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Sind wir Kiinstler?

Haben Sie als Student auch immer wieder mal die Frage diskutiert: Ist Medizin nun eine
Kunst oder eine Wissenschaft? Fiir beides gibt es Argumente. Den guten Kiinstler zeich-
net es aus, dass er sein Handwerk perfekt versteht, sich dartiber erhebt und mit allen
Moglichkeiten spielt. Kunst und Asthetik haben wir nicht studiert,aber das zahnmedizi-
nischeundoralchirurgische Handwerk. Die Kunst,asthetisches Empfinden umzusetzen,
muss jederfirsichlernen.Nattrlichkann mansichauch der Asthetik mit Systemnahern,
z.B.die Checkliste Inzisalkantenkurve, Inzisalprofil, Inzisallange, Zahnproportion, Zahn-
zu-Zahn-Proportion, Gingivaverlauf und Farbe oder vielleicht auch der goldene Schnitt.
Am Ende steht aber doch auch die Kombination asthetischen Empfindens mit der Um-
setzbarkeit der gelernten Techniken.

Die Politik sieht in asthetischer Medizin schlicht, gesellschaftlich induzierte Formenvon
Uberversorgung dort,wo dsthetische Ideale weit Gber medizinische Funktionserforder-
nisse hinausgehen“.Welchen Stellenwert die Asthetik bei der konkreten Behandlungei-
nes Politikers einnimmt, brauche ich nicht zu erklaren. Asthetische Leistungen will jeder,
vonderBlinddarmnarbe bis zur Implantatversorgung.Und soist die Asthetik in unserem
Berufeine standige Herausforderung.Das Schone daran:Es macht auch Spaf.Naturlich
[asst sich Uber den Geschmack auch immer trefflich streiten, das kann man durchaus
auch positiv und sportlich sehen und es birgt seine Gefahren. Die franzosische Sicht ,le
goUlt et le couleurs on ne discute pas” gilt hier nicht. Immer umfangreicher werden die
Moglichkeiten, Asthetik vorhersehbar zu machen. Die IDS hatte viele Lésungen aus vie-
len Teilgebieten der Zahnmedizin parat. Wir mussen lernen, diese gezielt und sinnvoll
einzusetzen,damitderPatient und damitauch wirkeine bosen Uberraschungen erleben
unddamitwirauchdie Grenzender Machbarkeit rechtzeitigerkennen.Denn nichts ware
schlimmer,wenn wir unsere Versprechungen nicht einhalten konnen.

Dass Sieauch am kiinstlerischen Teil unseres Berufes Freude haben, wiinscht Ihnen

lhr

Dr.Dr.Peter A.Ehrl




Leicht zu zerlegen, leicht zusammenzubauen. So simpel wie effizient:
sowohl das S-11 LED G als auch WS-75 LED G sind komplett zerlegbar.
Und nattrlich auch wieder zusammenbaubar. Schnell, einfach und

risikolos: damit Sie auch jedes Risiko los sind und unter wirklich

optimalen hygienischen Bedingungen arbeiten kdnnen. Holen Sie sich \
den neuen Standard: perfektes Licht, umfassende Kompabilitat,

Prazision, Ergonomie — und absolute hygienische Sicherheit.

Fragen Sie |hr Dentaldepot oder
W&H Deutschland, t 08682/8967-0 oder unter wh.com
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Die orofaziale Asthetik ist eine
multidisziplinare Aufgabe

Prof. Dr. Nezar Watted, Prof. Dr. Dr. Josip Bil/Bad Mergentheim, Dr. Tobias Teuscher/Bamberg

B Bei Patienten mit skelettal offenem Biss und in Rela-
tionzum Obergesichtverlangertem Untergesicht sowie
erschwertem Mundschluss kann die Verbesserung der
Vertikalen durch eine Oberkieferimpaktion erreicht
werden. Dadurch kommt es zu einer Harmonisierung
der Gesichtsproportionen. Ein elementares Behand-
lungsziel in der Kieferorthopadie ist die Verbesserung
derdentofazialen Asthetik.Deshalbistesinvielen Fallen
erforderlich,dassmehrere FachdisziplinenderZahnheil-
kunde — wie z.B. Parodontologie, Kieferorthopadie, Kie-
ferchirurgie und Zahnerhaltung bzw.Prothetik—aneiner
Behandlung beteiligt sind, um ein moglichst optimales
Resultat hinsichtlich der Funktion, der Asthetik, der Sta-
bilitatund der Zufriedenheit des Patienten zu erreichen.

Patientengeschichte und Anamnese

Die Patientin stellte sich im Alter von 21Jahre in der pro-
thetischen Abteilung zur Versorgung der Liicke in der
Unterkieferfront vor, die sich infolge eines Unfalles erge-
ben hatte. Dabeiwar es zum Verlust der Zahne 33,32 und
31und einem ausgedehnten Defekt des Alveolarfortsat-
zes gekommen.Zusatzlich zu den Totalluxationen waren
einige Kronenfrakturen vorhanden. Die Patientin klagte
des Weiteren uber Kiefergelenkschmerzen beim Kauen,
die bereits vor dem Unfall bestanden, und fihlte sich
durch die Eng- und Drehstande der Oberkieferfront-
zahne asthetisch beeintrachtigt. Bei der Funktionsana-
lyse wurde festgestellt, dass der Unterkiefer habituell
nachventral geschoben wurde, um den Mundschluss zu
ermoglichen. Dadurch wurden die Kondylen aus ihrer

Abb.1:a) Fotoaufnahmen in der Zentrik nach dem Einsetzen der Aufbissschiene und vor Beginn der
orthodontischen Behandlung. b) Deutliche Unterkieferabweichung von der Kérpermitte (mittlere
vertikale schwarze Linie) nach rechts (rote Linie) — Laterognathie —und erschwerter Lippenschluss.—
Abb.2:Kephalometrische Aufnahmenin habitueller Interkuspidation (links) undinZentrik nachdem
Einsetzen der Aufbissschiene (rechts).

physiologischen Position ventralwarts geschoben.Es lag
eine entsprechend grofe Diskrepanz zwischen der zent-
rischen Relation und der habituellen Okklusion vor.

Diagnose

Die diagnostischen Unterlagen wurden sowohl in der
habituellen Okklusion als auch inderzentrischen Relation
angefertigt (Abb.1a und b, Abb. 2, Abb. 3a—e). Fiir die Diag-
nose und Behandlungsplanung wurden die Unterlagen
der zentrischen Relation herangezogen. Nicht nur aus
diagnostischen (ErmittlungderZentrikderKiefergelenke),
sondernvor allem auch aus ersten therapeutischen Uber-
legungen (Kiefergelenksymptomatik) wurde fir fiinfWo-
cheneine plane Aufbissschiene eingegliedert,die zu einer
BesserungderSchmerzen bei Funktion fiihrte.Infolgedes-
sen kam das ganze Ausmafd des Zwangsbisses zum Vor-
schein;derUnterkieferkamdeutlichweiterdorsalzum Lie-
gen und wich nach rechts ab, sodass auf der linken Seite
eine Nonokklusion resultierte (Abb.3a—d).

Die Fotoaufnahmen zeigen den unzureichenden Mund-
und Lippenschluss in der zentrischen Relation, in der die
erwahnte Unterkieferabweichung nach rechts zu sehen
ist (Abb. 1b). Das Foto von lateral zeigt ein Vorgesicht
schrag nach hinten,und im Vergleich zum Mittelgesicht
einlanges Untergesicht miteinerRelationvon57%:43 %
statt 50 %:50 % (Abb.2a).Die PatientinwieseineKlasse -
Dysgnathie mit mandibuldarer Mittellinienverschie-
bung nach rechts, einen zirkuldr offenen Biss und eine
Nonokklusion links auf (Abb. 3a—e). Im Oberkieferzahn-
bogen existierte ein Engstand von smm (Abb. 3e). Des
Weiteren zeigt die Unterkiefer-
aufnahme eine reduzierte Be-
zahnung und Frakturen an den
Zahnen 45 und 47 aufgrund
des Unfalles (Abb. 3f). Das OPG
(Abb. 4) verdeutlicht den infolge
des Zahnverlustes entstandenen
Knochendefekt im Bereich der
Unterkieferfront und den Draht
zur Befestigung der provisorisch
ersetzten Zahne. Zahn 45 wies
eine komplizierte Fraktur auf, kli-
nischlaginfolgedesVerlustesder
lingualenKnochenlamelleein Lo-
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d) Nonokklusion aufderlinken Seite.e) Engstande im Oberkiefer.f) Eine reduzierte Bezahnung im Unterkiefer mit Frakturen an den Zdhnen 45 und 47.

ckerungsgradlllvor,sodassderZahnnichtmehrerhalten
werdenkonnte.Zahn 46 hatte zusatzlich zur Kronenfrak-
tur eine apikale Aufhellung. Der rechte Kondylus weist
ventral eine leichte zackenformig Delle auf, der linke
Kondylus eine Entrundung. Die hdhere Deformation am
rechten Kondylus war moglicherweise auf den medio-
ventralen Zwangsbiss zurlickzufihren.

Die FRS-Analyse in der Zentrik verdeutlicht die sagittale
und vertikale Dysgnathie sowohl im Weichteilprofil als
auchim skelettalen Bereich (Abb.5a und b). Die Parame-
ter wiesen auf einen skelettal offenen Biss hin:distoba-
sale Kieferrelation aufgrund der posterioren Rotation
des Unterkiefers (ML-NSL=39°) und anterioren Rotation
der Oberkieferbasis (NI-NSL = 6°), groRer Interbasen-
winkel (ML-NL = 33°) sowie leicht verkleinerte Relation
zwischen anteriorer und posteriorer Gesichtshéhe
(PFH/AFH = 60 %) bei strukturell ausgeglichen abgelau-
fenem Wachstumsmuster. Aufgrund des Verlustes der
Unterkieferzahne begrenzte sich die dentale Analyse
auf die Oberkieferfront. Die vertikale Einteilung des
Weichteilprofils zeigte eine Disharmonie zwischen dem
Ober-unddem Untergesicht (G"-Sn:Sn-Me”;43%:57%).
Diese auferte sich ebenso in den kndchernen Struktu-
ren (N-Sna:Sna-Me; 40 % : 60 %). Im Bereich des Unter-
gesichtes bestand ebenso eine Disharmonie (Sn-Stms :
Stms-Me";30%:70 %) 5,6,28,39—41,(Abb.5aund b, Tab.1).

Therapieziele und -planung

Die angestrebten Behandlungsziele waren:

1. Herstellung einer stabilen und funktionellen Okklu-
sion bei physiologischer Kondylenposition

2. Gewahrleistung des Mund- bzw. Lippenschlusses

3. Optimierung der dentofazialen Asthetik

4. Schaffung der Voraussetzungen fir eine adaquate
prothetische Versorgung

5. Erfillung der Erwartungen bzw. Zufriedenheit des
Patienten

Dervierte Punkt spielt dabeieine besonders gro3e Rolle.

Neben den oben genannten Behandlungszielen war die
Verbesserung der Gesichtsasthetik nicht nurin der Sagit-
talen,sondernauchinderVertikalenzunennen.Diessollte
durch eine relative Verkiirzung des Untergesichtes erfol-
gen,welche als kausale Therapie mit entsprechendem Ef-
fekt auf die faziale Asthetik und Lippenfunktion bei dieser
Patientin nur durch eine kombinierte kieferorthopadisch-
kieferchirurgische Behandlung erreicht werden konnte.
AlsOperationwurdeeine bimaxillare Osteotomiegeplant.
Zur Verbesserung der Vertikalen war eine Oberkieferim-
paktion notwendig, die im dorsalen Bereich starker alsim
ventralen Bereich durchgefiihrt werden sollte. Als Folge
derImpaktion sollte der Unterkiefer mit den Kondylen als

Abb. 4: Orthopantomogramm (OPG) zu Beginn der Behandlung.— Abb. 5a und b: Kephalometrische Durchzeichnung der Aufnahme vor Beginn
derBehandlung;es liegt eine a) skelettale und b) Weichteildisharmonie in der Vertikalen vor.

8
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) Impaktion

_) Kranial
: | 1 Autorotation
== ventral

Abb. 6: Simulation der chirurgischen Impaktion der Maxilla und der folgenden Reaktion der
Mandibulaim Sinneeiner Autorotation nach kranialundgleichzeitignachventral.—~Abb.7:Ein-
gegliederte plane Aufbissschiene vier Wochen vor der Operation zur Ermittlung der Zentrik.

,Rotationszentrum® 35 in der Sagittalen und Vertikalen
autorotieren; dabei war eine Verlagerung des Pogonion
nach ventral und gleichzeitig nach kranial zu erwarten
(Abb. 6).9733744 Zur vollstandigen Korrektur der sagitta-
len Dysgnathiewarzusatzlicheine Unterkiefervorverlage-
rung geplant.

Die Behandlungteilte sich in vier Phasen:

) Kiefergelenkbehandlung

) Kieferorthopadisch-kieferchirurgische Behandlung
1) Retention

IV) Prothetische Versorgung

Therapiedurchfiihrung

Der Behandlungsablauf entsprach dem Wiirzburger Be-
handlungskonzept fiir kombiniert kieferorthopadisch-
kieferchirurgische Falleund bestand ausvier Phasen3®394';

1. Prioperative Mafsnahmen und orthodontische

Vorbereitung

1) ,Schienentherapie”: Fir finf Wochen wurde eine
plane Aufbissschiene eingesetzt, um einerseits die
physiologische,zentrische Kondylenpositionzuermit-
teln und andererseits die Kiefergelenkbeschwerden
zutherapieren.Dadurch konnte derZwangsbissin sei-
nem ganzen Ausmaf$ dargestellt werden.”® Unterla-
gen mit einer falschen Kondylenposition (wegen des
Zwangsbisses) hatten zu einerfalschen Diagnose, Be-
handlungsplanung und nicht zuletzt Behandlungs-
durchfiihrung mit entsprechender Auswirkung auf
das Ergebnis geflihrt 38414243

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

Parameter ~ Mittelwert  vorBehandlung  nach Behandlung
(Zentrik)

G-Sn/G-Me”  50% 43% 48%

Sn-Me/G-Me"  50% 57% 52%

Sn-Stms 33% 30% 33%

Stms-Me 67% 70% 67%

Tab. 1: Kephalometrische Analyse: Proportionen der Weichteilstruktu-
renvor und nach Behandlung.

Oberkieferfront nicht nur zur Auflosung
des Engstandes, sondern auch hinsicht-
lichderdurchzufiuihrenden Operation, bei
der die Maxilla impaktiert und nach pos-
teriorrotiertwird.Diese MaBnahmeflhrt
zueinersteileren Stellung der Oberkiefer-
front, was bei der Vorbereitung bertick-
sichtigtwerden muss.Deshalbkonntedie
labiale Achsenneigung der Oberkiefer-
front vor der Operation toleriert werden.
Zur orthodontischen Behandlung wurde
eine Multiband-Apparatur (22er Slot-Bra-
ckets) verwendet.
3),,Schienentherapie” zur Ermittlung der ,Zentrik” drei
bisvierWochenvordem operativen Eingriff.Ziel ist die
Registrierung des Kiefergelenkes in seiner physiologi-
schen Position (Zentrik)4>43 (Abb. 7).

2.Kieferchirurgie zur Korrektur der skelettalen
Dysgnathie

Nach Modelloperation, Festlegung der Verlagerungs-
streckeundHerstellungderSplintenachdeminWirz-
burg verwendeten System (Vier-splint-System: Aus-
gangssplint bzw. Registrierungssplint, Oberkieferim-
paktionssplint, Unterkieferautorotationssplint und
Zielsplint), wurde am Oberkiefer eine Le Fort-1 Osteo-
tomie durchgefiihrt. Durch die Autorotation des
Unterkiefers wurde ein Teil der Distallage korrigiert.
Der Rest der Korrektur derKlasse I1-Okklusion erfolgte
durch die operative Unterkiefervorverlagerung
mittels sagittaler Spaltung nach Obwegeser-Dal
Pont.33733 Die operative Ventralverlagerungsstrecke
betrugrechts 6 mm und links 2mm mit einem Seiten-
schwenkvon 4,5 mmnach links. Die zentrische Kondy-
lenpositionierung wahrend der Dysgnathieoperation
ist in der Wirzburger Klinik ein standardisiertes Ver-
fahren zur Aufrechterhaltung der raumlich korrekten
Stellung der Kondylen.293°

Parameter Mittelwert vorBehandlung nach Behandlung
(Zentrik)
SNA(°) 82° 78° 78,5°
SNB (%) 80° 70° 75°
ANB (%) 2° 8° 35
WITS-Wert(mm)  +1mm 4mm 1mm
Facial-K. 2mm 7,5mm 2,5mm
ML-SNL (°) 32° 39° 36°
NL-SNL °) 9 6° 8°
ML-NL (°) 23° 33° 28°
Gonion-< (°) 130° 121,5° 125°
SN-Pg (%) 81° 71° 76°
PFH/AFH (%) 63% 60% 64 %
N-Sna/N-Me (%)  45% 40% 45%
Sna-Me/N-Me (%) ~ 55% 60% 55%

Tab. 2: Skelettale Analyse: Durchschnittswerte bzw. Proportionen ske-

lettaler Strukturen vor und nach Behandlung.

ORALCHIRURGIE JOURNAL 2/2009



Abb. 8a—d: Intraorale Aufnahmen nach chirurgischer Bisslage und postoperativer Feineinstel-
lung der Okklusion.

3.Orthodontie zur Feineinstellung der Okklusion

Dabei ist der frihstmogliche Einsatz der orthodontischen Krafte entschei-
dend fir deren Wirkung, da die angestrebten orthodontischen Zahnbewe-
gungen einfacher durchzuflihren sind. Entsprechend beginnt nur wenige
Tage nach der Operation die postchirurgische orthodontische Behandlungs-
phase3®4 Es wurden up-and-down Gummizlige eingesetzt. Zur Orientie-
rungshilfe der Muskulatur andie neue Lage des Unterkiefers wurden zusatz-
lich leichte Klasse lI-Gummizulige eingehangt.

4.Retention zur Sicherung des erreichten Ergebnisses

Bei einer Unterkiefervorverlagerung ist die Umstellung und Umorientie-
rung der betroffenen Weichteile notig. Eine Vorverlagerung fiihrt zu einer
StreckungundBelastungderWeichteile und dessuprahyoidalen Komplexes,
was als rezidivfordernd bei Klasse-I-Dysgnathien anzusehen ist.o"83839.4
Bei grolRer operativer Verlagerungsstrecke und Patienten mit tendenziell
verspannter bzw. kurzer Muskulaturim suprahyoidalen Bereich unterstutzt
eine perioperative, physiotherapeutische Behandlung die Rehabilitation
und Neuorientierung der Muskulatur. Um die Muskulatur bei der Adaption
zu unterstutzen,empfiehlt sich als Retentionsgerat ein bimaxillares Gerat -

Abb.9a—d: Intraorale Aufnahmen nach der prothetischen Versorgung.
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Aktuelle wissenschaftliche Studien belegen, dass
nach 9-14 Jahren ohne systematisch unterstitzende
Behandlung Implantate von Periimplantitis bedroht
sind (Roos-Jansacker et al. 2006, Paper II). Gefragt
sind daher periointegrative Implantate.

Perigintegration bedeutet die langfristige und entzin-
dungsfreie Erhaltung von unterstitzendem Knochen
mit einer dicht anliegenden Weichgewebsmanschette
um das Implantat.

In Zusammenarbeit mit der Academy of Periointegra-
tion, ein Zusammenschluss fihrender Vertreter aus
Forschung, Lehre und Praxis, ist es Clinical House
Europe GmbH gelungen, sieben Designkriterien in
eine neuartige ultradichte, periointegrative Implantat-
konstruktion umzusetzen.

In Kooperation mit dem Fraunhofer Institut und nam-
haften deutschen Universitdten wurde eine intensive

Grundlagenforschung im Bereich moderner Hartstoff-
schichten betrieben. Ein Technologietransfer aus der

Luft- und Raumfahrttechnik ermoglicht erstmalig die
Beschichtung von Titanoberflachen mit Zirkoniumni-

trid und Zirkoniumoxid.

Die aktuellen wissenschaftlichen Ergebnisse auf dem
Gebiet der Oberfldchentechnologie zeigen, dass Zirko-
niumnitrid ein Anhaften des Biofilms mit paradontal-
pathogenen Keimen erheblich verringert und die An-
lagerung der Gingiva zu einem dichtanliegenden
Saumepithel mapgeblich fordert.

(Grofpner-Schreiber et al. 2006).

Das Vollkaskoimplantat ist das erste Business
Erfolgskonzept fur die Implantologie, welches Techno-
logie, Garantieabsicherung und Medialeistung zu einem
bundesweit erkennbaren Markenkonzept verbindet.
Informieren sie sich Uber die Vorteile fir ihre Praxis und
die Zugangsvoraussetzungen fur Lizenzpartner.



Abb. 10a-c: Extraorale Aufnahmen nach Abschluss der Behandlung, ein ansprechendes

dentofaziales Erscheinungsbild.

Mundprofil ist bei entspanntem Lippen-
schluss harmonisch (Abb. 10a—c). Bei der
manuellen Funktionsanalyse wurde eine
physiologische Distanz zwischen der ha-
bituellen Interkuspidation und der Zent-
rik festgestellt. Es lagen keine Kieferge-
lenkschmerzen mehrvor.

Die FRS-Aufnahme zeigt die Anderungen
der Parameter (Abb.11a und b, Tab.1und 2).
Aufgrund der operativen Impaktion und
posterioren Schwenkung der Maxilla hat
sich die Neigung der Oberkieferbasis um

2° vergroRert. Durch diese und die an-

Abb.ma Abb.11b

schlieBende Autorotation der Mandibula
ist der Interbasenwinkel um 5° kleiner ge-
worden. Impaktion und Autorotation
flihrten zu einer Verkleinerung der ante-
rioren Gesichtshohe, sodass es zu einer
Vergrolkerung und somit zu einer Harmo-
nisierung des Verhaltnisses PFH/AFH
(64 %) kam. Bei der vertikalen Einteilung

Abb. 11a und b: Kephalometrische Aufnahme nach Behandlungsende
und b) Weichteilstrukturen in der Vertikalen wurden harmonisiert.

Abb. 12: Uberlagerung
der kephalometrischen
Aufnahmen vor und
nachderBehandlung.

wie z.B. der Bionator. Am Tag der Entbanderung wurde
dieser angefertigt und eingesetzt.

Zweieinhalb Monate nach Abschluss der kieferorthopa-
dischen Behandlung wurde die prothetische Versor-
gung eingeleitet. Die Patientin bekam einen festsitzen-
den Zahnersatz von 35 bis 43 mit zwei verblockten Kro-
nen an den Zahnen 46 und 47 und einem Anhanger als
ErsatzflirdenZahn4s.Derdentoalveolare Defektim Be-
reich der Unterkieferfrontzahne (33, 32, 31, 41) wurde
durch Keramikmasse mit gingivaahnlicher Farbe er-
setzt. Eine Knochenaugmentation zur Beseitigung des
Alveolardefektes waraufgrund des erschwerten prima-
renVerschlusses kontraindiziert; des Weiteren hatte die
Patientin eine Augmentation abgelehnt.

Ergebnisse und Diskussion

Die intraoralen Bilder zeigen die Endsituation vor und
nach der prothetischen Versorgung (Abb. 8a—d, 9a—d). Es
wurden neutrale Okklusionsverhaltnisseaufbeiden Sei-
tenund harmonische Zahnbogen hergestellt. Die extra-
oralen Aufnahmen lassen eine harmonische Gesichts-
drittelung in der Vertikalen, die durch die operative
Verkurzung des Untergesichtes erreicht wurde, und ein
harmonisches Profil in der Sagittalen erkennen. Das

; die a) skelettalen
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des knochernen und Weichteilprofils zeigt
sich eine Harmonisierung. Die Disharmo-
nie im unteren Gesichtsdrittel wurde kor-
rigiert,woraufhin das Verhaltnis Sn-Stm zu Stm-Me " 1:2
(33% : 67%) betrug. Die Uberlagerung der FRS-Aufnah-
men in den Punkten S-N-S zeigt die skelettalen und
Weichteilveranderungen in der Sagittalen und Vertika-
len (Abb.12). Kontrolliert man die Lage des Pogonions in
der Sagittalen, stellt man fest, dass die Strecke zwischen
diesem und dem Ausgangszustand relativ groRer ist als
die operative Verlagerungsstrecke des Unterkieferseg-
mentes. Dies kommt durch die Autorotation der Mandi-
bula nach erfolgter Maxillaimpaktion zustande, was zu
einerTeilkorrekturderdistalen Okklusion gefiihrt hat.9=>3
DiedentaleVerdanderungim SeitenzahngebietinderVer-
tikalen und zumTeilin der Sagittalen sind ebenso aufdie
AuswirkungderIimpaktion der Maxilla und die Autorota-
tionder Mandibula zurtickzufihren.

In Ubereinstimmung mit den Ergebnissenvon Radney &
Jacobs3* bezlglich der kranialen Verlagerung des Prona-
sale,den Nachuntersuchungenvon Collins & Epker2und
Rosen3® bezliglich der Anhebung der Nasenspitze beider
Impaktion der Maxillatraten diese beiden Effekte beider
vorgestellten Patientin ein.Diese Ergebnisse wurdenvon
anderen Autoren' 452224226 ynd besonders von De Assis
etal’®undLleeetal.??unabhangigvoneinanderbestatigt.
Das OPG zeigt die Situation nach der prothetischen
Versorgung und vorder Entfernung des Osteosynthese-
materials (Miniplatten fir den Oberkiefer und Positio-
nierungsschrauben fiir den Unterkiefer). ®

Eineliteraturliste kanninderRedaktion angefordert werden.

B KONTAKT

Prof.Dr.med. dent.Nezar Watted
Wolfgangstr.12,97980 Bad Mergentheim
E-Mail:nezarwatted@gmx.net
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Zuruckins Leben

Autologe und defektprothetische Maglichkeiten und Konzepte zur Beseitigung

von Kiefer-Gesichtsdefekten

Prof. Dr. Dr. Claus Udo Fritzemeier/DUsseldorf

Einleitung

Mit Recht wurde das Gesicht in der1o.Ausgabe der Zeit-
schrift,Geo“1994,die unterhaltsamste FlachederErde”
genannt.Das Gesichtist dereinzige Korperteil des Men-
schen,dersichsogutwieimmernacktzeigt,eristvonder
Geburt bis zum Tod einzigartig und unverwechselbar,
die Ebene des mimischen Ausdrucks; es ist zugleich das
Kommunikationsmittel ersten Grades und damit das
aktivste soziale Organ.

FirdieKiefer-und Plastische Gesichtschirurgieist es da-
her eine grol3e Herausforderung, bei Verletzungen, an-
geborenen oder tumorbedingten Defekten diese Man-
gel aufs Subtilste mit den besten Techniken wieder zu
beseitigen.

Dank ausgereifter Operationstechniken konnen heute
Patienten, die friiher keiner adaquaten Rekonstruktion
zugefliihrt werden konnten, erfolgreich rehabilitiert
werden. Im Rahmen der radikalen Tumorchirurgie sind
Kiefer-Gesichtsdefekte weitaus haufiger und groRer als
in der Vergangenheit (Abb.1). Diesen Umstand verdan-
ken wir u.a.den modernen Narkoseverfahren, die lange,
komplikationsarme Operationszeiten erlauben. Kiefer-
und Gesichtsdefekte, die durch Tumoroperationen ent-
standen sind, Defekte traumatischen Ursprungs oder
angeborene Defekte, wie z.B. bei Lippen-, Kiefer-, Gau-
menspalten, missen asthetisch wie funktionell beho-
ben werden, erleichtern den gesichtsversehrten Patien-
ten ihr Schicksal und erméglichen ihnen die soziale

Wiedereingliederung. Verschiedene Méglichkeiten ste-
henhierbeizurVerfiigung.Zunachstkonnendie Defekte
durchdie plastisch-rekonstruktive Chirurgie mitautolo-
gen Geweben beseitigt werden.Immer wieder ergeben
sichjedoch Situationen,beidenen die Defekte nicht mit-
hilfevonkorpereigenen Geweben behobenwerden kon-
nen.Die Griinde hierfursind vielfaltig: Beim Auge ist die
Plastische Chirurgie z.B. nicht in der Lage, die feinen
Strukturen befriedigend zu rekonstruieren. Weiterhin
kann der autologe Defektausgleich haufig wegen eines
nochinsuffizienten Lagergewebes,aus Griinden der Tu-
mornachsorge, aus alters- bzw. allgemeinmedizini-
schen Griinden nicht moglich sein. In derartigen Fallen
wird man aufeine wie auch immer geartete Defektpro-
thetik zurlickgreifen. Zum Verstandnis seien hier noch
die Definition fur ,Epithese” und ,Defektprothese” an-
gemerkt: Nach dem heutigen Sprachgebrauch hat sich
der Ausdruck ,Epithese” fiir eine in das Gesicht integ-
rierte Prothese und die ,Defektprothese” fir ein Ersatz-
stlick, welches einen intraoralen Defekt verschliel3t,
durchgesetzt.

Méglichkeiten der Rekonstruktion mit
korpereigenen Geweben

Freie Haut und Lappenplastiken
Einfache Hautdefekte kdnnen mit Spalthaut gedeckt
werden, diese passt jedoch wegen des meist am

Abb.1: Ausgedehnter linksseitiger Gesichtsdefekt nach radikaler Tumorchirurgie wegen eines Kieferhohlenkarzinoms mit Exenteratio orbitae.—
Abb.2:a)Hundebissverletzung mitVerlust des rechten Nasenfliigels.b) Rekonstruktion des Nasenfliigels miteinem Nasolabiallappen.c) Zustand

einJahr nach Narbenkorrektur.
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Abb. 3: a) Nasen-Wangendefekt links nach Entfernung eines sklero-
dermiformen Basalioms,Zustand nachtemporarem Defektverschluss
mit Spalthaut.b) Ergebnis zweiJahre nach der Primdroperation.

Abb. 4: a) Rezidiv eines Mundboden-Unterkieferkarzinoms, Zustand
nach Defektdeckung durch einen myokutanen Pektoralis major Lap-
pen (MPML) und Rekonstruktion des Unterkiefers miteinem freien Be-
ckenkammspongiosatransplantat, asthetisch storende Haut-Weich-
teilinsel des MPML. b) Ergebnis nach fraktionierter Entfernung der
storenden Haut mit Ausformung der Kinnweichteile vier Jahre nach
Primaroperation.

Oberschenkel oder am Stamm liegenden Spender-
areals nicht besonders gut ins Gesicht (Abb. 3a). Die
bessere Losung der Gewebebeschaffung sind lokale
Lappentechniken, unter Umstanden mit einer Vor-
dehnung mittels Weichteilexpander oder Fernlap-
pen mit mikrochirurgischer Anastomosierung. Nir-
gendwo am menschlichen Korper findet sich eine
grofBere Vielfalt der Haut in Farbe, Form, Textur,in der
Beweglichkeit und im Oberflachenrelief einschlie3-
lich der Anhangsgebilde.Im Gesicht sind die lokalen
Lappenvon grofsem Vorteil,da das Ersatzgewebe aus
der direkten Nachbarschaft gewonnen wird und so
derUmgebungentspricht.Sehrguteignetsichindie-
sem Zusammenhang der Nasolabiallappen fir die
Rekonstruktion des Nasenflligels, der in diesem Fall
durch einen Hundebiss verletzt wurde (Abb. 2a—c).
Kommen Fernlappen zum Einsatz, wird man be-
strebt sein, so sie farblich nicht harmonisieren, wie
auch bei der Versorgung mit freier Haut, diese
Anteile in Sekundaroperationen nach und nach zu
verkleinern oder sogar wieder ganz zu entfernen.
Hier bieten sich spezielle Lappenplastiken mit Ver-
schiebetechniken an, wie z.B. die Wangenrotation
(Abb.3a, b) oder die fraktionierte Exzision des uner-
winschten Bezirkes, nachdem die angrenzende
Haut nachgewachsen oder vorgedehnt worden ist
(Abb.4a,b).
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Abb. 5: a) Doppelseitige Lippen-, Kiefer-, Gaumenspalte. b) Nach Osteoplastik Ersatz der Zahne 12 und 22 mit enossalen Implantaten und auf-

brennkeramischen Kronen.c) Extraorale Ansicht nach Rehabilitation.

Lippen-, Kiefer-, Gaumenspalten

Umfangreiche Rekonstruktionen mit korpereigenen
Geweben sind vorwiegend den jlngeren Patienten
vorbehalten. Patienten mit Lippen-, Kiefer-, Gaumen-
spaltensind bei derartigen Rekonstruktionenin erster
Linie zu nennen. Hier muss nach einem bestimmten
Zeitschema sehr friih operiert werden, damit die Pa-
tienten fir das weitere Leben dsthetisch und funktio-
nell gerlstet sind.

Mit autologen Geweben konnen nach den heutigen
Techniken alle Spaltarten zufriedenstellend verschlos-
sen werden. In vielen Fallen kommt heute zusatzlich
zum Ersatz der Zahne die dentale Implantologie mit
sehr guten Ergebnissen zum Einsatz (Abb. 5a—c).

Dynamische Hautnaht

Eine Sonderstellung nehmen die Techniken der dyna-
mischen Hautnaht und die der Weichteilexpander
ein, die es erlauben, grolle Defekte durch Dehnung
bzw. Vordehnung der Nachbarhaut zu verschliefBen.
Beiden oben genannten herkommlichen Ersatztech-
niken erfolgt nureine Gewebetransposition, nicht je-
doch eine ortsidentische Gewebevermehrung.

Bei der dynamischen Hautnaht handelt es sich um
eine spannbare, druckentlastende Ruckstichnaht, die
sich neben den spezifischen, viskoelastischen Deh-
nungseigenschaften der Haut auch biologisch-proli-
ferative Effekte zunutze macht.? Sie ermdglicht es
innerhalb kirzester Frist, das dem Defekt benach-
barte Gewebe so weit zu dehnen, bis der Defektver-
schluss gelingt.Dabeiwird tber den kontinuierlichen
Zug der Nahte mit einem ,Rutschknoten” das be-
nachbarte Gewebe gedehnt und der dabei entste-
hende Druck auf die Haut durch parallel zum Wund-
rand verlegte Silikonstabe minimiert.3 Die Anwen-
dung der dynamischen Hautnaht und die Indikatio-

R (¥

Abb. 6: a) Freiliegende Schadelkalotte. b) Rechts nach osteoklastischem Eingriff. ¢) Nahtverschluss nach acht Tagen mit korrekturbedurftiger

nenergebensich meistauseiner Notsituation heraus
und zwar in der Weise, dass flir andere Rekonstruk-
tionsverfahren nicht ausreichend Zeit zur Verfligung
steht. Das kann z.B. bei einem traumatischen Gewe-
beverlust oderdurch eine Dehiszenz nach einem ope-
rativen Eingriff (Abb. 6a) der Fall sein. Das Anbringen
und die weitere Behandlung der dynamischen Haut-
nahtstelltsichrechteinfachdarundbestehtlediglich
aus dem taglichen Spannen der Faden, bis der Ver-
schluss der Wunde erreicht ist, sowie die sich daran
anschlielende Vereinigung der angefrischten Wund-
rander durch Naht (Abb. 6b). Meist muss bei dieser
Technik eine Narbenkorrektur in Kauf genommen
werden.

Weichteilexpandertechnik

Furdiekorpereigene Gewebevermehrung scheintder
Weichteilexpanderdie besten Ergebnisseim Hinblick
aufFunktion und Asthetik zu liefern,da das benotigte
Gewebe ortsidentisch neben dem Defekt gewonnen
werden kann. Der Weichteilexpander besteht aus ei-
nem Silikonballon, der in der Nachbarschaft des De-
fektes unter die Haut verpflanzt wird. Der Ballon ist
uber einen Schlauch mit dem Port, welcher eine Art
Ventildarstellt und ebenfalls subkutan gelagert wird,
verbunden. Durch Punktion der Silikonmembran des
Ports und Einspritzen von physiologischer Kochsalz-
l6sung wird der Expander aufgefillt. Diese Technik
wurde 1957 von Neumann, einem HNO-Arzt, zum Er-
satz eines Ohres entwickelt.4 Radovan setzte es 1976
in der rekonstruktiven Mammachirurgie ein und per-
fektionierte das Verfahren.5 Der Expander arbeitet
nach dem Prinzip der kontinuierlichen Hautdehnung
durch Volumenvermehrung, ahnlich einer subkuta-
nen Tumorbildung, der Schwangerschaft oder der
Adipositas.

s -

Narbe, zwei Monate nach Verschluss.Da die Narbe mit Haaren abgedeckt werden konnte, verzichtete die Patientin auf eine Korrektur.
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Abb.7:a) Ausgedehntes exophytisch wachsendes Karzinom der Nase.b) Zustand nach Nasenamputation bei Rezidivfreiheit,Operationsplanung

nach Abschluss der Expanderdehnung. c) Ergebnis der wiederhergestellten Nase, die farblich exakt zur Gesichtshaut passt.— Abb. 8: a) Patient
von Abb.1mitdem aufflinfImplantaten eingeschraubtenTitangeriist und bereits eingesetzter Titanobturatordefektprothese.b) Rehabilitierter

Patient mitinkorporierter Epithese.

DieImplantation des Expanders erfolgt nach Prapara-
tion einer geeigneten Weichteiltasche in derselben
asthetischen Einheit und der Platzierung des Distanz-
ventilsaufeinerfesten Unterlage. Die Gewebeschicht
uberdem ExpanderkannnebenHaut noch weitere La-
gen, wie subkutanes Fettgewebe und einige nicht zu
dicke Muskelschichten, enthalten, so dieses aus Volu-
men- oder Stabilitatsgriinden gewinscht wird. Nach
Implantation des Expanders, wobei der Nahtver-
schluss immer doppelschichtig sein sollte, kann nach
acht bis zehn Tagen die Nahtentfernung erfolgen und
mitder Dehnungbegonnen werden.Die Intervalle be-
tragen im Allgemeinen zwei Tage, konnen aber ent-
sprechend der Erholung des expandierten Gewebes
auch verkirzt werden. Bei der Nasenrekonstruktion
z.B. benotigt der Expanderlappen zusatzlich eine
Schleimhaut auf seiner Unterseite, die spater die
Innenauskleidung der Nase tibernimmt.In derartigen

Fallen hat es sich als nltzlich erwiesen, drei Wochen
vor der eigentlichen Lappenverlagerung ein freies
Schleimhauttransplantat aus dem Planum buccale
unter den Lappen zu ziehen, sodass diese mit der
Oberflache auf dem Expander zu liegen kommt. Das
Schleimhauttransplantat verheilt in der verbleiben-
den Zeit mit der Unterseite des Expanderlappens.

Um etwaigen Schrumpfungen des verpflanzten Ge-
webes vorzubeugen, ist fir eine sorgfaltige Fixation
zu sorgen, die einerseits in der subtilen Nahttechnik
besteht und andererseits z.B.bei Nasenrekonstruktio-
nendurch ein entsprechendes Gerlist zu erzielen ist.
Sobald ein derartiger Expanderlappen jedoch auf sei-
ner Unterlage angeheilt und damit auch die Versor-
gung von der Unterlage her gewahrleistet ist, sind
kaum noch Veranderungen zu erwarten. Vielmehr
wird das Ergebnis durch das Verschwinden der direk-
ten Operationsfolgen oder etwaige Narbenkorrektu-
ren zunehmend besser und fihrt wegen des
hochwertigen oder passgenauen Materials
zu asthetisch Uberaus zufriedenstellenden
Resultaten. Der Verschluss des Sekundarde-
fektes gelingt immer problemlos, da ausrei-
chend Gewebe zurVerfligung steht. Aus dem
gleichen Grundsind etwaige Korrekturenein-
fach,einvariationsreiches Arbeiten mit subti-
ler, anatomischer Ausformung wird moglich
(Abb.7a—c).”

Abb. 9: a) Oberkieferdefekt rechts nach radikaler Tumorchirurgie, Auskleidung der
Resektionshohle mit Spalthaut und bereits eingegliederter aufbrennkeramischer
Titanbriicke mit Halteelementen.b) Dazugehdrige Modellgussdefektprothese mit
Titanobturator.

Abb. 10: a) Implantatgetragener Titansteg als Retention fiir die Unterkieferpro-
these nach radikaler Tumorchirurgie und alloplastischer Unterkieferrekonstruk-

tion.b) Dazugehdriges Panoramaréntgenbild.
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Méglichkeiten der Rekonstruktion durch
epithetische und defektprothetische
Behandlungskonzepte

Die heutigen Techniken der Defektprothetik
unterscheidensichinvielfacher Formvonden
herkommlichen Methoden.Durch die moder-
nen Verankerungsmoglichkeiten und die
neuen Werkstoffe haben sich die Herstel-
lungstechniken, einschlief3lich der verschie-
denenAbformstrategien,erheblichgeandert.
Einige materialkundliche Anmerkungen sol-
len daher vorausgeschickt werden, die den
Fortschritt besser verstandlich machen.
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Indiesem Zusammenhang mus-
sen der Silikonkautschuk und
das Titan genannt werden; zwei
bemerkenswerte  Werkstoffe,
ohne die ein derart hoher Stan-
dard in der Defektversorgung
nicht zu erzielen ware. Zusatz-
lich haben die Verfahren der
enossalen Implantologie erheb-
lich zur funktionellen wie asthe-
tisch unauffalligen Befestigung
der Ersatzstiicke beigetragen.

1 Abb.1b

Abb.11:a) Sarkom des Auges links mit verndhten Augenlidern.b) Situation der Resektionshohle nach

Spalthautauskleidung der Orbita und vier mit Titanstegen verblockten Implantaten am Orbitarand

Silikonkautschuk
Silikonkautschuk Uberzeugt durch seine sehr guten
biologischen, chemischen und physikalischen Materi-
aleigenschaften. Weitere Vorteile zeigen sich bei ada-
quater Technik fur das Silikongummi durch die mog-
lichen Variationen seiner Konsistenz, der Farbbarkeit
und den Verbindungsmoglichkeiten mit anderen Ma-
terialien. Die Organopolysiloxane, so die chemische
Bezeichnung, liegen je nach Kettenlange in verschie-
denen Ausgangsviskositaten vor. Diese zunachst me-
chanischen Vorteile erganzen die weiteren positiven
Eigenschaften in Form von fehlenden Gewebereizun-
gen und der Unmoglichkeit einer bakteriellen Durch-
wanderung.® Durch die Einflihrung von Silikonkaut-
schukindie Mund-, Kiefer- und Plastische Gesichtschi-
rurgie konnte sowohldie Abformung wie auch die wei-
tere Versorgung von Resektionsdefekten bis zur
Vollendung einer endgliltigen Defektprothese we-
sentlich vereinfacht werden.d

Titan

Titan bietet fur die Zahnheilkunde und die Mund-,
Kiefer- und Plastische Gesichtschirurgie viele Vor-
teile.InderjungstenVergangenheitwurdeTitan trotz
deraufwendigenTechnologie zu einem hervorragen-
den Dentalmetall entwickelt. Neben den bekannten
Vorteilen, die diesem Metall als Implantatmaterial
zukommen, kann es nun auch beiindividuellen zahn-
arztlich/prothetischen und defektprothetischen Ar-
beiten mit grolBem Erfolg eingesetzt werden. Die an-
fanglichen Schwierigkeiten im Gussverfahren und in
der Weiterverarbeitung sind mittlerweile beseitigt,

Abb. 12: a) Situation nach Nasenamputation wegen eines Plattenepithelkarzinoms bei einem
alteren Patienten und Implantatinsertion an der Glabella und den Randern der Apertura pirifor-
mis bds.,aufgeschraubte Magnetabutments.b) Nasenepithese aus Silikonkautschuk mit Gegen-
magneten.c) Patient mit Nasenepithese in situ und aufgesetzter Gleitsichtbrille.
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kranial und kaudal,Zugang zu den Siebbeinzellen medial sichtbar.c) Rehabilitierter Patient.

sodass die Uberlegenheit des Titans gegentber den
herkommlichen Dentalmetallen Uberzeugt.® Die
Hauptvorteile des Titans sind in den guten biologi-
schen Eigenschaften, dem geringen Gewicht (spez.
Gewicht: 4,5),der schlechten Warmeleitfahigkeit, der
mechanischen Stabilitat, der Rontgenstrahlendurch-
lassigkeit und dem geringen Preis zu sehen.Reintitan
kann ebenso wie alle anderen Dentallegierungen zu
Stegen, Modellgussplatten, Kronen- und Brickenar-
beiten, auch mit Keramikverblendung, und sogar zu
Obturatoren fir die Defektprothetik verarbeitet wer-
den. Das auf Hochglanz ausgearbeitete Titan Uber-
zieht sich innerhalb kirzester Frist mit der passivie-
renden,sogenannten Rutilschicht,"die ihm fast Edel-
metallcharakter gibt und pflegeleicht ist. Aus dem
gleichen Grunde wirkt Titan nicht sensibilisierend
undistdas Metall derWahl bei Patienten, die auf her-
kommliche Dentalmetalle allergisch reagieren. 1983
entwickelte Ohara™ den individuellen Einzelguss fur
Titan.Weiterhin werden viele Meso- und Suprastruk-
turen mittels CAD/CAM-Verfahren aus soliden Titan-
blocken gefrast. Seitdem kann durch das Inserieren
von Titanimplantaten und der Anfertigung der Auf-
bautenausTitanalleinmitdem MonometallTitan ge-
arbeitet werden. So fallen die unerwiinschten Span-
nungenund Strome mitdenlonenwanderungen,den
konsekutiven Korrosionen und den daraus resultie-
renden Schaden an den Suprastrukturen weg. Dieses
hat in gleicher Weise Bedeutung bei der Epithesen-
verankerung, da fast immer Korper- bzw. Kondensa-
tionsflussigkeiten an den Ubergangsstellen zwi-
schen Implantat und Gerlst
bzw. Epithesenanker vorhanden
sind. Aus diesem Grunde sollten
zukiinftig alle Suprastrukturen
auf enossalen Implantaten, so-
wohl fur die intraorale Defekt-
prothetik wie auch die Halte-
elemente fur Epithesen, aus-
schlieflich aus Titan gefertigt
werden.

Verankerungsmoglichkeiten und
Implantate

Die Epithetik von gesichtsver-
sehrten Menschen ist bereits so
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lange bekannt,wie Uberlieferungenvon konsumieren-
denKrankheitenund Traumatades Gesichtsvorliegen.
Die Verankerungsmoglichkeiten flr derartige defekt-
prothetische- und epithetische Ersatzstlcke sind viel-
faltigundziehen sich wieein roter Faden durch die bis-
herigen Verdffentlichungen der Defektprothetik.3
Wenn in der Vergangenheit haufig mit Drahtblgeln,
Spiralen, Schniren, Klebstoffen oder Brillengestellen
versuchtwurde,einenHalt firintra-und extraorale Er-
satzstlckezufinden,sokommenheute moderneTech-
nikenzum Einsatz.Es handeltsich hierbeium dieinder
prothetischen Zahnheilkunde erprobten enossalen
Implantate,diein Kombination miteinereventuellvor-
handenen Restbezahnung und einer subtilen Prothe-
tiksolide Befestigungenermaoglichen.Es hatsichdabei
gezeigt,dassdiese chirurgischen Retentionsverfahren
am elegantesten, sichersten und dauerhaftesten
sind.’>"® Das Angebot ist reichhaltig, wichtig ist ledig-
lich, dass die Implantate eine gute retentive Oberfla-
cheaufweisenundindenadaquaten Grofken zuhaben
sind. Mit der Méglichkeit, dentale Implantate im Ge-
sichtsskelett zu inserieren, vollzog sich der eigentliche
Durchbruch fir die heutigen Befestigungstechniken
von Epithesen und Defektprothesen.Die hiererreichte
Stabilitat garantiert einen sicheren und asthetisch
einwandfreien Sitz der Ersatzstiicke. Mittlerweile wer-
den von der Industrie auch besonders zierliche Im-
plantate mit speziellem Design fur die Epithetik ange-
boten. Bei groBen Rekonstruktionen hat es sich als
sinnvoll erwiesen, die einzelnen Verankerungs-
elemente primar untereinander Uber Stegkons-
truktionen zu verblocken und dann erst an diesem Ge-
rustdie Epithetik und/oder Defektprothetik zu befesti-
gen (Abb.8a-b,10a-b,13a,15a). Diese Malknahme beugt

Abb.13: a) Resektion der Ohrmuschel rechts
wegen eines malignen Melanoms, Zustand
nachInsertionvondreienossalenImplanta-
ten und Titanstegversorgung. b) Ohrepi-
these aus Silikonkautschuk. ) Epithese im
Seitenvergleich,da die Epithese im Friihjahr
hergestellt und die Aufnahme im Sommer
gemacht wurde, ist die Ohrepithese etwas
zu hell. Fur den Patienten wurden jetzt eine
,Sommer“- und eine ,Winterepithese” be-
antragt.

durch die dreidimensionale Abstitzung einer spate-
ren Uberlastung unter Funktion vor.

Die endgliltige Versorgung

Dieendgliltige Versorgung von Resektionsdefekten ist
nach einem Zeitraum von etwa einem halben bis ei-
nemJahrangezeigt. Bis zu diesem Zeitpunkt sollte ein
provisorischer Ersatz dem Patienten die Ubergangs-
zeit erleichtern. Griinde fiir die Wartezeit sind die voll-
standige Epithelauskleidung der Resektionshohle, die
abgeschlossene Narbenschrumpfung und natirlich
die Rezidivfreiheit.

Oberkieferdefektversorgung

Titanobturatoren sind flr den definitiven intraoralen
Defektausgleich aus vielen Griinden besonders giins-
tig einzuschatzen. Die Obturatoren sind hohl, haben
eineWandstarkevonnuro,3—0,7mm,sindabsolut bak-
teriendicht, ausgesprochen leicht, gewebefreundlich,
geschmacksneutral und wegen der schlechten War-
meleitfahigkeit angenehm zu tragen. Alle Vorteile des
Titans kommen dabei voll zum Einsatz. Die Veranke-
rungen derartiger Resektionsprothesen erfolgen, je
nach Ausgangssituation, entweder mit Teleskopen an
den eigenen Zahnen oder an Implantaten mittels ver-
schiedener Attachments (Abb.ga, b).

Unterkieferdefektversorgung

Firdierein prothetische Neuversorgungeines rekons-
truierten Unterkiefers nach tumorbedingter Resek-
tion hat sich z.B. die Kombination von enossalen Im-
plantaten und Titansuprastrukturen bewahrt (Abb.
10a, b). Hervorzuheben ist bei einer Knochenverpflan-
zung, wie auch mittlerweile in der Literatur” festge-

Abb.14:a) Ulkus terebrans der linken Augen-, Stirn-, Schlafenregion, das Auge ist bereits amaurotisch.b) Magnetgetragene Epithese aus Silikon-
kautschuk mit exakter Detailspiegelung der Gegenseite.c) Rehabilitierter Patient acht Jahre nach Primaroperation.
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Abb. 15: a) Situation nach radikaler Tumorchirurgie eines Ulkus tere-
bransderlinkenWange mit Infiltration des Auges, TitangerUlst und De-
fektprothese eingegliedert mit Blickin die Resektionshohle.b) Rehabi-
litierter Patient flinf Jahre nach Primaroperation. Der Restbart des Pa-
tientenist hilfreich,da er mit dem Epithesenbart eine Einheit bildet.

schrieben,dassdie Implantateerstnach Einheilungei-
nesTransplantates eingebracht werden sollten.Die Al-
ternativtechnik, die Implantate bereits wahrend der
Knochenverpflanzung zu setzen, hat in der Vergan-
genheit dazu geflihrt, dass die haufig dystop stehen-
den Pfeiler prothetisch leider nicht mehr genutzt wer-
den konnten.

Versorgung von Gesichtsdefekten durch Epithesen

Die haufigsten Indikationen fir Titangerlste ergaben
sich bei Patienten nach Ohr- und Nasenverlust sowie
Exenteratio orbitae (Abb. 11a—c), die umfangreichsten
nach groBen Gesichtsdefekten in Kombination mit
intraoralen Verlusten von Kieferanteilen. Die Gerliste
werden dabei fast ausschlielich an Implantaten be-
festigt (Abb. 8a,13a,15a). Die Probleme bei derartig ge-
lagerten Fallen bestehen zundchst in dem mangeln-
den Knochenangebot nach radikaler Tumorchirurgie,
sodass fur die Implantatpositionierung auflerge-
wohnliche Lokalisationen,oft erst nach CT-Diagnostik,
gefunden werden konnen. Neben anderen sind hier
Jochbogenreste, Orbitarander, Stirnbeinpfeiler und
Mastoidanteile (Abb.13a—c) zu nennen. Nach Kenntnis
des Platzangebotes werden die Implantate der Kno-
chendimension entsprechend ausgesucht und inse-
riert. Die Abformung derartiger Areale gestaltet sich
durch die unterschiedliche Einschubrichtung der Hal-
teelemente immer schwierigund mussindividuell an-
gepasstwerden.Selten gleichtein Falldem anderen.In
ahnlicher Weise empfiehlt es sich, die skelettartigen
Geruste wegen der DivergenzderImplantatpfeiler mit
verschiedenen Verschraubungen auszustatten (Abb.
8a, 15a), um die divergenten Einschubrichtungen bei
derEingliederungauszugleichen.Die Verankerungder
Epithesen erfolgt mithilfe von Stegreitern am Gerdst,
wodurch mit reproduzierbarer Friktion der ge-
wiinschte Halt erzielt wird (Abb. 8a,10a, 15a), oder bei
divergenten Einschubrichtungen mit in Titan einge-
lassenen Magneten (Abb.12a—c,14b, c).

Die Epithesen selbst werden aus Silikonkautschuk mit
unterschiedlichenVernetzungsmaoglichkeiten,Konsis-
tenzen und Farbemethoden hergestellt und sind ma-
terialtechnisch wiekinstlerischeine grolle Herausfor-
derungan den Epithetiker. Hierbei kdnnen die Augen-

23

schaleunddie Hautanhangsgebilde,wiez.B.Wimpern,
Augenbrauen und Barthaare, eingearbeitet werden
(Abb.14b,15b).

Diskussion und Schlussfolgerung

Die funktionelle und asthetische Rehabilitation und die
damit verbundene psychosoziale Aufwertung der ge-
sichtsversehrten Patienten bleiben weiterhin ein wich-
tiges Element der chirurgischen Behandlungen. Die Re-
konstruktion von Anteilen des Gesichtes mit autologen
Geweben ist sicher die im Vordergrund stehende und
beste Methode, die es den Betroffenen erlaubt, das wei-
tereLebenohne Ersatzteile“zuverbringen.Die derzeiti-
gen Techniken ermoglichen bei richtiger Indikation und
entsprechendem chirurgischen Geschick hervorra-
gende Ergebnisse (Abb.2¢,3b,4b,5¢,7¢). Diese Verfahren
sind, meist aus allgemeinmedizinischen Griinden, vor-
wiegend den jlungeren Patienten vorbehalten. Weiter-
hin sind die Grlinde vielfaltig, die diese Art der Wieder-
herstellung einschranken, sodass zusatzlich die Techni-
kenderEpithetik und Defektprothetikzum Einsatz kom-
men mussen. Die chirurgische Verankerung derartiger
Ersatzstiicke unter Zuhilfenahme von primar verblo-
ckendenTitangerlsten aufenossalen Implantaten stel-
len die sichersten, dauerhaftesten und asthetisch wie
funktionell befriedigendsten Versorgungen dar.Gerade
bei unterschiedlichen Konstruktionsanforderungen,
wie z.B. bei intra-extraoralen Kombinationsdefekten,
kommen die beschriebenen Vorteile der genannten
Werkstoffeund derneuen MethodenzumTragen,wiees
die hier gezeigten Beispiele dokumentieren (Abb. 8—15).
Durch den effizienten Defektausgleich in Funktion und
Aussehenerleichternwirden Patientendie Gewdhnung
an den verlustreichen Zustand. Es ist das Ziel, mit einer
ausgereiften plastisch-rekonstruktiven Chirurgie und
dermodernenTechnologie der Epithetik und Defektpro-
thetik, die oft entstellenden Defekte und damit die
Krankheit in ihrer Bedeutung zu mindern. Die neu ge-
wonnene Lebensqualitat ermoglicht die gesellschaft-
liche Wiedereingliederung der gesichtsversehrten Pa-
tienten indie Gesellschaft. ®

Epithesenherstellung:
Fachklinik Hornheide, Mtinster
Institut Schilling, Neubrunn
Labor Kruchen, Diisseldorf

Titanarbeiten:
Labor Kruchen, Diisseldorf

EineliteraturlistekanninderRedaktion angefordert werden.

B KONTAKT

Prof.Dr.Dr.Claus Udo Fritzemeier
Im Winkel 5,40627 Disseldorf
E-Mail:friham@fritzemeier.eu
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Piezochirurgie:

Neuer Schwung in der Oralchirurgie

Dr. Bastian L.J. Schmidt, Prof. Dr. Dr. Knut A. Grétz/Wiesbaden

B EineVielzahl, knochenabtragenderMethodensteht
heute zurVerfligung.Wenn dabeidas Ausmafd des Kno-
chenverlustes von untergeordneter Bedeutung ist, wie
bei der konventionellen Osteotomie/Ostektomie, wer-
den rotierende Frasen bevorzugt. Bei der Gewinnung
von Osteoplastiken oder beidersog.Knochendeckelme-
thode als Zugang zu enossalen Befunden wird dagegen
eine Minimierungdieses Knochenverlustes angestrebt.
Hierfur sind grazile Arbeitsenden erwiinscht, zu denen
dimensionsreduzierte Frasen und Sagen, z.B. oszillie-
rende Sagen und Kreissagen und eben auch die Arbeits-
spitzen der Piezochirurgie zahlen. Minimalinvasive chi-
rurgische Operationstechniken realisieren eine Gewe-
beschonung im Allgemeinen (z.B. Vermeidung iatroge-
nerVerletzungen des Periostes),aberauchim Speziellen
(Schonung des Nervgewebes oder der Schneider’schen
Membran) und senken die Haufigkeit postoperativer
Komplikationen. Um das Prinzip der Gewebeschonung
im Knochen zu realisieren, missen neben dem Einsatz
graziler Frasen,Sagen u.a.Arbeitsenden, weitere Kaute-
len beachtet werden, da diese oft mit dem Nachteil ein-
hergehen, dass das Kihlmedium (NaCl-Losung, Am-
puwa®o.3.) die tiefer gelegenen Areale der Osteotomie
nicht erreichen. Stehende Tropfen auf einem diinnen
Osteotomieschnitt, die dies makroskopisch zeigen, ent-
stehen einerseits wegen der Oberflachenspannung (Di-
pol-Eigenschaften des Wassers), andererseits wegen
der Zentrifugalkrafte von Kreissagen. Die daraus resul-
tierenden Hitzeschaden des Knochengewebes konnen
auch histologisch gezeigt werden (Abb. 1 und 2). Die
Ultraschallfrequenz des Piezogerates bewirkt einen la-
minaren Flussigkeitsstrom, der das KithImedium selbst
bei dicken Kortikalisschichten (z. B. Linea obliqua-Span)
biszum Ortdes Knochenabtrages transportiert und da-

mit Hitzeschaden vermeidet (Abb.3). Makroskopisch er-
kennt man bei Unterbrechen des Schneidevorganges,
dass sich stehende Tropfen bilden, die sich bei Wieder-
betatigung des FuRBanlassers sofort auflosen. Auf struk-
tureller und zellularer Ebene schadigt die piezoelektri-
sche Chirurgie den Knochen weniger als bisherige Sys-
teme.2Derzeit kannkein anderes marktverfiigbares Sys-
temdie beschriebenen Aufgaben erfiillen.

Die Grundprinzipien der Ultraschallchirurgie

Das Piezosurgery®-Gerat (Abb.4) basiert aufeiner mo-
dulierbaren funktionellen Arbeitsfrequenz von 24 bis
29,5 kHz. Die physikalische Besonderheit ist der soge-
nannte,selective cut”. Dieser Frequenzbereich erlaubt
eine gezielte Hartgewebspraparation unter gleichzei-
tiger Schonung der zu schitzenden Weichgewebe, da
flrdasDurchtrennenvonWeichgewebeeine Frequenz
von etwa 50 kHz erforderlich ist. Infolgedessen kann
dasRisiko derVerletzung anatomischer Strukturen bei
korrekter Anwendung deutlich minimiert werden. Zur
Hitzeentwicklung des umliegenden Weichgewebes
kann es nur dann kommen, wenn die mechanische
Energie nicht Gber Hartgewebsdurchtrennung abge-
leitet wird, was bei korrekter Anwendung vermieden
wird.22 Auch eine rein mechanische Irritation weichge-
weblicher Strukturen, bis hin zur Perforation, ist vor-
stellbar, sodass die allgemeingliltige Empfehlung, un-
notigen Kontakt mit diesen Strukturen moglichst zu
vermeiden, nach wie vor gilt. Die Kihlung erfolgt Giber
ein regulierbares Pumpsystem mit physiologischer
Kochsalzlosung oder Ampuwa®. Um eine optimale
Kihlung zu erreichen, wird die Spullosung bei 4°C im

Abb. 1: Thermische Lasion durch insuffizienten Kithimediumtransport bei diinner Lindemannfrase. — Abb. 2: Thermische Lasion durch insuffi-
zienten Kiihimediumtransport beiKnochensége (Kreissédge).—Abb.3: Keine thermische Lasion,aufgrundlaminarer Stromung des KihImediums
beidunner Piezochirurgie.
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Abb. 4:Piezochirurgie®-Einheit (zweite Generation).— Abb. 5: Ubersicht bestimmter Arbeitsspitzensets.— Abb. 6: Zweidimensional oszillierende
Bewegung, bestehend aus modulierbarer horizontaler Schwingung (6o—210 pm) und modulierbarer vertikaler Schwingung (20-60 pm).

Kihlschrank gelagert. Das Handstlck kann mit ver-
schiedenen Arbeitsspitzen (Abb. 5) zur Osteoplastik,
Osteotomie und zur Separation von Weichgewebe
vomKnochen,die beiden Fallberichten nahererlautert
werden, bestlckt werden. Die Arbeitsfrequenz der Ins-
trumentenspitzen setzt sich aus der Uberlagerung
zweier Schwingungen zusammen: einer modulierba-
ren horizontalen Schwingung von 60 bis 200 pm und
einermodulierbaren vertikalen Schwingungvon 20 bis
60 pm’ (Abb. 6). Durch das Zusammenspiel von Kihl-
mittelfihrung und den dreidimensionalen Ultra-
schallschwingungen wird das Blut stets von der Ar-
beitsspitze weggespllt. Auf diese Weise wird eine
intraoperative nahezu blutfreie Sicht ermoglicht.
Diese sogenannte Kavitationswirkungder Ultraschall-
chirurgie ist ein Vorteil gegenuber oszillierenden Sa-
gen, die den Blutfilm lediglich im Schnitt hin und her
bewegen. Ein weiterer Vorteil, verglichen mit oszillie-
renden Sagen, ist der geringere Hub der Arbeitsspitze.
Das Schneiden gelingt demnach sehrviel praziser und
angenehmer fiir den Patienten. Bei konventionellen
oszillierenden Knochensagen muss mit einem gewis-
sen Anpressdruck gearbeitet werden, um das Instru-
ment zu fuhren. Eine Erhohung des Anpressdruckes
fuhrtfastlinearzueinerErhohungderAbtragsleistung
im Knochen. Die Piezochirurgie dagegen arbeitet mit
hochstem Hartgewebsabtrag bei mittlerem Anpress-
druckund mittelschneller,kontinuierlicher Bewegung,
was einer physiologischen Instrumentenfiihrung sehr
nahekommt.Auch dieserhdhtdie Prazisiondes Schnit-
tes." Kommt die Schwingung bei zu starkem Anpress-
druckzum Stehen, erklingt ein Warnton,um Hitzescha-
den am Knochen zu vermeiden. Der erfahrene Opera-
teur lernt intuitiv, wie schnell welches Instrument mit
welchem Druck Uber den Knochen gefiihrt werden
muss.! Zusammenfassend kann die Arbeitsleistung
mehrfach durch folgende Faktoren moduliert werden:

1. Frequenzam Gerdt(inengen Grenzenvon 25-29,5 kHz)
2. Wahlder Arbeitsspitze

3. Anpressdruck

4. Translationsgeschwindigkeit.

Einsatzmoglichkeiten/Indikationen
der Piezochirurgie

a)in der dentoalveoldren Chirurgie:

—Zahnentfernung unter Erhalt der Alveolenwand
—Wurzelspitzenresektion

—Retrograde Wurzelkanalaufbereitung und Abflllung
—Nervschonende Weisheitszahnosteotomien
—Zysten-Operationen u.a.Osteolysen

—Freilegung palatinal retinierter Zdhne

b) in der Periimplantologie:
— Osteotomie und Osteoplastik
-Gewinnungvon autologem Knochen
(Linea obliqua, Kinn, Chips)
-modellierende Osteotomie
-Kieferkammspaltung (Bone splitting)
—Sinusliftpraparation
-Praparation von Knochenfenster
-Ablosen der Schneider'schen Membran
—Nervfreilegung, Nervlateralisation
—Implantatbettaufbereitung

¢)in der Parodontalchirurgie:
—Scaling von Wurzeloberflachen und Wurzelglattung
—Kronenverlangerungen

d) in der Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie
—Dysgnathieoperation
—Beckenkammtransplantat
—Gaumennahterweiterung.

Abb. 7: Schutz der Schneider'schen
Membran durch ,selective cut” der Pie-
zochirurgie.—Abb.8:Piezochirurgische
Praparation des miniaturisierten Kno-
chendeckels fiir den Sinuslift.— Abb. 9:
Simultaner Sinulift mit Implantation.
Erhalt der dreidimensionalen Geome-
trie des lateralen Oberkiefers durch
kraniale Lage des Knochendeckels.
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Ausgewabhlte Fallbeispiele aus dem
oralchirurgischen Indikationsspektrum

Die Sinusbodenelevation

Der sogenannte Sinuslift wird mittlerweile stan-
dardisiertimRahmeneinerintendierten Implan-
tation zur Versorgung vertikal atrophierter Kie-
ferkamme der posterioren Maxilla durchgefiihrt
(vgl.Abb.9). Heutzutage wird ein minimalinvasi-
verZugang uberein laterales Fenster dervestibu-
laren Kieferhohlenwand vor der Crista zygomati-
coalveolaris als Landmark angestrebt.’>4 Die
haufigste intraoperative Komplikation bei die-
sem Eingriff ist die Perforation der Schneider’schen
Membran,dieinder Literaturzwischen14 und 56 Prozent
unter Verwendung konventioneller rotierender Instru-
mente auftritt.3 Das Risiko einer solchen Perforation ist
beider Praparation des an der Kieferhohlenschleimhaut
gestielten Knochendeckels sowie bei dem Ablosen der
Membran von der Kieferhohlenwand am hochsten. Im
Falle einer Perforation kommt es haufig bei der weiteren
Praparation zur Ruptur der Kieferhohlenschleimhaut.
Die Unversehrtheit der Schneider'schen Membran gilt
als entscheidendes Erfolgskriterium des Sinuslifts. Die
selektive Schnittfiihrung der Piezochirurgie erleichtert
die Praparation des Knochendeckels, ohne die daran ge-
stielte Sinus Membran zu perforieren (Abb.7). Abhdngig
von der Knochenstarke konnen mehrere Instrumenten-
aufsatze (genaue Bezeichnung des Herstellers mectron
jeweils in Klammer) flr die Knochendeckelpraparation
verwendet werden.Die Abbildung 8 zeigt den Einsatzder
Knochensage (OT7),die sich effizient fir die Osteotomie,
des lateralen Zugangs eignet. Zusatzlich kann flr die ab-
schlieBende mikrometrische Osteotomie bis der Kno-
chendeckel beweglich ist,das spezielle,Sinus Lift Osteo-
tomie Instrument (OT1)" verwendet werden. Fir die in-
itiale Elevation der Schneider'schen Membran von der
knochernen Unterlage gibt es den sogenannten ,Sinus
Membran Separator“-Aufsatz (EL1), der die Membran
durch die Vibrationen des Ultraschallgerates ca. zwei
Millimeter zirkular des Knochenfensters ablost. Danach
konnen die speziellen Sinus Membran Separatoren (EL2,
EL3), die ebenfalls, erkenntlich durch die silberne Farbe,
nichtschneidend sind, fir die weitere Ablosung der
Membran eingesetzt werden. Durch die Ultraschall-
schwingung und den hydropneumatischen Druck der
Kihlmittelfltssigkeitwird die ElevationderSinus Memb-
ranerleichtert.JenachVorliebedesOperateursoderauch
beischwierigen anatomischenVoraussetzungen,z.B.bei
Underwood-Knochensepten in der Kieferhohle, kann es
durchaus hilfreich sein,die Elevation der Sinus Membran
mit konventionellen Handinstrumenten durchzufiih-
ren. Mithilfe der Piezochirurgie kann demnach die Er-
folgswahrscheinlichkeit, die mit der Perforation der Si-
nus Membran einhergeht, deutlich erhéht werden. An-
hand Literaturangaben reduziert sich die Perforations-
rate auf ca. vier Prozent.#5 Die bendtigte Zeit fir die
Osteotomie des Knochendeckels liegt bei ca. drei Minu-
ten, die Elevation der Sinus Membran beansprucht
durchschnittlich flinf Minuten Operationszeit.s
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Abb. 10: Atiologisch unklare Osteolyse linker Kieferwinkel. — Abb. 11: Zustand
nach piezochirurgischer,osteoplastischer Revision mit Neurolyse und Neuein-
bettungdes Nervs.

Die Knochenblockentnahme

Die Transplantation kortikospongioser Knochenblocke
zur Kompensation von krestalen Knochendefiziten ist
eine haufig durchgefiihrte Operation in der oralen Chi-
rurgie.Die beiden haufigsten lokoregionaren Spenderre-
gionen sind die Linea obliqua im retromolaren Bereich
der Mandibula und die Regio mentalis. Gerade bei be-
grenzter Donorregion (im Vergleich zur klassischen Be-
ckenkammentnahme)erhéaltdie MinderungderEntnah-
memorbiditat durch grazile Osteotomieschnitte eine
hohe Bedeutung (vgl. Abb. 13). Trotz schmaler Osteoto-
mieschnitte muss die Entnahme unter ausreichender
Kuhlungerfolgen,um Hitzeschaden aufzellularer Ebene
zu vermeiden (vgl. Abb. 1 und 2). Daneben sind nervale
Strukturen (Nervusalveolarisinferiorund Nervuslingua-
lis) im Bereich der Osteotomie potenziell gefahrdet.
Grundsatzlich mussen Uber eine ausreichende Zeit
Mikrobewegungen des augmentierten Knochentrans-
plantatesvollstandigvermieden werden,damitdasKno-
chentransplantat nach Einlagerungin die Empfangerre-
gionerfolgreicheinheilenkann.Dies kann besonders gut
durch Zugschraubenosteosynthesen erzielt werden.
Am Beispiel eines Linea-obliqua-Spans konnen die Be-
sonderheiten der Piezochirurgie verdeutlicht werden.
Die mit geringer Varianz festgelegte Schwingungsam-
plitude der Instrumentenspitze, die optimale Kiihlwas-
serzuflihrung und die selektive Schnittfihrung lassen
eine Traumatisierung anatomischer Nachbarstruktu-
ren mit hoher Wahrscheinlichkeit vermeiden. Die Ent-
nahme kann oft Gber kleinere OP-Zugange erfolgen, mit
dem Verzicht auf einen Entlastungsschnitt. Des Weite-
ren kann haufig auch auf eine separate Darstellung des
Nervus mentalis bzw. des Nervus alveolaris inf. verzich-
tetwerden.' Die Knochensage (OT7) eignet sich firr diese
Span-Osteotomie. Fur die kaudale Praparation ist das
Anlegen einer Sollbruchstelle mit dem Schaber (OP1),
der hierfir lediglich mit seiner Spitze angesetzt wird,
ausreichend.Wie beiallen krestalen,insbesondere verti-
kalen Blockaugmentationen des Kiefers ist neben der
Immobilisierung der Osteoplastik die sichere plastische
Deckung zielfihrend fur den Erfolg.

Alveolar-Bone-Splitting

Die Indikation zur Kieferkammspaltung besteht, wenn
das Knochenangebot in der vertikalen Dimension aus-
reichend, jedoch in orovestibularer Ausdehnung inada-
quatfirdasInseriereneinesImplantatesist.Bei der Kie-
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ferkammspaltung wird die
vestibuldre von der lingualen
Kortikalis separiert und ge-
dehnt,umdastransversale De-
fizit auszugleichen. Auf diese
Weise kann die Transplanta-
tion von autologem Knochen
vermiedenwerden.®~2Konven-
tionell werden bei dieser Tech-
nik rotierende Scheiben, Fra-
sen, MeilBel und Osteotome
verwendet. Die Vaskularisa-
tion bleibt auf beiden Seiten der Spaltung weitestge-
hend erhalten. Bei dem Einsatz von Knochenersatzma-
terial wird dieses zirkular von Knochen begrenzt und
somit sind beidseitige Gefallversorgungen, eine beid-
seitige Zellmigration und eine Vermeidung von Mikro-
bewegungensichergestellt.Diese Konstellationistideal
flr die knocherne Regeneration und die Wahrschein-
lichkeit der bindegewebigen Reparation ist reduziert.
Komplikationen dieser Technik sind Quetschtraumen,
Resorptionen und besonders bei mineralisiertem Kno-
chen unerwiinschte Frakturlinienverlaufe derKnochen-
halften. Es ist daher prognostisch giinstig, das Periost
am Knochen zu belassen. Im Falle einer Fraktur ent-
spricht dies dann lediglich einer Griinholzfraktur, die
nach Fixation mit Osteosyntheseschraubenin der Regel
zu keinen weiteren Komplikationen, insbesondere kei-
ner Uberschiefenden Knochenresorption fihrt." Durch
dieEigenschaftenderPiezochirurgieistes moglich,nach
minimalinvasivem Kieferkammschnitt mit der Kno-
chensage (OT7)eineatraumatische Osteotomie desKie-
ferkammes durchzuflihren. Auch hierbei erganzen sich
wieder die Vorteile der grazilen Osteotomiespaltbreite,
der laminaren Stromung des Kiihimediums bis in tiefe
Gewebsanteile und der selektiven Schnittfihrung, falls
inderTiefe eine anatomische Nahe zum Canalis mandi-
bularis besteht. Die weitere Aufdehnung erfolgt mit
dem konischen nichtschneidenden Aufsatz (PP1). Die fi-
nale Aufbereitung erfolgt wie bisher mit Osteotomen
und MeiReln.DurchdenEinsatzderUltraschallchirurgie
wird das Frakturrisiko reduziert,da unter Schonung des
vestibularen Periostes Entlastungsosteotomien nach
lateral gefiihrt werden konnen, die die zielgerichtete
Verlagerung der vestibularen Kortikalis erleichtern.
Diese Tatsache fuhrt zur Indikationserweiterung der
Kieferkammspaltung sogar im weniger elastischen
kortikalen Unterkiefer sowie bei hoch mineralisiertem
Knochen.'

—Abb. 12: Vorbereiten und Anpassen der Osteosynthese. — Abb. 13: Piezochirurgische Praparation des
Knochendeckels.

Gewinnung von autologen Knochenchips

In der Implantologie wird mithilfe von Knochenchips, im
Sinneder Osteokonduktion,RaumfUr die spatere Knochen-
regeneration offen gehalten.DurchdasEinbringenderKno-
chenchips in die Empfangerstelle werden gleichzeitig
Wachstumsfaktoren tibertragen, als Basis der Osteoinduk-
tion, mit dem Ziel die Knochenregeneration zu beschleuni-
gen.Knochenchips stellenkeineklassischen Knochentrans-
plantatedar.GrunddaflristdasAbsterbenderverpflanzten
Osteozyten aufgrund der initial fehlenden Blutversorgung.
Die anschlieRende Knochenheilung geschieht durch Bone
Remodeling, das heil3t die augmentierten Knochenchips
werdendurchResorptionsvorgangedurchKnochenersetzt.
Es besteht die einfache Moglichkeit, autogene Knochen-
spane bei der Praparation des Implantationsschachtes zu
gewinnen. Der Nachteil dieser Bohrspane liegt in deren zu
raschen Resorption.Aus diesem Grund bleibt der Knochen-
heilung zu wenig Zeit und die Aufgabe der Osteokonduk-
tionkann nichtausreichenderfullt werden.Dierichtige Par-
tikelgrofie der Knochenchips ist der Schliissel zum Erfolg.
Knochenspane mit Partikelgrof3en von ca. 500 pm haben
eineausreichendeVerweildauer,dieeineerfolgreiche Osteo-
konduktion gewahrleisten.' Knochenchips dieser Dimen-
sion konnen durch die Aufbereitung mit Knochenmihlen
erreichtwerden.Diese Methode geht jedoch mitdem Nach-
teil einher, dass relativ viel Knochen in der Spenderregion
geopfert werden muss. Zudem bleibt Knochenmaterial in
derKnochenmuihle zurlick. Eine weitere Moglichkeit bietet
die Ultraschallchirurgie: Die Instrumentenaufsatze OPy,
OP2undOP3eignensichfiirdieGewinnungautogenerkno-
chenspane.AlsSpenderregionerweistsichdielineaobliqua
derMandibulaals leicht zuganglich und komplikationsarm
inder Abheilung.Falls in direkter Nachbarschaft des Opera-
tionsgebietes ausreichend kortikale Knochenoberflache
zurVerflgungsteht,konnenzurVermeidungeines zweiten
OP-Zuganges auch dort Knochenchips entnommen wer-
den. Mit der richtigen Kombination aus Anpressdruck und

Abb.14: Entnahme des Knochendeckels.— Abb. 15: Zustand nach enossaler Revision.— Abb.16: Zustand nach Reposition und Osteosynthese
des Knochendeckels.
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Translationsgeschwindigkeitkonnenaufeinfache Weise undinrelativkurzer Zeit
groliereKnochenmengenindernotwendigen Korngrolle gewonnenwerden.Die
Knochenspane sammeln sich vor der Instrumentenspitze und konnen problem-
los aufgenommen werden.2"

Weitere klinische Beispiele

Die folgenden klinischen Beispiele (Abb.10 bis 16) sollen das Indikationsspekt-
rum der Ultraschallchirurgie erganzen und die Vorteile dieser Technik ver-
deutlichen. Abbildung 10 und 11 zeigen eine piezochirurgische Revision einer
unklaren Osteolyse im Bereich des N. alveolaris inferior. Des Weiteren sind in
Abbildung 12 bis 16 die Revision einer Osteolyse und eines enossalen Fremd-
korpers (verbliebenes Wurzelfiillmaterial) erkennbar.

Antwort auf die einleitende Frage des Artikels

Der Einsatz der Ultraschallchirurgie in der Oralchirurgie ist definitiv eine

sinnvolle Erganzung zu dem konventionell rotierenden bzw. oszillierenden

Instrumentarium.

Die innovativen Vorteile der piezoelektrischen Chirurgie sollen in ihrer Ge-

samtheit noch einmal betont werden:s9

—Die selektive Schnittflihrung mit Risikominderung fiir das Weichgewebe

—Diechirurgische Prazision durchden mikrometrischen Schnitt, Minderung
der Entnahmemorbiditat*

- Die optimale intraoperative Sicht durch die Kavitationswirkung?®

—Die laminare KihImittelflihrung bis in die Tiefe der Knochenpraparation;
Vermeidung thermischer Schaden.

Fir die Gewinnung von Linea-obliqua-Spanen, fiir Knochendeckelentnah-
men bei ausgedehnten Zystektomien und tief liegenden Zahnosteotomien
oderfurkritische Wurzelspitzenresektionenanden Molarenim Unterkieferin
der Nahe des Nervus alveolaris inferior stehen diese Vorteile der Piezochirur-
gie ganz im Vordergrund. Gleiches gilt fiir die im Fallbeispiel ausfuhrlich er-
lauterte Knochendeckelpraparation beim Sinuslift, da die sichere Schonung
der Schneider'schen Membran zur Indikation der Piezochirurgie fiihrt. Be-
sonders vorteilhaft ist sie bei der atraumatischen, Alveolen erhaltenden
Zahnentfernung,vorallem nach Verlust der klinischen Krone,wobei spezielle
Arbeitsenden am Parodontalspalt angesetzt werden. Im Rahmen implanto-
logischerVerfahren gewinntauch diese Indikation mehrund mehran Bedeu-
tung. Das standig steigende Angebot an neuen Arbeitsspitzen beflligelt die
Erweiterung des Indikationsspektrums.2427 Die effektivste Abtragsleistung
wird fur die Piezochirurgie, im Gegensatz zu anderen knochenabtragenden
Methoden (Frasen, Sagen etc.), bei einem mittleren Anpressdruck und einer
kontinuierlichen Translationsbewegung mittlerer Geschwindigkeit erzielt.
Wichtig flir den optimalen klinischen Einsatz dieser innovativen Technik ist
deshalbdieTatsache,dass auch der getibte Chirurg sich eine Lernkurve zuge-
stehen darf. Erfahrungen aus Hands-on-Kursen vermitteln allerdings, dass
diese feinmotorische Lernkurve® in kurzem Zeitintervall erzielt wird. m
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Gesteuerte Knochenregeneration —
Vorgehen mit einem ausgewahlten System

Dr. med. Dr. med. dent. Arwed Ludwig/Kassel

B Oft ist der Kiefer so atrophiert, dass die Implantate
nach lateral entsprechend exponiert bzw. nur teilweise
in der Alveole integriert sind. Hier ist eine schalenfor-
mige Augmentation notwendig. Das SonicWeld-Rx®-
System (Fa.KLS Martin Group) verfolgt ein neues Grund-
konzept zur Implantation resorbierbarer Osteosynthe-
sematerialien,Membranen und Pins.2005 kam das Sys-
tem auf den Markt und wurde zundchst fur die wenig
lasttragenden hoheren Regionen des Neurocraniums
empfohlen, vor allem der operativen Korrektur von
Schadelfehlbildungen (Kraniosynostosen) bei Kleinkin-
dernundBabys.2006folgtedie Zulassungflrdie Mittel-
gesichtstraumen sowie seit Juni 2007 flir alle augmen-
tativen Verfahren im MKG-Bereich. Das SonicWeld Rx®
ist ein neuartiges Verfahren, um resorbierbare Pins und
Membranen zu fixieren. Ein Ultraschallgenerator er-
zeugt dabei eine genau definierte Frequenz, welche
uber eine Sonotrode gebuindelt wird. Wird nun ein re-
sorbierbarer SonicPin Rx aus 100 % amorphen Poly-D-L-
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Abb. 1: Defekt in Re-
gio23beiZ.n.Osteo-
tomie eines retinier-
ten und verlagerten
Zahnes 23, Anbrin-
gung der Membran
und der Pins vor der
Defektauffiillung.

Laktid, kurz PDLLA genannt, auf ein vorgebohrtes Bohr-
loch aufgesetzt, so sorgt die Schwingung fir eine Ver-
flissigung der Pinoberflachen an dessen Randern und
flhrt so zu einem Eingleiten des Pins in das Bohrloch.
Durch die Anderung des Aggregatzustandes dringt der
Pinauchindie knochernen Hohlraumevor,die von einer
gewohnlichen Knochenschraube niemals erreicht wer-
den konnten. Soist der Begriff,,Bone Welding“, also Ver-
schweiRen im Knochen, durchaus treffend. Neben der
harten Knochenkortikalis kdnnen SonicWeld-Pins auch
in brichigen und spongiésen Knochenstrukturen ver-
ankertwerden.DasVerfahren stammturspriinglich aus
der Holzindustrie, bei dem thermoplastische Kunst-
stoffe fir hochstabile Holzverbindungen genutzt wer-
den.Dieerzielte Stabilitat resultiert aus einer regelrech-
ten Werkstoffverzahnung mit dem Umfeld. Der verflis-
sigte Pin dringt in samtliche Hohlraume ein und fallt
diese untrennbar aus.

Weiter verbindet sich der Pinkopf mit dem Implantat-
trager (z. B. die Resorb-x®-Membran mit einer Dicke
von o,1 oder 0,3mm) und sorgt mit einem Verblo-
ckungsmechanismus fir ein stabiles dreidimensiona-
les Konstrukt, was fiir eine Schalung eines Augmenta-
tes stabil genugist.

Das Basismaterial PDLLA bindet die es umstromenden
Korperflussigkeiten ansich und lagert das darin enthal-
tene Wasser ein. Dieses Wasser bewirkt die gezielte Ab-
spaltung der Molekularketten in immer einfachere
StrukturenundamEndederen Umwandlungin CO,und
Wasser.

Material und Methodik

Einsatzmoglichkeiteninderpraprothetischen Augmen-
tation: Seit 2007 wurden bei praprothetischen Aug-
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Abb.2a: Extrem atrophierter Oberkiefer vor der Implantatinsertion.—Abb. 2b: Zustand nach der Implantatinsertion mit exponierten Implantaten.
—Abb. 2c: Augmentation sowie schalenartiger Fixation der Membran als Abstiitzung des Augmentates.

mentation bzw. Rekonstruktionen der Kiefer das oben
beschriebene System angewandt. Bei 34 Patienten (Al-
ter 48-72 Jahre) erfolgte die Augmentation des Ober-
und/ oder Unterkiefers mit einer Mischung aus Cera-
sorb® oder Ostim® mit autologen Knochen oder aus-
schlieflich mit autologen Knochentransplantaten. Ins-
gesamt wurden 18 Sinusbodenelevationen und Aug-
mentationen mit Membranen, 24 laterale Augmenta-
tionen als auch Defektrekonstruktionen sowie dentale
Implantatinsertionen, sechs Rekonstruktionen der Kie-
ferhohlenwand als auch sieben Fixationen von Kno-
chenblocken mitPlatten und Pinsdurchgefihrt.Beifinf
Patienten erfolgte eine zweizeitige Implantatinsertion.

Ergebnisse

Fur die Sinusbodenelevationen und Augmentationen
war die Membran von 0,1 mm ausreichend stabil, um
die aufgefiillte Knochenmasse schalenartig zu um-
schlieRen. Hierbei bietet es sich an, zunachst den Pin
einzubringen und dann die entsprechend geformte
Membran mit dem Pin zu verschweifRen (Abb.1). Auch
konnten unregelmalige Membranformen durch Ver-
schweiBung mehrerer Membranteile miteinander
kreiert werden (Abb. 2 und 3). Die Pins als auch die
Membranen konnten in allen Fallen stabil verankert
werden. Eine Fraktur der Pins trat nicht auf. Bei vier
Patienten mit lateralen Augmentationen kam es vier
Wochen nach der Operation zu einer Perforation der
Mundschleimhaut, nachdem aber bereits primar die
Wunde abgeheilt war. Dies beruhte darauf, dass nach
Sinterung des Augmentates die relativ steife Memb-
ran sageartig auf die bewegliche Mukosa einwirken
konnte, da die Kante der Membran nicht ausreichend
geglattet war. Nach Kirzung der Membran Uber die
Perforation kam es zu einem regelrechten Verlauf. Als
Weiterentwicklung besteht nun die Moglichkeit des
Einsatzes eine Glattungssonotrode. Auch ist die An-
passung bzw. Formung der Membran im 70°C-heifRen
sterilen, physiologischen Kochsalzldsungsbad sehr
sinnvoll.Auch im Mund kann noch mit warmen Prapa-
riertupfern eine leichte Ausformung erzielt und der-
artige Komplikationen vermieden werden.

Auch die Auffillung von grolRen Defekten tber drei bis
vier Zahnbreiten war problemlos méglich (Abb. 2). Ein
zeltformige Abdeckung mit der Membran Uber den
Kieferkamm von vestibular bis nach lingual oder pala-
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tinal ist nicht sinnvoll, da die Perforation der Mukosa
aufgrund der fehlenden Vaskularisation des Augmen-
tates iberdie Mukosavorprogrammiertist. Allerdings
kanneine gute Abstltzung (,Zeltbildung”) gegen Zug-
krafte (bedingt durch die Muskulatur oder Bander)
durch das vorgestellte Verfahren erzielt werden. Die
Knochenaugmentate konnten sowohl horizontal oder
vertikal mittels entsprechend langer SonicPins Rx fi-
xiert werden. Hierbei ist das Bohren eines Gleitlochs
miteinemspeziellen Bohrer miteinstellbarerPinlange
vorgesehen.DasTransplantat wird dadurch nurimTra-
gerknochen fixiert. Dort kdnnen die Schallwellen des
Generators nicht gebrochen werden. Eine druckfreie
LagerungderTransplantateistsomoglich.AuchdieRe-
konstruktionvonKieferhohlenwanddefekten mitKno-
chentransplantaten,dieentweder Gbereine Membran
und Pins oder eine resorbierbare Platte und Pins oder
als uberlappendes Transplantat mittels Zugschraube
fixiert wurden, war problemlos moglich. Die Ver-
schweildung mittels Membran bietet sich bei zusatz-
lichen Alveolarfortsatzdefekten an, wenn gleichzeitig
der Defekt augmentiert werden soll (Abb.3).

Die 0,1 mm starke Membran war von ausreichender
Stabilitat, sodass dies gegenlber der 0o,3mm Memb-
ran zu bevorzugenist.Infiinf Fallen erfolgte eine zwei-
zeitige Implantatinsertion nach drei bis vier Monaten.
Die Membran war lediglich noch in Fragmenten nach-
weisbar, und eine Entfernung der Membran oder der
Pins in keinem Fall nétig. Schwellungen durch die Bio-
degradation waren ebenfalls nicht nachweisbar bzw.
wurden von den Patienten nicht angegeben.

Diskussion

Firden Anwender bietet das SonicWeld-Rx®-Verfahren
eine Reihe von bedeutsamen Vorteilen: In den meisten
Fallen entfallt ein Zweiteingriff, der fir den Patienten
mitunter eine erhebliche weitere physische und finan-
zielle Belastung bedeutet. Durch die dreidimensionale
Infiltration des Pins in die Knochenstruktur (Werkstoff-
Gewebeverzahnung) besteht eine hohe Festigkeit
bei gleichzeitigem leichten Einbringen der Pins. Dabei
bleibt der Pin komplett intakt, fllt aber dennoch die
kndchernen Hohlrdume (die sogenannte Trabekular-
struktur) des Knochens vollstandig aus. Der Kopf des
Pins kann sich mit der Membran als auch mit Osteosyn-
theseplattenzueinertragfahigenEinheitverschweillen
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bau kann somit gewahrleistet werden. Allerdings sind
eine exakte Adaptation der Membran und die Vermei-
dung von Kanten sowie ein optimaler Wundverschluss
bei der Anwendung des vorgestellten Verfahrens unab-
dingbar.Daherist fir Anfangereine Lernkurve einzukal-
kulieren. Insgesamt bietet das Verfahren neue, vielfal-
tige Anwendungsmaoglichkeiten in der augmentativen
und rekonstruktiven Chirurgie. ®

Abb. 3a und b: Fixation eines Knochentransplantates mit resorbier- Re_'ChthChequChsat.z: ® ) .
baren Pins und zwei zusammengeschweifSten Membranen zur Re- Die KLS Martin SonicWeld Rx® Solution basiert auf der

konstruktion der Kieferhdhle und des Defektes am Alveolarfortsatz. BoneWelding-Technologie (eine eingetragene Schwei-
zer Marke), geschitzt durch die gewerblichen Schutz-

lassen (Abdel-Galil und Loukota 2008, Buijs et al. 2009,  rechte der Woodwelding AG, Schweiz, und von dieser

Pilling et al. 2007). Die daraus resultierende Stabilitdt  lizensiert.

wird vor allem dann bedeutsam sein, wenn eine dreidi-

mensionale Verankerung flachiger Strukturen notigist.  EineliteraturlistekanninderRedaktionangefordert werden.

Die einfache Anbringung der Membranen und Pins

flhrte zu einer Reduzierung der OP-Zeiten. Eine gute

Korpervertraglichkeit und ein gesichertes Abbauverhal- M KONTAKT

ten,welches aus den biochemischen Eigenschaften des

Ursprungsmaterials PDLLA resultiert, konnte bestatigt  Dr.med.Dr.med.dent. Arwed Ludwig

werden (Pilling et al. 2007). Aufgrund der Durchsichtig-  MGK Medizinische und

keit und das nachtragliche Anschweil’en der Membran  Gesichtschirurgische Klinik Kassel

kann die Implantatregion immer optimal eingesehen  Neue Fahrt12

werden. Ein Falten, Verschieben oder Verrutschen der  34m7Kassel

Membran ist selbst bei grollen Augmentationen nicht  Tel.:0561/9 985990

zu beobachten (Volz 2007).Ein Volumenerhalt und Auf-  E-Mail:aludwig@gwdg.de
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BAKTERIENDICHTE .2
KONUS-VERBINDUNG | I\/\ P |_ A N | KONNEN SIE:
1,5° Locking Taper Verbindung

ohne Schrauben zwischen » Vitale Strukturen umgehen
Implantat und Abutment
» Augmentationsverfahren
PLATTFORM SWITCHING TSR
Erhalt des krestalen Knochens
sorgt fiir dsthetische
Gingivakonturen

» Platzierungsmoglichkeiten fiir
Implantate maximieren

» |hre Implantatbehandlungen

vereinfachen
FavesciErkiocievll | PLATEAU DESIGN
Bildung von kortikaldhnlichem,
sehr widerstandsfahigem
Knochen in den Implantatrippen

» Eine klinisch bewahrte Losung
anbieten

o=
BICON IMPLANTAT

EXTRAORALE
ZEMENTIERUNG

Entfernung tiberschissiger
Zementreste auBerhalb 4,5 x 6,0mm
des Mundes

Minimieren Sie Knochenaufbauverfahren.

Maximieren Sie die Moglichkeit der Implantatpositionierungen.

SHORT IMPLANT Starter Paket v/

Sie wéhlen 15 Short Implants und erhalten ™

GRATIS 1 komplettes Instrumenten Kit. Bitte m Kontakt:
kontaktieren Sie uns unter: 06543/818200 Tel.06543-818200

und Sie erhalten weitere Informationen! Einfach. Berechenbar. Wirtschaftlich. germany@bicon.com
www.bicon.com



Seit unserer Griindung vor mehr als 20
Jahren, haben wir uns auf qualitativ
hochwertige und innovative Produkte zur
Pravention vor Kreuzkontamination und
Infektionen im OP-Bereich spezialisiert.

Unsere Produkte garantieren Ihnen, Ihrem Team und
lhren Patienten, Sicherheit und Schutz im alltaglichen
Einsatz, sowie bei spezifischen Behandlungsgebieten wie
Implantologie oder MKG - Chirurgie.

Mit Omnia sicher in Sicherheit.

. - : YY) e
Surgical I Safety [N ﬂ% 11
T

Disposable Medical Devices

OMNIA S.p.A.
Via F. Delnevo, 190 - 43036 Fidenza (PR) Italy
Tel. +39 0524 5274583 - Fax +39 0524 525230

www.omniasrl.com

Zimmer Dental

(FATT ontine _
Weitere Informationen zu diesem

Colla-Wundverbande ab sofort

erhaltlich

CollaTape®, CollaCote™ und CollaPlug®
Wundverbandprodukte sind weiche, falt-
bare und nicht brockelnde Schwamme, die
sich fiir eine breite Palette chirurgischer
Indikationen eignen und die bisher iiblichen
Verfahrensweisen inklinischen Tests deut-
lich ibertreffen.! CollaTape Ver-

bande eignen sich hervorragend
fiirkleinere orale Wunden. Colla- 9‘
Cote Verbdnde werden fiir pa-

latinale Entnahmestellen

und Schleimhautlappen

empfohlen, CollaPlug

Verbédnde fiir Extrak-

tions- und Biopsieent-

nahmestellen. Colla re-

sorbierbare Wundverbédnde auf Kollagen-
basis bieten Zahndrzten viele Vorteile:

—Blutungskontrolle und Stabilisierung von
Blutkoageln

—Schutz des Wundbetts

—Matrix fiir das Gewebewachstum

—beschleunigter Wundheilungsprozess

—Resorptionin 10 bis 14 Tagen

Colla-Wundverbande waren 1985 die ersten

Kollagen-Wundverbande, die von der FDA
flir die Anwendung in der zahnérztlichen

BIOMET 3i

Unternehmen befinden sich auf
www.zwp—on\ine.into

Chirurgie zugelassen wurden. Seit diesem
Zeitpunkt werden Colla-Wundverbande
weltweit millionenfach erfolgreich implan-
tiert. Der Erhalt der CE-Zulassung bei breit
gefassten Indikationeninderzahnérztlichen
Implantologie und Oralchirurgie besta-
tigt diese erfolgreiche Entwicklung.

Bei Fragen zu den Colla-Produkten
erreichen Sie uns jederzeit

iber Ihren Vertriebsmitar-

beiter von Zimmer Dental

oder unseren Kundenser-

vice unter 0800/2 33 22 30.

-

CollaTape und CollaPlug sind eingetra-

gene Warenzeichen von Integra LifeSciences

Corp. CollaCote ist ein Warenzeichen von Integra
LifeSciences Corp.

1. Stein, M.D. et. al. Collagen Sponge as a Topical
Hemostatic Agent in Mucogingival Surgery,
1984, und Patino, Maria G. et.al. Collagen: An
Overview, Implant Dentistry Vol 11 No. 3, 2002

Zimmer Dental GmbH
Wentzinger StraBe 23

79106 Freiburg im Breisgau
E-Mail: info@zimmerdental.de
Web: www.zimmerdental.de

Das CAD/CAM-System der nachsten Generation!

Mit dem neuen ENCODE™ Complete
Prothetiksystem aus der PSR Architech
CAD/CAM-Familie der Firma BIOMET 3iste-
hen dem Behandler und Zahntechniker nun
ein Produkt zur Verfiigung, das die konven-
tionelle, implantatbezogene Abformung

und alle damit verbundenen Nachteile aus-
schaltet.

Weite mal
Unternehmen befi
Www,zwp—un\inemfo
Durch den Einsatz von com-

puterlesbaren Gingivaformern ist die Ara
der offenen oder geschlossenen Abformun-
gen auf Implantat- oder Abutmentniveau
passé. Eine einfache Situationsabformung
des Kiefers mit entsprechenden ENCODE™
Gingivaformern ist bei dieser neuen Tech-
nologie vollig ausreichend. Es ist keine fi-

finden sich auf

nanzielle Investition nétig, da weder Scan-
ner, CAD-Software oder Frasgerat bendtigt
werden. Das Labor sendet einfach das Situ-
ationsmodell in die BIOMET 3j Fertigungs-
stétten.
Das Design der Abutments wird in Abstim-
mung mit dem Zahntechniker erstellt und
ein entsprechendes Abutment aus Titan
oder Zirkondioxid produziert. Zeitgleich
wird mit modernster Robotertechnik das
eingesendete Situationsmodell in ein Meis-
termodell mit Implantatanalogen umgear-
beitet. Nach Lieferung des Abutments und
des Implantatmodells an das Labor kann
der Zahntechniker wie gewohnt seinen
hochwertigen Zahnersatz anfertigen.
Prézise frasen konnen alle CAD/CAM-
Systeme, aber ENCODE™ Complete
bietet dem Labor und Behandler auch
einen Mehrwert in Form eines 6konomisch
und qualitativ optimierten Produktions-
und Behandlungsprozesses.

BIOMET 3i Deutschland GmbH
LorenzstraBe 29, 76135 Karlsruhe
E-Mail: zentrale@3implant.com
Web: www. biomet3i.com

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



W&H
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online|}

Weitere nform:

LEDs statt Licht, Werkserweiterung

Unternehmen

und neue internationale Standorte

Fiihrend im Bereich der LED-Technologie
zeigt sich W&H entgegen allen Wirtschafts-
prognosen mehr als optimistisch und das
aus gutem Grund: Produkte wie die neuen
LED-Instrumente mit Generator oder der
neue Ozon-Generator Prozone unterstrei-
chen einmal mehr die Innovationsfreudig-
keit des Unternehmens, gleich wie den An-
spruch, anwendungsiibergreifende Kom-
plettldsungen zu bieten. Um das wachsende
Produktportfolio in gewohnter Qualitdt und
nach bewahrtem Sell & Call-System fertigen
zu kbnnen, wurde in den vergangenen zwei

Jahren zudem in den Aushau des Stamm-
werks in Blrmoos investiert: insgesamt
25.000 Quadratmeter stehen der W&H
Gruppe nun alleine in Osterreich zur Verfii-
gung. Der Spatenstich zum Auftakt der groB-
ten Bauinvestition des Unternehmens er-
folgteam20. Marz2007. FastzweiJahrelang

OMNIA

wurde das bereits bestehende Werk 1l am
Ortseingang von Blirmoos nahe Salzburg
umgebaut und um 8.700m? erweitert. Ge-
schéftsleitung, Vertrieb, Marketing und re-
présentative Einheiten des Unternehmens
wie Schulungs-und Seminarrdume oder der
neue Schauraum sind seit Ende 2008 in dem
neuen Gebédude zufinden. Vorallemaber bie-
tet die Flache Platz fiir 1.500m? spanabhe-
bende Fertigung und 500m? zusatzliche
Montagerdumlichkeiten, auf denen haupt-
sdchlich Gerate und Instrumente fiir Restau-
ration und Prothetik sowie Prophylaxe und
Parodontologie hergestellt werden. Mit
W&H Schweiz und W&H Sterilization ist das
neue Gebdude in Biirmoos das dritte Bau-
vorhaben der W&H Gruppe, das zwischen
2007 und 2009 fertiggestellt wurde. Gleich-
zeitig wurde in Kanada von W&H Impex ein
neuer Standort bezogen. Mitte April 2009
gehtauch DMKA Singapur neu an den Start:
Die W&H Service-Station fiir den Bereich
Asia Pacific bietet W&H Technical Premium
Service, also eine Reihe von Service-Leis-
tungen auf hdchstem Niveau.

W&H Deutschland GmbH
RaiffeisenstraBe 4, 83410 Laufen
E-Mail: office.de@wh.com

Web: www.wh.com

Absaugbehalter flur organische Flussigkeiten
bei chirurgischen Eingriffen

Das neue System OMNI-VAC von OMNIA er-
laubt zligige und storungsfreie Behandlun-
gen, ohne die Saugkraft zu reduzieren
oder die Filter Ihrer Dentaleinheit zu ver-
stopfen. OMNI-VAC nutzt die Prinzipien
der Schwerkraft und des Vakuum, um mit
minimalem Aufwand und ohne zusétzlichem
Motor Ihre chirurgischen Eingriffe
noch einfacher und sicherer ge-
stalten. Bei MKG- und Implan-
tatoperationen werden sehr viele
Knochen- und Gewebeteilchen frei-
gesetzt, welche Ihre Absaugeinheit
verstopfen kénnen. Indem Sie den
Behdlter mit Einweg-Beutel zwischen
Absaugschlauch und Patientenstuhl
einfiigen, werden alle Fliissigkeiten wie Blut,
Speichel und Kochsalzlésung sowie

auch Weich- und Hartgewebeteil-
chenim Beutelaufgefangen. So-
mit beugen Sie sowohl einer
Kontamination als auch einer
mdglichen Verstopfung der Saugeinheit vor.
Das System ist mit den notwendigen
Schlauchbestandteilen versehen, um den

S

e -_ ’_‘ [

Behdlter an der Saugvorrichtung des Patien-
tenstuhles oder einer separaten Saugeinheit
anzuschlieBen. Das System lasst sich
mit allen auf dem Markt erhéltlichen

Absaugschlduchen verbinden.
Nach Gebrauch wird der Einweg-Auffang-
beutel mit den gesammelten Fliissigkeiten
und Partikeln den gesetzlichen Vor-
schriften entsprechend ent-
sorgt, wéhrend lhre Saugeinheit zum
sofortigen  Wiederverwenden  bereit
steht. Der Polycarbonatbehalter ist
mit Messindikator versehen und
; kann bei 134 °C autoklaviert werden.
U Als niitzliches Zubehor ist ein be-
wegliches und héhenverstellbares
Stativ verfligbar, an welchem auch zwei
Systeme parallel fixiert werden kon-

nen (siehe Abbildung).

OMNIA S.p.A

ViaF. Delnevo 190

430 36 Fidenza (PR)
E-Mail: info@omniasrl.com
Web: www.omniasrl.com

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

K.S.l. Bauer-Schraube

Eleonorenring 14 - 61231 Bad Nauheim
Tel. 06032/31912 - Fax 06032/4507



Bicon

23 Jahre Bicon Implantat Design

Die Bicon Forschung konzentriert sich auf ein Design, das seit 1985
unverdndert geblieben ist. Seit seiner Entwicklung werden bei Bicon
Implantat und Abument ohne Schrauben mit einem 1,5°-Locking-
Taper-Konusverbindung miteinander verbunden. Basierend auf einem
bekannten biotechnischen Herstellungsprinzip bietet
die 1,5°-Locking-Taper-Konusverbindung von
Bicon eine nachweislich bakteriendichte Ver-
sieglung zwischen Implantat und Abutment.
Diese Versiegelung verhindert die mikrobielle
Besiedelung, welche eine Entziindung des
Weichgewebes rings um ein Implantat verur-
sacht, die zum Knochenschwund und sogar
zum Verlust des Implantats fiihren kann. Das
Plateaudesign des Implantates bietet mindes-
tens 30% mehr Knochenoberfliche als ein
Schraubenimplantatderselben GréBe und erméglichtdie Bildung kor-
tikaldhnlichen Knochens zwischen den Rippen des Implantates. Die

4.5%6.0mm

American Dental Systems

6.0x5.7mm

5.0x6.0mm

ZwWPEDH o
Weitere Informationen u dies! .
Unternehmen pefinden sich au
| www.zwp-online.infn

Implantate, mit verschiedenen Beschichtungen wie Integra-CP™
oder Integra-Ti™, sind in den Langen 5,7; 6,0; 8,0 und 11,0mm
erhéltlich. Gerade die Implantate mit 5,7mm Lange konnen hervor-
ragend als Alternative zu Sinuslift und Augmentationsverfahren
eingesetzt werden und sind seit 1997 in der praktischen
Anwendung. Wissenschaftliche Langzeitstudien wurden
erfolgreich abgeschlossen und ergaben eine Erfolgs-
quote von (iber 98 %.
Auf unserer Homepage www.bicon.com zeigen wir
Ihnen eine Vielzahl von Studien, Fallen und Videos.
Oderkontaktieren Sie unseinfach unter: 06543/8182 00
fiir detailierte Informationen.

Bicon Europe Ltd.
Michael-Felke-StraBe 9a, 55487 Sohren
E-Mail: germany@bicon.com

Web: www.bicon.com

Hydroxilapatit mit integriertem Kollagen in Spritzenform

OsteoBiol mp3 ist ein kortikospongidses Kollagengranulat porcinen
Ursprungs mit dhnlichen Strukturen beziiglich Matrix und Porositét
wie derkorpereigene Knochen. Das Knochenersatzmaterial weist eine
Kollagengel-prehydrierte, pas-
tenartige Konsistenz mit einer
KorngréBevon 0,6 umbis1,0pm
auf und wird aus der Applika-
tionsspritze direkt und gezielt in
den Defekt eingebracht. mp3 ist
vollstdndig resorbierbar und
unterstiitzt die Neuknochenbil-
dung effizient durch Volumener-
halt und durch seine osteokon-
duktiven Eigenschaften. Der na-
tiirliche Kollagengehalt, welcher
durch eine Vermeidung der

DENTSPLY Friadent

Hochtemperatur-Keramisierung erhalten bleibt, unterstiitzt die Bil-
dung eines Blutkoagulums und fordert die nachfolgende Einsprossung
regenerativer Zellen. Diese Charakteristiken erlauben eine mittelfristig
stabile Gertistfunktion und eine konsistente Knochenneubildung mit
engem Kontakt zwischen dem reifen Knochen, dem neu gebildeten
Knochen und dem Biomaterial. Besonders fiir laterale Sinusboden-
augmentation ist mp3 aufgrund seiner einfachen Spritzenapplikation
sehr gut geeignet. Neben mp3 besteht eine breite Produktpalette der
OsteoBiol Knochenersatzmaterialien und Membranen, die den ver-
schiedensten Indikationsbereichen entsprechen.

American Dental Systems GmbH
Johann-Sebastian-Bach-StraBe 42
85591 Vaterstetten

E-Mail: info@ADSystems.de

Web: www.ADSystems.de

Der schnelle Weg zum Provisorium

Was wiinscht sich ein Patient, der mit einer Zahnliicke in der Praxis
erscheint? Dass er mit Zahnen, die wie seine eigenen aussehen, die
Praxis verlasst. Dieser Wunsch stellt den Behandler vor die Heraus-
forderung, dass das Provisorium optisch bereits so aussehen muss
wie die spatere Prothetik. Mit dem TempBase-Konzept steht Behand-
lern ein multifunktionales Behandlungskonzept fiir alle Knochenqua-
litdten, Einheil- und Belastungsoptionen zur Verfiigung, mit dem er
schnellund sicher Implantate sofort versorgen kann. Erstens

kann die TempBase als Einbringpfosten fiir Implantate fun-

gieren. In diesem Fall verbleibt sie nach dem Eindrehen

zum Erstelleneines Indexabdrucks odereinertemporaren >
Versorgung im Implantat. Zweitens kann mithilfe der

TempBase Cap, einem préafabrizierten Kunststoffkdpp- o

chen, bei zweizeitigem Vorgehen unmittelbar nach Im-
plantatinsertion eine Indexregistrierung erfolgen. Das '

Labor erstellt auf Grundlage dieses Abdrucks wéh-

rend der Einheilphase ein hochwertiges, passge-

naues Provisorium, das der Behandler direkt nach

Implantatfreilegung eingliedern kann. Dies nutzt

ideal das biologische Regenerationspotenzial des Weichgewebes.

Selbst bei beeintrachtigtem Hart- und Weichgewebe erhélt der Be-
handler somit eine schone und natiirlich geformte Gingivakontur.

Die TempBase kann drittens bei einem einzeitigen Vorgehen, soweit

aus klinischer Sicht maglich, als Basis fiir provisori-

sche Versorgungen dienen. Dann wird mithilfe der

TempBase Cap unmittelbar nach der Implantatinsertion

direktam Behandlungsstuhl ein hochwertiges implantat-

getragenes Provisorium gefertigt. Dadurch entféllt einer-

seits der chirurgische Zweiteingriff zur Freilegung, ande-

rerseits hat diese Vorgehensweise den Vorteil, dass durch

kontrollierte Lasteinleitung auf das Implantat direkt nach der

Insertion die Osseointegration gefordert wird.

DENTSPLY Friadent
SteinzeugstraBe 50

68229 Mannheim

E-Mail: info@friadent.de

Web: www.dentsply-friadent.com

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

|izwP n zu diesem
itere Informatione!
Weitere T befinden sichaut

Neue Bucher fur neue Welten

Auf der diesjahrigen IDS konnten
zwei weitere Blicher préasentiert
werden, die die neue Aus-
richtung des Berliner Ver-
lages erkennen lassen.
,Modern Dentistry. Beau-
tiful teeth.” ist das eng-
lischsprachige Pendant
zum bekannten Patienten-
ratgeber ,Moderne Zahn-
medizin. Schéne Zéhne.*
In KéIn zeigten sich viele internationale Zahnérzte sehr inte-
ressiert. Auch in Deutschland findet es Verwendung, hier hat
bereits ein Kollege diese Versionzusatzlich zur deutschenfiir

MODERN DENTISTRY.
BEAUTIFUL TEETH

ULTRADENT

BLICKWINKEL AFRiKa

nt I
www.zwp-on\ine,m(o

seine englischsprachigen Patienten realisiert. Mit ,Blickwinkel

Afrika“férdert der Verlag eine nachhaltige zahnmedizinische Versor-

gung im kleinsten und drmsten Land Afri-
kas. Der Bildband dokumentiert eine erste
Spendenreise nach Gambia und gibt einen
Ausblick auf konkrete Projekte, wie etwa
den Aufbau einer zahnmedizinischen Ein-
richtungin Banjul, denauch Sie mitdem Er-
werb des Buches unterstiitzen kdnnen.

nexilis verlag GmbH
Landsberger Allee 53, 10249 Berlin
E-Mail: info@nexilis-verlag.com
Web: www.nexilis-verlag.com

Neues Arbeitsplatzkonzept fur die dentale Chirurgie

Die Dental-Manufaktur ULTRADENT présentierte zur IDS 2009 eine
Neuheit im Bereich innovativer, individueller Behandlungseinhei-
ten. Die komplette Behandlungseinheit wurde speziell
flir den Einsatz in der MGK-Chirurgie, Oral-Chirurgie
und in der Implantologie entwickelt. Da die klassi-
schen Patientenstiihle nicht alle Anforderungen

der Chirurgie erfiillen, haben die Dentalspezialis-

tenaus Minchen erstmals eine komplette Chirur-

gie-Behandlungseinheit zusammengestellt. So ist
ein professioneller Arbeitsplatz entstanden, der aus dem
OP-Stuhl UD 500, dem Zahnarztgerdt U 3000 oder U 3000
EX und der fahrbaren Speifontane U 739 besteht. Das Er-
gebnis ist ein durchdachtes Arbeitsplatzkonzept flir zahndrztli-
che Chirurgen, das die Elemente Funktion, Hygiene, Sicherheit und
Ergonomie konsequent verbindet. Der neue Patientenstuhl sorgt
flir freien Zugang zum Patienten von allen Seiten. Seine Konstruk-
tionermdglichteinen Einstieg im Sitzen, die extrem langen Auf-/Ab-
Bewegungsintervalle lassen fiir den Chirurgen das Behandeln im
Sitzen als auch im Stehen zu. Der Antrieb erfolgt (iber einen einge-
bauten Akku, somit ldsst sich der Stuhl schnell und problemlos aus
dem Eingriffsraum fahren, es liegen auch dank eines FunkfuBan-
lassers keine Kabel am Boden. Ein massives Sicherheitsfahrwerk

K.S.l. Bauer-Schraube

mitvier groBen Doppelrollen und einem dreistufigen Bremssystem
sorgtfiir sicheren Stand und kontrollierte Mobilitit. Das patentierte
Kopfstiitzen-System bietet dem Patientenkopf sicheren Halt, es
lasst sich fiir die optimale Positionierung in 5 Ebenen ver-
stellen, teilweise motorgesteuert.
Das integrierte Zahnarztgerat U 3000
in der fahrbaren Cart-Version, zu-
sammen mit der fahrbaren Speifon-
téne, bietet groBtmdgliche Flexibi-
litdt. Es kommen hier die neuesten
Entwicklungsstufen der Gerdte zum
Einsatz, wie die hygienische Folien-
tastatur mit Digitalanzeige und Stuhl-
bedienung. Das ZA-Gerét kann auch
unabhéngig von der Hauswasseran-
lage mit einer Druckwasserflasche betrieben werden. Alle Instru-
menten-Funktionen lassen sich {iber den FuBanlasser steuern.

ULTRADENT Dental-Medizinische Gerate GmbH & Co. KG
Stahlgruberring 26, 81829 Minchen

E-Mail: info@ultradent.de

Web: www.ultradent.de

Intensivkurs im kleinen Kreis

Immer beliebter werden die Forthildungsveranstaltungen im Hause der
K.S.I. Bauer-Schraube. Nicht nur Einsteiger, sondern auch Umsteiger,
die ein einfaches und preiswertes Implantatsystem suchen, nehmen an
den zweitdgigen praxisorientierten Kursen teil. Nach kurzer theoreti-
scher Einflinrung werden am Patienten die Mdglichkeiten bei unter-
schiedlichen Indikationen
aufgezeigt. Durch die be-
grenzte  Teilnehmerzahl
vonzehn Personen besteht
fiir jeden die Mdglichkeit,
livedie Implantationzuver-
folgen. Zusétzlich werden
die OPs am Bildschirm im
Behandlungsraum (iber-
tragen. Anhand von min-
destens finf Live-OPs

werden alle Indikationen gezeigt. AnschlieBend hat jeder Teilnehmer die
Gelegenheit, an der Rinderrippe das einfache Handling des Systems zu
erfiihlen. Am Ende des Kurses erhalten alle Teilnehmer ein entspre-
chendes Zertifikat und eine Bescheinigung iiber 17 Fortbildungspunkte.

Kurstermine 2009:
26.und 27. Juni
11.und 12. September
09.und 10. Oktober
06.und 07. November
04.und 05. Dezember

K.S.l. Bauer-Schraube GmbH
Eleonorenring 14, 61231 Bad Nauheim
E-Mail: ksi-bauer-schraube@t-online.de
Web: www.ksi-bauer-schraube.de

Die Beitrdge in dieser Rubrik stammen von den Herstellern bzw. Vertreibern und spiegeln nicht die Meinung der Redaktion wider.
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BEGO Implant Systems
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Mit optimalem Design eine stabile Weichgewebestruktur schaffen

Unternenmen bef

www.zwp-anline.inm

Die BEGO Aesthetic-Line wurde fiir Zahnérzte und Zahntechniker
entwickelt, die die Vorteile von anatomisch vorgeformten Aufbau-
ten nutzen méchten. ,Chirurgisch und prothetisch optimal® — das
warendie Entwicklungsvorgabenfiirdie neue BEGO Aesthetic-Line.
Die neue Aufbau-Linie, die in den Materialien Titan und Wirobond®
MIangeboten werden, ersetzt mittelfristig das gesamte BEGO Titan
und Wirobond® MI Abutment-Programm (anatomisch, konisch,
parallel und abgewinkelt). Fiir den Anwender schafft die Aufbau-Li-
nie den Raum fiir die reizfreie Anlagerung des Weichgewebes, sta-
bilisiert das Weichgewebe und trdgt dazu bei, eine Weichgewebe-

riickbildung zu verhindern. Fiirden Zahntechniker ist
bei den neuen Aufbauten der Aufwand fiir die Indivi-
dualisierung deutlich optimiert. Mit wenigen Schrit-
tenkonnen somit optimale dsthetische Lésungener-
zielt werden.

BEGO Implant Systems GmbH & Co. KG
Wilhelm-Herbst-StraBe 1, 28359 Bremen
E-Mail: info@bego-implantology.com
Web: www.bego-implantology.com

Septodont

Lokalanasthetika in neuer Darreichungsform

Septodont stellt eine neue 1-m-Zylinderampullen fiir Lokalandsthe-
tika vor. In zahlreichen klinischen Situationen wird nur ein Teil der in
den1,7-ml-Karpulen enthaltenen Injektionslésung benétigt und viele
teilgefiillte Karpulen missen jahrlich entsorgt werden. Mit der Ein-
flihrung der 1-ml-Zylinderampulle wird diese Verschwendung ver-
mieden. Die neue Darreichungsform eignet sich besonders fiir die lo-
kale Schmerzausschaltung bei Kindern, fiir intraligamentale und pa-
latinale Injektionen, bei Nachinjektionen und zur Betdubung bei Zahn-
steinentfernung. Eine kiirzlich verdffentlichte Studie zeigte, dass die
Anésthesie-Erfolgsrate bei einer Infiltrationsandsthesie selbst mit
1ml Lokalandsthetikal6sung signifikant groBer war als bei der Lei-
tungsandsthesie mit 1,7 ml der gleichen Losung. Zusatzlich wurden
weniger Nebenwirkungsreaktionen und geringere Verdnderungender

NSK

kardiovaskuldren Parameter bei der Infiltra-
tionsanésthesie mit 1mlfestgestelltals beider
Injektionvon 1,7 ml. Septodont bietet mitder 1-
ml-Karpule dem Zahnarzt eine komplementére
Alternative, um bei gleich bleibender Andsthe- €3
sie-Qualitdt das notwendige Injektionsvolumen :
bestmdglich und 6konomisch anzupassen.
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Septodont GmbH
Felix-Wankel-StraBe 9
53859 Niederkassel
E-Mail: info@septodont.de
Web: www.septodont.de

Mikrosagen-Handstiicke fur den flexiblen Einsatz

Einunverzichtbares Werkzeugfiirjeden oralchirurgischen Eingriff sind
die Mikrosdgen-Handstiicke von NSK Europe. Die Instrumente wurden
speziell fiir das Abtragen von Knochen entwickelt und ermdglichen
dank drei verschiedener Bewegungseinstellungen den
flexiblen Einsatz fiir den Behandler. So kann man erstens ==
mit dem Handstiick die klassische Vor-und Zuriickbewe-
gung einstellen, bei welcher sich die Sdge um 1,8 mm hin-
und herbewegt. Die zweite Einstellungist eine Rechts-Links-
Bewegung, beidersich die Sdgeblatterin einem Winkel
von 17 Grad zur Seite bewegen. Die dritte Bewe-
gungsart ist eine Rechts-Links-Schwingung,

dental bauer

welche in einem Winkel von drei Grad erfolgt. Die Mikrosédgen-Hand-
stiicke von NSK erlauben damit das leichte und schnelle Entfernen des

Knochens wéahrend des operativen Eingriffs. Eine groBe Auswahl an
Ségeblatter steht dem Zahnarzt ebenfalls zur
Verfligung. Die Handstiicke sind zudem voll-
standig autoklavierbar.

NSK Europe GmbH
Elly-Beinhorn-Str. 8, 65760 Eschborn
E-Mail: info@nsk-europe.de

Web: www.nsk-europe.de

Alles unter einem Dach

Die dental bauer-gruppe ist eine inhabergefiinrte Firmengruppe tradi-
tionellen Ursprungs im Dentalhandel. Die Unternehmen der Gruppe
préasentierensich seit Beginn des Jahres einheitlich unter dem Namen
~dental bauer-gruppe” samt einem gemeinsamen unverwechselba-
ren Logo. Fiir die Kunden und Interessenten bedeutet das noch gré-
Bere Transparenz. Einerseits bleibt die bewdhrte Individualitat bei der
Kundenbetreuung vor Ort beibehalten, anderseits kann der Kunde auf
gleiche Standards bei Dienstleistungen flichendeckend an al-
len Standorten vertrauen. Ein einheitliches Logo steht nun
deutschlandweit als Symbol fiir hdchste Anspriiche an Qua-
litdt und Service aller Unternehmen der dental bauer-gruppe.
Als eines der fiihrenden Familienunternehmen im deutsch-
sprachigen Dentalmarkt mit Stammsitzin Tiibingen legt dental

dental
bauer

bauer groBen Wert auf Individualitdt und Personlichkeit anstelle von
anonymem Konzerndenken; daher auch der Leitsatz von dental bauer
»Erfolgim Dialog"“. Die Pflege personlicher Kontakte hat fiir die dental
bauer-gruppe einen ganz besonderen Stellenwert, denn nur eine gute
interne und externe Kommunikation ermdglicht den gemeinsamen
Erfolg. Diese konkreten Zielvorstellungen schaffen feste Bindungen
zu Kliniken, Praxen und Laboratorien.

dental bauer GmbH & Co. KG
Ernst-Simon-StraBe 12

72072 Tubingen-Derendingen
E-Mail: info@dentalbauer.de
Web: www.dentalbauer.de

el

gruppe

Die Beitrdge in dieser Rubrik stammen von den Herstellern bzw. Vertreibern und spiegeln nicht die Meinung der Redaktion wider.
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Aktuelles und Spezielles aus der Zahnmedizin S

NEU: Ansitze fiir internen Sinuslift und Kronenverlangerung

Piezo-Technik fiir
alle Indikationen

Das Indikationsspektrum der Piezo-
Technik mit SurgySonic Il im oralen
Bereich entwickelt sich stetig weiter.

Bearbeiten des Knochens
und Knochenblockentnahme Abldsen des Knochendeckels

Parodontologie und Endodontie

profitieren neben der Chirurgie von der Prazision dieser Technik. 27 Ansatze
machen das Piezo-Gerat SurgySonic II zum Multitalent aller Indikationen.

SurgySonic Il

Die Ansitze des Piezo-Gerites
SurgySonic II ermoglichen sei-
nen Allround-Einsatz
Chirurgie, Parodontologie und
Endodontie. Die Moglichkeit
100 Prozent steril zu arbeiten

in der

Auswahl an Ansétzen

macht seinen Einsatz unerlass-
lich. So leistet das SurgySonic
bei der Entnahme von Knochen-
blocken, beim Sinuslift,
Scraping und auch bei der
Taschenreinigung oder einer
WSR unschitzbare Dienste. Die

beim

Separieren der Membran und

neueste Inno-
vation stellen
die Ansatze
fiir internen
Sinuslift und
Kronenver-

langerung dar.

— ANZEIGE -

ag ~AmericanDental

PEZ

I AL

=N

ESO007R - Retrograde
Sége rechts gekrimmt

ESO30R - PA-Ansatz
rechts gebogen

ES031 - Diamantierte
Spitze, 70°

ES004 - Sinus
Membran Separator

ES010 - Runder
Scraper

NEU: Ansitze fiir
internen Sinuslift

Die neue Generation der

Ansidtze fur interne Sinus-
bodenelevation benotigt kein
Osteotom, um die Wand zum
Sinus durch die Alveole zu
durchstofSen. Nach erfolgter
Vorbohrung wird durch Ultra-
schall-Vibration mit dem Tre-
pan-Ansatz  der
zuganglich gemacht. Der Tre-

pan-Ansatz weist seitliche Mar-

Sinusboden

Roéntgenaufnahme: interner
Sinuslift mit Implantation

kierungen auf, die eine Tiefen-
kontrolle ermoglichen. Dank
Ultraschall  besteht hierbei
keine Gefahr die Membran zu
verletzen. Fir das Abpraparie-
ren der Membran wird der
Elevator-Ansatz eingesetzt.
Danach kann das Knochen-
eingebracht
werden. Diese minimalinvasive

(-ersatz)material

Methode des internen Sinuslifts
mit Piezo-Technik ermoglicht
ein Inserieren von Implantaten
im OK-Seitenzahnbereich auch
bei reduzierten Knochenver-
haltnissen, ohne dass ein latera-
les Kieferhohlenfenster ange-
legt werden muss.

=

Ultraschallbetriebener
Trepanansatz nach

Dr. Sérgel

Sinus Elevator Ansatz

NEU: Ansatz fiir
Kronenverldangerung
Fir die Kronenverlingerung
dient ein spezieller Ansatz, der
sowohl zum Zahn als auch zur

Gingiva hin glatt poliert ist und
nur am dunnen crestalen
Arbeitsende eine Diamantie-
rung aufweist. Mit diesem
Ansatz kann eine kontrollierte
Osteoplastik  des  bukkalen
Knochens erfolgen, ohne hier-
bei den Zahn oder die angren-
zenden Weichteile zu trauma-
tisieren. Der Knochen wird
dabei soweit abgetragen, bis die
zu Behandlungsbeginn gemes-
sene biologische Breite wieder

feststellbar ist. [ |

Mit dem Vorbohrer Mit dem Trepanboh- Die Membran wird
wird kurz vor den rer wird der Zugang abprépariert.
Sinus gebohrt. geschaffen.

Minimalinvasiver diamantierter
Osteoplastik-Ansatz

HERAUSGEBER

V AMERICAN
- Dental Systems
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I www.ADSystems.de




GOZ aktuell

Liebe Kollegen und Kolleginnen,

die Anderung der Gebiihrenordnung fiir Zahnérzte scheint vor dem Ablauf der Legislaturperiode nicht mehr auf der
politischen Agenda der Bundesregierung zu stehen. Nach den von allen Berufsverbanden und wissenschaftlichen
Verbanden gemeinschaftlich mit Bundeséarztekammer und Bundeszahnéarztekammer vorgetragenen Kritikpunkten,
verzichtet das BMG auf die Verabschiedung der neuen Gebuihrenordnung noch vor der Bundestagswahl.

Die Kritik des BDO, die gemeinsam mit der DGMKG und in Bezug auf die implantologischen
Positionen auch gemeinsam mit den Verbanden der Konsensuskonferenz ,Implantologie®
vorgetragen wurde, umfasste im Wesentlichen die folgenden Bereiche: BDO

Unverzichtbarist das Ubergriffsrecht auf die Gebuihrenordnung fiir Arzte, nur so ist eine umfas-
sende Oralchirurgie, wie sie europaisch definiert und in Anlehnung an das Zahnheilkundege-
setz moglich ist, geblhrenmaBig beschrieben.

Der vom BDO immer wieder vorgetragene Kritikpunkt nicht angemessener Honoraranpassung, gerade der chirurgi-
schen Leistungen angesichts gestiegener Anforderungen an Hygiene und Qualitdétsmanagement in der Chirurgie,
wird bei der Neubeschreibung einer GOZ fur die Oralchirurgie von fundamentaler Bedeutung sein.

Gemeinsam mit der DGMKG hatte der BDO bei der Anhorung im BMG vorgeschlagen, die umfangreichen zahnéarzt-
lich-chirurgischen Leistungspositionen in die GOA zurlickzufiihren und damit die Abrechenbarkeit der OP-Zuschlage
zu ermdglichen. Dariiber hinaus muss in Analogie zu Paragraf 10 der geltenden Gebiihrenordnung fir Arzte die volle
Abrechenbarkeit von Verbrauchsmaterialien flr Zahnérzte neben dem Honorar flr die operative Leistung moglich sein.

Tatsache ist, dass mit der Nichteinflihrung der neuen GOZ ein Systemwechsel verhindert wurde. Vonseiten des BMG
stand bei der Neubeschreibung der zahnarztlichen Gebulhrenordnung nie die Leistungsbeschreibung moderner
Zahnheilkunde orientiert am aktuellen Stand der Wissenschaft im Vordergrund. Gewollt war vom Ministerium primar,
getreu den gesundheitspolitischen Eckpunkten des SPD-Gesundheitsprogrammes, die private Gebuhrenordnung so
zu gestalten, dass sie dem Ziel einer Nivellierung zwischen privater und gesetzlicher Versicherung entsprechen kann.
Der vom Ministerium angestrebte Bezug der privatzahnarztlichen Leistungen auf den einheitlichen Bewertungsmaf3-
stab fUr zahnarztliche Leistungen BEMA bedeutet im Klartext, dass die unter dem Aspekt des Wirtschaftlichkeitsge-
bots des Paragrafen 12 SGBV stehende Leistungsbeschreibungen der gesetzlichen Krankenversicherung mehroder
weniger MaBstab privatzahnarztlicher Versorgung geworden ware. Auch die Verankerung der Mehrkostenregulie-
rung des SGB V im Entwurf der GOZ hatte die Méglichkeit gesetzlich Versicherter eingeschrankt, sich fir moderne
Zahnheilkunde auBerhalb der GKV zu entscheiden. Geradezu unverfroren war die Kommentierung der Staatssekre-
tarin Frau Kaspers-Merk, 10 % Honorarsteigerung wéaren von der Zahnarzteschatft als unzureichend zurlickgewiesen
worden und insbesondere der Nachsatz: ,,Die haben noch nie konstruktiv an einer Verordnung mitgewirkt.“ Ange-
sichts der von allen wissenschaftlichen Gesellschaften und den Berufsverbanden vorgetragenen sachlichen Kritik
und der Vorlage konstruktiver Vorschlage mit einer eigenen Leistungsbeschreibung moderner Zahnheilkunde muss
dieser Vorwurf von allen Berufsvertretern entschieden zurtckgewiesen werden.

Mit Einfihrung einer neuen GOZ wére der Zahnarzteschaft mehr als nur eine angemessene Honorierung privatzahn-
arztlicher Leistungen verweigert worden. Der Weg in ein Gesundheitssystem ohne Unterschiede zwischen privater
und gesetzlicher Versorgung war mit der GOZ vorgezeichnet und langfristig stand damit der Verlust zahnarztlicher
Freiberuflichkeit auf dem Spiel. Genau das sieht auch die Bundesarztekammer, die eine Rlicknahme des Referen-
tenentwurfs eindeutig begriiBte.

Eine Honoraranpassung im Bereich der privatzahnarztlichen GebUhren muss nach 21 Jahren dringend erfolgen.

Der BDO wird verstérkt alle Kollegen darauf hinweisen, dass viele Therapiemdoglichkeiten moderner Oralchirurgie nur
noch auf der Basis einer freien Vereinbarung mit dem Patienten wirtschaftlich zu erbringen sind. Auch die im Para-
graf 6 vorgegebene Moglichkeit der analogen Berechnung neuer Leistungspositionen muss als Grundlage flr die Ab-
rechnung moderner Therapieverfahren genutzt werden. Wir werden in diesem Jahr in Fortbildungsveranstaltungen
und Seminaren unsere Mitglieder verstarkt Uber die Maglichkeiten zu Abrechnung moderner Chirurgie im Rahmen
der GOZ informieren.

Mit freundlichen GriiBen

Ihr Dr. Dr. Wolfgang Jakobs
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Erfolg im Dialog
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Die Unternehmen der dental bauer-gruppe iiberzeugen in Kliniken, zahnarztlichen Praxen und Laboratorien
durch erstklassige Dienstleistungen.

Ein einziges Logo steht als Symbol fir individuelle Vor-Ort-Betreuung, Leistung, hochste Qualitat und Service.

Sie lesen einen Namen und wissen iiberall in Deutschland und Osterreich, was Sie erwarten diirfen.

m Kundennahe hat oberste Prioritat

m Kompetenz und Service als Basis flir gute Partnerschaft
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BDO-Mitgliederversammiung am
21. Marz 2009 im Zahnarztehaus Stuttgart

Stabwechsel beim Landesverband der Oralchirurgen -

Dr. Marcus Seiler neuer Vorsitzender

Dr. Georg Bach/Freiburg im Breisgau

B Als seinen Nachfolger wahlten die zahlreich er-
schienenen BDO-Mitglieder Dr. Marcus Seiler mit ei-
nem Uberwaltigenden Ergebnis. Mit dem Kollegen Sei-
lerwird derdrittgroRte BDO-Landesverband nunmehr
nicht nur in Person eines renommierten und aner-
kannten Oralchirurgen,sondernauchdurcheinensehr
erfahrenen Standespolitiker mit zahlreichen Tatigkei-
ten in den zahnarztlichen Korperschaf-
ten geflihrt. Neben Fortbildungsakti-
vitaten flir die baden-wirttembergi-
schen Mitglieder des Oralchirurgenver-
bandes sieht Seiler auch die Arbeit in
den zahndrztlichen Korperschaften als
eine der zentralen Aufgaben seines
neuen Vorstandes.

lhm zur Seite als Stellvertreter wurden
Dr. Ulrich Jeggle und Dr. Fridleif Bachner
gestellt. In seinem Grufwort des BDO-
Bundesvorstandes sicherte Kollege Dr.
Ullner (Hessen) die volle Unterstiitzung
der Bundesspitze zu und gab seiner Hoff-
nung auf ein konstruktives Miteinander
Ausdruck.

Vor den Vorstandswahlen fand in dem bis auf den letz-
ten Platz besetzten Vortragssaal im Zahnarztehaus
Stuttgart eine hochkaratig besetzte Fortbildung des
BDO statt.

Dentale Traumatologie

Jlchdarflhnenein Update eines Steckenpferdes von mir
geben“,dies die Einfihrungsworte von Dr.Freytag, tatig
in der Abteilung fir zahnarztliche Chirurgie der Univer-
sitdtszahnklinik Frankfurt am Main.In seinem eloquent
und fundiert vorgetragenen Referat ging der hessische
Oralchirurg zunachst auf,,Basics“ ein. So verwies er auf
diegrofie Bedeutung,beiderErstversorgungvon Unfall-
opfern mit Frontzahntrauma bei der Erhebung von An-
amnese und Befund auch auf SHT Trauma/zerebrale
Mitbeteiligung zu achten, ebenso auf Nachbarzahne/
mitbeteiligte Strukturen.

Dr.Marcus Seiler
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Hdufigkeit von FZ-Traumata

Frontzahntraumata sind sehr haufige Ereignisse — Dr.
Freytag gab an, dass bei 55 von hundert Kindern es bis
zum16.Lebensjahr zu einem Frontzahntrauma kommt.
Bei der ersten Dentition handelt es sich dabei eher um
Dislokationsverletzungen, bei der zweiten Dentition
hingegeneherum Zahnhartsubstanzverletzungen.Von
groler Bedeutung ist es nach Ansicht
Freytags, rasch mit der Einleitung einer
Primartherapie zu beginnen und keines-
falls unnétig Zeit verstreichen zu lassen,
was sich negativ auf die Prognose der be-
troffenen Zahne auswirken konnte. Hier
sei auch eine Intensivierung der Aufkla-
rungsarbeitinKindergarten,Schulenund
offentlichen Einrichtungen vonnoten.

Ziel der Primdrtherapie

Bei Zahnfrakturen ist das Hauptziel einer
Primartherapie eine Verhinderung der
Infektion des endodontischen (Pulpa-
Dentin-)Komplexes, bei Dislokationen
hingegen die Replantation und Repositi-
tonvon Zahnen, ggf.auch von Alveolarfortsatzanteilen.
In diesem Zusammenhang erlauterte der Referent die
neue Klassifikation von Frontzahntraumata mit der
Unterscheidungvon Frakturen und Dislokationen.

Therapie von Frontzahntraumata

Bei breitflachiger Eroffnung der Pulpa gibt der Referent
die partielle Pulpotomie (hochtourig) als prognostisch
gunstigeralsdenVersuchderdirekten Uberkappungan.
Bei langerer Expositionszeit oder breitflachiger Eroff-
nungist nurnochdie Apexifikation beiZahnen mit nicht
abgeschlossenemWurzelwachstumsinnbringend.Eine
MTA Barriere (mit Glasfaserstift kombiniert) verringert
die ansonsten hohe Frakturhaufigkeit solch behandel-
ter Zdhne wesentlich. Im Vordergrund bei Wurzelquer-
frakturenist die,pulpale Integritat”, eine positive Vitali-
tatsprobe kann unter Umstanden bis zu einem halben
Jahraufsich wartenlassen! Wurzelkanalbehandlungen
im koronalen Fragment weisen die beste Prognose auf!

ORALCHIRURGIE JOURNAL 2/2009



Bei Avulsion kann —in geeignetem Medium gelagert —
die zelluldre Aktivitat der Wurzelzellen des avulsierten
Zahnes zwischen einer (Milch) bis zu 24 Stunden (Zahn-
rettungsbox, unbedingt Doxicyclin dazugeben) erhal-
ten werden. Hier stehen neben der Replantation und ei-
ner flexiblen Schienung spater endodonische MaRnah-
men an.WarderZahn nichtoptimal gelagert, sollteman
diesenzunachstim Dentosafe (mit Dexamethason)ein-
lagern, nach der Ro-Diagnostik Emdogain auf die Wur-
zeloberflache bringen und dann den Zahn replantieren
(Vorgehen wie vorher). Die endodontische Behandlung
des Zahnes stellt auch hier den Schlusspunkt der Be-
handlung dar.Klare Stellungnahme des Referenten: Ist
keine parodontale Rehabilitation/Regeneration und/
oderbeiweit gedffnetem Apexzuerwarten,dann macht
eine Replantation keinen Sinn! Abhangig von der Ver-
weildauerdesavulsierten Zahnes undvom Grad des Ab-
schlussesdesWurzelwachstumsistdieVerweildauerre-
ponierterZahnenach 20Jahren beica.45 % anzusiedeln.
Begleitend zu den erwahnten zahnarztlichen MaRnah-
men sollte eine postopertive Antibiotikagabe erfolgen:
Bei lateralen Dislokationen gibt der Referent immer ein
Doxicyclin-Praparat beierwachsenen Patienten, beiKin-
derneinen Penicillinsaft.

Eine massive Schadigung des gesamten Systems stellt
die Intrusion eines Zahnes dar, hier ist auch auf eine
eventuelle Perforation des Nasenbodens zu achten!
Nach der chirurgischen Reposition und einer flexiblen
Schienung sollte immer eine Antibiotikagabe erfolgen.
Bei der Extrusion im Grunde genommen die gleiche
Therapie, aber hier kann mit einer Wurzelbehandlung
ggf. gewartet und vom Verlauf (RO/ViPr) abhéngig ge-
machtwerden.

Beider Nachsorgeist auf Resorptionen zu achten
—infektionsbedingt (nekrotisches Desmodontalgewebe)
—von Ersatzgewebe (chronische Entziindungsantwort)
—die Oberflachenresorption (Zement/Dentin)
—dieinterne Resorption

Sollte eine Schienung von Zahnen erforderlich werden,
so empfiehlt der Referent hierzu die TTS-Schiene (Tita-
niumTrauma Splint). Mit anderen Schienungsverfahren
hat Dr.Freytag keine guten Erfahrungen gemacht.

Abrechnung von GOA-Positionen im BEMA 04

Mit Dr. Dr. Alexander Raff ergriff ein sehr versierter Ab-
rechnungsexpertedasMikrofon,u.a.ist KollegeRaffauch
Mitherausgeber eines renommierten Abrechnungs-
kommentars.Inseinem gut einstiindigen Referat ginger
zunachst auf die gesetzlichen Grundlagen der Abrech-
nungvon,privaten Geblhrenpositionen“im BEMA ein:
Seit 1.Januar 2004 sind GOA-Positionen geoffnet, aller-
dings nur,wennes hierflrkeine BEMA-Position gibt und
es sich um eine Kassenleistung handelt und das Wirt-
schaftlichkeitsgebot beachtet wird (Allgemeine Be-
stimmung Ziffer 3 zum BEMA). Dies kann in folgenden
GOA-Abschnitten erfolgen (,gedffnete Bereiche®):
Grundleistungen — Sonderleistungen — HNO-Chirurgie
—Histologie.

Konkret konnte Raff folgende fiir die Praxis relevante
,2ausgewahlte Geblhrennummern®erlautern:

1.Beiden Grundleistungen:

Verweilen als alleinige Leistung, ohne andere Therapie
(z.B. allergische Reaktion) und Konsil, auch telefonisch,
aberimmer personlich,nichtin derselben Praxis (7600).

2.Beiden Sonderleistungen:

Verbande (8200, 8204, 8210), Infusionen, nicht in Zu-
sammenhang mit Narkose (8271, 8272), Punktionen
(8300,8303) und Injektionen (8252, 8255, nicht IH)

3.Beider HNO:
Gesamt gedffnet!

4.Beider Chirurgie:

Wundversorgung (2000—2008), Gelenk- und Kno-
chenchirurgie, Frakturbehandlung, Chirurgie an der
Korperoberflache (Hautlappenplastik einfach und
schwierig, wenn Wundversorgung Uber das Ubliche
MafRhinausgeht,z.B.erhdhtes Blutungsrisiko) und bei
Spalthauttransplantation im Rahmen der praprothe-
tischen Chirurgie (2382, 2382) und tiefliegende Ab-
szesse (2430) und Probeexzisionen (2402, aber nicht
neben Zy4 berechenbar), Neurolyse (2583 und 2584),
nicht bei reiner Darstellung des Nerven, muss Verla-
gerung beinhalten.

5.Beider MKG-Chirurgie:

Entfernung verlagerter (Weisheits-)Zahn durch um-
fangreiche Osteotomie und gefahrdeten anatomi-
schen Nachbarstrukturen (Nerven/NZ/Bichat-Fett-
propf,KH) 2650 und von Fremdkdrpern durch Osteoto-
mie aus dem Kiefer(2651), ferner die Einrenkung der
UK-Luxation (2680 und 2682), die Reposition eines
Zahnes (2685), ggf. mit Alveolarfortsatz (2686), aller-
dings nicht fir die Replantation (BEMA 55).

Geoffnet sind auch Schienungen und Drahtligaturen
(2697 bis 2699), ggf. auch nach Reimplantion und Re-
position,sowie dieVerbandsplatte (je Kiefer2700) und
das Wiederanbringen/Anderungen von geldsten Ap-
paraturen (2702).

Eine angeregt geflihrte Diskussion nach Beendigung
seines Vortrages zeigte dem Referenten, dass er mit
seinen Ausfuhrungen den ,Nagel auf den Kopf“ ge-
troffen hat.

Positiv ist auch das Fazit vieler Teilnehmerinnen und
Teilnehmer:, Insgesamt eine gelungene Veranstaltung
und ein guter Auftakt fir das neue Fiihrungsteam des
BDO-Landesverbandes Baden-Wirttemberg!“ m

B KONTAKT

Dr.GeorgBach

Rathausgasse 36

79098 Freiburgim Breisgau
E-Mail:doc.bach@t-online.de
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XIX. Weltkongress der IADH in Brasilien

Dr. Imke Kaschke/Berlin, Dr. Volker Holthaus/Bad Segeberg

Wissenschaftler und Praktiker aus
vielen Bereichen als Teilnehmer

Im Mittelpunkt der mit mehr als soo Teilnehmern aus
aller Welt gut besuchten Konferenz standen Vortrage,
Diskussionsrunden und Workshops Uber die Entwick-
lung sowie ethische und wissen-
schaftliche Aspekte der zahnmedi-
zinischen Betreuung von Men-
schen mit den verschiedensten Be-
hinderungen.Teilnehmeraus nord-
und stdamerikanischen Staaten,
Europa und Asien berieten und dis-
kutierten neben vielem anderen
Maoglichkeiten des Verhaltensma-
nagements, der zahnarztlichen Be-
treuung sowie der Verbesserung
der Zahn- und Mundgesundheit
dieserPatientengruppe.Weitere Ta-
gungsschwerpunkte waren neben
Fragen zum Verhaltensmanage-
ment genetische Syndrome,die mit
Veranderungen im Kopf-Hals-Be-
reich einhergehen, sowie Vortrage
und Diskussionsrunden Uber Be-
darf und zukinftige Entwicklung der zahnmedizini-
schen Betreuung von Patienten mit Behinderungen,
jungen,alteren und psychisch kranken Menschen.

Neben den Hauptvortragen wurden ca. 200 Poster und
Kurzvortrage, darunter leider nur drei Beitrage aus
Deutschland, zu allen aktuellen Themenbereichen der
zahnarztlichen Behindertenbehandlung vorgestellt. Be-
reitsimVorfeldwurde unterLeitungvon ProfessorRodolfo
Castillo Morales (Argentinien) ein Seminar zur orofazilen
Regulationstherapie bei Patienten mit ,Special Needs”
angeboten. Alle Abstracts konnen in der Dezemberaus-
gabe2008des, Journalsof Disabilityand Oral Health*,der
offiziellen Zeitschrift der IADH, nachgelesen werden.

ol

Internationale Kontaktpflege und
Austausch Universitaten sind gefordert

Wahrend des gesamten Kongresses boten sich Mog-
lichkeiten zu interessanten Gesprachen,Kontaktenund
Informationen, wie beispielsweise die zahnarztliche
Versorgung dieser Patientengruppe in anderen Lan-
dern gehandhabt und finanziert wird. Deutlich wurde
wiederum im weltweiten Vergleich die Notwendigkeit,
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auchin Deutschland Organisations- und Finanzierungs-
modelle zu schaffen, die eine adaquate zahnarztliche
Betreuung und regelmaRige Prophylaxe landesweit ge-
wahrleisten konnen. Hier steht sicherlich nach wie vor
die Frage der Kostendeckung im Mittelpunkt.Weiterhin
istdieimVergleichzuanderen Landernweiterhin beste-
hende untergeordnete Bedeutung
dieser Thematik in der deutschen
universitaren Ausbildung zu er-
wahnen, was sich auch in der
Kongressbeteiligung lediglich einer
deutschen Hochschule zeigte. Hier
besteht mit Sicherheit bis zu den
nachsten Treffen vom 25-28. Au-
gust 2010 in Gent, Belgien, sowie
vom 15.-19. Oktober 2012 in Sydney,
Australien,Nachholbedarf.

Als Fazit dieser interessanten Ver-
anstaltunggiltesfireineVerbesse-
rung der Situation der zahnarzt-
lichen Betreuung von Patienten
mit Behinderungen Bemihungen
innerhalbunseresLandeszukoordi-
nieren. Fir engagierte Kollegen be-
steht diese Moglichkeit durch Mit-
arbeit in der Arbeitsgemeinschaft flir zahnarztliche Be-
hindertenbehandlungim BDO.

IADH-Kongress in Berlin 2014

Nicht zuletzt sind wir besonders stolz an dieser Stelle zu
erwahnen,dass in der zweiten Septemberhalfte 2014 der
XXII. Weltkongress in der deutschen Hauptstadt unter
Schirmherrschaft der BZAK stattfinden wird. Unsere Be-
werbung zur Durchfiihrung des Weltkongresses ist ein-
stimmigvom Council der IADH angenommen worden.
Wir wiinschen uns schon jetzt neben groBem o6ffentli-
cheb Interesse eine rege Beteiligung aller Kollegen aus
Praxen,den 6ffentlichem Gesundheitsdiensten und vor
allen Dingen der Universitaten mit wissenschaftlichen
Beitragen. Die ersten Gesprache hierzu haben wir be-
reits geflhrt und viele Anregungen erhalten. ™

B KONTAKT

E-Mail:imke_kaschke@web.de
volker@familieholthaus.de



Kursreihe: 2009/2010
~Unterspritzungstechniken zur Faltenbehandlung im Gesicht”
Anti-Aging mit Injektionen

IGAM — Internationale Gesellschaft fir Asthetische Medizin e.V.
Prasident: Prof. Dr. Dr. habil. Werner L. Mang

Programm ,,Unterspritzungstechniken zur Faltenbehandlung im Gesicht* - Kursleiter: Dr. med. Andreas Britz

1. KURS )
Live-Demo + praktische Ubungen*

2. KURS )
Live-Demo + praktische Ubungen*

2z 03.07.2009, 10.00 - 17.00 Uhr 04.07.2009, 10.00 - 17.00 Uhr
% vernetzte und unvernetzte Botulinumtoxin-A
g Hyaluronsaure Sponsor: Pharm. Allergan
5 Sponsor: Pharm. Allergan
3
'g.:'- 12.03.2010, 10.00 - 17.00 Uhr 13.03.2010, 10.00 - 17.00 Uhr
8 vernetzte und unvernetzte Botulinumtoxin-A
d Hyaluronsaure Sponsor: Pharm. Allergan
8; Sponsor: Pharm. Allergan
p}
o
01.10.2010, 10.00 - 17.00 Uhr 02.10.2010, 10.00 - 17.00 Uhr
Z  vemetzte und unveretzte Botulinumtoxin-A
| .
£ Hyaluronsdure Sponsor: Pharm. Allergan
g Sponsor: Pharm. Allergan

3. KURS )
Live-Demo + praktische Ubungen*

09.10.2009, 10.00 - 17.00 Uhr
Milchsaure (Sculptra), Kollagen
(EVOLENCE)

Sponsor: Johnson & Johnson,
Sanofi Aventis

30.04.2010, 10.00 — 17.00 Uhr
Milchsaure (Sculptra), Kollagen
(EVOLENCE)

Sponsor: Johnson & Johnson,
Sanofi-Aventis

19.11.2010, 10.00 - 17.00 Uhr
Milchsaure (Sculptra), Kollagen
(EVOLENCE)

Sponsor: Johnson & Johnson,
Sanofi-Aventis

4. KURS

10.10.2009, 10.00 - 13.00 Uhr
Abschlusspriifung (multiple choice)
und Ubergabe des Zertifikats

01.05.2010, 10.00 - 13.00 Uhr
Abschlusspriifung (multiple choice)
und Ubergabe des Zertifikats

20.11.2010, 10.00 - 13.00 Uhr
Abschlussprifung (multiple choice)
und Ubergabe des Zertifikats

*Jeder Teilnehmer hat die Mdglichkeit fiir die praktischen Ubungen einen Probanden mitzubringen. Hierfiir werden interessierten Teilnehmern lediglich die Materialkosten in Rechnung gestellt.

Organisatorisches

Kursgebiihren je Kurs (1.-3. Kurs)

IGAM-Mitglied 270,00 € zzgl. MwSt.

Nichtmitglied 330,00 € zzgl. MwSt.

Tagungspauschale

pro Teilnehmer 45,00 € zzgl. MwSt.

(umfasst Pausenversorgung und Tagungsgetranke, flr jeden Teilnehmer verbindlich)
Abschlusspriifung (inkl. Zertifikat)

IGAM-Mitglied 265,00 € zzgl. MwSt

Nichtmitglied 295,00 € zzgl. MwSt.

Die Ubergabe des Zertifikates erfolgt nach erfolgreichem Abschluss der Kursreihe. Bitte beachten
Sie, dass die Kurse nur im Paket gebucht werden kénnen. Wenn Sie einen der Kurse als Nach-
holtermin besuchen mdéchten, ist die Buchung auch einzeln méglich. Hinweis: Die Austibung von
Faltenbehandlungen setzt die entsprechenden medizinischen Qualifikationen voraus.

Weitere Informationen zu Programm und den Allgemeinen Geschaftsbedingungen entnehmen Sie
bitte unserer Internetseite www.oemus.com.

Anmeldeformular per Fax an
03 41/4 84 74-2 90

oder im Fensterumschlag an

1 03. Juli 2009 in Munchen
1 04. Juli 2009 in Mlnchen
1 09. Oktober 2009 in Minchen
1 10. Oktober 2009 in Mlnchen

Veranstalter/Organisation
OEMUS MEDIA AG
HolbeinstraBe 29

04229 Leipzig

Tel.: 03 41/4 84 74-3 08

Fax: 03 41/4 84 74-2 90
E-Mail: event@oemus-media.de
WWW.0emus.com

In Kooperation mit

e}

Wissenschaftliche Leitung

IGAM — Internationale Gesellschaft
fir Asthetische Medizin e.V.
FeldstralRe 80

40479 DUsseldorf

Tel.: 02 11/1 69 70-79

Fax: 02 11/1 69 70-66

E-Mail: sekretariat@igaem.de

Deutsche Gesellschaft fiir
Kosmetische Zahnmedizin

o

Fur den Kurs ,,Unterspritzungstechniken zur Faltenbehandlung im Gesicht“ am
1 12. Marz 2010 in Dusseldorf
Q 13. Mérz 2010 in Dusseldorf
1 30. April 2010 in Dusseldorf
Q 01. Mai 2010 in Dusseldorf

melde ich folgende Personen verbindlich an: (Zutreffendes bitte ausflllen bzw. ankreuzen)

1 01. Oktober 2010 in Berlin
1 02. Oktober 2010 in Berlin
1 19. November 2010 in Berlin
1 20. November 2010 in Berlin

Q Mitglied IGAM
Q Nichtmitglied IGAM

Q Mitglied IGAM
Q Nichtmitglied IGAM

Die Allgemeinen Geschaftsbedingungen der OEMUS MEDIA AG
erkenne ich an.

Falls Sie Uber eine E-Mail-Adresse verfligen,so tragen Sie diese bitte
links in den Kasten ein.

o E M U S M E D IA AG Name/Vorname/Titel
H ° ! be i nstr. 29 Name/\Vorname/Titel
04229 Leipzig Praxisstempel

Datum/Unterschrift




Grundlagen der Rezertifizierung im
Rahmen des Curriculums Parodontologie

Dr. Jochen Tunkel/Bad Oeynhausen, Dr. Marie-Therese Peters/Bonn

B Hierbeiist zunachst zu erwahnen, dass das Zertifi-
kat Uber die erfolgreiche Teilnahme am Curriculum
operative und asthetische Parodontologie nicht die
Ausweisung eines Tatigkeitsschwerpunktes darstellt,
sondern lediglich die Grundlage fiir einen solchen An-
trag bei der jeweils zustandigen Landeszahnarzte-
kammerist.DaherkannauchdieRezertifizierungnicht
uber den Berufsverband Deutscher Oralchirurgen,
bzw. die Deutsche Gesellschaft fir Mund-, Kiefer- und
Gesichtschirurgie erfolgen. Die beiden Verbande ha-
bensichdaraufgeeinigt,die weitereTeilnahme mittels
eines Folgezertifikats zu bestatigen und somit die
Grundlage zur Verlangerung des Tatigkeitsschwer-
punktes bei den zustandigen Zahnarztekammern zu
geben. Fur die Bescheinigung einer kontinuierlichen
Fortbildung sind insgesamt 8o Punkte durch Fortbil-
dungenim Bereich Parodontologie und deren Randge-
bieten, wie zum Beispiel Implantologie, notwendig,
wobei die Mehrheit der Punkte im Bereich Parodonto-

logie erworbenwerdensollte.Viceversakonnenfirdie
Rezertifizierung im Bereich Implantologie Punkte im
Curriculum operative und asthetische Parodontologie
erworben werden. Da im Rahmen eines Kurswochen-
endes 17 Punkte vergeben werden, sind somit fir die
geforderte Punktzahl fiinf Kurswochenenden inner-
halb von flinf Jahren zu absolvieren. Eine erneute Ab-
schlussprifung mitVorlagevon zehn Fallen entfalltim
Falle der Rezertifizierung.

Da das Curriculum operative und dsthetische Parodon-
tologie stets mit hochkaratigen Referenten besetzt wird
und zudem ein reger Austausch mit anderen oral- und
kieferchirurgischen Kollegen stattfindet, kann jedem
eine erneute Teilnahme nur wieder ans Herz gelegt
werden, weil ein solches Kurswochenende den Gewinn
des reinen ,Punktesammelns” weitaus Uberschreitet.
Selbstverstandlich werden die erworbenen Fortbil-
dungspunkte auf die nach SGBV erforderliche Gesamt-
punktezahlangerechnet. ®

Notfallkurs —,,Lebensrettende MaB3Bnahmen*
fur Arzte, Zahnarzte und Praxispersonal

Redaktion

® Die Verantwortung des niedergelassenen Arztes flr
dieBehandlungdesNotfallpatientenendet bereitsnach
wenigen Minuten mit dem Eintreffen des Rettungs-
dienstes. Dennoch kommt diesem kurzen Zeitraum
grolle Bedeutung zu. Die Folgen einer schlechten oder
fehlenden Erstversorgung bei lebensbedrohlichen Not-
fallen konnen auch durch den besten Rettungsdienst
nicht rickgangig gemacht werden. Dazu gehort zum
einen das Erkennen der Notfallsituation. Alle Verande-
rungen im Zustand des Patienten, die die Vitalfunktio-
nen Atmung, Kreislauf und Bewusstsein betreffen, sind
als potenziell lebensbedrohlich einzustufen. Atemnot,
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laute,z.B. pfeifende Atemgerausche,Blasse, Kaltschwei-
Rigkeit und Bewusstlosigkeitzahlenzuden Symptomen
akuter Lebensgefahr. Naturlich ist diese Liste nicht voll-
standig. Jetzt missen gleichzeitig mehrere Aufgaben
erfillt werden:

1. Notrufn2

2. Bereitstellen der Notfallausriistung

3. Durchfiihren lebensrettender MaBnahmen

4. Heranfuhren des Rettungsdienstes an den Notfallort

Um diese MaRnahmen auch in der verstandlicherweise
stressbelasteten Situation sicherdurchflihrenzukonnen,
bietet es sich an, eine Checkliste ,Notfall“ in jedem Be-
handlungsraum zu hinterlegen. Checklisten geben Si-
cherheit, insbesondere abseits der Routine und setzen
mentale Ressourcen frei,die anderweitig eingesetzt wer-
den kénnen. Um flr Notfallsituationen ausreichend vor-

bereitet zu sein, sollten einige wenige Geratschaften in
derPraxisvorhandensein,umdieersten Malsnahmender
Notfallversorgungvordem EintreffendesRettungsdiens-
teseinleiten zukonnen.Fernerempfehlen die Autoren die
regelmalige Teilnahme an teamorientierten Praxistrai-
nings.Dazu kann Folgendes angeboten werden:

Notfallkurs in der Uniklinik KoIn:

.Lebensrettende Mafsnahmen*

Datum:26. und 28.August 2009, 15 bis 19 Uhr

Referenten: Dr. med. Ralf Bloomeyer, OA Dr. Viktor-Emil
Karapetian,Dr.med.dent.Thea Lingohr

Fortbildungspunkte:s ™

M ANMELDUNG

Web: www.dentalworkshop.de

Die Welt der Zahnmedizin auf einen Klick

Oralchirurgie Journal und alle weiteren Oemus-Publikationen als E-Paper

Redaktion

B DasZauberwort heiSt E-Paper.PDF-Dateien werden
mit wenigen Mausklicks zu interaktiven Flash-Publika-
tionen und umssinnvolle Lesefunktionen erweitert. Da-
mit kdbnnen Sie Uberall auf der Welt |hre , druckfrische
Ausgabe“lesen.Sie bendtigen lediglich einen Internet-
anschluss und einen aktuellen Browser. Die Online-
Ausgabeist genauwiedie,echte”Print-Publikation an-
zusehen. Das Original-Layout sowie eine realistische
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Blatterfunktion sorgen fiir ein natirliches Leseverhal-
ten.Wersichflirdas Angebot interessiert,muss mit kei-
nenweiteren Kosten rechnen—unser Angebotistvollig
kostenfrei. Bereits wenige Tage nach dem Erscheinen
stehen Ihnen die Online-Ausgaben unserer Publikatio-
nen mit allen Informationen zur Verfiigung. Lesen Sie
unsere Zeitungen und Zeitschriften einfach online, in-

47

formieren Siesich tberunsere
Seminare und Kongresse per
E-Paper und erleben Sie die
neuesten Fortbildungstrends
— einfach von zu Hause oder
unkompliziert in der Praxis.
Zahlreiche nutzliche Funktio-
nen erganzen den Service. Ne-
ben der Volltextsuche besteht
die Moglichkeit,sich die Artikel
als PDF herunterzuladen und
naturlich auch bequem aus-
zudrucken. Literaturlisten, Bildergalerien oder weiter-
flhrende Links bieten zusatzliche Informationen. Eine
Archivfunktion umfasstalle Ausgaben derletzten sechs
Jahre als PDF.

Alle aktuellen Ausgaben, auch die des Vorjahres, liegen
als PDF und E-Paper vor.In diesem Sinne wiinschen wir
viel Spafs beim Lesen—online oder gern auf Papier. |

ORALCHIRURGIE
JOURNAL

KONTAKT

Oemus Media AG

Holbeinstralie 29,04229 Leipzig
E-Mail:kontakt@oemus-media.de
Web: www.zwp-online.info
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Lust auf Fortbildung!

B Zum 30.Juni dieses Jahres sind wir alle zum ersten
Malaufgefordert,unsere Pflichterfillungin puncto Fort-
bildung zu belegen. Die KZVen drohen ansonsten mit
Honorarkirzungen und Entzug der Kassenzulassung.

Ich denke, unsereVerbandsmitglieder werden die gefor-
derte Punktzahl problemlos erreicht haben. Gelegen-
heit zur umfassenden Fortbildung auf vielen Gebieten
der zahnadrztlichen Chirurgie bietet Ihnen der BDO seit
Jahren im Rahmen der angebotenen Curricula, Kurse,
Kongresse und dem ,Continuing education program®.

Als neuen Bestandteil mochten wir hierzu den Baustein
,Orale Medizin® integrieren, welchen wir voraussicht-
lichimletztenQuartal2oogerstmaliganbietenkonnen.
Wirwerden Sie hierliber rechtzeitig noch informieren.

ZumThema,Bildgebende Verfahren“mdchten wiraufei-
nen neuen Hands-on-Kurs DVT mit praktischen Ubungen
andreiKurstagenim Herbst/Winter 2009 in KéIn hinwei-
sen. Der Kurs soll durch alle Indikationen der DVT-Technik
flhren und mit der Sachkunde im Strahlenschutz DVT

schlieen. Fir alle Kurse gilt es, sich frithzeitig zu infor-
mieren und anzumelden.Die Kursefinden nurstatt,wenn
die notwendige Teilnehmerzahl rechtzeitig erreicht wird.
Unsere geplanten Fortbildungsveranstaltungen zur
GOZ-neusind bis aufWeiteres verschoben.

In den Startlochern dagegen steht der gemeinsame
Masterstudiengang Implantologie unter der Federfih-
rung der DGMKG an der Universitat Witten/Herdecke.
Informationen GberStudieninhalte,Kostenstrukturund
eineTerminubersicht kdnnen wirlhnen Anfang Juli pra-
sentieren. Neu aufgenommen wurden auch zwei Fort-
bildungsangebote in Australien und Stdafrika.
Wirhoffen,dasswirmitdenangebotenenKursenzuden
Themen Chirurgie,Rontgen, Sedierungsverfahren, Paro-
dontologie und Implantologie lhre ,Lust auf Fortbil-
dung”wecken konnten! m

Flirdas Fortbildungsreferat
Dr.Mathias Sommer,Dr.Martin Ullner,Dr.Markus Blume

Fortbildungsveranstaltungen des BDO 2009

Baustein Implantologie,,Continuing education program“
Tatigkeitsschwerpunkt Implantologie

06.-08.11.2009

Fortbildungsveranstaltung des Curriculums Implantologie
—Baustein zum Erwerb des Tatigkeitsschwerpunktes Implantologie

Ort:  Berlin
Information:  boeld communication, Frau Stephanie Hirschel,Tel.:089/18 90 4614
Anmeldung: Nach Veréffentlichung des Programms online Gber Link;

Verdffentlichungszeitpunktim Anschluss an die vorangegangene Veranstaltung

06.-08.11.2009

Baustein Parodontologie,,Continuing education program“
Tatigkeitsschwerpunkt Parodontologie

Fortbildungsveranstaltung des Curriculums Parodontologie
—Baustein zum Erwerb des Tatigkeitsschwerpunktes Parodontologie

Ort:  Berlin
Information:  boeld communication, Frau Stephanie Hirschel,Tel.:0 89/18 90 46 14
Anmeldung: Nach Veréffentlichung des Programmes online tber Link;

Veroffentlichungszeitpunktim Anschluss an die vorangegangene Veranstaltung
Baustein Traumatologie,,Continuing education program“

02.10.2009 Tageskurs Traumatologie

Ort:  Klinikum Osnabriick

Referent:  Prof.Dr.Dr.Janicke

Anmeldung: boeld communication, Frau Stephanie Hirschel,Tel..0 89/18 90 4614

11./12.12.2009

Ort:
Anmeldung:

Baustein Implantologie,,Continuing education program*

Rezertifizierung TSP-Implantologie - Implantologie fiir den Praktiker

Fortbildungsveranstaltung des Curriculums Implantologie in Zusammenarbeit mit dem Referat Implantologie der

DGMKG - Rezertifizierung Curriculum Implantologie

Miinchen

Nach Veroffentlichung des Programmes online Gber Link;
Veroffentlichungszeitpunktim Anschluss an die abgehaltene Veranstaltung

48
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Baustein Bildgebende Verfahren,,Continuing education program*

abJuni2009 Hands-on-Kurs DVT-Diagnostik - Indikationen und System, Fach- und Sachkunde im Strahlenschutz DVT
Ort:  Koln/Hurth
Information:  Cranium-Privatinstitut, Tel.:0 22 33/6 108 88, kontakt@cranium-diagnostik.de
Termine: JuniundAugust oder August und November 2009, genaue Termine und weitere Informationen auf Anfrage
19.09.2009 DVT-Sachkundenachweis in 3-D-Rontgendiagnostik
Ort:  Berlin,ReinhardtstraRe 29,1017 Berlin
Referenten: Prof.Dr.Rother, Dr.Dr.Ehrl
Anmeldung: lahm®@predent.de
Termine: Teil1am19.09.2009 (Samstag), Teil 2am 12.12.2009 (Samstag)

25.-27.09.2009

Baustein Anasthesiologie,,Continuing education program*“

Workshop,,Conscious Sedation for Oral Surgery* mit Live-OPs
inkl.Reanimationsiibungen und erweiterten lebensrettenden SofortmaRnahmen! (Airway-Management)
in Anlehnungan die Guidelines for,,conscious sedation”

Referent: Dr.med.Dr.med.dent.W.Jakobs
Ort:  Privatklinik flir zahnarztliche Implantologie und asthetische Zahnheilkunde —1Z1,Bahnhofstr. 54,54662 Speicher
Anmeldung: Tel.:06562/96 82-0,Fax:0 65 62/96 82-50

27./28.06.2009

Weitere Fortbildungsveranstaltungen

Aufbaukurs fiir,,Zahnmedizinische Fachangestellte
Instrumentenaufbereitungin Anlehnung an das Curriculum der ,Deutschen Gesellschaft fiir Sterilgutversorgung -
DGSV“—Lehrgang mit abschlieender Priifung

Referenten: Rudolf Drautzburg, Matthias Neumann, Michael Mayer
Ort:  Privatklinik flir zahnérztliche Implantologie und dsthetische Zahnheilkunde - 1ZI, Bahnhofstr.54,54662 Speicher
Anmeldung: Tel.:06562/96 82-0,Fax:0 6562/96 82-50

07.-18.09.2009

Ort:
Anmeldung:

Implantologie in Afrika

Grundlagen, erfolgreiche Vorgehensweisen und betriebswirtschaftliche Aspekte
Johannesburg/Sidafrika

Dr.Christian Siepe, kontakt@drsiepe.de, Fax: 0 29 73/2217

19./20.09.2009

Weichgewebsmanagement in der dsthetischen Zone

Referent: Dr.Gerhard Iglhaut
Ort:  Praxis-und Seminarraume Dr. Mathias Sommer, Koln
Anmeldung: Praxis Dr.Sommer, Elstergasse 3,50667Kdln,Tel.:0221/258 49 66

23./24.10.2009

OP-Kurs Astra-Tech System sowie Abrechnungsseminar Implantologie

Referent: Dr.Mathias Sommer,ZMV Michaela Brandt
Ort:  Praxis-und Seminarraume Dr. Mathias Sommer, KoIn
Anmeldung: Praxis Dr.Sommer, Elstergasse 3,50667 Kdln,Tel.:0221/258 49 66
28.10.2009 Der PAR-Patient:Ein Praxiskonzept—Seminar und praktische Ubungen
Referent: Dr.RalfRdssler,Dr.Mathias Sommer
Ort:  Praxis-und Seminarraume Dr. Mathias Sommer, Koln
Anmeldung: Praxis Dr.Sommer, Elstergasse 3,50667Kdln,Tel.:0221/258 49 66

Bitte beachten Sie auch die chirurgischen Fortbildungen der DGMKG.

Dr.Martin Ullner
Fortbildungsreferent

Burgeffstrale 7a,65239 Hochheim
E-Mail: martin.ullner@praxis-ullner.de

Dr. Mathias Sommer
Fortbildungsreferent
Elstergasse 3,50667Koln
E-Mail: praxis@docsommer.de

Dr. Markus Blume
Fortbildungsreferent
UhlstraRBe 19—23,50321Briihl
E-Mail: ZAMBlume®@aol.com

49
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Kongresse

Datum Oort Veranstaltung Info/Anmeldung
18.-20.06.2009 Lindau Lindauer Symposium fur Asthetische Chirurgie Tel.:0341/48474-308
und Kosmetische Zahnmedizin Fax:0341/48474-290
Web:www.oemus.com
04.~05.09.2009 | Lleipzig 6.Leipziger Forumfir Innovative Zahnmedizin Tel.:0341/48474-308
Fax:0341/48474-290
Web:wwwifiz-leipzig.de
18./19.09.2009 Konstanz EUROSYMPOSIUM —4.Sliddeutsche Implantologietage | Tel.:0341/48474-308
Fax:0341/48474-290
Web:www.eurosymposium.de
09.-10.10.2009 Minchen DENTALHYGIENE START UP 2009 Tel.:0341/48474-308
12.DEC Dentalhygiene-Einsteiger-Congress Fax:0341/48474-290
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