wurde nachtraglich zur
histologischen Untersuchung gesandt,
um eine exakte Diagnose zu erhalten.
Sowohl das Alter der Patienten als auch
die Lokalisation wurden erfasst.

14,44 % der klinisch als dentale Follikel
diagnostizierten Falle waren dentogene
Zysten im Frihstadium, und weitere
8,1% wurden als voll ausgebildete
dentogene Zysten durch die Histolo-
gie ausgewiesen. Das Patientenalter
fir beide Lasionstypen war im We-
sentlichen gleich. VergréBerte dentale
Follikel und friihe sowie ausgebildete

dentogene Zysten fanden sich vorwie-
gend im Bereich der dritten Molaren im
Unterkiefer links. Beide Lasionstypen
traten mehrheitlich bei Frauen auf.
Aufgrund der Tatsache, dass klinisch
nicht zwischen einem dentalen Follikel
und einer dentogenen Zyste anhand
eines  Rontgenbildes  unterschieden
werden kann, sollte jedes perikoro-
nale Gewebe, welches retinierte oder
impaktierte dritte Molaren umgibt, zur
histologischen  Untersuchung einge-
reicht werden. Im Falle einer positiven
Diagnose, einer dentogenen Zyste, soll-
ten alle noch verbliebenen, retinierten
und verlagerten dritten Molaren pro-
phylaktisch entfernt werden.

Introduction

The dentigerous cyst is an odontogenic
epithelial lesion that forms around the
crown of an unerupted tooth. It devel-
ops from the dental follicular tissues
by the accumulation of fluid between
the inner enamel epithelium and the
tooth crown, forming a cyst that sur-
rounds the crown of the tooth and en-
larges due to osmotic pressure.'= The
reduced enamel epithelium undergoes

metaplasia and can vary in thickness
throughout the cyst. It is thought that
inflammation is partially responsible
for the pathogenesis of this cyst.

The distinction between the radio-
graphic image of hyperplastic peri-
coronal follicular tissue and a small
dentigerous cyst is controversial. Daley
and Wysocki, in their comparative study
of 1,662 dentigerous cysts and 824
dental follicles, showed considerable
overlap in age distribution and site pre-

dilection.* They concluded that reliably
distinguishing between a small denti-
gerous cyst and an enlarged dental fol-
licle may only be resolved by identifying
a cyst cavity at surgical operation.

The radiographic appearance of the
normal follicular tissue space has been
regarded as varying from 2 to 5mm
in diametre.>¢ However, a subsequent
study by Ahlqwist and Grondahl
suggested that the normal follicular
tissue space ranges from 3 to 4mm.’



Damante and Fleury undertook a study
to verify the relationship between the
radiographically measured width of
the pericoronal space and the micro-
scopic features of the dental follicle in
order to contribute to the differential
diagnosis between small dentiger-
ous cysts and hyperplastic follicular
tissue.® A trend was noted between
the presence of inflammation and en-
largement of the pericoronal space in
partially erupted teeth and possibly in
completely unerupted teeth. Curran
et al. reported that in a sample of
2,646 pericoronal lesions 67 % were

180

normal dental follicles and 28.4%
were dentigerous cysts.’

Despite the previous studies, the ra-
diographic distinction between a nor-
mal follicular space and an early or
fully formed dentigerous cyst is still
not clear. The aims of this study were
first to compare the radiographic diag-
nosis of an enlarged dental follicle and
a dentigerous cyst with the histology
of the pericoronal tissues in a large
series of 3,427 surgically removed
third molars, second to determine
if there is a gender difference in the
occurrence of dentigerous cysts, and

FACHBEITRAG

third to determine the most common
locations for such cysts.

Materials and Methods

This retrospective study was reviewed
and approved by the University of Cape
Town Department of Surgery Research
Committee. The department follows
the Helsinki Declaration. This was
PROJECT 2006/20 and approved on
13 April 2006.

All reports of the histological findings as
well as the original patient records from
the practice were available for analysis.

Hyperplastic Follicular Tissue (n=1071)
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Hyperplastic Follicular Tissue (n=1071)
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Patients were not identified by means of
theatre records and data was obtained
from actual patient files and subsequent
histological diagnoses made.

Patients who had a removal of symp-
tomatic unerupted or impacted man-
dibular and maxillary third molars in
the author’s private oral and maxillo-
facial surgery practice over a period of
20 years were included in this study.
All of the patients had preoperative
panoramic radiographs. Prior to sur-
gery, the radiolucent space associated
with the tooth was assessed visually
on the panoramic radiograph and a
tentative clinical diagnosis of an en-

larged follicle, or dentigerous cyst was
made based on the perceived size of
the space. Age and gender of the pa-
tient and location of the lesion were
recorded. The 3,427 third molars and
their associated pericoronal soft tissues
were then submitted for microscopic
analysis by an oral pathologist.

A hyperplastic dental follicle was di-
agnosed histologically when the soft
tissue lining was composed of reduced
enamel epithelium and there was an
increased thickness of the follicular
connective tissues, often containing
numerous islands of odontogenic epi-
thelium (Fig. 1).

Dentigerous Cyst (n=278)

A cyst was diagnosed when there was
metaplastic transformation of the re-
duced enamel epithelium of the follicle
to a stratified squamous epithelium
lining (Fig. 2).

A chronic inflammatory cell infiltrate in
the adjacent fibro-vascular connective
tissues was a common finding (Fig. 3).

Results

Histologically, 1,071 (31.25%) cases
were diagnosed as hyperplastic follicles
out of the 3,427 specimens evaluated.
There were 495 (14.44 %) cases diag-
nosed as early dentigerous cysts, of
which 84 (16.97 %) cases were found
to be multiple early dentigerous cysts.
There were 278 (8.11 %) fully formed
dentigerous cysts. This totals 773
(22.55%) cases of dentigerous cyst
formation.

Hyperplastic follicles

Age

The age range for the histologically
diagnosed hyperplastic follicles was
between 14 and 46 years, with the
largest number of cases between 14
and 21 years (Table 1). This was fol-
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lowed by a decreasing number to 36
years of age and thereafter there was
a very small number of cases up to 46
years of age.

Gender and site

The largest numbers of hyperplastic
follicles, 294 cases (27.45 %), were lo-
cated in the mandibular left third molar
region, of which 97 cases were in males
and 197 in females. This was followed
by 290 cases (27.09 %) on the lower
right side, 100 cases in males and 190
in females. In the maxilla, there were
219 (20.45%) hyperplastic follicles
on the upper right side, 79 in males
and 140 in females, and 268 cases
(25.02%) on the upper left, which
consisted of 74 in male patients, and
194 in females (Table 2).

Dentigerous cysts

Age

The age range for patients with denti-
gerous cysts was between 14 and 64
years with the largest number of cases
at 21 years of age. There was a second
increase in incidence at 26 to 28 years
of age (Table 3). Thereafter there were
only a very small number of cases from
30 to 64 years of age.

Gender and site

Both female and male patients had
similar numbers of dentigerous cysts
in all locations (Table 4). The greatest
number of cases occurred in the lower
right with 58 in females (22.48 %) and
51 in males (18.34%). On the lower
left, there were 52 cases (18.71 %) in
females and 44 (15.83 %) in male pa-
tients. On the upper right, there were
19 cases (6.83 %) in females and 20
cases (7.19 %) in males and on the up-
per left there were 21 (7.55 %) cysts in
females and 13 (4.68 %) cysts in males.

Discussion

Shear and Speight have indicated that
dentigerous cysts comprise 17.1 % of all
jaw cysts. Our study showed a 14.44 %
incidence of early dentigerous cysts
and 8.11 % of fully formed dentigerous
cysts in the third-molar regions.? If the

FACHBEITRAG

Dentigerous Cyst (n=278)
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incidence of fully formed dentigerous
cysts is combined with early dentiger-
ous cysts, an occurrence of 22.55%
is obtained. This is more in keeping
with the results published by Daley
et al., where dentigerous cysts com-
prised 24 % of all jaw cysts and those
of Jones et al. who showed an 18.1%
incidence of dentigerous cysts in a se-
ries of 7,121 odontogenic cysts.>'

It is commonly understood that hyper-
plastic follicles have a pericoronal radio-
lucency of 4 to 7 mm, while dentigerous
cysts have a pericoronal radiolucency of
6 to 9mm. Therefore, by examining the
radiographic image of third-molar peri-
coronal radiolucency, it is likely that a
dentigerous cyst may be missed by the
surgeon.

Although it is not cost effective to send
all pericoronal tissues for microscopic
examination, this should be done when
the follicle is abnormally enlarged or if
the tissue appears exceptionally thick-
ened. It is also suggested that oral and
maxillofacial surgeons or dentists be
advised to monitor the postoperative
healing of the surgical sites in their
subsequent routine radiographic exam-
inations of the patient. Moreover, be-
cause of the potential that an enlarged
dental follicle around an impacted third
molar may be pathologic, it is advisable
that all impacted third molars be con-
sidered potentially pathologic, as noted
in the position paper of the American
Association of Oral and Maxillofacial
Surgeons. Moreover, if one tooth

shows an abnormally enlarged follicle,
all non-functional third molars should
probably be removed."

Conclusions

Although the incidence of dentigerous
cysts does not justify sending all associ-
ated dental follicles for microscopic ex-
amination, teeth with follicular enlarge-
ment should be removed. When the
removal of one impacted third molar is
indicated because of an enlarged fol-
licle, it is advisable that the remaining
impacted third molar teeth also should
be removed.
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Veranderungen der Mundschleimhaut bei Kindern sind haufig.
Gerade bei Kleinkindern spielen virale, bakterielle und myko-
tische Erkrankungen eine groBe Rolle. Neben den typischen in-
fektionsbedingten Mundschleimhauterkrankungen gibt es auch
nicht infektionsbedingte Erkrankungen sowie Systemerkrankun-
gen, bei denen die Mundschleimhaut beteiligt ist. Hier kommt
dem Zahnarzt eine besondere Bedeutung zu, da er diese Symp-
tome wahrnimmt und bei Verdacht eine weitere Diagnostik ein-

leiten kann. Der vorliegende Fachbeitrag fasst Erkrankungen mit
Beteiligung der Mundschleimhaut zusammen. Teil 2 folgt in der

nachsten Ausgabe.
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Chronische rezidivierende
Aphthen

Chronische  rezidivierende  Aphthen
sind héufige Mundschleimhautveran-
derungen, die 25 bis 66 % der Men-
schen betreffen.” Meistens treten diese
Verdnderungen erst ab dem 10. Le-
bensjahr auf. Jedoch kdnnen chronisch
rezidivierende Aphthen auch bei Kin-
dern auftreten, bei 40 % schon vor dem
5. Lebensjahr.?

Klinisch konnen die Aphthen in drei
Formen eingeteilt werden.? Die Minor-

variante kommt am héufigsten vor
(80%). Es handelt sich um bis zu 5mm
groBe rundlich-ovale Ulzerationen, die
eine fibrinbelegte graue Oberflache und
einen geréteten Randsaum (Halo) auf-
weisen. Typischerweise treten Minor-
aphthen an der nicht keratinisierten
Gingiva im Bereich von Wange, Mund-
boden und Umschlagfalte, seltener an
Gingiva und Gaumen auf. Meistens
heilen sie nach ein bis zwei Wochen
narbenfrei ab (Abb. 1 und 2). Die selte-
nen Majoraphthen sind gréBer als 1.cm.
Meistens finden sie sich an den Lippen,

am Weichgaumen und am Gaumen-
bogen. Da die Ulzeration bis in tiefere
Gewebsschichten reicht, heilen diese
Aphthen typischerweise unter Narben-
bildung nach sechs bis acht Wochen ab.
Herpetiforme Aphthen sind selten. KIi-
nisch dhneln sie den Minoraphthen. Sie
treten jedoch in der gesamten Mund-
hohle an bis zu 100 Stellen auf.*®

Die Ursachen flr chronische rezidivie-
rende Aphthen sind nicht abschlieBend
gekldrt. Es werden verschiedene Ursa-
chen diskutiert. Circa 20 % der Patien-
ten leiden an an Eisen-, Folsdure- oder

].O Oralchirurgie Journal 3 | 2016



Vitamin B12-Mangel. 5 % der Patienten
weisen eine Assoziation mit der gluten-
sensitiven Enteropathie auf. Andere
Faktoren, wie ein Zusammenhang mit
anderen Allergien (Atopieneigung)
sowie psychosomatische Faktoren,
werden ebenfalls diskutiert. Auch eine
genetische Komponente scheint eine
Rolle zu spielen, da sich in 40% der
Falle eine familidre Haufung findet.*

Herpesinfektion

Von den mehr als 40 bekannten Herpes-
viren ist das Herpes-simplex-Virus fiir Er-
krankungen im Bereich der Mundhéhle
am wichtigsten. Die Infektion mit dem
Herpes simplex ist eine haufig in der
Kindheit Ubertragene Virusinfektion.
Die Infektion erfolgt typischerweise
Uber den Speichel. Man unterscheidet
zwei Arten von Viren, den Typ 1 (oraler
Typ) mit Befall von Kopf, Hals und Ober-
korper und den Typ 2 (genitaler Typ) mit
Befall des Genitalbereichs. Typisch fir
alle Herpesviren ist, dass sie nach Erst-
infektion im Korper persistieren, vor
allem in neuronalen Strukturen wie
Ganglien. Bis zum Eintritt in die Schule
sind die meisten Kinder mit dem Virus
Typ 1 in Kontakt gekommen. In 80 bis
90% der Félle verlduft die Erstinfek-
tion inapparent. Die Infektion mit dem
Herpes-simplex-Virus Typ 2 wird ty-
pischerweise erst spater beobachtet,
der Durchseuchungsgrad in der Bevdl-
kerung liegt bei 10 bis 20 %.

Typische Erstmanifestation einer Herpes-
simplex-Infektion Typ 1 im Kindesalter
ist die Gingivostomatitis herpetica.
Diese Erkrankung tritt zwischen dem
ersten und zweiten Lebensjahr auf, die
Inkubationszeit betragt vier bis sechs
Tage. Die Schleimhautldsionen sind
meistens im anterioren Anteil der Mund-
hohle lokalisiert. Es findet sich eine
schmerzhafte ulzerierend-nekrotische
Gingivitis, die teilweise auf das Paro-
dontium Ubergreift. Anders als bei der
akut nekrotisierend-ulzerierenden Gin-
givitis bleiben die Interdentalpapillen
hier aber erhalten. Die Blaschen an der
nicht keratinisierten Gingiva der Mund-
héhle sind nur von kurzer Dauer und
konfluieren nach dem Platzen zu poly-
zyklischen Erosionen, die von einem ro-

ten Hof umgeben sind. Durch die Super-
infektion mit Spirochdten besteht ein
fotider Mundgeruch.® Zusatzlich sind
die submandibuldren Lymphknoten
schmerzhaft geschwollen. Bei schlech-
ter Abwehrlage, vor allem bei Schwa-
chung durch vorherige Erkrankungen
wie Scharlach oder Masern, kann es zu
schwerwiegenden Komplikationen wie
einer Keratokonjunktivitis, einer Me-
ningoenzephalitis oder Herpessepsis
kommen.” Eine weitere Komplikation
ist die herpetische Paronychie, eine
Virusinfektion durch Lutschen an den
Fingern. Die Diagnose der Gingivosto-
matitis herpetica ist vor allem klinisch,
serologische Untersuchungsmethoden
spielen nur eine untergeordnete Rolle.
Die Therapie ist vor allem symptoma-
tisch mit Analgetika (Paracetamol),
Bettruhe und Fllssigkeitszufuhr. Zur
Mundpflege eignen sich milde Mund-
splillésungen mit Kamillezusatz. Eine
virustatische Behandlung mit Aciclovir
istin der Regel nicht notwendig und be-
schrankt sich auf komplizierte Verldufe
mit bakterieller Superinfektion.®

Eine besonders schwere, seltene Ver-
laufsform der Herpes-simplex 1-Infek-
tion ist das Aphthoid Pospischill-
Feyrter (maligner Herpes), welches
bei geschwachter Abwehrlage, zum
Beispiel im Anschluss an eine Masern-
erkrankung auftreten kann. Neben der
Mundhohle sind der gesamte obere
Verdauungstrakt, die Haut und die
Genitalien mitbefallen. Es finden sich
einzelne groBere Blasen, die konflu-
ieren konnen und nach dem Platzen
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tiefe Erosionen zuriicklassen. Begleitet
wird diese Erkrankung von stark ausge-
pragten Allgemeinsymptomen (Fieber,
Brechreiz, Krampfneigung). Oft heilen
die Veranderungen nach ein bis zwei
Wochen, in einigen Féllen kommt es
jedoch zu komplizierten Verldufen mit
Herpessepsis, Ekzema herpeticatum
und Meningoenzephalitis.®®

Herpes labialis

Der Herpes-labialis-Virus (Abb. 3) stellt
die hdufigste Erscheinungsform der
Herpes-simplex-Infektion dar. Ausge-
[6st wird die Infektion durch Herpes-
simplex-Viren vom Typ 1, die in den
Ganglienzellen persistieren und  bei
schlechter Abwehrlage (zum Beispiel
bei Lungenentziindung) oder bestimm-
ten Triggern (zum Beispiel Ekel aus-
|6sende Reize oder UV-Licht) wieder
aktiviert werden.” Meistens sind diese
Lokalrezidive an den Lippen lokalisiert.
Klinisch bestehen meist Schmerzen
und Juckreiz, manche Patienten kla-
gen auch dber ein Spannungsgefthl in
den Lippen. Die gruppierten Blaschen
konfluierenden und hinterlassen nach
dem Platzen Erosionen und Krusten.
Als Komplikationen dieser Infektion
kénnen eine Keratokonjunktivitis her-
petica und postherpetische Erythema
exsudativum multiforme auftreten. Zur
Behandlung wird heutzutage haupt-
sachlich Aciclovir topisch eingesetzt,
welches die Virusvermehrung unter-
driickt. Rezidive lassen sich dadurch
jedoch nicht verhindern."
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Scharlach

Bei Scharlach (Abb. 4) handelt es sich
um eine bakteriell bedingte exan-
thematische Infektionskrankheit. Die
Erregersituation wird durch beta-hamo-
lysierende Streptokokken der Lance-
field-Gruppe A gepragt (Streptococcus
pyogenes).”? Die typischen Erscheinun-
gen des Scharlachs (Exanthem und
Enanthem) sind das Produkt des von
den Streptokokken gebildeten Erythro-
toxins. Die Krankheit tritt sporadisch,
endemisch und epidemieartig auf. Un-
ter den zahlreichen Verlaufsformen von
Scharlach ohne Exanthem und leichten
abortiven Fallen bis zu schweren Ver-
laufsformen (Scarlatina fulminans) und
septischen Krankheitsbildern gibt es
alle Ubergdnge, wenngleich Letztere
heute kaum noch beobachtet werden.
Bei der klassischen Form setzt der
Scharlach nach einer Inkubationszeit
von zwei bis fiinf Tagen mit nicht cha-
rakteristischen Initialsymptomen, wie
Fieber bis 40 °C, Kopfschmerzen, Hals-
schmerzen und oft Erbrechen, ein. Die
objektiv auffélligsten Symptome sind
eine Pharyngitis mit tiefroter Schleim-
haut, ein dicker, pelziger Zungenbelag
sowie eine deutliche regionale Lympha-
denitis cervicalis. Nach kurzer Zeit ent-
wickelt sich eine ausgeprdgte Angina
lacunaris.”

In einem stark fiebergerdtetem Gesicht
fallt die typische scharf abgegrenzte pe-
riorale Blasse (Facies scarlatinosa) auf.
Nach durchschnittlich 24 Stunden be-
ginnt die Aushildung eines kleinflecki-
gen Exanthems, das sich am Hals begin-
nend auf den Oberkérper und die Arme
ausbreitet und nach weiteren 24 Stun-
den den Unterkorper befallt. Gleichzei-
tig mit der Ausbildung des Exanthems
ist am weichen Gaumen ein Enanthem
zu sehen, das mit seinen fleckigen,
teils streifigen Erythemen die gesamte
Mundschleimhaut befallen kann.

Vom zweiten Exanthem-Tag an stoBt die
Zunge ihren dicken Belag ab, wodurch
sich nun auf der deutlich desquamierten
Oberflache die feuerroten, 6dematdsen
Papillae fungiformes zeigen, das charak-
teristische Bild der Himbeerzunge. Mit
dem Fieberabfall blasst das Exanthem
ab und es kommt zu grob-lamellésen
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Schuppungsvorgdngen an der Haut (be-
sonders an Handinnenflachen und FuB-
sohlen). Typisch fir Scharlach wie auch
fir andere virale exanthematische In-
fektionskrankheiten ist das Phanomen,
dass die intraoralen Veranderungen
den Hautveranderungen vorauseilen,
sodass ein exakter Mundschleimhaut-
befund fiir die klinische Diagnostik sehr
untersttitzend und wegweisend ist."
Differenzialdiagnostisch ist an andere
exanthematische Infektionskrankheiten
zu denken sowie Arzneimittelexantheme
mit dhnlichen Hauterscheinungen. Die
Abgrenzung gegenlber der Diphtherie
kann schwierig sein — Scharlach dis-
poniert zu Diphtherie und umgekehrt
(Cave: schmutzig-gelbe Tonsillenbeldge
bei Diphtherie). Die Vornahme eines
Abstrichs mit kultureller Priifung ist
diagnostischer Standard.”

Scharlach ist durch die sehr wirksame
Penicillintherapie (hoch dosiert Uber
zehn bis zwolf Tage) gut zu kupieren.
Die Mortalitat liegt heute bei 0,5 %.To-
desfalle infolge Scharlach sind melde-
pflichtig. In der vor-antibiotischen Ara
lag die Mortalitdt bei 20 %, was unter
anderem auf das rheumatische Fieber
zurlickzufiihren war, was eine immu-
nologische Kreuzreaktion darstellt und
zu Schadigungen an Herzklappen, vor
allem der Mitralklappe, flihren kann.'™

Roteln (Rubella, Rubeola)

Bei den Rételn (Abb. 5) handelt es sich
um eine hochkontagiose, spezifische

virale Infektionskrankheit, die in erster
Linie Kinder und junge Erwachsene be-
fallt. Die Inkubationszeit liegt zwischen
17 und 21 Tagen. Eine Woche vor bis
eine Woche nach dem Ausbruch des
Exanthems ist der Patient ansteckend.’®
Die Roteln hinterlassen eine lebens-
lange Immunitdt. Das Prodromalsta-
dium ist bis maximal zwei Tage sehr
kurz und wird auch oft {ibersprungen.
Der Verlauf der Erkrankung kann recht
unterschiedlich sein. In etwa der Halfte
der Infektionen treten Uberhaupt keine
Symptome auf. Dies wird als stille Fei-
ung bezeichnet.

Die Krankheit beginnt mit katarrhali-
schen Erscheinungen in den Konjunk-
tiven und im oberen Respirationstrakt,
die in der Regel von Fieber bis 39°C
begleitet werden. Charakteristisch ist
die Schwellung der retroaurikuldren
okzipitalen, nuchalen und zervikalen
Lymphknoten, die in der Mehrzahl
der Falle vor, gelegentlich aber auch
gleichzeitig mit dem Exanthem auftritt
und Wochen Uberdauern kann. Auch
das Enanthem mit kleinen erhabenen
roten Flecken am weichen Gaumen,
der Uvula und manchmal am harten
Gaumen, kann vor oder wahrend des
exanthematischen Stadiums auftreten.
Im Gegensatz zu den Masern fehlen
die Koplik'schen Flecken.”

Das Exanthem beginnt im Gesicht mit
geroteten, einzeln stehenden, leicht
erhabenen Effloreszenzen, die sich auf
den Rumpf und die Extremitdten aus-
breiten. In der Regel bilden sich die
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Hautverdnderungen nach drei Tagen
zuriick. Komplikationen sind mit zuneh-
mendem Lebensalter haufiger (Arthritis,
Myo- und Perikarditis, Otitis media).’®"
Die Behandlung ist rein symptomatisch,
schmerzstillend und fiebersenkend. Eine
besondere Gefahr stellt eine Roteln-
infektion in der Schwangerschaft dar.
In den ersten acht Wochen der Schwan-
gerschaft fihrt eine Infektion in 90 %
der Falle zur Schadigung des Embryos.?
Magliche Folgen sind Spontanabort,
Frilhgeburt oder die Kombination von
Herzfehlern, Tribung der Augenlinse
(Katarakt) und Innenohrschwerhérig-
keit (in Gesamtauspragung Gregg-
Syndrom genannt). Daher gehort die
Untersuchung auf Roteln mit eventueller
Impfung (Masern, Mumps und Rételn —
MMR) zur Mutterschaftsvorsorge.?!

Im Unterschied zu anderen Kinder-
krankheiten ist eine allein auf den
Krankheitsanzeichen basierende si-
chere Diagnosestellung nicht mdg-
lich. Rételn kénnen mit anderen
Infektionskrankheiten, die mit klein-
fleckigem Exanthem einhergehen, wie
Drei-Tage-Fieber, Ringelrételn, Masern,
Scharlach oder Adenovirusinfektio-
nen verwechselt werden. Fir spezielle
Fragestellungen zur Bestdtigung einer
Rotelninfektion kann der Nachweis
von Antikdrpern gegen Rubellaviren im
Hamagglutinationstest (HHT) erfolgen.??
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Masern (Morbilli)

Die Infektionskrankheit Masern (Abb. 6)
ist in der ganzen Welt verbreitet, sie
wird durch humanpathogene Viren der
Paramyxogruppe hervorgerufen, die
ausschlieBlich im Menschen vorkom-
men. Die Inkubationszeit betrdgt bis
zum Beginn der ersten Symptome neun
bis zwolf Tage. Bis zum Auftreten des
Exanthems vergehen meist zwolf bis
15 Tage.”?

Masern sind sehr kontagids (fliegende
Infektion) und kénnen Uber eine Ent-
fernung von fiinf Metern auf andere

Menschen (ibertragen werden. Ein-
trittspforten sind die Schleimhdute des
Respirationstraktes und die Cornea.
Der Manifestationsindex betragt (ber
99%.% Das heifit, dass fast jeder In-
fizierte auch erkrankt. Hoher Konta-
gionsindex, hoher Manifestationsindex
und hoher Immunitdtsgrad machen
die Masern zu einer ausgesprochenen
Kinderkrankheit. Erwachsene in dicht
bewohnten Gebieten erkranken selten.
Jedoch sind Epidemien mit einem ho-
hen Anteil an Erwachsenen bei isolier-
ten Bevélkerungsgruppen beobachtet
worden, die mehrere Jahrzehnte keinen
Kontakt mehr mit dem Masernvirus
hatten (Farder, Gronland, Tahiti).

Der klinische Verlauf beginnt mit dem
sogenannten Prodromalstadium, in
dem katarrhalische Symptome mit Rhi-
no-Pharyngo-Bronchitiden, Konjunkti-
vitis und Fieber um 39 °C vorherrschen.
Die Kinder bieten mit Lichtscheu, bel-
lendem Husten und aufgedunsenem
Aussehen ein typisches Bild, aber meist
wird die Diagnose vor Exanthemaus-
bruch nicht gestellt.?* In 60 bis 70 % aller
Erkrankungen treten am zweiten oder
dritten Tag des Prodromalstadiums die
charakteristischen Koplik ‘schen Flecken
an der Wangenschleimhaut, gegeniiber
der Pramolaren, auf. In ausgepragten
Fallen kann die ganze Schleimhaut der
Wangen und Lippen durch die dicht
stehenden Fleckchen ,kalkspritzerar-
tig” aussehen. Die Flecken lassen sich
mit dem Mundspatel nicht abwischen.
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Am weichen Gaumen und an der Uvula
tritt ein Enanthem auf, das durch
streichholzkopfgroBe dunkelrote Flecken
gekennzeichnet ist. Nach drei bis fiinf
Tagen geht das Prodromalstadium Gber
in das Exanthemstadium.

Der makulopapulése Hautausschlag
beginnt retroaurikuldr und breitet
sich, teils konfluierend, innerhalb von
24 Stunden Uber den gesamten Korper
aus. Parallel hierzu steigt das Fieber
wieder an, teilweise tber 40 °C.2>26
Der Allgemeinzustand der Kinder ist
stark beeintrachtigt (apathisch, appe-
titlos, weinerlich). Durchfélle konnen
auftreten, die Milz ist bisweilen vergro-
Bert, es besteht eine zervikale Lympha-
denitis. Ab dem dritten Tag geht das
Exanthem in derselben Reihenfolge
wieder zurlick, in der es gekommen ist,
und hinterlasst in der Regel braunliche
Flecke, die noch zehn Tage sichtbar sein
konnen. Eine kleieférmige, feine Schup-
pung der Haut ist nicht untypisch. Mit
Abblassen des Exanthems geht auch
das Fieber zuriick.?s

Besondere Verlaufsformen sind die so-
genannten mitigierten Masern, die eine
abgeschwachte Verlaufsform darstel-
len, sowie eine foudroyant verlaufende
Form, die durchaus unter dem Bild
eines Kreislaufkollapses mit Herzversa-
gen zum Tode fiihren kann.?” Typischer
Laborbefund ist eine Leukozytopenie,
die durch eine deutliche Lymphope-
nie bedingt ist (Tiefpunkt zweiter Ex-
anthemtag). Die sicherste Diagnose-
stellung erfolgt iber eine Antikorper-
testung (IlgM- und 1gG-Bestimmung)
im Serum. Zur Differenzialdiagnose
gehdren andere exanthembegleitende
Kindererkrankungen, die jedoch oft
schon durch den Verlauf abgrenzbar
sind. Die haufigsten Komplikationen
sind die Bronchopneumonie und Otitis
media, seltener ist der Masern-Krupp.
Am geflrchtetsten ist die Masern-
Enzephalitis, die schon im Prodromal-
stadium auftreten kann (Nackenstei-
figkeit, Somnolenz, Bewusstlosigkeit).
Die Letalitat betragt 20 %. Defekthei-
lungen sind mit 30 % nicht selten. Eine
Spatkomplikation nach Masern ist die
Subakute Sklerosierende Panenzephali-
tis (SSPE), die Monate bis Jahre spéter
auftreten kann und meistens todlich

verlduft. lhre Haufigkeit ist durch die
Masernimpfung seit den 1980iger-Jah-
ren deutlich reduziert worden.?®

Die unkomplizierten Masern haben eine
gute Prognose und die Kinder erholen
sich in der Regel wieder sehr schnell.
Die Therapie ist symptomatisch, anti-
pyretisch und hustenstillend, auf eine
ausreichende Fllssigkeitszufuhr ist zu
achten. Komplikationen (siehe oben)
werden situativ nach Bedarf behandelt.
Die Impfung gegen Masern ist als Ein-
zelimpfung mdoglich, in Deutschland
wird sie in aller Regel als Masern-
Mumps-Roteln-(MMR-)Impfung oder als
Masern-Mumps-Roteln-Windpocken-
(MMRW-)Impfung mit einem Kombi-
impfstoff durchgefiihrt.??

Nach dem Impfkalender der Standigen
Impfkommission am Robert Koch-In-
stitut ist die erste MMR-Impfung zwi-
schen dem vollendeten 11. und 14. Le-
bensmonat, die zweite im Alter von 15
bis 23 Monaten vorgesehen. Seit 2001
besteht durch das Infektionsschutz-
gesetz eine Meldepflicht fiir Krank-
heitsverdacht, Erkrankung und Tod
ebenso wie fir den direkten oder indi-
rekten Nachweis des Masernvirus.

Candidiasis
(Soor, Soormykose)

Candida albicans — neue Bezeichnung
Syringospora albicans — gehért zur
Gattung der Sprosspilze (imperfekte
Hefen), die unter Umstanden human-
pathogen werden konnen. Normaler-
weise lebt Candida albicans als harm-
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loser Saprophyt in der menschlichen
Mundhohle (bei Prothesentragern
nahezu regelmaBig). Deswegen ist der
kulturelle Nachweis des Pilzes in der
Mundhéhle ohne klinische Erscheinung
nicht diagnoseweisend. Das Auftreten
von Pilzkrankheiten (Mykosen) hangt
von lokalen und allgemeinen Fakto-
ren des Wirtsorganismus ab. Schwere
Erkrankungen wie maligne Tumoren,
hédmatologische Systemerkrankungen,
chronische Infektionskrankheiten (z.B.
HIV-Infektionen) und das metabolische
Syndrom des Diabetes mellitus sind
verantwortlich fir klinisch schwere
Soormykosen. %3

Der Mundhohlensoor des Neugebore-
nen, der bis zur zweiten Lebenswoche
anhalten kann, wird durch eine Candi-
da-Infektion wahrend der Geburt ver-
ursacht und verschwindet in der Regel
beim gesunden Séaugling schnell 32
Ebenfalls kausalgenetisch kann es un-
ter einer antibakteriellen Chemothera-
pie zu einem Missverhaltnis der aus-
balancierten korpereigenen Flora kom-
men, die dann zu einem Uberwiegen
der Pilzfraktion mit entsprechenden
klinischen Erscheinungen fiihrt. Nach
Absetzen der Antibiose gehen die Can-
dida-Veranderungen in der Mundhéhle
in der Regel schnell wieder zurlick. Ste-
roidbehandlungen, Zytostatikatherapie
und Strahlentherapie sind ebenfalls
Verursacher der Candidiasis.* Ebenso
sind lokale Ursachen wie Abdeckung
der Mundhohlenschleimhaut durch
herausnehmbaren Zahnersatz, schlechte
Mundhygiene sowie die feuchtigkeits-
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bedingte Mazeration der Mundwinkel
(Perleche) mdgliche Ursachen fir eine
Soorinfektion.

Klinisch finden sich bei der Soorinfek-
tion enoral weiBliche, gut verschieb-
bare Beldge mit rotem Randsaum
(Abb. 6). Eventuell besteht ein Foetor
ex ore. Die Symptomatik zeigt Schleim-
hautbrennen, Trockenheitsgefiihl und
Hypgeusie.

Differenzialdiagnostisch sind Mund-
schleimhautveranderungen bei den
bekannten Kinderkrankheiten zu be-
achten. Die Diagnose wird durch den
Abstrich und die Pilzkultur gesichert.3*
Die konservative Therapie besteht in
Mundpflege, beispielsweise mit Ka-
millosan- oder Betaisodonal6sung. Als
therapeutische LokalmaBnahme kommt
Amphotericin B in Form von Ampho-
Moronal-Lutschtabletten oder Suspen-
sion in Betracht.

Hand-FuB3-Mund-Erkrankung

Die Hand-FuB-Mund-Krankheit (auch
Hand-FuB-Mund-Exanthem oder fal-
sche Maul- und Klauenseuche) ist eine
viral bedingte, weltweit vorkommende,
sporadisch oder in kleinen Epidemien
auftretende Erkrankung, die vorwie-
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gend durch Coxsackie-A-Viren (in der
Regel Typ A6, seltener Typ 5 oder 10),
bisweilen auch durch Coxsackie-B-
Viren (Typ 2 und 5) und Enteroviren
Typ 71 ausgeldst wird. Die Ubertragung
erfolgt von Mensch zu Mensch durch
Kontakt mit Kérperfliissigkeiten (Spei-
chel, Tropfchen, Sekret aus Blaschen)
oder fakaloral.?®

Nach einer kurzen Inkubationszeit
(drei bis sieben Tage) kommt es bei
symptomatischen Verldufen zu Allge-
meinsymptomen wie Fieber, Unwohl-
sein und Kopfschmerzen. Ein bis zwei
Tage nach Fieberbeginn kommt es zu
fleckigen Erythemen (Exanthem) an
Handinnenflachen, Fingern, FuBsohlen
und Zehen, aus denen sich weiBliche
Bldschen mit wasserklarem Inhalt ent-
wickeln (Abb. 7). Hande und FiiBe kén-
nen dabei schmerzen und einen starken
Juckreiz aufweisen. Auch ein kleiner
papuldser Ausschlag am GesaB und
den Oberschenkeln kann auftreten.?
Gleichzeitig entwickeln sich schmerz-
hafte Enantheme in der Mundschleim-
haut, die sich mit kurzlebigen Blaschen
von 4 bis 8mm vor allem im Bereich der
Zunge, des harten Gaumens, des Zahn-
fleisches und der Wangenschleimhaut
zeigen. Lippen, weicher Gaumen, Ton-
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sillen und Pharynx werden in der Re-
gel ausgespart. Die besagten Blaschen
werden schnell von schmerzhaften
aphthoiden Ulzerationen abgeldst.
Diese Veranderungen heilen in der Re-
gel innerhalb von zwei Wochen ab. In
vielen Fallen kommt es zu inapparenten
Verlaufsformen. Differenzialdiagnos-
tisch ist an Herpangina und Varizellen
zu denken.?:3

Die Therapie ist rein symptomatisch,
analgetisch/antipyretisch. Wegen oft
eingeschrankter Flussigkeits- und Nah-
rungsaufnahme ist die Gefahr einer
Dehydrierung gegeben (notfalls Flis-
sigkeitsaufnahme per Strohhalm).

Weitere Erkrankungen mit Beteiligung

der Mundschleimhaut bei Kindern fol-
gen in der néchsten Ausgabe.
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Knochenaugmentationen sind heute Teil der alltaglichen

kieferchirurgischen Routine. Konventionelle Blockaug-

mentationen bedingen eine erhdhte Komorbiditat fur den
Patienten bei fraglicher Revaskularisierung des Blockes und
maoglichem Abschmelzen eines Teils des Volumens. Im folgenden
Fachbeitrag werden die Knochendefekte gemal3 ihrer chirur-
gischen Therapiemoglichkeiten aufgeschlUsselt und eine neue
Technik vorgestellt.

Literatur

Customized Bone Regeneration

mit individualisiertem
CAD/CAM-Titangitter

Dr. Marcus Seiler, DDS, M.Sc., Dr. Michael Peetz, Dr. Amely Hartmann

Der Knochen wird mit unterschied-  Implantate haben in augmentiertem
lichen Techniken an der prothetisch ~ Knochen eine dem nativen Knochen
idealen, im Sinne des Backward Plan-  &quivalente Uberlebensrate.” Die Aug-
nings, errechneten Position aufgebaut.  mentationschirurgie ist fallabhangig mit

unterschiedlichen Operationstechniken
und Materialien in diversen Schwierig-
keitsgraden umsetzbar. Hierzu zahlen
das Knochenblocktransplantat, die ge-

Abb. 1: Transversales Konturdefizit in der klinischen Ausgangssituation. — Abb. 2: Deutliches transversales Defizit der Regionen 35 bis 37 und 44 bis 47 im
préoperativ angefertigten DVT. — Abb. 3: Die Vertikale stellte sich zu gering fiir eine suffiziente Implantatlange dar. — Abb. 4: Steriles Titangeriist fiir den zu
augmentierenden Bereich.
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steuerte Knochenregeneration (GBR),
Sandwich-Osteotomien, Bone Splitting,
Distraktionsosteogenese und eine neue
Technik —die Customized Bone Regene-
ration (CBR®).57

Membrane und
Augmentationen

Knécherne Defekte kdnnen horizontal,
vertikal oder kombiniert dreidimen-
sional sein. Die Ubergénge sind hierbei
flieBend. Im Folgenden sollen die De-
fekte gemaB ihrer chirurgischen Thera-
piemdglichkeiten aufgeschliisselt und
eine neue Technik vorgestellt werden.

Horizontale Defekte

Eine horizontale Augmentation bei
kleineren Defekten ist mittels der kon-
ventionellen Membrantechnik mdglich.
Das Prinzip stammt hierbei aus der
Parodontologie. Hier stehen im Zuge
der Wundheilung diverse Gewebe in
Konkurrenz. Die Membranen greifen in
den kompetitiven Prozess ein, indem
sie als Barriere wirken und Epithelzellen
am Tiefenwachstum hindern (GTR =
Guided Tissue Regeneration, gesteu-
erte  Geweberegeneration). Gleiches
gilt fir die Knochenheilung am Al-
veolarfortsatz. Im Wunddefekt konkur-
rieren Fibroblasten und Osteoblasten.
Hierbei verhindert eine eingebrachte
Barrieremembran das Einsprossen von
umgebendem, schnell proliferierendem
Bindegewebe und einen konsekutiv
minderwertigen Ersatz. Somit kann im
Sinne der ungestdrten Knochenheilung
der verloren gegangene Alveolarkno-
chen differenziert aufgebaut werden
(GBR).2 Die Indikation liegt vor allem in
der horizontalen Augmentation, sprich
der Kieferkammverbreiterung, in kurzen
Freiend- und Schaltllicken. Sie ist eine
gut etablierte Methode mit vorherseh-
barem Behandlungsergebnis und seit
1968 auf dem Gebiet der Zahnmedizin
dokumentiert—auch in Zusammenhang
mit der Implantatchirurgie.®?

Eine groBe Anzahl an Studien unter-
suchte die Effizienz der GBR-Technik
mit unterschiedlichen Techniken und
Materialien. Atrophierte Alveolarfort-
satze wurden erfolgreich mit intraoral
gewonnenem autologem Knochen so-

wie Knochenersatzmaterialien aufge-
baut_5,6,1046

Die Barrieremembranen fiir die GBR
kdnnen entweder resorbierbar oder
nicht resorbierbar sein. Resorbierbare
synthetische Membrane bestehen aus
Polymeren von Hydroxysauren (Milch-
sdure, Glykolsdure), die im Kérper hy-
drolytisch zerfallen. Die entstehenden
Sauren werden von den Gewebeflis-
sigkeiten abgepuffert, kénnen aber
trotzdem durch lokale pH-Wert-Ver-
schiebungen in den sauren Bereich die
Knochenbildung hemmen. Zerfallspar-
tikel werden von Makrophagen phago-
zytiert, die eine Entzlindungsreaktion
auslosen konnen. Somit wird ebenfalls
die Knochenbildung gehemmt und de-
ren klinische Anwendung ist in der GBR
heute fraglich.

Kollagenmembranen sind ebenfalls re-
sorbierbar. Kollagen wird vom Tier ge-
wonnen und unterliegt im menschlichen
Organismus einem pH-neutralen Abbau
durch Kollagenasen. Sie sind hydrophil
und in Kontakt mit Wasser oder Blut
lagern sie sich spaltfrei an den Knochen
an. Klinisch zeigen sich weniger Dehis-
zenzen, sodass kein modifiziertes Weich-
gewebemanagment nétig wird.

Nicht resorbierbare Membrane sind die
expandierten Polytetrafluorethylene
PTFE-Membrane (Teflon®). ePTFE neigt
in der Mundhohle zur Ausbildung von
Dehiszenzen, die zu einem Infekt und
einer Gefahrdung der gesamten Aug-
mentation fiihren kdnnen und daher im
Falle von Exposition héufig friihzeitig
entfernt werden.

Dreidimensionale Defekte

Zur Rekonstruktion groBerer Defekte
wird regelmaBig das bereits im Jahr
1969 eingefiihrte Titanmesh ange-
wandt."” Vorteile des Titans sind in der
Biokompatibilitdt, Korrosionsbestéan-
digkeit und seiner Volumenstabilitdt zu
sehen. Somit wird das zu augmentie-
rende Lumen offen gehalten und ein
Weichgewebekollaps vermieden. Durch
Titanmeshs geschitzte Knochentrans-
plantate zeigten eine signifikant gerin-
gere Knochenresorption.’® Titanmeshs
wurden in der Vergangenheit haufig
fur dreidimensionale Rekonstruktio-
nen und bei vertikalen Defiziten einge-
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Abb. 5: Defektsituation in Regio 35 bis 37 nach Praparation des
Poncho-Flaps.—Abb. 6: Eingefiilltes Augmentationsmaterial. —
Abb. 7: Das mit einer Fixierungsschraube versehene Mesh mit
dem leicht komprimierten Augmentationsmaterial in situ. —
Abb. 8: Uber das Gitter wurde eine Membran eingebracht.

setzt.” Vorteilhaft bei Titanmeshs ist,
dass die Entwicklung von Dehiszenzen
nicht zwingend entzlndliche Prozesse
bedingt und nicht notwendigerweise
das endglltige Behandlungsergebnis
beeintrachtigen.?’ Jedoch weisen her-
kémmliche Titanmeshs einige Nachteile
auf. Vor einer Anwendung muss das
Mesh geschnitten und defektadaptiert
gebogen werden. Daraus ergeben sich
langere Eingriffszeiten und teilweise
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Abb. 3
Abb. 9: Nach sechs Monaten reizfreie Weichgewebeverhaltnisse ohne dehiszente

Ty Abb. 1

. 14

- .l

Bereiche. — Abb. 10: Das augmentierte Volumen im transversalen DVT-Schnitt. —

Abb. 11: Auch in der Vertikalen zeigt sich ein deutlicher Zugewinn. — Abb. 12: Nach dem Losen der Fixierungsschrauben ... — Abb. 13: ... erfolgte die Entfernung
des Titangitters durch leichte Extrusionsbewegungen an der Sollbruchstelle. — Abb. 14: Das augmentierte Volumen zeigt sich gut vaskularisiert. — Abb. 15: Die Histologie
des Bereiches zeigt eine gute Durchbauung des Knochenersatzmaterials.
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resultieren scharfe Kanten oder unzurei-
chende Passformen. Dies kann vermehrt
zur Exposition oder gar zum Bruch
fuhren.?22

GroBere, vor allem transversale Defekte
kénnen auch dber den Einsatz von au-
tologen Blocken therapiert werden. Die
Volumenkonstanz von Kieferkammaug-
mentationen ist bei Knochenblécken
und auch der Membrantechnik prospek-
tiv Uber funf Jahre durch DVT-Studien
belegt.?>?* Autologe Blocke werden aus
intraoral (z. B. Symphyse, Linea obliqua,
Ramus, Spina nasalis) oder extraoral
(z.B. Beckenkamm, Schadelkalotte,
Tibia, Fibula, Scapula) befindlichen
Donorstellen entnommen. Sie besitzen
osteokonduktive, osteoinduktive und
osteoproliferative Eigenschaften. Auf-
grund von Remodeling ist eine Trans-
plantatresorption bis hin zu fast 90 Pro-
zent zu erwarten, welche eine deutli-
che Uberkonturierung mit maéglicher
erschwerter Weichgewebeabdeckung
bedingt oder den erganzenden Ein-
satz von Knochenersatzmaterial und
einer Kollagenmembran als Resorp-
tionsschutz erfordert.?> Eine Transplan-
tatexposition entsteht durch fehlenden

spannungsfreien Wundverschluss und
kann in ungenlgender Transplantat-
integration resultieren. Fir den Patien-
ten stellt sich die Entnahme defektab-
hangig invasivund mitunterschiedlicher
Morbiditat dar.

Vertikale Defekte

Vertikale Augmentationen mit der
Sandwich-Osteoplastik bedtrfen eines
routinierten Chirurgen und sind auf-
grund der starren palatinalen Mukosa
des Oberkiefers auf den Unterkiefer be-
schrankt.?® Es muss eine Restknochen-
hohe von mindestens vier Millimetern
vorliegen.?”

Eine vertikale und sagittale Rekonstruk-
tion der total atrophierten Maxilla [8sst
sich Uber eine Le Fort I-Osteotomie im
Sinne einer selektiven Hufeisen-Osteo-
tomie l6sen.?®

Im Oberkieferseitenzahnbereich wird
die Vertikale standardisiert durch einen
Sinuslift erhoht. Dieser kann von extern
mit einer lateralen Fenestrierung und
dem anschlieBenden Verschluss mittels
eines Knochendeckels oder einer Kolla-
genmembran im ein- und zweizeitigen
Verfahren durchgefiihrt werden. Der

interne Sinuslift mit einer minimalinva-
siven Kondensationstechnik kann die
Vertikale nicht in gleichem Ausmaf
rekonstruieren und wird flir geringf-
gige Augmentationen in der Vertikalen
eingesetzt,?%3

Vervollstandigend lasst sich die Verti-
kale durch die Anwendung der Distrak-
tionsosteotomie augmentieren. Hierbei
wird mit einem Distraktor der regionale
Knochen gedehnt.!>16:3132

Neue Technologie fur
die Knochenregeneration

Komplexe und groBe Defekte kdnnen
heute in der Mund-, Kiefer- und Gesichts-
chirurgie Uber individualisierte Titan-
gitter rekonstruiert werden.?*3* Nach
der Anfertigung eines DVTs oder eines
Schadel-CTs vom zu rekonstruierenden
ossaren Defekt wird ein 3-D-Modell
desselbigen erstellt. Durch Rapid Proto-
typing (3-D-Druck) wird auf Basis des
virtuellen Modells das individualisierte
Gitter gedruckt. Durch die vorgeplante
Passform entfallt ein Vorbiegen an den
Defekt und es resultieren daraus kiirzere
Eingriffszeiten. Die Titangitter weisen



keine scharfen Kanten auf, was sich
vorteilhaft bei der Wundheilung und
Dehiszenzvermeidung auswirkt.

Das Produkt (Yxoss CBR®) ist ein pa-
tientenspezifisch hergestelltes Titan-
gitter zur Knochenaugmentation vor
oder wahrend des implantatchirurgi-
schen Eingriffs. Es wird auf Basis der
ibermittelten DICOM-Daten eines DVTs
erstellt und mittels CAD/CAM-Ver-
fahren hergestellt. Das Titangitter dient
zur Formgebung von neu zu bildendem
Knochen und wird chirurgisch tber ei-
nem Knochendefekt als Volumenst(tze
eingebracht. Eine Titanschraube fixiert
es am ortsstandigen Knochen. Somit
wird der Defektbereich stabilisiert und
die Form des zu augmentierenden Berei-
ches im Sinne der implantatprothetisch
ideal geplanten Position vorgegeben.
Des Weiteren sichert das Titangitter
lagestabil das eingebrachte Augmenta-
tionsmaterial am ortsstandigen Lager-
knochen. Der erganzende Einsatz einer
Kollagenmembran schaltet die kompe-
titive Wundheilung des bedeckenden
Weichgewebes aus und wirkt im Sinne
einer konventionellen GBR-Technik. -3
Die Kompensation des Knochendefizits
wird mit einem Gemisch aus autologem
Knochen im Sinne des Goldstandards
sowie Knochenersatzmaterial als Re-
sorptionsschutz und aufgrund seiner
osteokonduktiven Eigenschaften im
Verhaltnis 1:1 geplant.?® Das Titangitter
kann defektabhangig mit einer simulta-
nen Implantation inseriert werden. Al-
ternativ kann bei groBen Defekten nach
erfolgterkndcherner Konsolidierung des

Abb. 16: Paralleles Setzen der Implantate. — Abb. 17: Spannungsfreier Wundverschluss. — Abb. 18: Korrekte Positionierung der Implantate im postoperativen Rontgenbild.

eingebrachten Knochenaugmentates
zweizeitig vorgegangen werden. Das
Titangitter wird nach einer Knochenhei-
lungszeit von ca. vier bis sechs Monaten
explantiert.

Indikationen fir den Einsatz liegen in der
horizontalen/vertikalen Kieferkamm-
augmentation sowie in der Rekonstruk-
tion dreidimensionaler Defekte. Weitere
Einsatzmdglichkeiten sind die sofortige
oder verzdgerte Augmentation in Ex-
traktionsalveolen, Rekonstruktionen des
Alveolarkammes oder generell Fiillun-
gen von Knochendefekten im maxillo-
fazialen Bereich.“°

Fallbeispiel

Anamnese und Befund

Die 66-jdhrige Patientin stellte sich erst-
malig am 17.09.2014 mit dem Wunsch
einer Sanierung der Unterkieferseiten-
zahnsituation vor. Allgemeinanam-
nestisch erhielt die Patientin Statine
aufgrund von Hypercholesterindmie
und Euthyrox anldsslich einer Schilddr-
senunterfunktion. Sie gab an, am Tag
circa sieben Zigaretten zu rauchen. Die
Patientin befand sich im parodontolo-
gischen Recall der Hauszahnarztpraxis.
Bei Erhebung der zahnarztlichen Anam-
nese zeigten sich die Unterkieferseiten-
zéhne (sowohl 35 bis 37 als auch 45 bis
47) nicht erhaltungswirdig. Gewtinscht
wurde vonseiten der Patientin eine fest-
sitzende, implantologisch-prothetische
Rehabilitation durch Einzelzahnkronen.
Spater sollte eine Versorgung der Ober-
kiefersituation erfolgen.
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Nach erfolgten Extraktionen resultierte
eine beidseitige Freiendsituation mit so-
wohl vertikalem als auch horizontalem
ossaren und weichgeweblichen Defizit
(Abb. 1). Der Knochendefekt zeigte sich
im praoperativ angefertigten DVT drei-
dimensional, sodass eine transversale
und vertikale Augmentation eingeplant
werden musste (Abb. 2 und 3).

Planung

Als Grundlage fir die weitere implan-
tologische Therapie erfolgte erganzend
zur klinischen und radiologischen Dia-
gnostik eine Modellanalyse mit Set-up
der Unterkieferseitenzahne. Auf dem
Planungsmodell konnte basierend da-
rauf eine Rontgenschiene zur prézisen
dreidimensionalen Planung angefertigt
und spdter als Operationsschiene wei-
terverwendet werden. Um den Kno-
chenabbau zu kompensieren, wurde
eine Planung des Titangitters auf Basis
des erstellten DVTs durchgefiihrt und
nach Abstimmung mit dem Operateur
produziert (Abb. 4). Die ausgepragten
dreidimensionalen Defekte wiirden ein
zweizeitiges Vorgehen bedingen und
die Augmentation der Implantation
voranstellen miissen. Die Kompensation
des Defizits wurde mit autologem Kno-
chen im Sinne des Goldstandards so-
wie Knochenersatzmaterial (Bio-0ss®,
Geistlich) als Resorptionsschutz und
aufgrund seiner osteokonduktiven
Eigenschaften geplant. Ein Zugewinn
an Weichgewebe zur Kompensation der
Volumenzunahme wurde (ber einen
beidseitigen Poncho-Flap geplant. Die

Oralchirurgie Journal 3 | 2016 2].



Abb. 19: Abformpfosteninsitu. — Abb. 20: Erstellung der Kro-
nen.—Abb. 21: Abschlusssituation miteingegliederten Kronen.
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resultierende, breite Zone fixierter Gin-
giva sollte die spatere, periimplantdre
Hygiene und somit auch die Langzeit-
prognose der implantatprothetischen
Versorgung verbessern.

Operationstechnik

In Lokalandsthesie wurde ein Split-Flap
in semilunarer Schnittfiihrung begin-
nend vom Vestibulum in den Regionen
34 bis 37 und 44 bis 47 prapariert
(Abb. 5). AnschlieBend folgten die Pra-
paration der Mukosa unter Schonung der
N. mentalii bis zur Mukogingivalgrenze.
Dortwurde das Periost zusatzlich scharf
durchtrenntundder Lappen nachlingual
jeweilsmobilisiert. Danacherfolgtendas
Debridement von Narbengewebe und
die Darstellung des Defektes.

Geflllt wurde das individuell herge-
stellte Titangitter mit Knochenersatz-
material (Bio-0ss®, Geistlich) ein bis
zwei Millimeter und autologem Knochen

22 Oralchirurgie Journal 3 1 2016

in einem Verhaltnis von 1:1 (Abb. 6).
Der autologe Knochen wurde aus
der jeweiligen Linea obliqua mittels
Trepanbohrungen als Knochenzylinder
entnommen und diese dann in der
Knochenmihle (Bull Mill®, Mondeal)
partikuliert.

Die Fixierung des Titangitters konnte
lagestabil an dem bestehenden Rest-
knochen mit jeweils zwei Osteosyn-
theseschrauben (Trinon®) nach dem
Prinzip der mechanischen Ruhe fiir
eine ruhestabile Knochenregeneration
vorgenommen werden (Abb. 7). Die
Titanschrauben kénnen generell ent-
sprechend der vorgesehenen Position
durch jede beliebige Offnung des Titan-
gitters eingebracht werden. Uber das
Gitter wurde eine Membran (Bio-Gide®,
Geistlich) eingebracht, um eine Bar-
rierefunktion flir das kompetitiv ein-
sprossende Weichgewebe darzustellen
(Abb. 8). Im Zuge des Wundverschlus-
ses wurde das Bindegewebe (iber dem
Titangitter dicht und spannungsfrei
mit tiefen Matratzenndhten und Ein-
zelknopfnéhten (Gore-Tex®, W. L. Gore
& Associates) vernaht.

Nach Nahtentfernung und entsprechen-
der Einheilphase des augmentierten Ma-
terials von sechs Monaten zeigten sich
klinisch reiz- und narbenfreie Weichge-
webeverhaltnisse ohne dehiszente Be-
reiche sowie ein deutlich erkennbares
augmentiertes Volumen (Abb. 9). Die
radiologische Kontrolle prasentierte ei-
nen vertikalen und horizontalen Kno-
chenzugewinn (Abb. 10 und 11). Fir
die Implantation und Entfernung des
Titangitters wurde auf beiden Seiten
ein Kammschnitt von 5 nach 7 gewahlt.
Nach Lésen der Fixierungsschrauben
und dem Durchtrennen der vorhandenen
Sollbruchstelle konnte das Titangitter
vorsichtig mit einem Raspatorium durch
leichte laterale Extrusionsbewegungen
in zwei Teile separiert und entfernt wer-
den (Abb. 12 und 13). Nach der Prapara-
tion des Mukoperiostlappens zeigte sich
ein gut revaskularisiertes Augmenta-
tionsvolumen (Abb. 14). Die gute Durch-
bauung des Knochenersatzmaterials im
Sinne einer creeping substitution wurde
iber die im Zuge der Implantatboh-
rungen gewonnene Histologie bestatigt
(Abb. 15).

CME-Fortbildung

Customized Bone Regeneration
mitindividualisiertem
CAD/CAM-Titangitter

Dr. Marcus Seiler, DDS, M.Sc.,

Dr. Michael Peetz, Dr. Amely Hartmann

CME-ID 77040

Zum Beantworten dieses Fragebogens
registrieren Sie sich bitte unter:
www.zwp-online.info/cme-fortbildung

Ol

[=]

AnschlieBend wurden die Implantate
(Screw Line®, CAMLOG) mithilfe der
Positionierungsschiene parallel ausge-
richtet in den Regionen 35, 36, 37
und 45, 46, 47 inseriert (Abb. 16). Die
Implantate zeigten sich im Zuge des
Eingriffs primarstabil (Knochenqualitat
Klasse Il nach Adell) und es erfolgte
ein spannungsfreier Wundverschluss
(Abb. 17). Im Anschluss heilten die
Implantate offen mit eingebrachtem
Gingivaformer ein. Im postoperativen
Réntgenbild wird der ossdre Zuge-
winn in vertikaler Dimension deutlich
(Abb. 18). Nach einer weiteren Einhei-
lungszeit von vier Monaten erfolgte die
prothetische Versorgung gemaB den
ublichen Kautelen (Abb. 19-21).

Infos zur CME-Fortbildung
aufZWP online

Fazit fUr die Praxis

Dreidimensionale Defekte stellen immer
noch eine Herausforderung im implan-
tatchirurgischen Alltag dar. Konventi-
onelle Blockaugmentationen bedingen
eine erhdhte Komorbiditat fiir den Pa-
tienten bei fraglicher Revaskularisierung



des Blockes und mdglichem Abschmelzen eines Teils des
Volumens. Die hier vorgestellte Technologie erméglicht eine
patientenspezifische, individuelle Augmentatstabilisierung
und kann durch den digitalen Workflow die Eingriffszeit
deutlich verklrzen undeinvorhersagbares Ergebnis gewahr-
leisten. Die Kombination mit Knochenersatzmaterial schuf
selbstin einemkomplexen, dreidimensional-rekonstruktiven
Fall eine Stabilitat des augmentierten Volumens und somit
eine hohe Behandlungssicherheit. Eine Implantation an
der implantatprothetisch idealen, im Sinne des Backward
Planning geplanten Position, konnte durchgefihrt werden.
Zusammenfassend lasst sich sagen, dass kleine Hartge-
webedefekte oder Fenestrationsdefekte (iber die kon-
ventionelle GBR-Technik (Kollagenmembran mit Knochen-
ersatzmaterial und/oder autologem Knochen) und einer
Einheilungszeit von circa drei bis vier Monaten augmentiert
werdenkdnnen. GroBere Hartgewebedefekte bedingen eine
Knochenblocktransplantation oder die CBR®-Technik (Yxoss
CBR®, KEM und autologer Knochen im Gemisch sowie eine
Kollagenmembran) und eine Einheilungszeit von circa vier
bis sechs Monaten. Bei sehr ausgepragten Defekten kann
unter Umstanden auch eine langere Heilungszeit notwendig
sein, um eine vollstandige Regeneration zu erzielen.
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FACHBEITRAG

Der keratozystische odontogene Tumor zahlt nach dem Amelo-

blastom zu den haufigsten odontogenen Tumoren des Kiefers.
Haufigste Lokalisation ist die Kieferwinkelregion sowie der Ramus

ascendens mandibulae. Er ist durch sein lokal aggressives Wachs-
tum und seine Rezidivneigung gekennzeichnet. Der vorliegende
Fachbeitrag beschreibt die chirurgische Therapie eines keratozys-
tischen odontogenen Tumors des Ramus ascendens mandibulae
mit Ausdehnung bis ins Kiefergelenkképfchen.

Dr. Dr. Zizelmann
[Infos zum Autor]

Dr. Dr. Fillies
[Infos zum Autor]
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Im Kiefergelenk —odontogener
Tumor in schwieriger Lage

Dr. Dr. Christoph Zizelmann, Priv.-Doz. Dr. Dr. Thomas Fillies

Abb. 1: Das OPG zeigt zwei zystische Aufhellungen links im Ramus ascendens mandibulae (Gelenkfortsatzbasis und im Kiefergelenkkdpfchen). Auffallig ist
auch eine Resorption der distalen Wurzel des Zahnes 37. — Abb. 2: Die CT offenbart die tatsachliche Ausdehnung des Tumors.

Anamnese und Diagnostik

Ein 33-jahriger Patient wurde erstmals
in die Abteilung fiir Mund-, Kiefer-
und Gesichtschirurgie des Marienhospi-
tals Stuttgart (iberwiesen zur weiteren
Abklarung zweier im OPG auffalligen
zystischen Aufhellungen im Bereich des
Ramus ascendens und im Kiefergelenk-
kopfchenlinks(Abb. 1). Weiterhin zeigte
sich eine Resorption der distalen Wurzel
des Zahnes 37 bei positiver Vitalitats-
probe. Klinisch war der Patient ohne
Beschwerden. Die Anamnese ergab die
Entfernung eines Weisheitszahnes und
einer Keratozyste vor drei Jahren im Un-
terkiefer links. Zur genaueren Ausdeh-
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nungsbestimmung wurde eine weitere
radiologische Diagnostik durch eine CT
des Unterkiefers veranlasst. Hier konnte
eine Verbindung beider zystischer Hohl-
raume nachgewiesen werden. Im Be-
reich des Kiefergelenkkopfchens war die
zystische Raumforderung allseits von
kortikalem Knochen umgeben (Abb. 2).

Behandlungsplan

Bei hochgradigem Verdacht auf ein Re-
zidiv eines bekannten keratozystischen
odontogen Tumors wurde eine Zystek-
tomie mit einer zusatzlichen randstandi-
gen Osteotomie in Intubationsnarkose
geplant. Wegen der Lokalisation des

Tumors wurde ein kombinierter Zugang
von prdauriculdr, mit Eréffnung des Kie-
fergelenks, sowie von enoral geplant.

Chirurgische Therapie
und Verlauf

In Intubationsnarkose erfolgte zu-
nachst die Exposition des Tumors von
intraoral (iber einen Zugang entspre-
chend dem standardméaBigen Vorgehen
zur Vorbereitung einer sagittalen Spal-
tung des Ramus ascendens (Abb. 3).
Nach Zystektomie des basalen An-
teils des Tumors wurde der randstan-
dige Knochen mit einer Diamantkugel
osteotomiert.



Uber einen praauriculéren Zugang
wurde die Kiefergelenkkapsel eroff-
net und das Capitulum im unteren
Gelenkraum dargestellt. Das Kiefer-
gelenkkopfchen wurde lateral kleinfla-
chig gedffnetund der Tumor dargestellt
(Abb. 4). Nach Zystektomie erfolgte
unter arthroskopischer Kontrolle (Storz
Hopkins in 0-Grad-Optik und 30-
Grad-Optik) die randstandige Osteo-
tomie. Von enoral wurde mit einer
langen Knochenfrase die enge Ver-
bindung beider Hohlrdume im Ge-
lenkhals ausgefrast. Nach Einlage von
Kollagen erfolgte der Wundverschluss.
Abbildung 5 zeigt das postoperative
OPG einen Tag nach dem Eingriff. Der
Patientwurde nach kurzem stationdren
Aufenthalt in die ambulante Nachsorge
entlassen. Das histopathologische Gut-
achten bestatigte einen keratozytischen
odontogenen Tumor. Abbildung 6 zeigt
die die prdauriculdre Wundheilung vier
Wochen postoperativ.

Diskussion

Derkeratozystische odontogene Tumor,
der bis zum Jahr 2005 als Keratozyste
oder Primordialzyste bezeichnet wurde,
zahlt nach dem Ameloblastom zu den
héufigsten odontogenen Tumoren des
Kiefers." Haufigste Lokalisation ist die
Kieferwinkelregion sowie der Ramus
ascendens mandibulae.? Ausdehnun-
gen bis ins Kiefergelenk sind dabei
beschrieben.® Er ist durch sein lokal
aggressives Wachstum und seine Rezi-

s '{ : :"‘H’ {1’ i
i i$ Kot g Bl i POCRAEESE . |
Abb. 6: Wundheilung prdauriculdr vier Wochen
nach dem Eingriff.
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Abb. 3: Der Tumor nach Darstellung im Bereich des aufsteigenden Astes des Unterkiefers links. —
Abb. 4: Praauricularer Zugang mit eroffnetem Kiefergelenkkdpfchen. — Abb. 5: OPG ein Tag nach
dem Eingriff.

divneigung gekennzeichnet.* Die ver-
schiedenen chirurgischen Therapie-
optionen hinsichtlich einer Rezidivpro-
phylaxe werden in der Literatur kon-
trovers diskutiert, so gibt es hier
unterschiedliche und zum Teil wider-
spriichliche Daten.** Jedoch scheint die
alleinige  Zystektomie ohne weitere
MaBnahmen mit der hdchsten Rezidiv-
rate behaftet zu sein. Zusatzliche MaB-
nahmen wie die Applikation von Fixier-
mitteln (Carnoy'sche Losung) oder die
erweiterte periphere Osteotomie schei-
nen die Rezidivrate in vielen Fallen
deutlich zu senken.*> Problematisch bei
der Anwendung von Carnoy'scher L6-
sung ist das toxische bzw. neurotoxi-
sche Potenzial, insbesondere in Regio-
nen mit unmittelbarer Lokalisationen
zum N. alveolaris inferior.® Weiterhin
gibt es zur Ausdehnung der peripheren
Osteotomie keine naheren Empfehlun-
gen. In der Praxis kann das AusmaB der
peripheren Osteotomie wie in diesem
Fall durch benachbarte anatomische
Strukturen vorgegeben sein. Ebenfalls
sind bei einem keratozystischen odon-

togenen Tumor therapeutisch kom-
plette Resektionen des betroffenen
Knochenabschnittes beschrieben.? Je-
doch ist diese MaBnahme im Hinblick
auf die VerhéltnismaBigkeit besonders
kritisch zu prifen. Vor dem o. g. Hinter-
grund wird der besondere Stellenwert
einer langjahrigen Verlaufskontrolle
deutlich.

Literatur

[=] 5, 1]

Dr. Dr. Christoph Zizelmann
Facharzt fur Mund-,

Kiefer- und Gesichtschirurgie
Fachzahnarzt fur Oralchirurgie

BoheimstralBe 37, 70199 Stuttgart
christoph.zizelmann@vinzenz.de
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Der vorliegende Fachbeitrag beschreibt die Anwendung einer
sonografischen Bildgebung. Vorgestellt wird eine 78-jahrige
Patientin, die seit Uber vier Jahren regelmaBig Bisphosphonate,
wegen eines bekannten multiplen Myeloms, erhalt. Bei der
Patientin wurde im August 2015 in Lokalanasthesie der Zahn 36
unter antibiotischer Abschirmung entfernt. Seit dieser Zeit klagt
die Patientin fortwahrend tber Beschwerden im Bereich der Ex-
traktionsstelle.

Dr. Dr. Dr. 0. Knauer
[Infos zum Autor]
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Sonografische Darstellung einer
nicht heilenden Extraktionswunde

Dr. med. Dr. med. dent. Dr. medic (RO) Oliver Knauer

Abb. 1: Klinischer Situs der Extraktionswunde 36 nach elf Monaten mit Darstellung der Fisteln. — Abb. 2:
Applikation der Mikrokonvexsonde im Bereich des Unterkiefermodelles links in Héhe des Zahnfaches 36.
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Die Vorstellung der Patienten, in
der ambulanten Sprechstunde, erfolgte
elf Monate nach der Entfernung des
Zahnes 36. Klinisch ist der Befund
weitgehend unauffallig. Die Gingiva
ist Uber der Extraktionswunde kom-
plett verschlossen. Es zeigen sich im
Bereich des Zahnfleisches kleinere
Fisteln, welche leicht blaulich verfarbt
sind und bei der Palpation Sekret ab-
sondern (Abb. 1).

Mithilfe einer Mikrokonvexsonde und
dem Ultraschallgerat (Aplio 300, Fa.
Toshiba) wurde die Extraktionswunde
von Intraoral untersucht (Abb. 2).

Da die Patientin im linken Unterkiefer-
seitenzahngebiet zahnlos ist, lieB sich
die Sonde gut intraoral applizieren. Ziel
war es, die Alveolen mdglichst kom-
plett darzustellen.

Das Icon am rechten Bildrand (Abb. 3)
zeigt den gedffneten Mund mit der
ungefdhren Position der Sonde.

Die Mikrokonvexsonde ist durch ihre
kleine, handliche und runde Form sehr
gut flr die intraorale Sonografie ge-
eignet. Es handelt sich um eine Sonde
im mittleren Frequenzbereich mit circa
7MHz. Die Eindringtiefe der Mikro-
konvexsonde ist deutlich besser als
bei reinen Nahfeldsonden ab 14 MHz,
allerdings nimmt die Detailscharfe
etwas ab.



Aplio300  Dr, med. Knauer, Weissenfels

WY ™
P S
L

13:33:20

Precision A Pure

Abb. 3: Sonografisches Bild des Zahnfaches 36 mittels der Mikrokonvexsonde.

Im vorliegenden Fall lassen sich die
Zahnfacher der mesialen und distalen
Wurzel des Zahnes 36 gut darstellen. Im
Bereich des Apex, und zum Teil auch an
den Wanden der Alveolen, sind groBere
reflexreichere Zonen zu sehen, welche
die Zahnfacher unvollsténdig verschlie-

Ben. Nach kranial ist eine deutlich ver-
minderte Reflexion messbar, was fir
eine unvollstandige Knochenbildung
spricht. Die Knochenstruktur ist patho-
logisch verandert und entspricht nicht
der natirlichen Spongiosa. Die Umbau-
vorgange des Knochens sind durch die

FACHBEITRAG

Bisphosphonattherapie nachweislich
erheblich gestort.

Die Behandlung der Patientin mit Bis-
phosphonaten ist dringend angezeigt,
obwohl die negativen Effekte auf die
Kieferknochen hinreichend  bekannt
sind (Grotz, Kreusch, DZZ 60[10]2006).
Eine chirurgische Revision der Wunde
36 ist nur nach einer langeren Unter-
brechung der Bisphosphanattherapie
moglich. Daher ist vor dem Eingriff
eine Konsultation und Absprache mit
den behandelnden arztlichen Kollegen
zwingend notwendig.

Dr. med. Dr. med. dent.

Dr. medic (RO) Oliver Knauer
Prasident der Deutschen
Gesellschaft fur Ultraschall

in der Zahnmedizin eV.
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Bei Patienten mit hochatrophen Oberkiefern ist die Lebensqualitat
durch unzureichenden Prothesenhalt erheblich eingeschrankt.
Umso groéBerist der Wunsch nach einer festsitzenden Versorgung,
welche in solchen Ausgangssituationen meist nur durch umfang-
reiche Augmentationen und mit mehrfachen operativen Eingriffen
erreicht werden kann. Das in diesem Fachbeitrag beschriebene
Quad-Zygoma-Protokoll hingegen bietet Patienten die Mdglich-
keit einer festsitzenden Versorgung an einem Tag.

Literatur

Dr. Simone Esser
[Infos zur Autorin]
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Der komplexe Fall — Sofortversorgung
im atrophen Oberkiefer

Dr. med. dent. Simone Esser, MOM M.Sc., Dr. medic. stom. Adrian Ortner

Fallbeschreibung

Die 61-jdhrige Patientin aus den Nieder-
landen stellte sich erstmalig im Herbst
2012 vor. Sie hatte bereits mehrere im-
plantologische Zentren aufgesucht mit
dem Wunsch, im Oberkiefer eine festsit-
zende Versorgung zu haben, da sie sich
in ihrer Lebensqualitdt durch eine rein
schleimhautgetragene Oberkieferpro-
these erheblich eingeschrankt fihlte. Im
Unterkiefer trug sie eine steggetragene
Prothese, deren Haltsiebemangelte, auf
zwei Implantaten, auch hierflr duBerte
sie den Wunsch nach einer festsitzenden
Versorgung. In mehreren ausfiihrlichen
Beratungssitzungen wurden zum einen
die Mdoglichkeit einer komplexen,
zweizeitigen Rekonstruktion des stark
atrophen Oberkieferalveolarknochens
durch einen bilateralen Sinuslift in
Kombination mit einer lateralen Aufla-

Abb. 1b

Abb. 1b: Laterale Profilansicht rechts. — Abb. 1c: Laterale Profilansicht links. — Abb. 1d

Abb. 1a: Ausgangs-OPG mit zwei FRIALIT-Implantaten in situ.

gerungsplastik mittels autologen Kno-
chentransplantats mit dem Ziel einer
bedingt herausnehmbaren Versorgung
in Form einer Steg-Riegel-Prothese auf
sechs Implantaten, zum anderen die
Mdglichkeit einer Quad-Zygoma-Im-
plantation mit Sofortversorgung in Form
einerverschraubten Oberkieferprothese

Ll
i

Abb. 1c

it
: Frontale Profilansicht.

aufgezeigt und erdrtert. Die Patientin
préferierte die Zygoma-Versorgung, da
sie trotz des groBeren Operationsrisi-
kos im Vergleich zum konventionellen
Implantations- und Augmentationspro-
tokoll zumindest die Aussicht auf eine
direkte Versorgung stellte und zudem
einen Zweiteingriff nicht unbedingt




(es sei denn, eine Primarstabilitiat von
mindestens 35Ncm kann nicht erreicht
werden) erforderlich werden lieB.

Planung und Auswertung

Es wurde ein Dental-Computertomo-
gramm angefertigt, dessen Daten mit
der NobelClinician Software konver-
tiert bzw. ausgewertet und somit die
Position der spateren Zygoma-Implan-
tate geplant werden konnte. Ebenso
wurden die prothetischen Aufbauteile
ausgewadhlt, wobei diese Auswertung
erfahrungsgemaB lediglich als Anhalts-
punkt zu werten ist, da die Quad-Zygo-
ma-Implantation nicht schablonenge-
fihrt vorgenommen wird, macht die
Knochenqualitat im extrem atrophen
Kiefern doch oft Abweichungen vom
Auswertungsprotokoll erforderlich.
Praoperativ wurden ein Mock-up der
Oberkieferprothese unter Berlick-
sichtigung der von der Patienten ge-
wiinschten Optimierung der Asthetik
des Weichgewebsprofils angefertigt
sowie ein Okklusionsjig, der die intra-
operative Einarbeitung der provisori-
schen Abutments in die praoperativ
angefertigte Oberkieferprothese in
der korrekten Position sichern soll.

Zygoma-Protokoll

Da in allen drei Zonen ein insuffizientes

Knochenangebot vorlag, war die Indi-

kation zur Quad-Zygoma-Implantation

gegeben. Nach dem Zygoma-Protokoll

gibt es vier Implantationsindikationen:!

— Vorhandensein von Knochen in Zone
1, 2und 3 sieht eine klassische, axiale
Implantation vor

— ein Knochenangebot in Zone 1 und 2
indiziert das All-on-4-Konzept

— Knochenangebot lediglich in Zone 1
indiziert eine Zygoma-Implantation,
meist in Kombination mit zwei axia-
len Frontzahnimplantaten

— ein unzureichendes Knochenange-
bot in allen drei Zonen indiziert das
Quad-Zygoma-Vorgehen?

Nach Prof. Chantal Malevez ist eine
Quad-Zygoma-Implantation bei einem
Knochenangebot von weniger als
10 mm Héhe und 4 mm Breite indiziert.?

FACHBEITRAG

Abb. 3: Indikationszonen.

29



FACHBEITRAG

Abb. 4a: Volllappenprdparation zur Darstellung der relevanten anatomischen Strukturen. — Abb. 4b: Préparation des
Sinusfensters rechts. — Abb. 4c: Anteriore Implantatpositionierung. — Abb. 4d: Posteriore Implantatpositionierung. —
Abb. 5a: Praparation des Schleimhautperiostlappenslinks.— Abb. 5b: Préparation des Sinusfensters.— Abb. 5¢: Ante-
rioresImplantat.—Abb. 5d: PosterioresImplantat.—Abb. 5e: Multi-Unit-Abutmentsinsitu.— Abb. 5f: Nahtverschluss.

30 Oralchirurgie Journal 3 1 2016

Chirurgisches Vorgehen

In Abhdngigkeit der Anatomie von
Zygoma und Alveolarknochen gibt es
unterschiedliche Positionierungs- und

Insertionsmaglichkeiten von Zygoma-

Implantaten im Oberieferalveolarfort-

satz:?

— eine palatinale Position des Implan-
tates nach dem Original Branemark-
protokoll

— eine krestale Position des Implanta-
tes mit oder ohne Perforation der
lateralen Sinuswand

— eine extrakrestale Position des Im-
plantates

Im vorliegenden Fall haben wir zundchst
eine leicht nach palatinal versetzte
Schnittflihrung gewahlt, um einen Voll-
lappen zu bilden, der bis zum Zygoma
abprépariert wurde, um einen Uberblick
Uber die anatomisch relevanten Struktu-
renwie Sinuswand, Nervusinfraorbitalis
und das Os zygomaticum zu gewinnen
(Abb.4a). AnschlieBend wurde miteiner
Diamantkugel das Sinusfenster prapa-
riert, welches zuvor auf dem Knochen
mit einem sterilen Bleistift angezeich-
net worden war (Abb. 4b).

Die Schneider'sche Membran wurde
zusammen mit dem Knochendeckel
nach medial abprapariert, ohne dabei
perforiert zu werden.

Wahrend das Implantatlager prapariert
wurde, erfolgten eine manuelle Kon-
trolle des Orbitabodens auf der einen
Seite sowie der Zygoma-Strukturen auf
der anderen Seite.

Im Zuge der Implantatinsertion wurde
zundchst das anteriore Implantat (Bra-
nemark Zygoma TiUnite 4,0x50mm,
40Ncm) auf Hohe des lateralen Inzisi-
vus prapariert, um die Orbita bzw. den
Nervus infraorbitalis zu schonen, dann
das posteriore (Branemark Zygoma
TiUnite 4,0x40 mm, 50 Ncm) Implantat
an der Position des zweiten Pramolaren
bzw. ersten Molaren.

Eine umgekehrte Vorgehensweise
wirde eine erhebliche groBere Verlet-
zungsgefahr der orbitalen Strukturen
mit sich bringen. Dies verdeutlicht umso
mehr, dass die Kenntnis der anato-
mischen Strukturen der Zygoma- und
Orbitaregion eine Conditio sine qua



Abb. 6: Postoperatives OPG.

non fiir das Quad-Zygoma-Protokoll ist.
Analog dazu wurde auf der linken Seite
verfahren:

Zundchst wurde ein Schleimhaut-
periostlappen prdpariert, sodass Sinus-
wand, Nervusinfraorbitalis und Zygoma
dargestellt wurden. Auch hier gelang
es, die Kieferhohlenschleimhaut ohne
Perforation zu elevieren und nach medial
einzuschlagen. Anterior wurden ein Zy-
goma-Implantat TiUnite 4,0x47,5mm,
posterior ein Zygoma-Implantat der
GOBe 4,0x35mm inseriert. Beide Im-
plantate konnten mit einem Drehmo-
ment von 50 Ncm eingebracht werden.
Vor Nahtverschluss erfolgte die Aus-
wahl der Multi-Unit-Abutments unter
Knochensicht und Beurteilung des
Weichgewebsangebots. Fiir Regio 12
wurde ein gerades Multi-Unit-Abut-
ment von 3mm Hohe, Regio 15 ein
17 Grad anguliertes Abutment von
3mm Hohe, Regio 22 ein gerades Multi-
Unit-Abutment von 3mm Héhe, Re-
gio 25 ebenfalls ein anguliertes Abut-
mentvon 5 mm Hohe gewahlt. Anschlie-
Bend wurden die Wundrander mit resor-
bierbarem Nahtmaterial (5/0 Glycogen,
RESORBA) reponiert und verschlossen.
Auf beiden Seiten wurde aufgrund der

Abb. 7a: Healing Caps auf Multi-Unit. — Abb. 7b: Oberkieferprothese: Ansicht von basal.

intakten Sinus- und Schleimhautstruk-
turen auf GBR- und/oder GTR-MaB-
nahmen verzichtet.

Wie eingangs erwahnt, war die Patientin
im Unterkiefer mit zwei interforaminalen
Implantaten versorgt, strebte allerdings
nach einer Verbesserung des Unterkie-
ferprothesensitzes. Praoperativ war mit
der Patientin besprochen worden, dass
in Abhangigkeit von der Operations-
dauer fir die vier Zygoma-Implantate
die Insertion von zwei weiteren inter-
foraminalen Implantaten im Unterkiefer
erfolgen sollte. Da die Operation im
geplanten Zeitrahmen verlaufen war,
wurden somit Regio 34 und 44 jeweils
ein Replace Select Straight Implantat
der GroBe 3,5x11,5mm (Firma Nobel
Biocare) mit 40 Ncm inseriert.

Prothetisches VVorgehen

Generellunterscheidetmanzwischenei-
nem konventionellen zweizeitigen Vor-
gehen und der Sofortversorgung. Wenn
die Primdrstabilitat unter 35Ncm liegt,
wird eine Einheilzeit von drei bis sechs
Monaten empfohlen; werden hingegen
35Ncmerreicht, kann eine Sofortversor-
gung der Zygoma-Implantate erfolgen.

Abb. 7b
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Im vorliegenden Patientenfall wurde
praoperativ eine gaumenfreie Oberkie-
ferprothese mit einem Okklusionsjig an-
gefertigt, sodass intraoperativ die Pro-
these angepaBt werden konnte. Dazu
wurden vier Temporary Copings auf die
Multi-Unit-Abutments geschraubt und
die Prothese an den Austrittsstellen der
provisorischen Abutments freigeschlif-
fen. Die in Regio 34 und 43 inserierten
Implantate sollten circa vier Monate ein-
heilen, bevor sie freigelegt und versorgt
werden kdnnen, somit konnte die Un-
terkieferprothese nach entprechender
Hohllegung an den frischen Implantati-
onsstellen intraoperativ zur BiBfixierung
herangezogen werden. In die Offnungen
der Oberkieferprothese wurde ein provi-
sorisches Bis-Acrylat (Luxatemp) einge-
bracht, wobei die Offnungen der provi-
sorischen Zylinder mit Watte und Wachs
verschlossen wurden, um ein Eindringen
des Materials in den Schraubenschacht
zu verhindern. Vestibular und palatinal
wurde ebenfalls Luxatemp zwischen
Prothese und Schleimhaut eingefiillt
und ausgehartet. AnschlieBend wurde
die Oberkieferprothese zur extraoralen
Ausarbeitung der Prothesenbasis durch
den Zahntechnikermeister abgeschraubt.
Die Multi-Unit-Abutments wurden fur
die Zeit der Ausarbeitung im Labor mit
Healing Caps versehen.

Bei der Patientin lag eine ausgepragte
Klasse II-Okklusion vor, weshalb es
aufwendig war, den Anforderungen der
Okklusions- und Artikulationsregeln
des Quad-Zygoma-Protokolls in Form
einer gleichmaBigen Okklusion zu ent-
sprechen, wobei Laterotrusionskrafte
so gering wie mdglich gehalten werden
sollen. Im Labor musste zusatzlich eine
palatinale Abstlitzung aufgebaut sowie
die Basis konvex ausgeformt werden,

—Abb. 7c: Oberkieferprothese: Ansicht von okklusal.
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um eine Hygienefdhigkeit zu gewéahr-
leisten. Circa zwei Stunden nach dem
operativen Eingriff konnte die Versor-
gung eingesetzt werden.

Nach fiinf Monaten erfolgten die Frei-
legung der Unterkieferimplantate und
die Anfertigung der endgiltigen Supra-
konstruktion auf den Zygoma-Implanta-
ten in Form einer verschraubten Kunst-

Abb. 9g: OPG vier Jahre postoperativ.
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stoffprothese mit Metallbasis. Dazu
wurde mittels Open-Tray-Technik die
Situation abgeformt und zusammen
mit einer verschraubten Unterkiefer-
prothese mit Metallbasis eingesetzt.
Die Patientin erscheint halbjahrlich zum
Recall, wobei einmal pro Jahr die Supra-
konstruktion abgeschraubt und gerei-
nigt wird.

Abb. 8a: Patient vier Tage postoperativ. — Abb. 8b und c: Ansicht von lateral. — Abb. 8d: Ansicht von palatinal. — Abb. 9a: Abformpfosten mit Verschlisselung in situ. —
Abb. 9b: Oberkieferversorgung. — Abb. 9c: Unterkieferversorgung. — Abb. 9d: Ober- und Unterkiefer nach 4 Jahren in situ. — Abb. 9e und f: Lateralansicht.

Fazit

Bei Patienten mit hochatrophen Ober-
kiefern ist die Lebensqualitdt durch
unzureichenden Prothesenhalt erheb-
lich eingeschrankt.> Umso groBer ist
hier der Wunsch nach einer festsitzen-
den Versorgung, welche in solchen
Ausgangssituationen meist nur durch
umfangreiche Augmentationen und
mit mehrfachen operativen Eingriffen
erreicht werden kann. Das Quad-
Zygoma-Protokoll hingegen bietet sol-
chen Patienten die Mdglichkeit einer
festsitzenden Versorgung an einem Tag.

Dr. med. dent.

Simone Esser, MOM M.Sc.
Fachzahnarztin fur Oralchirurgie
Am Markt 27, 53937 Schleiden
esser@dr-simone-esser.de

Kontakt
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eine neue Generation
titanverstarkter Membranen
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Klein Interproximal Mittel Interproximal GroP Interproximal Mittel GroB
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ANWENDERBERICHT

Der vorliegende Fachbeitrag beschreibt eine Knochenregeneration
mit einer titanverstarkten Membran und gleichzeitiger Insertion
von Implantaten bei einem sehr schmalen atrophierten Kiefer-
kamm. Bei der im Fallbeispiel verwendeten Membran handelt es
sich um eine nicht resorbierbare titanverstarkte Membran, welche
die einfache Handhabung und die Gewebeinteraktion von expan-
diertem Polytetrafluorethylen (PTFE) mit erhohter Barrierefunktion
von verdichtetem PTFE kombiniert.

Dr. HaBfurther
[Infos zum Autor]
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Regeneration eines schmalen
Kieferkamms mit titanverstarkter
Membran und Implantaten

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-
ren wurde eine dichte PTFE-Membran
entwickelt, die einer Freilegung besser
standhalt. Die hier beschriebene Mem-
bran (NeoGen™, Neoss GmbH) gehort
zu den PTFE-Membranen, welche die

34 Oralchirurgie Journal 312016

vorteilhaften Eigenschaften (Hand-
habung, Gewebeinteraktion) von ex-
pandiertem PTFE mit erhéhter Bar-
rierefunktion von verdichteten PTFE
kombiniert. Die titanverstarkte Mem-
bran ist aus drei Schichten aufgebaut.
Die &uBere, weichgewebefreundliche
PTFE-Schicht weist eine Bakterien-
resistenz auf und die mittlere Schicht
besteht aus widerstandsfahigem und

stark formbarem Titannetz. Die in-
nere PTFE-Schicht wiederum weist
eine expandierte Textur auf, die eine
vorhersagbare Hartgewebeintegration
erméglicht. Kombiniert ergeben die
Schichten eine Membran, die einfach
zu handhaben ist und die Augmenta-
tionsstelle schiitzt. Im vorliegenden
Fallbeispiel wird eine Knochenrege-
neration mit solch einer Membran und



gleichzeitiger Insertion von Implanta-
ten bei einem sehr schmalen atrophier-
ten Kieferkamm beschrieben.

Fallbeschreibung

Eine 19-jahrige Patientin stellte sich
mit zwei nicht angelegten Z&hnen im
Pramolarenbereich des Oberkiefers
vor, die zu einem sehr schmalen atro-
phierten Kieferkamm mit nicht ausrei-
chender Knochenbreite fir die korrekte
Aufnahme von Implantaten flihrten
(Abb. 1).

Implantation und Regeneration

Es wurden ein Mukoperiostlappen ab-
gehoben, Osteotomien auf der palati-
nalen Seite des Kieferkamms prépariert
und zwei Implantate (Neoss ProActive®
Straight, Neoss GmbH) gesetzt. Beide
Implantatstellen zeigten Fenestratio-
nen auf der bukkalen Seite (Abb. 2)
sowie palatinale Dehiszenzen (Abb. 3).
Im ndchsten Schritt wurde eine titan-
verstarkte  Membran zugeschnitten,
geformt und an die Implantatstellen
angepasst. Die Weichgewebeseite der
Membran verfligt Gber eine dichte Tex-
tur, welche die Interaktion mit dem
Weichgewebe fordert. Dies verleiht der
Membran Stabilitdt und bildet eine
Barrierefunktion, sodass das Risiko ei-
ner Infektion bei Membranfreilegung
minimiert wird. Die Hartgewebeseite
verfiigt Uber eine expandierte Textur,
die eine vorhersagbare Hartgewebe-

integration ermdglicht. Zusammen mit
der starren Netzkonfiguration kann
eine vollstandige Knochenauffiillung
erreicht werden.

Mit autogenen Knochenchips, die beim
Bohren der Implantatosteotomien ge-
wonnen wurden, wurde die palatinale
Dehiszenz aufgefiillt (Abb. 4). Es wurde
kein Material zum Fiillen der bukkalen
Fenestration verwendet, die Festigkeit
des Titannetzes schuf den Platz fiir die
Knochenregeneration. Das Titannetz
bildet eine Verstarkung, die wahrend
der gesamten Heilungsphase ihre Form
behélt.

Die Membran wurde mit zwei Stiften
bukkal fixiert (Abb. 5). Der Lappen
wurde verschlossen und die Weichge-
webeheilung verlief komplikationslos
(Abb. 6).

Freilegung und Ausformung

Nach sieben Monaten wurde der Zweit-
eingriff durchgefiihrt. Es wurde eine
zentral-krestale Inzision angelegt, um
einen Lappen abzuheben und die Mem-
bran freizulegen (Abb. 7). Das Titan-
netz hielt die Membranform Uber die
gesamte Heilungsphase hinweg stabil.
Die Entfernung der Membran zeigte,
dass das gesamte von der Membran
umschlossene Volumen mit neuem Kno-
chen regeneriert (Abb. 4) und eine neue
Kieferkammbreite geschaffen wurde
(Abb. 8). Uberschiissiger Knochen oben
auf den Deckschrauben wurde entfernt
(Abb. 9). PEEK-Gingivaformer wurden

ANWENDERBERICHT

mit den Implantaten verbunden und
der Lappen verschlossen (Abb. 10).
Die Rontgenbeurteilung bestétigte die
Knochenregeneration um die Implan-
tate (Abb. 11). Nach drei Monaten
Weichgewebeheilung (zehn Monate
nach Einbringen der Membran) wur-
den die Implantate provisorisch ver-
sorgt (Abb. 12).

Fazit

Das beschriebene Fallbeispiel zeigt,
dass sich eine titanverstarkte Membran
zur Knochenregeneration bei einem
sehr schmalen atrophierten Kiefer-
kamm eignet. Die Membran halt das
Weichgewebe davon ab, in den Defekt
hineinzuwachsen und schafft Raum,
damit sich dieser mit Knochen fillen
kann. Somitist eine korrekte Aufnahme
von Implantaten auch bei nicht aus-
reichender Knochenbreite méglich.

Dr. Norbert HaBfurther
Lahnwegsberg 21

35435 Wettenberg

Tel: 0641 982190
norbert@dr-hassfurthereu

Kontakt
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Geistlich Biomaterials

Kombination flr den
Erhalt von Hart- und
Weichgewebevolumen

Geistlich Mucograft® Seal ist eine 3-D-Matrix mit einem Durch-
messer von acht Millimetern. Die Matrix wurde speziell fir die
Weichgeweberegeneration nach Zahnextraktion entwickelt. Damit
es stabil im Weichgewebeniveau bleibt, benétigt die 3-D-Matrix
Unterstlitzung durch ein Knochenersatzmaterial. Da sich in diesem
Bereich Geistlich Bio-0ss® Collagen bewahrt hat, ist die Kombina-
tion dieser beiden Materialien empfehlenswert, um besonders im
asthetischen Bereich das Weich- und Hartgewebe als gute Aus-
gangsbasis flr weitere Therapieschritte zu erhalten.

Geistlich

Mucograft's

Geistlich
Mucograft Sea|

Collagen matrix
TMatrix 8 mm diameter

Geistlich
[Infos zum Unternehmen]
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Geistlich Biomaterials
Vertriebsgesellschaft mbH
Tel.: 07223 9624-0
www.geistlich.de

Neoss

NSK

45-Grad-Winkelstiick
fur die Chirurgie

Das weltweit erste 45-Grad-Winkelstlick aus dem Hause NSKiist nun
auch als Z-SG45 mit externer Kiihlung fiir den chirurgischen Einsatz
erhaltlich. 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 Formgebung bietet es eine gute Sicht und groBen
Behandlungsfreiraum, da es mehr Raum zwischen dem Instrument
und den benachbarten Zahnen lasst. Die kraftige, gleichbleibende
Schneidleistung mit seiner 1:3-Ubersetzung und einer maximalen
Drehzahl von 120.000/min verkirzt die Behandlungszeiten beim
aufwendigen Sektionieren oder bei der Extraktion von Weisheits-
z&hnen, wodurch Stress sowohl fiir den Behandler als auch den
Patienten verringert wird. Die neue DURAGRIP-Beschichtung er-
zeugt einen festen Grip fir den Behandler, sodass auch komplexe
Eingriffe jederzeit mit groBtmadglicher Sicherheit durchgefiihrt wer-
den kénnen. Gleichzeitig erhéht die resistente DURAGRIP-Oberfla-
che die Widerstandsfahigkeit gegen Kratzer und sorgt so fiir den
Werterhalt des Instruments. Das Winkelstlick

ist sowohl mit (Z-SG45L) als auch ohne Licht NSK
(Z-SG45) erhaltlich und kann somit an allen (infos zum Unternehmen]

Chirurgieeinheiten betrieben werden. E E

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

Eine neue Generation Membranen

NeoGen™ ist eine neue Generation nicht resorbierbarer titanver-
starkter und nicht verstarkter Membranen, welche die ein-

fache Handhabung und die Gewebeinteraktion von

expandiertem PTFE mit erhohter Barrierefunktion

von verdichtetem PTFE kombiniert. Die Membran ist aus drei
Schichten aufgebaut. Die duBere, weichgewebefreundliche
PTFE-Schicht verflgt tber eine dichte Textur, welche die Inter-
aktion mit dem Weichgewebe erméglicht. Dies verleiht Stabi-
litat und bildet eine Barrierefunktion, sodass das Risiko einer
Infektion minimiert wird. Die mittlere Schicht besteht bei den
titanverstarkten Membranen aus einem widerstandsfahigen und
dennoch leicht formbaren Titannetz, das wahrend der gesamten

Heilungsphase seine Form behdlt. Die innere PTFE-Schicht wiederum

_ weist eine expandierte Textur auf, die eine vorhersag-

bare Hartgewebeintegration ermdglicht. Zusam-
men mit der festen Netzkonfiguration kann eine
vollstandige Knochenauffiillung erreicht werden.
Die NeoGen™ Membranen sind in sieben ver-
schiedenen anatomischen Formen erhaltlich, um
alle Hauptindikationen abzudecken.

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

Die Beitrdge in dieser Rubrik stammen von den Herstellern bzw. Vertreibern und spiegeln nicht die Meinung der Redaktion wider.
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Der finnische Dentalgeratehersteller Planmeca
macht mit seiner ProMax-Familie 3-D-Diagnos-
tik erschwinglich fiir jede Zahnarztpraxis.

3-D-Réntgengerdte mit DVT-Bildgebung liefern
detailliertere Informationen und bieten eine
deutlich bessere Diagnostik als eine 2-D-Pano-
rama-Bildgebung — und das mithilfe einer bis zu
75 Prozent geringeren Strahlendosis. Auch die

CAMLOG

PRODUKTINFORMATIONEN | MARKT

r:" Planmeca
| 3-D-Rdntgen: Wenn der Preis
B ix ein Privileg zum Standard macht
_ ":‘ Slanmeca juristischen Aspekte sind nicht auBer Acht zu lassen. Wenn zwei-

dimensionale Aufnahmen keine klare Diagnose ermdglichen, hat
der Patient aus forensischer Sicht ein Recht auf sichere und best-
mdgliche Diagnostik.

Die All-in-One-Gerdte aus der ProMax-Familie erfiillen alle maxillo-
fazialen Bildgebungsbediirfnisse: die 2-D-Aufnahmefunktion sowie
alle fiir die Zahnheilkunde erforderlichen Arten dreidimensionaler
Bildgebung — DVT, 3-D-Gesichtsfoto und 3-D-Oberflachenscan. Ob
Panorama-, extraorale Bissfliigel- oder Fernrdntgen-Bildgebung —
durch ihre detaillierte Wiedergabe unterstitzen die damit erstellten
3-D-Aufnahmen taglich die Planung und Behandlung unterschied-
lichster Patientenfalle.

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

Waschtray flr 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 Ste-
rilisation der chirurgischen Instru-
mente konzipiert. Wahrend der gesamten
Prozesskette zur Wiederaufbereitung
verbleiben diese im Waschtray.
Das Waschtray eignet sich fir alle
Arztpraxen sowie fiir Kliniken mit
zentralen Aufbereitungszentren
und erfiillt die Validierungs-
vorgaben der RKI-Hygiene-
richtlinien. Es wird unbestlickt
ausgeliefert. Zum leichten Ein- E
sortieren der Instrumente und
zur optimalen Orientierung
wahrend des chirurgischen Ein-

CAMLOG
[Infos zum Unternehmen)
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der bekannten CAMLOG®/

und zerlegbare Komponenten in die dafir
vorgesehenen Siebschalen gelegt werden.
Das Waschtray ist kompatibel mit gan-
gigen Dental-Sterilisationscontainern, zum

griffs steht eine farbkodierte

[a154

CONELOG® Chirurgie-Trays. Das

Schablone fiir die CAMLOG®/

CONELOG® SCREW-LINE oder CAMLOG®
ROOT-LINE 2 Implantatlinien zur Verfi-
gung. Die Anordnung auf der Schablone
ahnelt stark der Instrumentenanordnung

Tray kann komplett bestlickt
der maschinellen Wiederaufbereitung zu-
gefiihrt werden. Die chirurgischen Instru-
mente werden durch spezielle Metallfedern
sicher im Tray fixiert, wahrend Kleinteile

Beispiel der Container von Aesculap mit der
Bestellnummer: IN294.

CAMLOG Vertriebs GmbH
Tel.: 07044 9445-100
www.camlog.de

Die Beitrage in dieser Rubrik stammen von den Herstellern bzw. Vertreibern und spiegeln nicht die Meinung der Redaktion wider.
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Im Rahmen des 9. Ostseekongresses in Warneminde Anfang

Juni fand erstmalig ein Befundworkshop statt, der sich mit visu-

eller Befundung im Zuge der klinischen Untersuchung befasste.
Algorithmen der Befunderhebung, -bewertung und -einordnung
wurden an ausgewahlten Beispielen und fiir verschiedene Fachge-
biete vorgestellt und fur den klinischen Alltag nutzbar gemacht. In
einem Interview mit Georg Isbaner, Oralchirurgie Journal, sprach
Prof. Dr. Hans Behrbohm Uber die Idee hinter dieser Veranstaltung.

Syphilis Sekundarstadium

Prof. Dr. Behrbohm
[Infos zur Person]
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Betundworkshop Zahnmedizin

Vom visuellen Befund zur Diagnose und Therapie

Herr Prof. Behrbohm, der erste Be-
fundworkshop hat kiirzlich in Warne-
miinde seinen fulminanten Einstand
gefeiert. Es ist ja im dentalen Fortbil-
dungskalender recht selten geworden,
dass sich so renommierte Experten
wie Sie, Dr. Theodor Thiele, Prof. Dr.
Torsten Remmerbach und Priv.-Doz.
Dr. Dirk Ziebolz so ungezwungen und
umfassend in einer gemeinsamen Ses-
sion austauschen kénnen. Was sind
die Beweggriinde hinter dieser Work-
shop-Reihe, die im Laufe der zweiten
Jahreshilfte fortgesetzt wird?

Es geht um visuelle Organbefunde.
Der Workshop beschaftigt sich mit der
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systematischen Befunderhebung und
-bewertung. Der visuelle Organbefund
steht am Anfang jeder Behandlung.

. Der visuelle Organbefund
steht am Anfang jeder
Behandlung.”

Der Zahnarzt oder Arzt sollte durch
eine Analyse eines visuellen klinischen
Befundes zu einer Verdachtsdiagnose
kommen. Ausgehend davon stellt er ge-
zielt die Indikation zu weitergehenden,
z.B. bildgebenden, Untersuchungen,
wenn nétig.

In welche Bereiche ist die Befundung
aufgegliedert und wie unterscheiden
sich die entsprechenden Analyse-
bzw. Beobachtungsmethoden (Blick-
diagnostik, Mundschleimhautbiop-
sien etc.)?

In Warnemiinde waren das spezifische
und unspezifische Erkrankungen mit
Schleimhautmanifestationen in  der
Mundhohle und der Speicheldrisen. Es
wurde in didaktischen Prdsentationen
ein sehr guter Uberblick ber Schleim-
hautaffektionen bei System- und
Autoimmunerkrankungen, bei spezi-
fischen und unspezifischen Entziindun-
gen gegeben. Ein weiteres Thema war



/Abb. 3~ st

INTERVIEW

Abb. 1: Bereits zur ersten Ausgabe zog der Workshop viele interessierte Teilnehmer an. — Abb. 2: Im Workshop referierten ausschlieBlich erfahrene
Experten, (v.l.): Priv.-Doz. Dr. Dirk Ziebolz, Prof. Dr. Torsten Remmerbach, Prof. Dr. Hans Behrbohm ... — Abb. 3: ... sowie Dr. Theodor Thiele.

ein Vademecum der Speicheldrisen-
erkrankungen.

Welche Schwierigkeiten stellen sich
dem allgemeinen Zahnarzt bei der
Befundung der Patienten? Oder
anders gefragt: Gibt es auf den ers-
ten Blick &hnliche Symptome, die
sich aber bei genauer Betrachtung
als unterschiedliche Krankheitsbil-
der herausstellen?

Befunde kénnen typisch oder patho-
gnomonisch sein. Ein typischer Befund
findet sich bei einigen Erkrankungen
und bei anderen eben nicht. Ein pa-
thognomonischer Befund ist fiir ein
Krankheitsbild beweisend, weil er
nur dort auftritt. Das ist vergleichbar
mit eindeutigen und eineindeutigen
Zuordnungen in der Mathematik. Be-
funde kénnen haufig oder selten auf-
treten. Auch kann sich das mit der Zeit
verandern: Befunde, die friiher haufig
waren, z.B. Tuberkulose und Lues,
sind heute selten, treten aber zuneh-
mend wieder in Erscheinung. Der Arzt
kann nur diejenigen Befunde erkennen
und interpretieren, die er kennt, von
denen er ein Bild im sogenannten in-
neren ,Befundarchiv” besitzt.

,Der Arzt kann nur
diejenigen Befunde
erkennen und interpretieren,
die er kennt ..."

Ist ausreichend Bewusstsein fiir die
Notwendigkeit einer regelgerechten
Befundung bei den Kollegen vor-
handen? Letztlich war ja auffallend,
dass den anwesenden zuhdérenden
Kollegen das Thema sehr unter den
Négeln brennt.

,Die Kollegen sollen
ermutigt werden,
ihren Sinnen wieder
Zu vertrauen.”

Das denke ich schon. Es geht ja um
das Einmaleins der klinischen Medizin
und Zahnmedizin. Allerdings hat der
klinische Befund heute eine schwache
Lobby. Der Workshop dient der Verfei-
nerung dieses ,siebten Sinns” fiir die
klinische Befunderhebung und -bewer-
tung. Je mehr Befunde der Arzt kennt
und ,archiviert” hat, desto gréBer ist
seine klinische Erfahrung. Je genauer
die ,inneren Bilder” sind, desto schar-
fer ist sein diagnostischer Blick. Muss
eine ,Blickdiagnose” heute durch wei-
terflhrende Untersuchungen belegt
werden? Die Kollegen sollen ermutigt
werden, ihren Sinnen wieder zu ver-
trauen.

Was sollten die Kollegen tun, um
ihren Patienten eine noch bessere
Befundung in ihrer Praxis gewéahr-
leisten zu kénnen?

Natlrlich zum Befundworkshop kom-
men. Der Workshop lebt vom kollegia-
len Dialog. Die Teilnehmer sind eingela-
den, Falle ihrer Wahl zu demonstrieren,
um im Forum dartiber zu diskutieren.

Auf welche unterstiitzenden Netz-
werke konnen/sollten die Zahnérzte
setzen?

Auf keine — hier geht es um das
Gegenteil: Konzentrative analytische
Aufmerksamkeit in der Auseinander-
setzung mit klinischen Befunden. Ein
bisschen kann man das auch mit dem
Erlernen oder Verfeinern einer Fremd-
sprache vergleichen. Die Vokabeln in
der Dermatologie sind z.B. die Efflo-
reszenzen und Schleimhautbefunde —
ohne sie keine Diagnose.

Wann und wo findet das néchste
zahnmedizinische Befundsymposium
statt?

Das nachste Befundsymposium findet
am 17. September im Rahmen des Leip-
ziger Forums flir Innovative Zahnmedi-
zin statt. Hier werden Dr. Thiele und
ich gemeinsam mit Prof. Dr. Dr. Knut
A. Grotz und Prof. Dr. Georg GaBmann
Algorithmen der Befunderhebung, -be-
wertung und -einordnung an ausge-
wahlten Beispielen vorstellen und fiir
den klinischen Alltag nutzbar machen.

Herr Prof. Behrbohm, vielen Dank fiir
das Gespréch.
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Am 17. und 18. Juni 2016 fand in Frankfurt am Main der interna-
tionale ANKYLOS-Jubildumskongress unter dem Motto ,,30 Jahre
dokumentierter Erfolg! Einfach, innovativ.” statt. 600 nationale
und internationale Gaste konnten im Steigenberger Airport Hotel
begruBt werden.

Happy Birthday, ANKYLOS!

Jubildumskongress in Frankfurt am Main

Katja Kupfer

Die zahlreich ange-
reisten Kongressbesu-
cher erhielten einen
kompakten Uberblick
iber Innovationen in

der klinischen Anwen-
dung, Gber die technolo-
gischen Starken des Implan-
tatsystems und (ber die Ergebnisse
wissenschaftlicher Studien. Workshops
mit Hands-on-Ubungen vermittelten
anhand von Fallbeispielen wertvolle
Praxiserfahrung. Die wissenschaftliche
Leitung hatte Dr. Paul Weigl inne. Zu
dem Kongress im Steigenberger Airport-
hotel Frankfurt erschienen Fachleute
aus der ganzen Welt. Zwei Tage lang
bot ein breit gefachertes Programm eine
Vielzahl von Vortrdgen zur Forschung
und klinischen Anwendung. Thematisch

ANKYLOS
CONGRESS 2016 ™

wurden dabei sowohl erfahrene Implan-
tologen angesprochen wie auch junge
Kollegen, die das Implantatsystem stark
nachfragen. Fiir beide Zielgruppen gab
es maBgeschneiderte fachliche An-
gebote. So standen die Vortrage am
Freitag unter dem Motto ,Founding
Generation”, wahrend das Forum , Next
Generation” am Sonnabend mit meist
jungen Referenten aufwartete und The-
men aufgriff, die besonders flir junge
Anwender relevant sind.

ANKYLOS als weltweites
Erfolgsmodell

Das Implantatsystem ANKYLOS ist
weltweit bestens etabliert. Entspre-
chend war auch das Referententableau
international und hochkaratig besetzt,



unter anderem mit Priv.-Doz. Dr. Diet-
mar Weng, Dr. Mischa Krebs, Dr. Nadine
von Krockow (alle aus Deutschland),
Professor Dr. Georgios Romanos (USA),
Dr. Nigel Saynor (GroBbritannien), Prof.
Dr. Ye Lin (China) und Dr. Marco Degidi
(Italien). Die Er6ffnungsrede am Freitag
hielt Dr. Werner Groll, der bis Ende 2014
Group Vice President von DENTSPLY
Implants war. Groll hatte mit viel Weit-
blick das von Prof. Dr. Georg-Hubertus
Nentwig und Walter Moser entwickelte
damalige ,NM-System” unter dem
Namen ANKYLOS zu einem weltweit
fihrenden Implantatsystem ausgebaut.
Auch Professor Nentwig stellte als einer
der Entwickler die Erfolgsgeschichte des
Implantatsystems auf dem Kongress vor.
Das Programm bot auch einen Uberblick
iber Langzeitstudien, zeigte Behand-
lungskonzepte fiir komplexe Falle auf,
diskutierte die Voraussetzungen flr
Sofortbelastung und vieles mehr.

ANKYLOS Poster- und
Videopreise

Der diesjahrige  ANKYLOS-Kongress
bot Wissenschaftlern und Praktikern
eine Plattform, Studien und bewahrte
oder innovative Behandlungsstrategien
in der Posterausstellung zu prdsen-
tieren. Die besten Arbeiten wurden
mit den ANKYLOS Poster- und Video-
preisen ausgezeichnet, die mit ins-
gesamt 10.000 Euro dotiert sind. Die
Auszeichnungen wurden fir klinische
Studien oder Fallprasentationen mit
ANKYLOS-Implantaten je nach Aus-
gangssituation in den Kategorien ,Ein-
zelzahn”, ,Schaltliicke/Freiende” und
,zahnloser Kiefer” vergeben. Neben
konventionellen Postern konnten erst-
mals auch Videoclips eingereicht wer-
den. Als Bewertungskriterien galten
Originalitat, Innovation, Bedeutung flr
die Implantologie, Praxisrelevanz sowie
Form und Darstellung.

Dentsply Sirona Implants
SteinzeugstralRe 50

68229 Mannheim
implants-de-info@
dentsplysirona.com
www.dentsplyimplants.de

Kontakt
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Abb. 1: Der Tagungssaal war bis zum letzten Platz gefiillt. — Abb. 2: Die Erdffnungsrede hielt Dr. Werner Groll, ehem.
Group Vice President DENTSPLY Implants und Mitentwickler des ANKYLOS Implantatsystems. — Abb. 3: Johannes
Lerch (r., Senior Communication Manager, Deutschland) und Robert Leonhardt (Senior Marketing Manger, Deutsch-
land).—Abb. 4: Teilnehmer konntenin zahlreichen Workshops an Schweinekiefern Giben. — Abb. 5: Bereits das zweite
Jahr in Folge setzte Dentsply Sirona Implants auf die Vorzlige Digitaler Poster-Prasentationen (DPP). — Abb. 6: Die
Gewinner des ANKYLOS Poster- und Videopreises mit der Fihrungsebene von Dentsply Sirona Implants.
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4. EURO OSSEQ® —
und Tarnow in Hamburg

Zum nunmehr 4. EURO OSSEQ®, dem internationalen Implan-
tologie-Kongress der European Academy of Implant Dentistry
(EAID), 1adt Prof. inv. Dr. (H) Peter Borsay in die norddeutsche
Hafenstadt Hamburg. Unter dem Motto ,Knochenaufbau vs.
Sofortversorgung” wartet die Veranstaltung am 18. und 19.
November 2016 mit Workshops und Plenarveranstaltungen
renommierter Experten auf. ,Eine Besonderheit des 4. EURO
OSSEQO®-Kongresses sind die internationalen Referenten, die
wir gewinnen konnten”, sagt Prof. Dr. Borsay, wissenschaft-
licher Leiter und Organisator des Kongresses. Aus diesem
Grund findet die Veranstaltung zum Teil in Englisch statt. Ei-
ner der Redner ist Prof. Dr. Paulo Malé — Preistrager diverser
Awards und Gastredner an 150 internationalen Konferenzen,
Erfinder des All-on-4®-Konzepts sowie Entwickler des MALO
CLINIC Protokolls und der Zygoma-Implantate. Hinzu kommt
der weltweit filhrende Kliniker flir Parodontologie Prof. Dr.
Dennis P. Tarnow. Als Professor und Direktor des Lehrstuhls
fir Zahnmedizinische Implantologie am College of Dental
Medicine der Columbia University New York und Gewin-
ner des Master Clinician Award der American Academy of
Periodontology wird er sich dem Thema Management von
Implantatmisserfolgen im asthetischen Bereich widmen. Die
Runde schlieBt Prof. Borsays Hamburger Kollege Prof. Dr. Dr.

/

O
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4. EURO OSSEO®
[Anmeldung]

[m] 3% [=]
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Max Heiland, Direktor der Klinik und Poliklinik fiir Mund-,
Kiefer- und Gesichtschirurgie des Universitatsklinikums
Hamburg-Eppendorf. AuBerdem hofft Prof. Borsay, dass das
Kongressmotto ,Knochenaufbau vs. Sofortversorgung” aus-
reichend Stoff fur kontroverse und lebendige Diskussionen
bietet, denn nur so konnten die Teilnehmer wirklich etwas
lernen. Neben exklusiven Vortragen und Workshops erwartet
die Teilnehmer noch die Elbkuppel des Hotel Hafen Hamburg,
welches sich direkt oberhalb der St. Pauli Landungsbriicken

befindet. Die Teilnehmerzahl ist limitiert, eine baldmdglichste
Anmeldung wird daher empfohlen.

Prof. inv. Dr. (H) Peter Borsay
WWW.eUro-0sseo.com

PEERS-Jahrestreffen 2016 mit
Digitaler Poster-Prasentation

Am 24. September 2016 findet das diesjahrige PEERS-Jahres-
treffen in Berlin statt. Bereits zum siebten Mal treffen sich
Spezialisten der Implantologie, um Uber die neusten Erkennt-
nisse zu diskutieren und die Forschung voranzutreiben. Neben

Dentsply Sirona Impl.
[Infos zum Unternehmen]

o0

9ical findings and aMMP-8 for detection of

patients under supportive implant

einem vielversprechenden Programm profitieren die Teil-
nehmer in diesem Jahr von der Digitalen Poster-Prasentation,
die unter dpp.oemus.com/event/peers-2016 wissenschaft-
liche Arbeiten véllig neu prasentiert. Wie bereits beim
ANKYLOS-Jubildaumskongress sowie beim DIKON werden
auch beim PEERS-Jahrestreffen (Platform Exchange Education
Research Science) eingereichte Poster von Experten und dem
wissenschaftlichen Nachwuchs in digitaler Form aufbereitet.
Teilnehmer vor Ort kénnen via QR-Code im Abstractheft alle
Poster aufrufen, aber auch externe Nutzer erhalten unter
dpp.oemus.com/event/peers-2016 Einsicht in die Poster und
kdnnen diese anschlieBend herunterladen. In den Kategorien
Fallprasentation, Poster, wissenschaftliche Publikation und
Videoclip werden die besten Beitrage pramiert. Die besten
Arbeiten werden mit dem Forderpreis ausgezeichnet.

Dentsply Sirona Implants
www.dentsplyimplants.de
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Knochenaufbau vs. Sofortversorgung

Veranstaltungsort ist die Elbkuppel des HOTEL
HAFEN HAMBURG mit einem sensationellen
Blick auf den Hamburger Hafen.

EAIDE

Eu ropaa Acadsmy
of Implant

4. EURO OSSEOQ 2016 (i
18.+19.11.2016 | HOTEL HAFEN HAMBURG Punkte
Kongress & 4 Workshops mit Hands-on ‘We

DR. DENNIS P. TARNOW Der 4. EURO OSSEO 2016 bringt u.a. zwei der weltweit

Direktor Columbia University flhrenden Zahnarzte zusammen. Zum einen Prof. Dr.
College of Dental Medicine, Dennis Tarnow, erstmalig in Hamburg zu horen, der sich den
New York Themen Atiologie und Behandlungslésungen iiber Sofort-
Interdisziplinéire Vorgehensweise implantationen in Extraktionsalveolen widmen wird. Zum
im Management von Implantatmiss- anderen Prof. Dr. Paulo Malo, der Erfinder der All-on-4®
erfolgen im asthetischen Bereich Methode und Weiterentwickler des Zygoma Implantats.

Das MALO CLINIC Protokoll hat die Oralchirurgie, insbe-
sondere hinsichtlich der Implantologie und festsitzenden
Versorgungen, revolutioniert. Prof. Dr. Dr. Max Heiland ist der
dritte herausragende Referent auf diesem Gipfeltreffen der
internationalen Expertise im Fachgebiet der Implantologie:

DR. PAULO MALO
Prasident der MALO CLINIC

Health & Wellness, Lissabon

UNIVERSITAT TRIFFT PRAXIS
Knochenaufbau vs. Sofortversorgung

Hochmodernes Rehabilitations-
verfahren bei Zahnlosigkeit:
Das MALO CLINIC Protocol

Veranstalter: Veranstaltungsort: WEITERE INFOS UND ANMELDUNG UNTER
European Academy of Hotel Hafen Hamburg

Implant Dentistry, EAID SeewartenstraBe 9 [ WWWwW.euro-0sseo.com ]
Heegbarg 29 | 22391 Hamburg 20459 Hamburg A

Tel. +49 - (0) 40 - 602 42 42 Tel. +49 - (0) 40 311130 Die Teilnehmerzahl ist limitiert.

WWW.euro-0sseo0.com Zimmerkontingent
mit Discount Rate.
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Das allgemeine Haftungsrisiko

lasst sich minimieren —
Gewusst wiel

Dr. Susanna Zentai

Wer gut informiert und mit den richti-
gen Strukturen organisiert ist, kann das
allgemeine Haftungsrisiko minimieren.
Macht der Patient auf einmal Schaden-
ersatz- und Schmerzensgeldanspriiche
geltend, lduft eine solche Auseinander-
setzung haufignach demselben Schema
ab. Der von einem Patientenanwalt be-
ratene Patient wird dem Vorwurf eines
angeblichen Behandlungsfehlers, auch
die Aufklarungsriige erheben. Dies hat
taktische Hintergriinde: den Behand-
lungsfehler muss der Patient beweisen,
die korrekte Aufklarung der Zahnarzt.
Welche Tipps und Strategien lassen sich
nun aufzeigen? Folgender Beitrag liefert
eine kleine Auswahl zur Veranschauli-
chung der Méglichkeiten, den eigenen
Schutz zu optimieren.
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Patientenauswabhl

Das ,Krisenmanagement” fangt nicht
zuletzt mit der Auswahl der Patienten an,
und andersherum ausgedriickt: Auffal-
lige, beratungsresistente Patienten, bei
denen einem das eigene Bauchgefiihl
schon von der Behandlung abrat, muss
man nicht behandeln. Spater vor Gericht
klagende Patienten &uBern schon im
Vorfeld der Behandlung Wiinsche, die
der Zahnarzt eigentlich nicht wirklich
umsetzen mochte, dem Patienten dann
aber doch nachgibt. Klassischerweise
handelt es sich oft um Patienten, die
bereits eine Vielzahl von Vorbehandlern
haben. Mit Ausnahme von Schmerz- und
Notfallbehandlungen ist kein Zahnarzt
gezwungen, eine Behandlung vorzu-

© Nonwarit/Shutterstock.com

Dr. Susanna Zentai
[Infos zur Autorin]

O30,

nehmen. Hier gibt es verschiedene Mdg-
lichkeiten, dem Patienten zu vermitteln,
lieber eine andere Praxis aufzusuchen.

Herausgabe der
Dokumentation

Der Patient hat jederzeit das Recht
auf Einsichtnahme in seine Behand-
lungsdokumentation. Fir Kopien kann
der Zahnarzt selbstverstandlich eine
GebUhr berechnen, wobei der Patient
keinen Anspruch auf die Ubersendung
hat. Setzt ein Patientenanwalt Fristen
und macht Druck, muss man auch hier
wissen, wie man damit umgehen soll
und kann. Rontgenbilder sind unter Um-
standen an einen anderen Zahnarzt he-
rauszugeben. Ein sogenanntes Zuriick-



behaltungsrecht der Dokumentation,
wenn der Patient zum Beispiel seine
Rechnung noch nicht bezahlt hat, gibt
es nicht. Im schlimmsten Fall kann der
Zahnarzt auf Herausgabe verklagt wer-
den.Dasistvermeidbar, kommtabervor.

Beweisbarkeit der Aufklarung

Die korrekte Aufklarung muss der Zahn-
arztbeweisen. Dazu gehdren die Inhalte
der Behandlung, Verlauf, Risiken, Er-
folgsaussichten, Alternativen und rich-
tiger Zeitpunkt der Aufkldrung. Dabei
wird immer wieder falsch davon ausge-
gangen, der Patient miisse zwingend
24 Stunden vor dem Eingriff aufgeklart
worden sein. Dies ist so nicht richtig und
gilt bei ambulanten Eingriffen nur ein-
geschrankt. Entscheidend istimmer nur,
dass der Patient Gelegenheit hatte, sich
eine eigene Entscheidungsgrundlage zu
bilden.

Ausschlaggebend fiir den Zahnarzt ist
jedenfalls die Beweisbarkeit der Aufkla-
rung. Hierzu ist zu wissen, dass die bloBe
Uberreichung von Aufklarungsbégen
die miindliche Aufklarung des Patienten
niemals ersetzen kann. Ebenso wenig
beweist ein vom Patienten unterschrie-
bener Einwilligungsbogen alleine die
Zustimmung des Patienten. Das Gericht
stellt stets als entscheidende Frage,
ob es ein individuelles Aufklarungsge-
sprach zwischen einem Zahnarzt und
dem Patienten gegeben hat. Um dieses
zu beweisen, gibt es einige hilfreiche

Tipps, welche das Haftungsrisiko mi-
nimieren. So sind beispielsweise die
Aufklarungsbdgen in richtiger Weise zu
Jindividualisieren”, ohne den Aufwand
dabei zu erh6hen. Der Zahnarzt mochte
behandelnund nichtverwalten. Hilfreich
und von der Rechtsprechung zuneh-
mend akzeptiert ist ein gut strukturiertes
Aufklarungssystem, welches den Auf-
wand flr die Praxis deutlich reduziert
und die Sicherheit zeitgleich erhéht.

Hilfreiche Urteile

Viele Gerichte haben mittlerweile spe-
Zialisierte Richter, die sich im Recht der
(Zahn-)Arzthaftung gutauskennen. Das
ist erfreulich und fihrt immer wieder zu
positiven Entscheidungen. Die Inhalte
zu kennen, kann beruhigen und fir den
Fall eines eigenen Haftungsverfahrens
Argumente liefern.

So hat zum Beispiel das OLG Kob-
lenz entschieden, dass allein die bloBe
Tatsache, dass ein Patient unter dem
Einfluss eines Schmerzmittels stand,
die Wirksamkeit der Einwilligung nicht
ausschlieBt. Vielmehr kommt es auf die
Umstdnde des jeweiligen Einzelfalles
an. In den Entscheidungsgriinden (Ur-
teil vom 23.09.2015, Az. 5 U 603/15)
wird ausgefiihrt: ,Der Wirksamkeit der
Einwilligung des Klagers steht auch
nicht entgegen, dass er unter dem Ein-
fluss des Schmerzmittels Tramal stand.
Es bestehen keine Anhaltspunkte fiir
tatsachliche Umstande, aus denen der

Beklagte zu 3) auf Verstandnisschwie-
rigkeiten hinsichtlich der Aufklarung,
geschweige denn auf eine fehlende Ein-
willigungsféhigkeit schlieBen musste,
zumal der Klager ausweislich der Doku-
mentation und seiner eigenen Angaben
seine Beschwerden schildern konnte
und eine Wurzelbehandlung eingefor-
dert hat. Der Kldger selbst gibt auch
keine Umstande an, aus denen auf
eine nennenswerte Beeintrachtigung zu
schlieBen ware, da er selbst schildert,
mit dem Beklagten zu 3) die Situation
und insbesondere die Erforderlichkeit
der Wurzelbehandlung zum Versuch
des Erhalts des Zahns 17 besprochen
zuhaben.”

Fragen zur Minimierung des allgemei-
nen Haftungsrisikos werden in regel-
maBigen fir BDO-Mitglieder preisre-
duzierten Haftungsseminaren mit der
Autorin beantwortet, wobei detaillierte
Tipps und Lésungsvorschlage ausfihr-
lich dargestellt werden.

Weitere Informationen und Anmeldung
Uber info@zmmz.de oder per Telefon:
022199205-240.

Dr. Susanna Zentai
Justitiarin des BDO
Dr. Zentai — Heckenbticker

Kontakt

kanzlei@d-u-mr.de
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Fortbildungsveranstaltungen des BDO 2016

Baustein Anasthesiologie ,,Continuing education program”

14./15.10.2016 Workshop ,,Advanced technique in sedation (Teil I)” inkl. Sim-Man und Live-Operationen

Ort:
Referent:
Anmeldung:

Privatklinik fiir zahnarztliche Implantologie und sthetische Zahnheilkunde-1Z1, Speicher
Dr. Dr. Wolfgang Jakobs, Dr. Nigel Robb, Birthe Thomsen
IZI GmbH, Tel.: 06562 9682-15, 1ZI-GmbH.Speicher@t-online.de

Voraussetzung ist die Teilnahme am Workshop ,, Conscious Sedation for Oral Surgery”

08.-10.09.2016
Ort:

Referenten:
Informationen:

Weitere Fortbildungsveranstaltungen

MKG Kompakt 2016
Leipzig

Univ.-Prof. Dr. Dr. Bilal Al-Nawas, Prof. Dr. Dr. Knut A. Grétz, Prof. Dr. Dr. Alexander Hemprich et al.

www.oralchirurgie.org

09.09.2016

Ort:
Referentin:
Anmeldung:

Rechtssichere Praxisverwaltung:

Dokumentation, sdumige Patienten & Umgang mit Kostentragern
Hamburg

RADr. Susanna Zentai

Faxanmeldung (wird auf Wunsch gesondert zugeschickt)

oder tiber www.zentaimedia.de, info@zentaimedia.de, Tel.: 0221 99205240

21./22.10.2016
Ort:

Referenten:
Anmeldung:

Sedationsverfahrenin der Zahnheilkunde

Hamburg

Dr. Dr. Wolfgang Jakobs, Dr. Joel Nettey-Marbell

DENTALWERK, Zahnérztliche Fachpraxis, Tel.: 040 6829000, seminar@dental-werk.de

29.-30.10.2016

Ort:
Referenten:
Anmeldung:

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

Rudolf Drautzburg, Matthias Neumann, Michael Mayer

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

18.-20. 11. 2016
Ort:

Referenten:
Informationen:

Curriculum Implantologie + Parodontologie DGMKG/BDO in Diisseldorf
Hotel Hyatt, Diisseldorf

Prof. Dr. Thomas Weischer, Dr. Sebastian Horvath, Dr. Kai Zwanzig et al.
www.oralchirurgie.org

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.
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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
54662 Speicher Fax: 06562 9682-50 www.izi-gmbh.de

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
Prof. Dr. Torsten W. Remmerbach Holbeinstr. 29 Tel.:03412237384 oralchirurgie-journal@
04229 Leipzig remmerbach.net
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Innovation

Elektrotransmitter
beschleunigt
Osseointegration

Bis zu neun Monate kann es dauern, bis
ein Implantat mit dem Kieferknochen
verwachsen ist. So lange miissen Patien-
ten in diesem Fall mit einem Provisorium
auskommen, bevor sie ihren endgiiltigen
Zahnersatz erhalten konnen. Israelische
Dentalchirurgen der Firma Magdent haben
jetzt einen elektrischen Transmitter ent-
wickelt, der die Zeit der Osseointegration
bis zu 70 Prozent verkirzen kann.

Sie entwickelten ein Gerat, das wéhrend
der Osseointegration auf das Metallim-
plantat geschraubt wird und kontinuierlich
elektromagnetische Wellen abgibt. Diese
beschleunigen das Knochenwachstum
um ein Vielfaches, sodass das Implantat
bereits nach vier Wochen vollstandig im
Kieferknochen eingewachsen sein kann.
Danach wird das Gerdt wieder entfernt
und der Zahnersatz befestigt.

Die Methode ist laut den Erfindern be-
sonders fir Patienten geeignet, die eine
schlechte Knochendichte vorweisen, wie
es bei Osteoporose oder wahrend Tumor-
behandlungen der Fall ist. Weiterer Vor-
teil: Die elektromagnetischen Wellen téten
auch Bakterien ab, sodass periimplantaren
Entziindungen entgegengewirkt werden
kann. Eine EU-Zulassung gibt es bereits;
wann das Gerat allerdings in Deutschland
erhaltlich sein wird, ist noch nicht bekannt.

Quelle: ZWP online

48 Oralchirurgie Journal 3 | 2016

Neue Plattformtechnologie

Nanotransporter liefern Wirkstoffe
direkt in infizierte Zellen

Die Rodos Biotarget GmbH hat ein Verfahren
entwickelt, das Arzten und Pharma-Firmen
im Wettlauf um neue Medikamente zur Be-
handlung von Infektionskrankheiten einen
veritablen Vorsprung verschaffen konnte:
Die TargoSphere-Nanotransporter bringen
Arzneimittel gezielt in die Zellen, in denen
sie wirken sollen. Damit ermdglicht das bio-
pharmazeutische Unternehmen, gefahrliche
Keime trotz zunehmender Medikamenten-
resistenz erfolgreich zu bekédmpfen.

In den TargoSpheres lassen sich sehr
unterschiedliche Substanzen verkapseln:
Klassische kleine Molekle wie Antibiotika,
Virostatika und Zytostatika ebenso wie

Neue Studie Uber Zungenkrebs

Tumordicke entscheidend

Das orale Plattenepithelkarzinom ist ein
haufig vorkommender bdsartiger Tumor
der Mundhéhle und Zunge. Die bisherige
Klassifikation mit individu-
ell daran angepasster
Therapie basiert auf
der TumorgréBe, Lymphkno-
tenbeteiligung und dem -
Auftreten von Metastasen.

Eine neue Studie hat jetzt erstmals den
Zusammenhang zwischen Tumordicke und
Lymphknotenmetastasen untersucht.

Die MKG-Chirurgen des Miinchner Klini-
kums rechts der Isar analysierten zusam-
men mit dem Institut fir Pathologie der
Ruhr Universitat Bochum 492 Patienten,
bei denen in den Jahren zwischen 2000
und 2012 eine Tumorentfernung aufgrund
eines Plattenepithelkarzinoms der Zunge
erfolgte.

e

neuartige Wirkstoffe auf der Basis von Pro-
teinen, Antikérpern, Peptiden, RNA-Mole-
kilen, DNA-Plasmiden und anderen Makro-
molekiilen. TargoSpheres werden nach dem
Baukastenprinzip hergestellt und kénnen
fur den jeweiligen Anwendungsfall maBge-
schneidert werden. ,Spezielle TargoSphere-
Varianten kénnten etwa die Behandlung
von Krebserkrankungen, bakteriellen und
viralen Infektionen sowie Autoimmun-,
Leber- und neurologischen Erkrankungen
ermdglichen”, erlautert Dr. Marcus Furch,
CEO der Rodos Biotarget GmbH.

Quelle: Rodos Biotarget GmbH

© Palto/Shutterstock.com ‘Q’“\

Die Wissenschaftler kamen zu dem Ergeb-
nis, dass Aspekte wie das Patientenalter,
Tumor- und Lymphknotenstatus, Tumor-
klassifikation oder das erneute Auftre-
ten des Zungenkrebses entscheidend fir
das Uberleben waren. Nach Analyse der
Tumordicke in Bezug auf die Lymphknoten-
metastasierung zeigte sich, dass eine maxi-
male GroBe von 8 mm die beste Vorhersag-
barkeit von Metastasen aufwies.

Quelle: DGMKG



Neue Operationsmethode

Fluoreszenz gegen
Mundkrebs-Riickfalle

Wie in einer Studie festgestellt wurde,
erleiden Patienten, deren Mundkrebs mit
einer fluoreszenzgestlitzten Tumorresek-
tion (FV-Surgery) entfernt wurde, seltener
Riickfalle als Patienten, die auf herkémm-
liche Art und Weise operiert wurden. Fir
die Studie untersuchte ein Team der Univer-
sitat von British Columbia in Vancouver 246
Patienten. Diese hatten entweder ein Plat-
tenepithelkarzinom bis vier Zentimeter oder
eine hochgradige Lasion. 154 Patienten
wurden mit FV-Surgery behandelt, 92 ,nor-
mal” operiert. Es zeigte sich, dass bei 92 %
der Patienten mit Plattenepithelkarzinom,
die mit FV-Surgery behandelt wurden, nach
drei Jahren eine wesentlich niedrigere Rlick-
fallrate auftrat — 6,5% gegentiber 40,6 %
bei den herkdmmlich operierten Personen.
Diese Operationsmethode scheint dank
praziserer Resektion daher bedeutend Er-
folg versprechender fiir die Patienten.

Quelle: ZWP online

Aktienmehrheit

Onlineshop OEMUS MEDIA AG

Sommeraktion: 30 Prozent auf alles!

Jetzt heiBt es fir alle Onlineshopper: zu-
greifen! Wer noch Lesestoff fiir die bevor-
stehenden Spatsommertage bendtigt, ist im
Onlineshop der OEMUS MEDIA AG genau
richtig. Derzeit wartet der beliebte Praxisshop
mit einer tollen Sommeraktion auf: Wer bis
31. August bestellt, kann bares Geld sparen!
Der Onlineshop erstrahlt nicht nur seit Kurzem
in neuer Optik — nach einem umfangreichen
Friihjahrsputz lockt er nun neben optimier-
ter Bedienbarkeit und frischerem Design mit

AKTION*

SALE

Auf alle Produkte unseres Onlineshops.
Gutscheincode: SOMMER30

Dentsply Sirona tibernimmt MIS Implants

Dentsply Sirona idbernimmt die Aktien-
mehrheit am Implantathersteller MIS Im-
plants Technologies Ltd. aus Barlev, Israel.

Die Ubernahme von MIS Implants durch
Dentsply Sirona eréffnet beiden Unterneh-
men neue Wachstumsperspektiven. ,MIS
ist perfekt aufgestellt, um das Value-Seg-
ment im heimischen und weltweiten Im-
plantatmarkt zu bedienen. Aus strategi-
scher Sicht ist es wichtig, sowohl dieses
als auch das Premium-Segment mit einem
breiten Spektrum an Implantatmarken
abzudecken. Dentsply Sirona mdchte fir
jede Indikation und jeden Patienten- bzw.
Behandlerwunsch ein passendes Produkt
anbieten kdnnen. In dieser Hinsicht er-

®

MAKE IT SIMPLE

einer groBen Rabattaktion fir alle
Produkte! Uber die Eingabe eines

Onlineshop

NEWS

Gutscheincodes zum  Abschluss

der Bestellung erhalten alle Besteller fiir den
Zeitraum bis 31. August 30 Prozent Rabatt
auf die Produkte im Warenkorb. Dafiir einfach
den Gutscheincode Sommer30 eingeben und
schon werden 30 Prozent vom gesamten
Warenkorbwert abgezogen.

Quelle: ZWP online

Jahrbuch
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* giltig bis 31.08.2016

Dentsply Sirona MIS
[Infos zum Unternehmen] [Infos zum Unternehmen]

I ClE-A0
I:E-

ganzt MIS Implants das Produktportfolio
von Dentsply Sirona optimal”, so Jeffrey T.
Slovin, Chief Executive Officer von Dentsply
Sirona. Mit MIS erweitert Dentsply Sirona
die Brandbreite an Therapiekonzepten in
zusatzlichen Marktsegmenten. Die Kunden
werden sowohl von der noch starkeren In-
novationskraft als auch vom breiteren An-
gebot in allen Preissegmenten profitieren.
Dentsply Sirona Implants und MIS agieren
als zwei selbststandige Gesellschaften am
deutschen Markt, der Vertrieb der MIS Pro-
dukte erfolgt iber ein eigenes Vertriebs-
team.

Quelle: Dentsply Sirona
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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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