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EDITORIAL

Dr. Torsten S. Conrad

Implantatpflege und Periimplantitis-
prophylaxe

Liebe Leserinnen und liebe Leser,

wieder einmal liegt der Themenschwer-
punkt dieser Ausgabe in der Implantologie
und wird in regelmaligen Abstanden zu-
kiinftig auch so bleiben. Denn sie hat sich
zu einem Hauptbestandteil der Zahnarzt-
lichen Chirurgie entwickelt und zahlt zu
den innovationsfreudigsten Teilgebieten
der Zahnmedizin. Die Periimplantitis ist
glicklicherweise kein allzu haufig auftre-
tendes Problem. Doch eine Infektion der
periimplantaren Gewebe stelltimmernoch
einen ,worst case” dar, mit oftmals sehr
ungtinstiger Prognose. Wenn man aller-
dings sich die demographische Entwick-
lung unserer Bevolkerungsstruktur vor Au-
gen hdlt, wird das Problem der Periimplan-
titisund deren Therapie immer mehrin den
Blickpunkt der taglichen Praxis ricken.
Auch vor dem finanziellen Hintergrund
sollte man nach Wegen suchen, einem Im-
plantatpatienten seine Versorgung trotz
aufgetretener Infektion weiter zu erhalten,
dies gilt vor allen fuir den dlteren multimor-
biden Patienten, wo eine Neuversorgung
kontraindiziert ist.

3

Die richtige Pflege stellt fur eine erfahrene
implantologische Praxis keine allzu grole
Herausforderung mehr dar. Doch fir Pra-
xen, die neu in dieses Gebiet einsteigen,
ist es ein sehr wichtiger Aspekt flir eine
reibungslose Integration der Implantologie
in den Praxisalltag und wird leider oft
unterschatzt.

Vom 19. bis zum 20. November findet in
Disseldorf die 21. Jahrestagung des BDO
statt. Diesen Termin sollte sich bitte jeder in
seinem Kalender vormerken und wenn
moglich teilnehmen. Die Stdarke unseres
Verbandes liegt im Zusammenhalt und dies
sollte auch trotz einiger kritischer Ausein-
andersetzungen auch zuktinftig so bleiben.
Aus diesem Grund sind solche Veranstal-
tungen als Plattform einer guten aber auch
kritischen Kommunikation untereinander
sehr wichtig.

lhr
Dr. Torsten S. Conrad
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Implantatpflege und Periimplantitisprophylaxe

Die enossale Implantologie als Teilgebiet der Zahn-, Mund- und Kieferbeilkunde
hat in den letzten 25 Jahren das Therapiespektrum der zabndrztlichen Prothetik
entscheidend erweitert und dadurch deutlich an Bedeutung gewonnen. Dazu beigetragen
hat sicherlich der Wunsch der Patienten nach festsitzendem Zabnersatz und

die Verfiigbarkeit wissenschaftlich fundierter Implantationsmethoden.

DR. DR. OLIVER FINDEISEN,
DR.DR. DR. CHRISTIAN FOITZIK/DARMSTADT

Implantate dienen als Pfeiler fir Einzelkronen, Briicken
und Prothesen. Sie ermoglichen es, auch dann einen fest-
sitzenden Zahnersatz einzugliedern, wenn wegen eines
reduzierten Zahnbestandes eine herausnehmbare Pro-
these indiziert ware. Zudem besteht die Moglichkeit, mit
Hilfe von Implantaten einen besseren Halt von Totalpro-
thesen im zahnlosen Kiefer zu erreichen. Eine sehr gute
Implantatpflege sowie regelmafige Nachuntersuchun-
gen sind dabei unerldsslich, um eine langfristige Thera-
piesicherheit zu gewahrleisten. Die Periimplantitis stellt
die haufigste Ursache eines Implantationsmisserfolges
dar.

Atiologie der Periimplantitis

Die Periimplantitis ist durch das Vorhandensein eines
Knochenverlustes mit einer bestimmten Flora (so ge-
nannte parodontopathogene Keime) definiert (MOMBELLI
etal.21987). Diese periimplantdre Osteolyse kann dann
Ursache des sekunddren Implantatverlustes sein (ROSEN-
BERG et al.?> 1991; SANz et al.* 1991).
Furdie Entstehung des periimplantdren marginalen Kno-
chenverlustes werden hauptsachlich zwei ursdchliche
Faktoren diskutiert: die bakterielle Infektion durch Ak-
kumulation der subgingivalen Plaque und die biome-
chanische Uberbelastung.’ Die meisten Autoren gehen
davon aus, dass periimplantdre Erkrankungen — ver-
gleichbar mit Parodontopathien — plaqueinduziert
sind.67®

Hierfir sprechen folgende Beobachtungen:

I Periimplantdre Erkrankungen klingen nach effektiver
Plaquekontrolle und guter Mundhygiene, Zdhnen ver-
gleichbar, wieder ab.

Die von Implantatoberfléchen entnommene bakterielle

Plaque weist hinsichtlich ihrer Zusammensetzung bei

gesunden und bei erkrankten Implantaten eine grofRe

Ahnlichkeit zu Zdhnen auf. Mikrobiologisch dhnelt der

Verlauf einer periimplantdren Erkrankung derjenigen ei-

ner Erwachsenenparodontitis. Klinisch auffallige Im-

plantate zeigen mittelhohe Keimwerte fiir Actinobacillus

actinomycetemcomitans, Bakteroides intermedius und

Bakteroides gingivalis. Auch die Werte fiir Prevotella

intermedia, Fusobakterien und Spirochédten sind im Ver-

gleich zu gesunden Implantaten erhoht.”' Die Anato-
mie der periimplantaren Gewebe dhnelt stark dem Paro-
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dontalgewebe." "2 Daher ist es nicht verwunderlich,
dass die bakteriell bedingte Periimplantitis ein dhnliches
Keimspektrum wie die marginale Parodontitis
zeigt.!?'*151¢ Diese Hypothese wird durch verglei-
chende tierexperimentelle Studien mit gingivalem Ge-
webe und Plaqueakkumulation an eingesetzten Implan-
taten sowie nattirlichen Zéhnen unterstitzt.'”'819

I KennzeichenderPeriimplantitisistdas Auftreten in der

prothetischen Belastungsphase.

Unabhiangig vom Implantatsystem (ein- oder zweizeitig)
bildet sich um das Implantat eine charakteristische
Weichteilmanschette aus, die dem natirlichen Zahn
sehr dhnlich ist. Diese besteht aus einem oralen Epithel,
das in ein Saumepithel tibergeht. Durch eine Bindege-
webszone wird es vom darunterliegenden Knochen ge-
trennt. Hinsichtlich der Zusammensetzung des Bindege-
webes gibt es Unterschiede zwischen Zahn und Implan-
tat. Im zahnumgebenden Bindegewebe strahlen kolla-
gene Faserbiindel in das azellulire Zement ein, bei
Implantaten ist dies nicht moglich, dort verlaufen die Fa-
serbilindel lediglich parallel zur Implantatoberflache.
Weiterhin existieren auch Unterschiede hinsichtlich der
Zusammensetzung des Bindegewebes; das Bindege-
webe der periimplantaren Mukosa enthaltdeutlich mehr
Kollagen und weniger Fibroblasten. Es entspricht in sei-
ner Struktur einem Narbengewebe, das eine geringere
Versorgung mit BlutgefalRen aufweist als das den Zahn
umgebende Gewebe. Dies fiihrt lokal zu einer vermin-
derten Immunabwehr miteiner erh6hten Anfalligkeit fur
periimplantdre Infektionen. Daher spielt die Implantat-
pflege und die Nachsorge, der Recall, die entscheidende
Rolle zur Verhinderung einer Periimplantitis.

Privention der Periimplantitis

Die beste Form der Pravention einer Periimplantitis be-
ginnt vor der eigentlichen Implantationsinsertion. Hier
sind besonders die Patientenauswahl und deren effek-
tive Vorbehandlung zu erwdhnen. Es sollten nur solche
Patienten flr eine Therapie mit Implantaten in Betracht
kommen, die sowohl geistig und korperlich in der Lage
als auch motiviert sind, eine addquate Mundhygiene zu
betreiben. Dies sollte im Vorfeld einer geplanten Thera-
pie Uberprift werden. Notwendige Vorbehandlungen
sind durchzufiihren. Auch die Méglichkeit der Ubertra-
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gung von parodontalpathogenen Keimen aus Parodon-
taltaschen sowie der Mundschleimhaut auf den periim-
plantdaren Sulkus wurde bereits erwdhnt. Aus diesem
Grund ist eine parodontale Untersuchung und, wenn
notwendig, Therapie des Restzahnbestandes vor einer
Implantationsinsertion angebracht und durchzufiihren,
um die Keimbelastung zu reduzieren. Nach erfolgter Im-
plantation ist bei der prothetischen Versorgung selbst-
verstandlich auf eine hygienefahige Gestaltung der Sup-
rastruktur zu achten. Hierbei ist oftmals eine Gratwan-
derung zwischen dem Patientenwunsch nach Asthetik
einerseits und den zwingenden prothetischen Konstruk-
tionsregeln andererseits notwendig. Im Zweifel sind bei
groflen Implantatversorgungen herausnehmbare Kons-
truktionen (wie Konusprothesen oder Stegprothesen)
gegenlber einer ausgepragten Verblockung mit starker
Einengung der Approximalraume (zum Beispiel mit ro-
safarbenen Materialien) auf Grund der besseren Hygie-
nefahigkeit zu bevorzugen.

Mit Eingliederung der prothetischen Versorgung sind die
durchgeftihrten BehandlungsmalRnahmen nicht been-
det. Die Patienten treten ab diesem Zeitpunkt in eine
neue Betreuungsphase ein. Sie missen in die Reinigung
des festsitzenden oder herausnehmbaren Zahnersatzes
eingewiesen werden. Eine Kontrolle der Mundhygiene
ist nach einigen Wochen notwendig. AnschlieBend soll-
ten die Patienten in ein regelméliges Betreuungskon-
zept, dhnlich der Erhaltungstherapie (Recall) bei einer
Parodontitis marginalis, aufgenommenwerden. Esistbe-

kannt, dass eine kontinuierliche Kontrolle nach einer be-
handelten Parodontitis marginalis den weiteren Verlauf
positiv beeinflusst. Da der bakterielle Biofilm auf die pe-
riimplantaren Gewebe einen dhnlich schadlichen Ein-
fluss wie auf das Parodont austiben kann, ist eine gleich-
artige Betreuung in der Erhaltungstherapie anzustreben.

Folgende MaBnahmen sollten regelmaRig durchgefihrt

werden:

I zahnérztliche Untersuchung,

Mundhygiene-Unterweisung und Remotivation,

sofern notwendig Professionelle Zahnreinigung,

Kontrolle der Suprakonstruktion (Okklusion, Verbin-

dungselemente),

I Rontgenkontrolle (zu Beginn jahrlich, spater langere
Intervalle moglich),

I optimale Mundhygienemalinahmen.

Gerade fur die Implantate werden spezielle Reinigungs-
instrumente empfohlen. Dazu gehoren: Die Interdental-
burste und Zahnseide. Es gibt unterschiedliche Birsten-
aufsdtze flr verschiedene Platzverhdltnisse. Auch bei
der Zahnseide unterscheidet man glatte, gewachste oder
spezielle teils aufgesplisste Reinigungsseiden (z.B.
Superfloss). Die Implantate sollten grundsatzlich nach
jedem Essen gereinigt werden. Eine wirksame Mundhy-
giene beinhaltet die Reinigung mit der Zahnbirste,
Zahnseide und speziellen Interdentalbiirsten. Das ge-
naue Reinigungskonzept sollte mit der/dem behandeln-

Abb. 1: Orthopantomogramm.

Abb. 2: TPS-Schrauben nach 18 Jahren Tragezeit im akuten Zustand (re.) und nach Reinigung (1i.).

Abb. 3: TPS-Schrauben nach Explantation.

8

ORALCHIRURGIE JOURNAL 3/2004



SPECIAL

den Zahndrztin/Zahnarzt besprochen und fixiert wer-
den.

Therapie der Periimplantitis

Bei kritischer Wiirdigung der in der Literatur angegebe-
nen Therapieempfehlungen ist festzustellen, dass die
Methode der Wahl fiir eine mitan Sicherheit grenzenden
Erfolg in der Behandlung der Periimplantitis noch nicht
gefunden ist.

Bei der Therapie der Periimplantitis stehen Plaquekont-
rolle und Tascheneliminierung zur Stabilisierung des
progressiven Knochenabbaus im Vordergrund. Die Be-
handlung wird, wie bei systematischen Parodontalbe-
handlungen tblich, in zwei Phasen eingeteilt. Die erste
Phasebestehtin der Kontrolle der Entziindung durch Ent-
fernungderPlaque. Fernersollten biomechanische Fehl-
belastungen durch Korrektur der Suprakonstruktion be-
seitigt werden.

Nach erfolgreich durchgefiihrter Initialbehandlung wird
die zweite (chirurgische) Phase der Therapie durchge-
fuhrt. Zur Verhinderung eines weiteren Knochenabbaus
wird die kontaminierte Implantatoberfliche wahrend
des chirurgischen Eingriffs gereinigt.

Das Ziel der Periimplantitistherapie sollte die vollstan-
dige Regeneration der verloren gegangenen Knochen-
struktur sein. Die Indikationen fiir die Anwendung rege-
nerativer Malknahmen ist der moderate Knochenabbau,
zwei- bis dreiwandige Knochentaschen sowie zirkuldrer

Knochenverlust mit einer infraalveolaren Komponente.
Als Hilfsmittel zur Regeneration finden Eigenknochen,
Knochenersatzmaterialien und/oder Membranen Ver-
wendung.

Ist dagegen keine vollstandige Regeneration moglich,
sollte man eine resektive Therapie erwdgen.

Zusammenfassung

Die konsequente Erhaltungstherapie mittels konsequen-
ter Mundhygiene sowie einem geregelten Recall flihren
dazu, dass pathologische Veranderungen in einem Friih-
stadium erkannt werden. Oftmals sind dadurch nur mi-
nimalinvasive Interventionen notwendig. Dies sichert
den langfristigen Therapieerfolg und vermeidet Folge-
schaden. Des Weiteren werden so erneute aufwdndige
Behandlungsmalinahmen vermieden.

Die Literatur kann in der Redaktion angefordert werden.

Korrespondenzadresse:

Dr. Dr. Oliver Findeisen

Nieder-Ramstddter StrafSe 18 -20, 64283 Darmstadt
E-Mail: findeisen@opi-darmstadt.de

Reinigung, Pflege und Kontrolle von
Implantologie Chirurgie-Sets

Ein sehr wichtiges Kapitel in der Implantologie ist die Reinigung und Pflege des

chirurgischen Instrumentariums, denn ein unsachgemdfSer Umgang kann gravierende Folgen

haben. Durch Unterbrechung der Hygienekette kann es zu Keimiibertragungen auf

Patienten und/oder Bebandler kommen.

| DR.TORSTEN S. CONRAD, KERSTIN HELLMEISTER/BINGEN |

Ebenso kann ungentigende Reinigung der Bohrer eine
verstopfte Innenkiihlung zu Uberhitzung beim Aufberei-
ten des Implantatbetts fiihren, ebenso wie stumpfe oder
schadhafte Bohrer. Neben der Reinigung und Pflege ist
deswegen auch die Kontrolle des Instrumentariums sehr
wichtig, um einen reibungslosen Ablauf der Implantolo-
gie zu gewdhrleisten.

Am Beispiel eines Chirurgiesets (Camlog) soll der Ablauf
beispielhaft dargestelltwerden. Unmittelbarnach jedem
chirurgischen Eingriff sollte das Instrumentarium des Im-
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plantologie Chirurgie-Sets zerlegt und desinfiziert wer-
den.

Hierzu werden die Instrumente in eine Desinfektionslo-
sung (1%) (DC 1, Fa. Komet) fiir 60 Minuten eingelegt.
Alternativ hierzu konnen die Instrumente in eine weitere
Desinfektionslosung (2%) (DC 1, Fa. Komet) fiir fiinf Mi-
nuten im Ultraschallbad eingelegt werden.

Die Bohrer durfen nicht im Ultraschallbad liegen, son-
dern sollten auf speziellen Bohrertragern ausgesteckt
sein, um Beschddigungen zu vermeiden. Im Anschluss

ORALCHIRURGIE JOURNAL 3/2004
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Abb. 7: Trocknung mit Hilfe des Luftbldsers. — Abb. 8: Einsortierung der Bohrer. — Abb. 9: Verpackung und Sterilisation.

L

an die Einwirkzeit erfolgt die Reinigung unter flieBen-
dem Wasser miteiner weichen Kunststoffbtirste (Einmal-
zahnbirste). Diese ist, wie auch die Losung, nach jeder
Reinigung auszutauschen.

Das Innere der Bohrer wird mit einer stumpfen Nadel
(Mandrin) gereinigt. Nach sorgfaltigem Absptlen der
Reinigungslosung werden die chirurgischen Bohrer
in eine Schale mit destilliertem Wasser gelegt. Da-
durch werden Riickstande aus dem Leitungswasser ent-
fernt und Korrosionsschaden an den Instrumenten
vermieden.

Mit Hilfe einer Einmalspritze werden die Kiihlungslo-
cher der Bohrer mitdestilliertem Wasser durchspiilt. Da-
nach sollten alle Komponenten mit Hilfe eines Luftbla-
sers getrocknet werden. Dabei ist unbedingt auf alle Off-
nungen der verschiedenen Bohrer zu achten!

Vor dem Zusammenftigen des Sets in die Chirurgie-Box
ist eine Sichtkontrolle gegebenenfalls mit einer Lupen-
brille unumgéanglich. Werden bei der Sichtkontrolle auf
den nicht benutzten Bohrern im Tray Oxidationsspuren
festgestellt, sind diese miteinem speziellen Glasfaserstift
zu entfernen. Stumpfe und schadhafte Bohrer mussen
ausgetauscht werden. Die sauberen und trockenen Boh-
rer konnen wieder in das gereinigte, trockene Chirurgie-
Tray einsortiert werden. Hierbei ist zu beachten, dass die
Bohrer mitdem Schaftnichtganz biindignach unten ein-
gesteckt werden, um bei der Sterilisation eine optimale
Luftzirkulation zu gewahrleisten.
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Weiteres Zubehor wie Drehmomentschraubendreher
oder Ratschen sollten nach Anweisung des Herstellers
demontiert werden. AnschlieBend werden sie ebenfalls
wie die Bohrer desinfiziert, gereinigt und zusatzlich mit
Pflegeol (Sterilit, Fa. Esculap) an den angegebenen Punk-
ten benetzt und anschlieBend sauber, trocken und mon-
tiert in das Chirurgie-Tray zurtickgelegt.

Das geschlossene Camlog-Implantatsystem wird in ei-
nem OP-Abdecktuch eingeschlagen und mit Indikator-
band zugeklebtund beschriftet. Im Anschluss daran wird
die Implantat-Box sterilisiert (Herstellerinformation des
Sterilisators beachten) und ist wieder einsatzbereit.

Fur die Stoffticher muss der Sterilisator mit einem
speziellen Trocknungsprogramm ausgestattet sein.
Wird die Implantatbox in einer Folie (Melafol, Fa. Melag)
eingeschweil’t, muss beim Sterilisieren die Papierseite
nach oben zeigen, damit der Wasserdampf entweichen
kann.

Korrespondenzadresse:

Dr. Torsten S. Conrad

Heinrichstrafle 10, 55411 Bingen
Tel.:06721/99 10 70, Fax: 067 21/1 50 58
E-Mail: praxis@dr-conrad.de
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Implantatpflege — Periimplantitisprophylaxe —
Pertiimplantitistherapie

Zahndarztliche Implantationen zum Ersatz verloren gegangener Zdhne sind heute State of the Art.
95 % der eingesetzten Implantate sind auch noch nach einem Zeitraum von zehn Jahren

funktionsfihig in situ. Allerdings muss fiir einen solchen Erfolg Einiges beachtet werden.

| DR. MED. DENT. HANS SELLMANN/MARL |

Ich personlich, auch wenn ich mich als chirurgisch eini-
germalen geschickt und versiert bezeichnen mochte,
implantiere nichtselbst. Meinen Patienten gegentiberer-
ldutereich dies stets mitdem Vergleich, dass ein Facharzt
fur Allgemeinmedizin auch keine Blinddarmoperatio-

nen selbst (obwohl er dies einst lernte) durchftihrt. Dies
bedeutet aber keinesfalls, dass ich Implantationen kri-
tisch gegentiber eingestellt wére, im Gegenteil. Korrek-
terweise gehoren sie jedoch in die Hande des Spezialis-
ten, des Kieferchirurgen, Oralchirurgen oder des zahn-

|
BN e

B

Abb. 1: Wenn eine regelmdfige intensive Implantatpflege unterbleibt, sammeln sich sehr schnell harte und weiche Beldge am Implantathals
und bilden eine Pridilektionsstelle fiir eine Periimplantitis. — Abb. 2: Die Reinigung von Implantatflidchen muss auf jeden Fall dufSerst scho-
nend vorgenommen werden. Aufrauende Instrumentenoberfldchen verbieten sich. — Abb. 3: Ein fiir diese Zwecke ausgezeichnetes Instrument
bietet KaVo SONICflex, ein Schallinstrument mit einem speziellen Biirstenaufsatz.

Abb. 4: Vorsichtiges Evaluieren des Taschenfundus am Implantathals mit einer Click Probe Sonde. — Abb. 5: Probenentnahme zur Bestimmung
von Markerkeimen. — Abb. 6: Rontgenaufnahme (distal 33 Periimplantitis, Tasche).

Abb. 7 und 8: Medikamente zur Periimplanti-
tistherapie. — Abb. 7: Atridox, ein Local Deli-
very Device auf einer Doxycylin Gel Basis. —
Abb. 8: Ein weiteres LDD, das Metronidazol Gel
Elyzol Gel, besitzt eine hohe Substantivitit.

Abb. 9: Einfiihren eines Chlorhexidin Chips,
des PerioChip, einem LDD auf einer Chlorhexi-
dinbasis. — Abb. 10: Der Ort der Einfiihrung ei-
nes Chlorhexidin Chips an der Periimplantitis-
stelle aus Abbildung 5. Der Patient verspiirt
keinerlei Unannehmlichkeiten. Lediglich die
Gingiva ist farblich leicht verindert.
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arztlich zertifiziert fortgebildeten Spezialisten. Das ist
die chirurgische Seite. Die zahnarztliche Seite, die Sup-
rakonstruktion, fertige ich dann wieder selbst mit Hilfe
eines weiteren Spezialisten, meines Zahntechniker-
meisters, an. Die Kontrolle des Implantates, des zahn-
arztlichen Teils, der ,Problemzone”, Durchtrittdurch die
Gingiva, diese bleibt ebenfalls bei mir.
Implantatverluste, das , Abstollen” wie es der Volksmund
bezeichnet, beruhen selten auf einem generellen Kno-
chenabbau. Dieser konnte systemische Ursachen haben
(Diabetes mellitus). Auch exogene Faktoren verursachen
solche Implantatverluste (Rauchen). Die falsche Platzie-
rung eines Implantates und die fehlerhafte Belastung
durch Unterlassung funktionsanalytischer korrekter
Herstellung der Suprakonstruktion bewirken ebenfalls
starke osteoklastische Aktivitdten. Die meisten Implan-
tatverluste basieren jedoch auf einer Lyse des das Im-
plantat haltenden Kieferknochens. Diese wird hervorge-
rufen durch eine Entziindung, die Periimplantitis. Die
Therapie einer solchen Periimplantitis ist sehr schwierig,
jameistunmaoglich. Als beste Behandlung einer solchen
Entziindung hat sich immer noch deren Vermeidung
erwiesen. Selbstverstandlich gehort zu jeder implanto-
logischen Behandlung und Eingliederung der Supra-
konstruktion auch eine entsprechende Instruktion und
Motivation zur korrekten Pflege. Die Industrie bietet fuir
solche Zwecke vielfdltige Hilfsmittel in Form ver-
schiedenartigster Burstchen an. Sie dhneln den fir den
Normalbezahnten gebrauchlichen Interdentalbirst-
chen. Mit ihnen ist es sehr einfach moglich, die Prob-
lemzone Implantathals an der Ubergangsstelle in die
Gingiva plaquefrei zu halten. In der Theorie zumindest.
In meiner Praxis hat es sich erwiesen, dass die Patienten
dies jedoch meist nicht schaffen und stets professionel-
ler Hilfe beddirfen. Ich habe einmal versucht herauszu-
finden warumdas soist. Schlieflich bezahlen unsere Pa-
tienten sehr viel Geld fir ihre Implantate und die Supra-
konstruktion.

Istda eine insuffiziente Pflege nur Vernachladssigung? Ich
glaube, dass da der Altersfaktor eine erhebliche Rolle
spielt. Es ist bekannt, dass &dltere Menschen ihre Wahr-
nehmungssinne nichtmehrso gutunter Kontrolle haben,
wie jemand der in der Bliite seines Lebens steht. Des-
wegen erlebenwirZahnarzte es hdufig, dass nichtnurdie
Zahnpflege alter Menschen vernachlassigt zu sein
scheint, auch der Zahnersatz weist Ablagerungen ver-
schiedener Genese auf. Die alten Menschen kénnen
ganz einfach die Belage nicht mehr fiihlen und sehen!
Plaque an Implantaten zu erkennen gelingt uns Zahn-
medizinern sehr leicht. Aber wir sind ja auch Profis. Im-
mer wieder erlebe ich hochstes Erstaunen, wenn ich ei-
nem Patienten die Beldge und Plaque auf seinen Im-
plantaten demonstriere. Diese werden von unseren Pa-
tienten einfach nicht erkannt, weil sie dem
Implantat/Zahn sehr eng anliegen und ohne Hilfsmittel
wie Lupe oder VergroRRerungsspiegel von den Men-
schen, deren Sehkraft nachlisst, nicht mehr entdeckt
werden konnen. Und hier setzt unsere Aufgabe der
Nachsorge ein.

Es ist meines Erachtens unerldsslich, dass implantatver-
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sorgte Patienten am Anfang einem dreimonatigen Recall
unterworfen werden miussen. Sollte sich herausstellen,
dass entgegen den oben gemachten Aussagen eine per-
fekte Mundhygiene ausgetibt wird, dann kann der Inter-
vall, wie ja tiberhaupt jeder Prophylaxeintervall indivi-
duell ,eingestellt” wird, auch einen langeren Zeitraum
umfassen.

In dieser Prophylaxesitzung, die ich am Anfang noch als
Serviceleistung gratis gestalte, ich fiihre ja auch eine
sonstige Mundinspektion tber den Behandlungsaus-
weis durch, konnen wir als Behandler die klinische (und
spater rontgenologische) Implantatkontrolle und unsere
fortgebildete Assistentin die prophylaktische Kontrolle
und Behandlung durchfiihren.

Neben der Sichtkontrolle sollte nach dem ersten halben
Jahr ein (vorsichtiges) Sondieren moglicher Taschen
(4-Punkt-Messung) erfolgen. Diese Werte werden doku-
mentiert. Ergibt sich eine pathologisch vertiefte Tasche,
dann sollte eine Rontgenkontrolle in der entsprechen-
den Projektion durchgefiihrt werden. Manchmal erge-
ben erst zwei, aus verschiedenen exzentrischen Rich-
tungen erstellte, Aufnahmen eine mogliche Aussage zu
e i n e r
Tasche.

Wenn keine vertiefte Tasche und keine klinischen sowie
rontgenologischen Auffalligkeiten vorliegen, dann fin-
det lediglich eine Reinigung der Implantatpfosten und
der Suprakonstruktion statt. Beztiglich der Maschinie-
rung des Implantathalses hatsich in letzter Zeit ein Para-
digmenwechsel ergeben.

Glaubwiirdige wissenschaftliche Untersuchungen erga-
ben, dass ,raue” Implantathélse einer Anlagerung von
Plaque gegentber glatten, maschinierten Oberflachen
Uberlegen sind. Dies bedeutet jedoch auf keinen Fall,
dass es erlaubt ist, die Implantatstrukturen beztglich der
Oberflachen zu vernachlassigen und eventuell sogar mit
einem Ultraschallgerat artifiziell aufzurauen. Immer
noch istder vorsichtigen manuellen Beseitigung von Ab-
lagerungen durch spezialbeschichtete (Kunststoff, Tef-
lon) Handinstrumente der Vorzug zu geben. Polituren er-
folgen mit den bekannten Gummikelchen und feinsten
Polierpasten im langsamdrehenden Prophylaxewinkel-
stiick. Allerdings hatdie Industrie in letzter Zeit Produkte
entwickelt, dieesunsermoglichen die Reinigung der Im-
plantatpflege effizienter zu gestalten.

Da ist zundchst der Einsatz kleiner Biirstchen an Schall-
antrieben (SONICflex, KaVo) dulserst wirksam, um wie
mit einer ,maschinellen Schallzahnbiirste” Belage si-
cher zu entfernen. Auch der Einsatz des Pulverstrahlge-
rates zur Reinigung der Implantatoberflache wird jetzt,
nachdem ein spezielles Pulver (Clinpro, 3M ESPE) auf
der Basis der Glycinsdure verfuigbar ist, vertretbar.
Wenn aber vertiefte Taschen vorliegen, die wir an dieser
Stelle vorher nichtdiagnostizieren konnten, dannsollten
wir diese, auch wenn sie subjektiv dem Patienten keine
Probleme bereiten, einer dufSerst strengen Kontrolle
unterwerfen. Ich halte in solchen Fillen das Austesten
auf das Vorhandensein von PA-spezifischen Leitkeimen
fir sinnvoll. Mittlerweile bietet die Industrie Tests auf
zwanzig verschiedene Keime an (ParoCheck Chip Kit,
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Greiner bio-One, LCL biokey). Diese Tests ermoglichen
uns eine individuelle medikamentose , Anti Periimplan-
titis” Behandlung festzulegen. Je nach Ergebnis dieses
Tests kommen verschiedene Therapien in Betracht. Sel-
ten nur wird eine alleinige systemische Antibiose sinn-
voll sein. Eher schon kommen so genannte LDDs, Local
Delivery Devices, zum Einsatz. lhnen eigen isteine hohe
Substantivitdt. Ahnlich wie in der Tasche an einem na-
tirlichen Zahn, so liegtauch in einer Implantat , Tasche”
eine etwa 40 mal pro Stunde ausgetauschte Sulkusfliis-
sigkeit vor. Die ortliche Konzentration eines, selbst sub-
gingival eingebrachten Wirkstoffes zur Entziindungsthe-
rapie reduziert sich deswegen sehr schnell. Die Zeit,
nachdem sie auf die Halfte des urspriinglichen Wertes
gesunken ist, betragt etwa eine Minute(!).

Um eine gentigend lange Wirksamkeit zu erzielen, muss
der Wirkstoff die Eigenschaft haben, sich an die Hart-
(Implantatoberflache, Knochen) sowie die Weichge-
webswdnde (Gingiva) zu binden und so ein Wirkstoffre-
servoir zu bilden. Dies bezeichnet man mit Substanti-
vitdt. Derzeit sind nur wenige Wirkstoffe, die Gber eine
solche Substantivitat verfligen und demnach sinnvoll fur
eine Periimplantitisprophylaxe bzw. -therapie geeignet
sind, verfuigbar.

Es sind dies: Chlorhexidin Chips (PerioChip®), Metroni-
dazol Gele (Elyzol® Gel) und Doxycylin Gele (Atridox®).
lhr therapeutischer Nutzen ist in vielen wissenschaft-
lichen Untersuchungen nachgewiesen worden. Uber
ihre Anwendung bei parodontalen Taschen wurde aus-
fihrlich referiert (SpiTTA, Aktueller Stand der Parodonto-
logie). Meines Erachtens isteine analoge Anwendung bei
implantologischen Taschen sinnvoll. Je nach dem Er-
gebnis des Markerkeimtests kommen die verschiedenen
Medikamente dann gezielt zum Einsatz. Manchmal aber
schlagt eine solche, ich mochte sie minimalinvasive
Therapie einer Periimplantitis bzw. deren Prophylaxe
nennen, fehl, bzw. die Progredienz der Tasche ist nicht
aufzuhalten. Wenn weiterhin die Uberpriifung der Be-
lastung der Suprakonstruktion (Funktionsanalyse) auch
keine Besonderheitenergibt, dannbleibtzur Therapie ei-
ner Periimplantitis nur die chirurgische Intervention
tibrig. Diese besteht in der Aufklappung, Sauberung des
Taschenweichgewebes, Sauberung bzw. Gldttung der
Implantatstruktur und Augmentation mit den bekannten
autologen oder heterologen Materialien, gefolgt von ei-
ner Membranabdeckung.

Versierte, chirurgisch und implantologisch tatige Zahn-
arzte sind heute in der Lage solche Therapien zur ,Ret-
tung” von Implantaten problemlos durchzufiihren. Um
es aber tiberhaupt nicht so weitkommen zu lassen, sollte
neben einer engen Indikationsstellung zur Implantation
(medizinisch und sozial) eine statisch funktionell ein-
wandfreie Suprakonstruktion angefertigt und eine suffi-
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Peritmplantitisprophylaxe — Auf das richtige
Betreuungskonzept kommt es an

Die Implantologie ist aus der modernen Zahnbeilkunde nicht mehr wegzudenken. In vielen

Praxen werden seit Jahren Implantate mit Erfolg inseriert. Heute handelt es sich nicht mehr nur um

einige wenige Patienten, die den Ersatz eines verlorenen Zahnes mit einem Implantat wiinschen,

sondern es ist der Wunsch einer grofSen Zahl von Patienten, wieder ,,feste Zihne* zu haben.

| UTE RABING/DORVERDEN |

Implantate geben dem Patienten ein Geftihl von Sicher-
heit, Lebensqualitdt und Fitness. Jedoch hangt der Lang-
zeiterfolg einer implantologischen Konstruktion zu ei-
nem Grol’teil von der Gesundheit des periimplantaren
Gewebes ab — also von den hauslichen Mundhygiene-
MaBnahmen durch den Patienten und von der Betreu-
ungsstrategie in der zahnarztlichen Praxis.
Untersuchungen haben gezeigt, dass die periimplantare
Infektion, ausgelost durch bakterielle Plaque-Besied-
lung," ein wichtiger Faktor bei dem Verlust eines Im-
plantates ist, also fur den Misserfolg der implantologi-
schen Versorgung. Dieses untermauert die Wichtigkeit
einer konsequenten Betreuung des Patienten sowohl
was die Prophylaxe-Mafinahmen in der Praxis als auch
die hduslichen Mundhygiene-MafRnahmen betrifft.

Der Start einer erfolgreichen Betreuungsstrategie

Eine langfristig wirksame und erfolgreiche Betreuungs-
strategie beginnt schon vor dem implantologischen Ein-
griff. Bei vielen Patienten, die sich fir die Implantologie
interessieren, stellt ein Zahnverlust auf Grund eines pa-
rodontalen Problems die Ausgangssituation dar. Haupt-
ursache fiir parodontal bedingten Zahnverlust ist die
Plaque, alsoeine unzureichende Mundhygiene undeine
hohe Keimbesiedelung. Um jedoch Implantate mog-
lichst lange in situ zu halten, ist eine optimale Mundhy-
giene unerldsslich. Dies gilt sowohl fiir teilbezahnte Pa-
tienten als auch fir Trager von Totalprothesen. Gerade
Letztere stellen eine grolse Herausforderung dar, dasie es
zum Teil schon seit langerer Zeit nicht mehr gewohnt
sind, Mundhygiene-MaBnahmen in der Mundhohle
durchzufiihren. Nach der Inkorporation eines Implantats
ist dies jedoch grundlegende Voraussetzung.

Ein wichtiges Ziel der praimplantologischen Prophylaxe
besteht darin, ein relativ plaquefreies Gebiss oder auch
eine plaquefreie Prothese dauerhaftzu erzielen. Die um-
fangreiche und motivierende Instruktion zur Mund-
hygiene ist absolut notwendige Voraussetzung. Dieses
gilt nicht nur fiir den Patienten, der noch eigene Zahne
im Mund hat, sondern auch fiir den, der keine Zihne
mehr hat. Ein Totalprothesentrager muss langsam wieder
an die Durchfiihrung von HygienemalRnahmen in der
Mundhohle gewohnt werden. Neben genauen Ins-
truktionen im Umgang mit der Reinigung seines Zahner-
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satzes benétigt der Trager von Totalprothesen auch ge-
naue Hinweise zur Reinigung seiner Kieferkimme. Die
einmal tagliche Reinigung der Kieferkimme mit einer
weichen Zahnbiirste und ein zusatzlicher Schutz des
Zahnfleisches mit fluoridhaltiger Mundspul-Losung
(z.B. von meridol®) haben sich bewéhrt.

Neben der Mundhygiene-Instruktion ist eine umfangrei-
che Befundung vor Durchfiihrung implantologischer
VersorgungsmaBnahmen absolut sinnvoll und zweck-
maRig. Hierzu zahlt neben der Erhebung von Plaque-
und Blutungsindizes auch die Erhebung eines umfassen-
den Parodontalstatus zur Beurteilung des Restgebisses.
Wissenschaftliche Untersuchungen haben gezeigt, dass
parodontalpathogene Keime einen starken Einfluss auf
den Erfolg oder Misserfolg eines Implantates nehmen
konnen.? Aus diesem Grund ist es gegebenenfalls erfor-
derlich, nebenderklinischen Befundung mikrobielle Di-
agnostik (z.B. mit meridol® Paro Diagnostik) durchzu-
fihren. Nur in der entziindungsfreien und mit parodon-
talen Markerkeimen nicht belasteten Mundhohle ist die
Insertion von Implantaten — soweit das Knochenniveau
ausreichend ist—sinnvoll.

Nach einer intensiven Prophylaxe-Sitzung und einer
entsprechend notwendigen Reevaluation steht dem im-
plantologischen Eingriff nichts mehr im Wege, voraus-
gesetzt, die hausliche Mundhygiene kann sorgfaltig und
griindlich —auch am Implantat — durchgefiihrt werden.

Das Recall in der Implantologie

Es hat sich bewahrt, den Patienten eine Woche nach In-
korporation der Suprakonstruktion in die Prophylaxe-
Abteilung zu bitten. Hier werden sowohl Suprakons-
truktion und Implantate Gberprift als auch eine umfas-
sende Mundhygiene-Unterweisung basierend auf den

Das Recallprogramm im ersten Jahr

I 1. Sitzung eine Woche nach Eingliederung der Suprakonstruk-
tion

I 2. Sitzung nach vier Wochen (Plaquekontrolle, Remotivation
falls notwendig)

I 3. Sitzung nach drei Monaten ( Mundhygienekontrolle, Implan-
tatreinigung, Remotivation)

I imersten Jahr sollte der Patient in einem Rhythmus von drei Mo-
naten zur Prophylaxe kommen
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Abb. 1: meridol®
Paro Diagnostik.

bereits empfohlenen Hilfsmitteln vorgenommen. Es ist
notwendig, dem Patienten in dieser Phase die volle
Unterstiitzung zu geben und ihn erneut zu motivieren.
Andernfalls kann es recht schnell zu einer Demotivation
kommen, die Compliance von Seiten des Patienten ist
dannin Frage gestellt. Nach zirka vier Wochen sollte sich
eine Nachuntersuchung anschliefen, die eine Kontrolle
des periimplantaren Weichgewebes und eine Remotiva-
tion und erneute Instruktion zur hauslichen Mundhy-
giene umfasst.

Die weitere Recallfestlegung unter Beriicksich-
tigung der Risikoeinschitzung

Die Haufigkeitdes Recallshangtvon verschiedenen Fak-
toren ab. Neben dem Parodontalstatus des Restgebisses
spielen die Art der Suprakonstruktion und Mundhygiene
und die Compliance des Patienten eine wichtige Rolle
bei der Festlegung des Recall-Intervalls. Ein weiteres
wichtiges Risikokriterium ist der allgemeine Gesund-
heitszustand des Patienten. Denn auch medizinische
Verdnderungen beim Patienten konnen erheblichen Ein-
flussaufdie implantologische Versorgung haben und da-
mit die Festlegung der Recall-Abstinde beeinflussen.
Grundsatzlich lasstsich sagen, dass die Recall-Abstande
zwischen acht Wochen und fiinf bis sechs Monaten va-
riieren konnen.

Inhalte der Recall-Sitzung

Am Anfang jeder Recall-Sitzung steht die umfassende
Befundung mit der Erhebung von Plaque-Index, Blu-
tungsneigung (Bleeding-on-probing), Bestimmung der
Sondierungstiefen und Vermessen des Attachment-
Niveaus. Zusdtzlich sollte das klinische Bild des peri-
implantaren Gewebes beurteilt werden.

Die Befunderhebung dient der friihzeitigen Diagnostik
von moglichen pathologischen Veranderungen. Aus den
resultierenden Ergebnissen wird die weitere Behand-
lungsstrategie abgeleitet. Weist der Patient beispiels-
weise Plagque an den Implantaten auf ohne weitere
pathologische Veranderungen oder Blutungsanzeichen,
so sind eine griindliche Implantatreinigung und Remoti-
vation hinsichtlich effizienter Mundhygiene ausrei-
chend. Weist der Patient jedoch neben einer hohen
Plague-Akkumulation auch starke Blutungsneigung,
Pusaustritt und eine erhohte Sondierungstiefe am Im-
plantat auf, so sind neben der griindlichen Implantatrei-
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nigung der Einsatz von hochprozentigen Chlorhexidin-
Produkten und gegebenenfalls eine Antibiotika-Thera-
pie, basierend auf einer Markerkeim-Bestimmung mit
Real-Time-PCR (meridol® Paro Diagnostik) (Abb. 1),
empfehlenswert.

Neben der Befunderhebung ist die professionelle Im-
plantatreinigung die zweite wichtige Sdule jeder Recall-
Sitzung.

Die professionelle Implantatreinigung

Die professionelle Implantatreinigung umfasst die effi-
ziente und schonende Entfernung von mineralisierter
und weicher Plaque an allen Implantatoberflachen. Als
Hilfsmittel bieten sich Handinstrumente aus Titan fiir die
Entfernung von Zahnstein und Carbonfaser-Instrumente
fur die Entfernung der weichen Plaque an. An die Fein-
depuration schliel’t sich die Politur mit einem weichen
Gummikelch undeinerfeinen Polierpaste an. Zusatzlich
ist die Verwendung eines Spezial-Flauschfadens mit
Aminfluorid/Zinnfluorid (meridol® special-floss) zur Im-
plantatreinigung sowohl in der Prophylaxe-Sitzung als
auch in der hauslichen Mundhygiene ratsam. Der
Flauschfaden unterstiitzt die Beseitigung der submuko-
salen Plaque rund um den Implantatpfeiler hervorra-
gend. Hierzu wird der Spezial-Flauschfaden kragenfor-
mig um den Implantatpfeiler gelegt und vorsichtig
stramm gezogen. Die griindliche Reinigung der heraus-
nehmbaren Suprakonstruktion versteht sich von selbst.

Fazit

Implantate geben dem Patienten Lebensqualitdt, Vita-
litat, positive Ausstrahlung und Kaukomfort. Um diese
positiven Merkmale moglichst lange zu erhalten, isteine
konsequente Betreuung des Patienten durch die zahn-
arztliche Praxis unverzichtbar. Die kontinuierliche
Uberpriifung der periimplantaren Gesundheit, die opti-
male Implantatreinigung, die fortwdhrende Anpassung
der Betreuungsstrategie an die Bedurfnisse des Patienten
und eine Gberzeugende Motivation und Instruktion des
Patienten sind wichtige Faktoren fir den langfristigen Er-
folg des Implantats.

Literatur

1 Giinay, H.: Atiologie periimplantirer Infektionen, Implantologie
2001;9/3:241-263.

2 Berglundh T., et al. : Soft tissue reactions to de novo plaque forma-
tion on implants and teeth. An experimental study in the dog. Clin
Oral Impl Res 3: 1-8 (1992).

Korrespondenzadresse:

Ute Rabing

Schachtweg 9, 27313 Dérverden
E-Mail: ute.rabing@t-online.de

ORALCHIRURGIE JOURNAL 3/2004









FALLBERICHT

Asthetisches Versorgungskonzept bei
Spatimplantation der Frontzdbne

Ennosale Implantate haben in den letzten zehn Jabren neben der erfolgreichen funktionellen
Wiederherstellung der Zihne auch besonders in der Wiederherstellung der Asthetik grofSe Fort-
schritte erzielt. Die erfolgreiche Anwendung von diversen augmentativen Verfabren* waren
genauso wichtig, wie die vollkeramischen Implantataufbauten sowie die Vollkeramikkronen.

| DR. ORCAN YUKSEL/FRANKFURT AM MAIN |

Wenn die Extraktion eines Zahnes notwendig ist, ersich nichtentscheiden, daerdie gesunden Nach-
kann mittels sofortiger Implantation die Funktion barzihne nichtbeschleifen lassen wollte. Erstdurch
desZahnes sofortoder spater wiederhergestelltwer-  eine Empfehlung hat er sich zu der Implantation be-
den. Die Alveole sowie das umliegende Weich- reit erklart. Die kritische Vorgehensweise des Pa-
gewebe kann vor Resorption geschiitzt werden und  tienten ist ein sehr wichtiger Punkt, um auf der an-
die Papillen konnen mit speziellen provisorischen  deren Seite als Behandlersolche Falle sehr genau zu
Implantataufbauten erhalten werden. Die definitive  planen. Solange wir wissen, was und wie manches
Versorgung eines so vorbereiteten Implantates mit  in der Implantologie funktioniert, konnen wir Be-
einerKroneistin der Regel firden Zahnarztundden  handlungserfolge vorhersagen. In dem Fall waren
Zahntechniker weniger problematischer und auch  die Gegebenheiten, wie die vorhandene und ausge-
dsthetisch unsere Erwartungen zufrieden stellend.  pragte Inzisalpapille mit ihrer knéchernen Promi-
Jedochsind auch nichtwenige Fille in dertéaglichen  nenz und dem gesunden Erhalt der Papillen an den
Praxis mit einer Spatimplantation auch dsthetisch ~ Zdhnen 12 und 22 von groliter Bedeutung, um dem
zu versorgen. Die Anforderungen sowohl des Arztes  Patienten die Garantie fiur ein dsthetisch perfektes
und des Patienten an das Ergebnis ist den einer So-  Ergebnis zu geben (Abb. 1 und 2). Naturlich istes fur
fortimplantation gleich gestellt, obwohl wirgrofere  den Behandler wichtig zu entscheiden wie seine
Hart- und Weichgewebsverluste haben. Vorgehensweise beziglich Augmentation, Lokali-
In diesem Artikel wird ein Patientenfall nach einer  sation des Implantats und der spateren Freilegungs-
zwolfjdahrigen Zahnlosigkeit und anschliefenden technikseinsollte. Wir platzierten zwei FRIALIT-2®-
erfolgreichen Implantation von zwei Frontzéhnen  Schraubenimplantate ohne augmentative Verfah-
prasentiert. Der Patient trug eine herausnehmbare  ren mitdem Durchmesser 3,8 und Lange 15 mm, da
Prothese nach einem unfallbedingten Verlust seiner  die vertikale Hohe ausreichend, jedoch die hori-
Schneidezdhne 11 und 21. Fir eine Briicke konnte

Abb. 1 Abb. 2 Abb. 3

Abb. 4-Abb. 5
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Abb. 6 Abb. 7

Abb. 8

Abb. 9

Abb. 10

zontale Knochenbreite nicht breiter als 5 mm war
(Abb. 3).

Um ein Austrittsprofil gut gestalten zu konnen,
mussten die Implantate ca. ein Millimeter subkres-
tal platziert werden (Abb. 4).

Obwohl wir wissen, dass der Knochen um die Im-
plantate nach der Freilegung bis zu 2 mm resorbie-
ren wiirde, brauchen wir erfahrungsgemal bei Vor-
handensein der beschriebenen Verhdltnisse nicht
einen dramatischen und unsere Asthetik beein-
flussenden Weichgewebsverlust zu beftirchten. Es
sind aber auch weitere Faktoren wichtig, wie z.B.
der Mikrospalt und die Mikrobeweglichkeit des
Implantatsekundarteils. In diesem Fall entschieden
wir uns fur die FRIALIT-2®-Implantate, da diese un-
sere Anforderungen durch das Tube-in-Tube-Innen-
sechskant-Verankerung in diesen beiden Punkten
weit gehend erfiillen (Abb. 5).

Platziert man ein Implantat teilweise unterhalb der
Knochenoberkante, erfordert die Freilegung bzw.
Versorgung mitdem Gingivaformer eine grindliche
Entfernung des Knochens um das Implantat herum.
Dafur gibtes speziell entwickelte Boneprofiler® von
der Firma Friadent® (Abb. 6 bis 10). Nur somit wird
eine perfekte Abdrucknahme und Eingliederung der
definitiven Restauration gewahrleistet.

In diesem Fall, bei der Freilegung, ist darauf geach-
tet worden, weit gehend palatinal gelegene Weich-
gewebe vestibular zu verlagern. Bei der gleichzeiti-
gen Versorgung mit einem provisorischen Kronen-
aufbau Protect®, welcher mit Komposite chairside
sofort so gestaltet werden kann, dass es der Quer-
schnittsform eines naturlichen Frontzahnes (drei-
eckformig) ahnlich ist, wurde die mobilisierte und

zusammengendhte Gingiva in dieser Situation zur
Ausheilung gebracht. Diese Form der Freilegung er-
moglicht uns die Asthetik der periimplantiren
Strukturen einfacher zu erzielen. Diese Kunststoff-
sekundarteile fiir die Provisorische Versorgung wer-
den unter dem Namen Esteticap® auch bereits pra-
fabriziert angeboten (Abb. 11 bis 14).

Nach vier Wochen Ausheilung der Gingiva wird die
definitive Abformung genommen und die Kronen
angefertigt.

Das sich vom natiirlichen Zahn, bezuglich des feh-
len der transversalen Fibrillen, unterscheidende
Implantat erfordert eine sorgfaltige und prazise
Gestaltung dieser Aufbauten. Ein sehr wichtiger
Schritt ist es, im Labor den Anteil des unterstiitzen-
den Volumens auf dem Keramikaufbauteil indivi-
duell analog der anatomischen Form eines natur-
lichen Zahnes aufzubrennen. Mit einer speziell fur
Aluminiumoxidkeramik geeignete Aufbrennkera-
mikmasse (Vitadur® Alpha, Hereaus Kulzer) wurde
dieser laborseitig (vor dem Verkleben des Alumini-
umoxidkeramikteils auf das Titanteil) homogen auf-
gebrannt, sogar vollstindig zur Kronenform ge-
bracht. Wir entschieden uns auf Grund der sehr
gunstigen Implantatposition die Kronen in einem
Stick aufzubrennen und palatoinzisal zu ver-
schrauben. Fur diese Art der Kronengestaltung gibt
es die Cerabase® Aluminiumoxid-Keramik-Aufbau-
teile in der breiten Ausfiihrung wie neben der ana-
tomischen Version (Abb. 15 und 16).

Nach einer leichten Ischamie an der umliegenden
Gingiva wahrend der Eingliederung der Kronen ist
das Ergebnis nach einer 24-monatigen Kontrolle
nach Eingliederung der Kronen nahezu perfekt

Abb. 11

Abb. 12
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Abb. 17

m Abb. 18 bis 20

(Abb. 17 und 18). Obwohl, wie aus der Rontgen-
kontrollaufnahme ersichtlich, der zu erwartende
Knochenabbau eingetreten ist, ist die Situation der
Gingiva ohne negativen Einfluss daraufhin gleich
geblieben (Abb. 19 und 20).

Schlussfolgerung

Die Wiederherstellung der Kau- und Stitzfunktion
mit Implantaten ist mittlerweile eine Routinemal-
nahme. Bei Berticksichtigung der richtigen Implan-
tatlokalisation und Anwendung von augmentativen
MaBnahmen, um den resorbierten Hartgewebs-
anteil wieder aufzubauen, kénnen Implantate be-
sonders den asthetischen Anforderungen gerecht
werden.? Es stehen einige neue und prazise Mog-
lichkeiten fur die richtige Implantatlokalisation zur
Verfuigung, wie z.B. die Anfertigung einer chirurgi-
schen Implantatschablone oder die computerge-
steuerten Navigationshilfen.? Eine nachtrédgliche
Korrektur der Implantatposition ist nur in Ausnah-
mefdllen moglich und kann die gesamte protheti-
sche Arbeit sehr kompliziert und technisch aufwan-
dig machen.' Bei sorgfiltiger Freilegungstechnik
und individuell angepassten Aufbauteilen konnen
richtig platzierte Implantate wie natirliche Zihne
wirken.?

Die wachsenden Anspriche unserer Patienten in
Bezug aufasthetische und nattrliche Versorgungen,
sind eine Herausforderung fur die Zahnérzte. Die
Erfullung der Patientenwiinsche und die Akzeptanz
der Restauration mit Implantaten, die mit dem be-
schriebenen Aufwand eingesetzt und versorgt wor-
den, sind nurbeim Vorliegen dieser Umstande mog-
lich. Man kann nicht bei allen anderen dhnlich aus-
sehenden Umstanden dieses Protokoll anwenden.
Wenn es sich z. B. um eine Implantation bei den La-
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teralzdhnen mit dem ersten Schneidezahn handelt.
Dort wirken andere Gesetzmaligkeiten im Bezug
auf die Papille und auf das zu erwartende Resultat.
Alle diese Félle mussen vorher analysiert werden,
um das richtige Konzept zu entwickeln. Obwohl
70 % aller von uns durchgefiihrten Fdlle eine
Augmentation bedtrfen, konnen bei einigen Im-
plantationen auf die riskanten und schwierigen
Verfahren verzichtet werden. Wenn die Innovatio-
nen im Hinblick auf die Materialunterstitzung
durch die Produzenten von Implantaten auch gege-
ben ist, werden langhaltende gesunde und &sthe-
tisch anspruchsvolle Ergebnisse in der Implantolo-
gie moglich.
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Einsatz selektiver Cyclooxygenasehemmstoffe
zur Schmerztherapie in der zabndrztlichen Praxis

Neue Therapieoptionen oder Altbekanntes neu verpackt?

Schmerzbebandlung, Schmerzmanagement, Schmerzprivention etc. — alle kennen und

viele nutzen sie, die modernen Schlagworter im Umgang mit einem Phianomen, welches in

seiner neurophysiologischen Auspragung als Sinnessystem in der Entwicklungsgeschichte

spdtestens mit den Sdugetieren aufgetreten —und damit eigentlich altbekannt — ist,

doch dessen pathophysiologischen und psychodynamischen Eigenarten uns auch noch
Anfang des 21. Jabrhunderts ,,Kopfschmerzen® bereiten.

PRIV.-DOZ. DR. MED. MICHAEL A. UBERALL*/ NURNBERG, DR. RALF
ROSSLER**/BERLIN, DR. TORSTEN S. CONRAD/BINGEN, DR. PETER
MOHR/BITBURG, DR. EDGAR SPORLEIN/GEISENHEIM-RHEINGAU

In kaum einer anderen medizinischen Fachdisziplin hat
Schmerz einen dhnlich ambivalenten Charakter wie in der
Zahnheilkunde und den ihr zugehorigen Fachdisziplinen.
So sind Zahnschmerzen einerseits haufiger und nicht selten
drangender Anlass fiir eine zahnarztliche Behandlung, an-
dererseits jedoch mitunter auch (meist gliicklicherweise vo-
riibergehende) Folge derartiger Eingriffe.

Welche zentrale Bedeutung Zahnschmerzen fiir Zahnarzt
und Patientspielen, spiegeltindirekt eine neue Klassifikation
wieder, die im vergangenen Jahr auf der Jahrestagung der
Deutschen Gesellschaft fiir Zahn-, Mund- und Kieferheil-
kunde vorgestellt wurde. Diese Klassifikation unterscheidet
nichtnurformal zwischen sieben Zahnschmerzformen (Tab.
1), nein sie differenziert auch zwischen den haufig auftre-
tenden akuten Zahnschmerzen (die in aller Regel durch Er-
krankungen des Zahnnervs, eitrige Prozesse an der Wurzel-
spitze oder Zahnfleischentziindungen bedingtsind) und den
zur Chronifizierung neigenden funktionellen Schmerzen
(z.B. im Rahmen temporomandibuldrer Stérungen). Ange-
sichts dieser Entwicklungen ist es nicht weiter verwunder-
lich, dass nicht nur die Linderung akuter Schmerzen durch
diezahnarztliche Behandlung, sondern gerade auch die Pra-
vention behandlungsbedingter Schmerzen durch geeignete
Malinahmen vor, wihrend und nach einem zahnirztlichen
Eingriff heute eine conditio sine qua non darstellt. Hierzu
werden heute vorwiegend lokalandsthesiologische Verfah-
ren angewandt, die einerseits die Reizung des Schmerzre-
zeptors reduzieren und andererseits die Signalweiterleitung
Uber die verschiedenen Nervenfasersysteme unterbinden
sollen. Erganzende systemische Analgesieverfahren — wie
z.B. der par-/enterale Einsatz von Nicht-Opioidanalgetika
und Opioiden—werden hingegen meist , stiefmditterlich” be-
handelt und zahndrztlicherseits eher als lastige Pflicht denn

* IFNAP - Institut fiir Neurowissenschaften, Algesiologie & Pidiatrie,
Niirnberg
** Charité und Universitidtsmedizin Berlin, Campus Benjamin Franklin,
Abteilung fiir Zahnerhaltung und Parodontologie
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alsechte Chance angesehen. Rational ist diese Einschétzung
aufden ersten Blick gut nachvollziehbar: regionale Anésthe-
sieverfahren erméglichen in Abhangigkeit von der verwen-
deten Menge an Lokalandsthetika und dem gewahlten Ap-
plikationsort praktisch voriibergehend eine vollstandige
Ausschaltung der Schmerzempfindung. Sie sind damit syste-
mischen Analgesieverfahren prinzipiell tberlegen. Die
Kombination dieses Wirkvorteils mit einer geringen Kompli-
kationsrate, einer raschen Mobilisierbarkeit des Patienten
und der fehlenden Beeintrachtigung der Vigilanz pradesti-
nieren diese Verfahren geradezu fiir den Einsatz bei zahn-
arztlichen Eingriffen und waren essenzielle Voraussetzung
fur die Realisation zunehmend komplexer und umfangrei-
cher Zahn-Mund-Kieferchirurgischer Operationsverfahren.
Neuere Erkenntnisse zur Pathophysiologie der Schmerzent-
stehung zeigen nun zunehmend jedoch auch die Grenzen
derausschlieBlichen Verwendungregional wirksamer Ands-
thesieverfahren auf. So ist fiir die Entstehung postoperativer
Schmerzen und die postoperativ zu beobachtende Hyper-
sensibilisierung zentraler schmerzleitender Strukturen nicht
nur die Signalleitungen Giber Hirn- und Spinalnerven (,neu-
ronale Signaltransduktion”), sondern auch die Signalleitung
tUber blutstindige Botenstoffe (,humorale Signaltransduk-

1 ,Dentin“-Schmerz

ausgehend vom Zahnnerv, bei gesunder Pulpa oder reversibler
Pulpitis

»Pulpa“-Schmerz

ausgehend vom Zahnnerv, bei irreversibler Pulpitis

»parodontaler” Schmerz
ausgehend vom Zahnhalteapparat; ohne Knochenbeteiligung

alveolir-ossirer Schmerz
bedingt durch krankhafte Prozesse im knéchernen Zahnfach
und seiner Umgebung

atypische Zahnschmerzen
atypische Odontalgie, Phantomschmerz
6 indie Zahne iibertragener Schmerz - heterotoper Schmerz

7 idiopathischer Schmerz
psychisch bedingte Schmerzen

Tab. 1: Klassifikation der Zahnschmerzen.
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tion” z. B. tiber proinflammatorische Zytokine) verantwort-
lich, weshalb die isolierte Nutzung regionalanasthesiologi-
scher Verfahren in praxi weder immer die Entstehung post-
operativer Schmerzen noch die Ausbildung mitunter recht
ausgepragter Schwellungen verhindern kann. Dies hat zur
Folge, dass (nichtnur)im Bereich Zahnchirurgie zunehmend
multimodale pathophysiologisch orientierte Therapiestrate-
gien, d.h. z.B. Kombinationen lokalanasthesiologischer
Verfahren mit systemischer Schmerztherapie und ggf. geeig-
neten Narkoseverfahren, genutzt werden, um insbesondere
postoperative Schmerzen und Schwellungen bereits in ihrer
Entstehung zu behindern bzw. ihre Auspragung nach Ab-
klingen der ,lokalen” Verfahren zu mindern. Fiir diese Kom-
binationsbehandlungen bieten sich primar die so genannten
Nicht-Opioidanalgetika an. Mit diesem etwas ungliicklich
gewdhlten Begriff wird heute eine bzg|. ihrer pharmakologi-
schen Eigenschaften recht heterogene Gruppe von Medika-

FACHBEITRAG

menten bezeichnet, deren Wirkmechanismen—obwohl par-
tiell schon seit ,Urzeiten” verfiigbar und genutzt — zum Teil
erst in den letzten Jahren entdeckt wurde (z. B. die Wirkung
des Anilin-Derivates Paracetamol tiber die Cyclooxygenase-
[Cox] Isoform 3). Neben den bereits seitlingerem bekannten
und fur die Behandlung akuter, auch postoperativer (Zahn-)
Schmerzen genutzten Substanzen Metamizol (einem auch
parenteral verfligbaren antipyretisch wirkenden Pyrazolon-
Derivat mit relativ starker analgetischer Wirkung) und Para-
cetamol (einem nun auch fr die i.v.-Behandlung verfligba-
ren eher schwach-wirksamen antipyretischen Analgetikum)
wurden in den vergangenen Jahren zunehmend auch ent-
ztindungshemmende nichtsteroidale Analgetika und Anti-
rheumatika, die sog. NSAR (wie z.B. Diclofenac und lbu-
profen) verwendet. Diese Entwicklung hin zur Nutzung
kombiniert analgetisch und antiphlogistisch wirkender Sub-
stanzen erklart sich durch die Erkenntnis, dass insbesondere

Arzneistoff Formen Regeldosis max. Dosis- Besonderheiten
(einzeln) Tagesdosis intervall
antiphlogistisch wirkende Nicht-Opioid-Analgetika (selektive Cox-2 Hemmer)
Celecoxib Thl. =100/200 mg 100-200 mg 200-800mg | 6-12-24 Std. | Bei Patienten mit Leber- und Nie-
(Celebrex®) renfunktionsstorungen,  Hyperto-
. o o nie, Herzinsuffizienz oder Neigung
Parecoxdg Amp.2ml)=40mg | 40 mgiv./im. 80mgiv./im. | 6-12-245td. | ., vermehrten Fliissigkeitsreten-
(Dynastat®) tion in der Anamnese ist—wie auch
Valdecoxib Thl.=10/20/40mg | 20-40mg (20)40-80mg | 12-245td. | bei NSAR —Vorsicht geboten; deut-
(Bextra® lich besseres gastro-intestinales Si-
cherheitsprofil als NSAR; selektive
Rofecoxib Thl.=50mg 50 mg 50 mg 24 Std. COX-2 Analgetika lassen Thrombo-
(Vioxx®, Vioxx® dolor®) zytenfunktion unbeeinflusst
antiphlogistisch wirkende Nicht-Opioid-Analgetika (unselektive Cox Hemmer)
Ibuprofen Tab./Drg. =200/400/ | (200) 400 (600) mg| 2.400 mg 8 Std. Gastrointestinale NW (Ulcera) und
(z.B. Imbun®) 600 mg Blutbildungsstorungen, Leber- und
Retardtabl. = 800 mg Nierenstorungen, Nierentoxizitat,
Supp. =500 mg Blutungsgefahr; bei Patienten mit
Brausegran. = 600 mg Leber- und Nierenfunktionsstorun-
. gen, Hypertonie, Herzinsuffizienz
Diclofenac o 17Tbl/Drg. = 25/50 mg oder Neigung zur vermehrten Flis-
(z.B. Voltaren®) Retard Drg. =100 mg | 50 (100) mg 300 mg 6-8 Std. sigkeitsretention in der Anamnese
Supp. =12,5/25/50 mg ist Vorsicht geboten
Ampulle
Ketoprofen Kapsel =50/100mg | (50) 100 mg 300 mg 6-8 Std.
(z.B. Orudis®) Supp. =100 mg
Retardtabl. =150/
200 mg
Amp. =100 mg
Nicht antiphlogistisch wirkende Nicht-Opioid-Analgetika
Metamizol Lsg. Tml=500 mg 500-1.000 mg 6.000 mg 6-8 Std. i.v.. RR-Abfall - keine Bolusinj.
(z.B. Novalgin®) Thl. =500 mg Allerg. Reaktion (), Schwitzen, sehr
Supp. = 300/1.000 mg selten  Agranulozytose, instabile
Amp.5ml)=25g Kreislaufsit., Allergieanamnese be-
achten. Fieber entfdllt als diagnosti-
sches Kriterium bei Infekten, zu-
sdtzl. Spasmolyse
Paracetamol Thl. =500 mg Leberzellnekrose. Bei Uberdosie-
(z.B. Ben-u-ron®) Supp. =125/250/ rung: AntidotAcetylcystein. Cave: Le-
500/1.000 mg ber- u. Nierenfkt.stérgg. Besser anti-
Saft=1ml=200mg pyretisch als analgetisch wirksam.

Tab. 2: Antiphlogistisch wirkende Nicht-Opioid-Analgetika (selektive Cox-2 Hemmer), antiphlogistisch wirkende Nicht-Opioid-Analgetika (un-
selektive Cox Hemmer) und nicht antiphlogistisch wirkende Nicht-Opioid-Analgetika.
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beidenklassischenZahn-Mund-Kieferchirurgischen Eingrif-
fen durch die Manipulationen an Zahn, Knochen und Zahn-
fleisch und die hieraus resultierende Freisetzung von Ara-
chidonsdure und proinflammatorischen Zytokinen Cycloo-
xygenasen aktiviert werden, die durch die Bildung von Pro-
staglandinen lokale Entziindungsreaktionen entstehen
lassen, die mitden klassischen Entztindungssymptomen (Tu-
mor, Dolor, Rubor, Calor) einhergehen. Der Vorteil der NSAR
gegenliber anderen Nichtopioiden liegtin ihrer spezifischen
Hemmungdieser Entziindungsreaktionen, sodassdurchihre
Anwendung nicht nur lokale Schmerzen effektiv behandelt,
sondern dariiber hinaus auch die begleitenden Symptome
der Weichteilschwellung gelindert werden.

Seit kurzem wird das Spektrum der verfiigbaren und fiir den
Einsatz in der zahnarztlichen Praxis sinnvollen entziin-
dungshemmenden NSAR-Prdparate nun durch die sog. Co-
xibe erweitert (Tab. 2).

Diese urspriinglich fiir die Langzeitbehandlung von Patien-
ten mit degenerativen Gelenkerkrankungen (wie sie z.B. im
Rahmen einer rheumatoiden Arthritis (RA) oder einer Osteo-
arthrose (OA) auftreten) entwickelte neue Klasse analgetisch
wirkender Antiphlogistika zeichnete sich primar durch eine
den klassischen nichtsteroidalen Antirheumatika vergleich-
bare Wirkung, zugleich jedoch deutlich weniger Nebenwir-
kungen aus. Durch die selektive Hemmung des fir die Bil-
dung schmerz- und entziindungsverursachender Boten-
stoffe verantwortlichen Enzyms wird die Entstehung von
Schmerzen und Schwellungen gezielt unterbunden, wah-
rend die Aktivitatund Funktion der Cox-1 Isoform (anders als
bei den herkémmlichen NSAR) nicht beeinflusst wird. Die-
ser selektive Wirkmechanismus hatte in klinischen Studien
zur Folge, dass die Coxibe — insbesondere hinsichtlich gas-
trointestinaler Nebenwirkungen —deutlich besser vertragen
wurden als NSAR, und hier vor allem schwerwiegende und
geflirchtete Komplikationen, wie Ulzerationen, Blutungen
und Perforationen (die eventuell sogar das Leben der Betrof-
fenen gefahrden), unter Coxiben deutlich seltener beobach-
tet wurden als unter herkommlichen NSARs.

Neuere Studien deuten an, dass diese neuen Wirkstoffe bald
moglicherweise auch in der Zahnmedizin zunehmend an
Bedeutung erlangen werden. So haben jiingst mehrere pla-
zebokontrollierte Studien nach standardisierten Molar-
Extraktionen belegt, dass auch in diesem Indikationsgebiet
die neueren Coxibe den klassischen NSARs hinsichtlich
analgetischer Wirkstarke und Wirkgeschwindigkeit zumin-
dest vergleichbar und den nicht entziindungshemmenden
Analgetika (wie z. B. Paracetamol oder Paracetamol in Kom-
bination mit Dihydrocodein) sogar signifikant tiberlegen wa-
ren. Dartiber hinaus hielt — auf Grund ihrer langeren Halb-
wertszeit—die Wirkung der neueren Coxibe auch noch deut-
lich langer an als die der klassischen NSARs oder der sonst
tblicherweise verwendeten Nichtopioide. Als Folge dieser
Beobachtungen finden die Coxibe neben ihrem urspriing-
lichen Einsatzgebiet zunehmend auch bei anderen akuten
Schmerzindikationen Verwendung. Im Mdrz 2002 wurde
schlieRlich mit dem Praparat Parecoxib der erste rein selek-
tive Coyclooxygenase-2-Hemmstoff ausschliellich fir die
postoperative Schmerzbehandlung in Europa zugelassen.
Wenngleich die Bedeutung gastrointestinaler Komplikatio-
nen unter einer kurzzeitigen Behandlung nicht so hoch ist
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wie unter der z. B. bei einer Arthrose tiblichen Langzeitthe-
rapie, so gibt es doch mittlerweile zahlreiche Untersuchun-
gen, die belegen konnten, dass auch nach einer Kurzzeitthe-
rapie (bisweilen sogar nach Einmalgabe) schwerwiegende
und lebensbedrohliche Magen-Darm-Komplikationen auf-
treten konnen. So berichten STURKENBOOM und Mitarbeiter
2002 im Journal of Arthritis & Rheumatism — 2002; 47(29):
132-140 — unter Bezugnahme auf die Behandlungsdaten in
Italien, dass tGber ein Drittel aller stationdren Behandlungen
infolge schwerwiegender Magen-Darm-Probleme (d.h. Ul-
zerationen, Blutungen oder Perforationen) durch Kurzzeit-
behandlungen (d. h. nach ein- oder zweimaliger Gabe) ver-
ursacht wurden. Daten fiir Deutschland belegen, dass jéhr-
lich rund 2.000 Todesfélle durch Perforationen, Ulzeratio-
nen und Blutungen des Magens auf das Konto einer
NSAR-Behandlunggehen. Die Entwicklungeiner derartigen
Komplikation Idsst sich mit konventionellen Verfahren oder
Methoden nicht vorhersagen. Verlassliche Prognosefakto-
ren, mit deren Hilfe sich abschitzen lielle, wer auf die Gabe
eines NSAR mit gastrointestinalen Beschwerden und sol-
chen ernsten Komplikationen reagiert und wer nicht, exis-
tieren nicht. Einerseits klagen viele Patienten unter NSAR
Uber subjektive Beschwerden, wie Sodbrennen, Ubelkeit
oder eine Dyspepsie, doch liefern solche Klagen keinen An-
haltspunkt fuir eine drohende ernste Komplikation. Umge-
kehrt kann diese durchaus auch aus vélliger Beschwerde-
freiheit heraus auftreten. So ist die Annahme, es gebe eine
Korrelation zwischen den Beschwerden und einer mog-
lichen Komplikation, triigerisch. Das gilt ganz besonders bei
alteren Patienten. Sie sind per se in erhohtem Malie gefahr-
det fur gastrointestinale Nebenwirkungen und entwickeln
unter NSAR oft schwere Ulzera, ohne zuvor tiber typische
Beschwerden zu klagen.

Doch nicht nur die gute analgetische und antiphlogistische
Wirkung oder die sehr viel bessere gastrointestinale Vertrag-
lichkeit ist es, die Coxibe zu Mitteln der ersten Wahl fiir die
systemische medikamentdse Schmerzbehandlung pradesti-
nieren. Ein wesentlicher weiterer Aspekt der fiirihren Einsatz
in der postoperativen Schmerztherapie nach oralchirurgi-
schen Eingriffen spricht, ist der Umstand, dass diese Gruppe
an Medikamenten auf Grund ihrer Cox-2 Selektivitat keinen
Einfluss auf die Thrombozytenfunktion austibt. Postopera-
tive Blutungen und Wundheilungsstorungen stellen eine der
problematischsten Komplikationen nachjeglicher Formam-
bulanter chirurgischer Eingriffe dar. Neben geeigneten chi-
rurgischen Techniken isteine intakte Thrombozytenfunktion
(d. h. die regelrechte Aggregation der Blutplattchen als Reak-
tion auf die Freisetzung prothrombotischer Botenstoffe
(meist Thromboxan) oder nach Kontakt mit extravaskuldren
Geweben) einer der entscheidenden physiologischen Me-
chanismen zur Vermeidung postoperativer Wundheilungs-
storungen und Nachblutungen. Die Bildung von Thrombo-
xan ist eine ausschlieflich Cox-1 abhangige Reaktion und
wird durch Cox-1 wirksame Medikamente irreversibel (z. B.
durch Acetylsalizylsdure) bzw. reversibel (z.B. durch lbu-
profen und Diclofenac, aber auch durch Metamizol und Pa-
racetamol) beeinflusst. Neuere klinische Studien konnten
zeigen, dass diese zundchst im Labor nachweisbare Funk-
tionsbeeintrachtigung durchaus auch im klinischen Alltag
relevant und der perioperative Einsatz thrombozytenfunk-
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tionsbeeintrachtigender Analgetika mit einer signifikant er-
hohten Rate postoperativer Nachblutungen, Wundheilungs-
storungenundblutungsbedingter Reoperationen verbunden
ist.

Fasst man alle diskutierten Aspekte zusammen, so verfii-
gen Coxibe gegentiber den konventionellen NSARs tiber
zahlreiche Vorteile, die ihren Einsatz zur Behandlung
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von Zahnschmerzen bzw. zur Behandlung von Schmer-
zen nach oralchirurgischen Eingriffen sinnvoll erschei-
nen lassen. Mittlerweile sind in Deutschland insgesamt
vier Coxibe mit unterschiedlichen Zulassungen und In-
dikationen verfiigbar, die alle tiber die 0. g. Vorteile ver-
fligen, deren Wirksamkeit en detail betrachtet jedoch —
bedingt durch pharmakokinetische und pharmakodyna-
mische Unterschiede
mehr oder weniger vari-
iert. Sowaren z.B. Rofeco-
xib und Valdecoxib in pla-

Pria B B {rioseil 1

Valdecaxit 40msg po. {nsBd :
zebokontrollierten  oral-
chirurgischen Studien
(Extraktion von mind.

zwei ipsilateralen Mola-
ren unter standardisierten
lokalanasthesiologischen
Verfahren) hinsichtlich ih-
reranalgetischen Wirkung
konventionellen NSARs
(meist  Ibuprofen) ver-
gleichbar und nichtent-
zindungshemmenden Al-
ternativen (hier meist Pa-
racetamol = Dihydroco-
dein) Uberlegen, unter-
schieden sich jedoch im
direkten kompetitiven
Vergleich  sowohl hin-
sichtlich ihrer analgeti-
schen Wirkstarke als auch
ihrer Wirkdauer deutlich
voneinander (Abb. 1-3).

Interessante Untersu-
chungen liegen mittler-
weile auch zur Frage des
optimalen  Einsatzzeit-
punktes vor. Hier bestatig-
ten klinische Untersu-
chungen fir oralchirurgi-
sche Eingriffe klar experi-
mentelle pathophysiolo-
gische Untersuchungen
zur Expression und Akti-
vierung der Cyclooxyge-
nase-2 und konnten zei-
gen, dass die prdoperative
Gabe des selektiven Cox-
2 Hemmers (ein bis) zwei
Stunden vor der Behand-
lung (dosisabhangig) eine
bessere  Schmerzlinde-
rung bewirkt als die allei-
nige postoperative Gabe.

Ditferenz

Valkdecoxih

Abb. 1 und 2: Postoperative Wirksamkeit von Coxiben in der Oralchirurgie (modifiziert nach: Fricke J. et

al. Valdecobixis more efficacious than rofecoxib in relieving pain associated with oral surgery. Am J Ther
2002;9:89-97). —Abb. 1: Wirkstdrke. — Abb. 2: Wirkgeschwindigkeit.
von Coxiben in der Oralchirurgie (modifiziert nach: Fricke J. et al. Valdecobix is more efficacious than
rofecoxib in relieving pain associated with oral surgery. Am J Ther 2002; 9: 89-97).

Handbabung

—Abb. 3: Kompetitive Wirksamkeit

Unter Wiirdigung der vor-
liegenden  wissenschaft-
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lichen Daten (evidence) und der zur Zeit verfligbaren Erfah-
rungen mit den Coxiben im praktischen Alltag ergeben sich
somit die folgenden Handhabungshinweise:

Zeitpunkt und Dauer der Behandlung

I erste Gabe ein, besser zwei Stunden, vor Beginn der Be-
handlung

I Fortfiihrung der Therapie (je nach gewahltem Praparat) im
Acht- bis Zwolf-Stunden-Rhythmus tiber mindestens zwei
bis drei Tage (ggf. je nach Verlauf der Schwellung und der
Schmerzintensitat auch langer).

Dosis und Praparat

Unter Berticksichtigung der verfligbaren Datenlage kénnen
Rofecoxib und Valdecoxib als Mittel der ersten Wahl fiir die
Behandlung akuter Zahnschmerzen gelten. Rofecoxib ist in
Deutschland in der 50 mg Dosis als Schmerzmittel ohne In-
dikationsbeschrankung fiir die Behandlung akuter Schmer-
zen zugelassen undgiltals das zur Zeit selektivste verftigbare
Coxib. Valdecoxib —der zur Zeit modernste selektive Cox-2
Hemmer —hat in klinischen Studien in oralchirurgischen In-
dikationeneinedem Rofecoxibklartiberlegene analgetische
Wirksamkeit und Wirkdauer gezeigt, ist derzeit in Deutsch-
land jedoch formal nur fiir Behandlung der Osteoarthrose,
der rheumatoiden Arthritis und der priméren Dysmenorhoe
zugelassen. Als zusdtzlicher Vorteil von Valdecoxib kann im
Einzelfall auch die Moglichkeit der parenteralen Darrei-
chungsform (i.m. & i.v.) in Form von Parecoxib angefiihrt
werden (Parecoxib ist ein so genanntes ,Prodrug”, also eine
inaktive Vorstufe, welche im Kérper rasch und vollstandig in
die aktive Wirksubstanz (in diesem Fall Valdecoxib) umge-
wandelt wird. Bzgl. der sinnvollen Dosis haben Studien ge-

zeigt, dass fuir Rofecoxib (25-) 50 mg und fiir Valdecoxib (20~
) 40 mg pro Einzeldosis alle 12 bis 24 Stunden wohl fir die
Mehrzahl der Behandlungen ausreicht.

Abschlussbemerkung

Die begleitende systemische medikamenttse Schmerzthe-
rapie mit selektiven Cyclooxygenase-2 Hemmstoffen bietet
zahlreiche neue Perspektiven fiir eine Optimierung der peri-
operativen Schmerzbehandlung (nicht nur!) nach oralchi-
rurgischen Eingriffen. Auf Grund ihrer pharmakokinetischen
Besonderheiten bieten diese neuen Praparate dem Patienten
nicht nur eine schnelle, gute und lang anhaltende analgeti-
sche wie antiphlogistische Wirkung, sondern optimieren
den Genesungsverlauf dartiber hinaus auch durch signifi-
kant geringere relevante Nebenwirkungen (wie z. B. gastro-
intestinale Storungen oder Beeintrachtigungen der Throm-
bozytenfunktion). Verglichen mit konventionellen NSARs
verfligen die Coxibe tber eine in entscheidenden Punkten
wesentlich verbesserte therapeutische Effizienz und gelten
heute bereits in vielen Indikationsgebieten als zeitgemale
und moderne Nachfolger konventioneller NSARs.

Korrespondenzadresse:

Dr. Torsten S. Conrad

Heinrichstrafle 10, 55411Bingen
Tel.:06721/99 1070, Fax: 067 21/1 5058
E-Mail: praxis@dr-conrad.de

Systeme zur Wiederverwendung
von autologem Knochenmaterial
in der Oralchirurgie

Durch die neuesten Entwicklungen auf dem Gebiet der Oralchirurgie und durch die

Einfiibrung neuer Werkstoffe und Techniken stehen uns heute Losungen zur Implantation von

Zahnersatz zur Verfiigung, die auch in Situationen, die noch vor wenigen Jabren als besonders

kritisch definiert wurden oder hinsichtlich des Einsatzes von Implantaten als ungeeignet gelten

mussten, in jeder Hinsicht erfolgversprechend sind.

PROE DR. GUIDO MARIA MACALUSO, DR. CARLO GALLI,
DR. GIOVANNI MAURO/PARMA (ITALIEN)

Es ist unumstritten, dass sich immer mehr Patienten mit
zunehmendem Vertrauen und Interesse der Implantolo-
gieundihren Moglichkeiten zuwenden. Auch Patienten,
die sich in der Vergangenheit konventioneller Losungen
des Zahnersatzes bedienten, verspliren heute den
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Wunsch und die Notwendigkeit, neue Losungen anzu-
wenden, die hohere Sicherheit und bessere Stabilitdt ge-
wabhrleisten und das Geftihl der Perfektion und der ma-
ximalen Anndherung an ein korpereigenes Gebiss ge-
ben. Dies hat dazu gefiihrt, dass die Odontologie Ant-

ORALCHIRURGIE JOURNAL 3/2004
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Abb. 1: Priparation des Implantatsitzes. — Abb. 2: Detail OMNIA Einwegknochenfilter
OSTEOTRAP mit Gewinde. — Abb. 3: OMNIA Einwegabbausystem mit angebrachtem Knochen-
filter OSTEOTRAP. — Abb. 4: Vom Absaugsystem getrennter Knochenfilter OSTEOTRAP mit auf-
gefangenen Knochenspénen. — Abb. 5 und 6: Gesammeltes Knochenmaterial. — Abb. 7: Ent-
nahme der Knochenspdne.

worten fur klinische Falle finden musste, in denen rege-
nerative chirurgische Techniken nur selten vermieden
werden kénnen, um optimale Bedingungen der Stabilitat
zugewdhrleisten und den auf das jeweils eingesetzte Im-
plantat bezogenen biologischen und mechanischen An-
forderungen zu entsprechen.

In der Tat zeichnet sich das Knochengewebe durch ext-
rem dynamische Vorgange des Metabolismus aus, wel-
che bei einer Abwesenheit von funktionalen Belastun-
gen, wie bei partieller oder totaler Zahnlosigkeit, die Fa-
higkeiten der Neuaufnahme definieren. Dies fiihrt zu ei-
ner Neumodellierung des Knochenprofils durch die
schrittweise Reduzierung der Gewebevolumen, eine
MaRnahme, die erforderlich ist, um Schwierigkeiten des
erneuten Einsatzes von Implantaten mit genormten Ab-
messungen zu umgehen. Auf der anderen Seite ist eine
angemessene Oberflachenstruktur der Kontaktstelle
zwischen Implantat und Gewebe die Conditio sine qua
non fur die dauerhafte Funktionalitdt des Implantats.
Das Thema der Geweberegeneration ist ohne jeden
Zweifel von besonderem wissenschaftlichen Interesse,
und zahlreiche Forschungsarbeiten und Untersuchun-
gen haben sich darauf konzentriert, Werkstoffe und
Techniken zu identifizieren, die eine erneute Integration
von verlorenem Gewebe und die Aufnahme des Implan-
tats gewahrleisten und unter dem Gesichtspunkt der Ge-
nesung morphologisch wirksam und zudem unter chir-
urgischem Aspekt kostenglinstig sein sollen. Bis heute
gibt es kein Biomaterial, das unter dem Gesichtspunkt
derdemKnochen eigenen osteoinduktiven Fahigkeit mit
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dem autologen Knochenmaterial auf eine Stufe gesetzt
werden konnte. In der Tat ist der mineralische Bestand-
teil des implantierten Materials der gleiche des zu rege-
nerierenden Knochens, die Fahigkeit der erneuten Auf-
nahme ist uneingeschrankt gewahrleistet, die mechani-
schen Eigenschaften ermoglichen ein autonomes Space
maintaining, undim Vergleich zubiokeramischen Werk-
stoffen auf der Grundlage von Hydroxiapatitistder BMP-
Anteil derart bemessen, dass die Induktion der Kno-
chenbildung gewahrleistet ist, was eine entsprechende
Verkirzung der Genesungszeiten bei maximaler Sicher-
heit und bei Ausschluss eines Entstehens von Allergien
beinhaltet. Die Transplantation von Knochengewebe
zeichnet sich durch eine besondere Flexibilitat des Ein-
satzes und der spezifischen Form aus. So konnen die
Granulate modelliert und beim Ausheben von praim-
plantaren Missbildungen, bei Prasenz von Dehinszen-
zen, Knochendefekten und zur Anhebung der Kiefer-
hohle verwendet werden. Diese Praxis istin der Implan-
tatchirurgie tiblich und notwendig, da sie die Vorteile der
Formbarkeit und der einfachen Anwendung mit einer
Steigerung der Aufnahmefahigkeit, der Moglichkeit der
Neumodellierung und der Freisetzung osteogenetischer
Faktoren miteinander verbindet, die sich gegentiber im
Block eingesetzten Transplantaten durch die Steigerung
des zwischen Oberfliche und Volumen entstehenden
Verhaltnisses ergibt. Die wichtigste Einschrankung des
Einsatzes von autologem Knochenmaterial besteht
zweifellosin seiner Verfugbarkeitund in der Moglichkeit
der Entnahme. Bei den ambulanten oralchirurgischen

ORALCHIRURGIE JOURNAL 3/2004
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Eingriffen, wenn keine Probleme hinsichtlich der Dispo-
nibilitatdes zu transplantierenden Knochengewebes be-
stehen, beinhaltet das Anlegen einer zweiten OP-Stelle
zwecks Entnahme des Knochengewebes eine Verldange-
rung der Dauer des Eingriffs und somit ein gesteigertes
Unwobhlsein des Patienten sowie eine erhohte Morbi-
ditat und ein hoheres oder langeres Unwohlsein nach
der Operation. Mitanderen Worten, es entstehteine ,zu-
satzliche Wunde”, die kaum weniger schwerwiegend ist
als die primdre OP-Stelle und vor der nicht wenige Pa-
tienten, die bereits beunruhigt sind vor einem Eingriff,
der ihnen oft auf eine ein wenig pompose Weise als
,Knochentransplantation” prdsentiert wird, zuriick-
schrecken.

Der Einsatz einesFilters giltals besonders wirksames und
rationales Mittel zum Auffangen des Knochengewebes
und istin der Praxis von grundsatzlicher Bedeutung. Das
Konzept, von dem diese Praxis ausgeht, ist denkbar ein-
fach und richtet sich mittels Filtration der abgesaugten
Bestandteile auf das Auffangen der abgetragenen Kno-
chenreste, dieim Zuge der Schaffung der OP-Stelle in der
Regel verloren gehen. Auf diese Weise kann Gewebe in
einer Menge bis zum Volumen des implantierten Trans-
plantats aufgefangen werden. Durch die spezifische
Ausfiihrung und die Weise des Einsatzes der OP-Frasen
mit hoher Schnittleistung, kontrollierter Drehzahl und
ausreichender Spiilung werden der bei der Abtragung
des Knochengewebes entstehende Temperaturanstieg
sowie die auf die umgebenden Gewebe und die abge-
tragenen Knochenfragmente bezogene Shock-Wirkung
weitestmoglich reduziert, sodass diese vital bleiben und
nicht der Gefahr einer Nekrose ausgesetzt werden. Die
qualitativen Eigenschaften der abgesaugten Restparti-
kel, die beim Einsatz von konventionellen Absaugsyste-
men in der Regel verloren gehen, bleiben somit weit ge-
h e n d
erhalten und gehen nicht verloren. Dieser Vorteil wird
insbesonders immer dann deutlich, wenn autologes
Knochenmaterial einer angrenzenden OP-Stelle abge-
tragen werden muss. Der Einsatz von Einwegfiltern ist
nicht nur in Fallen erforderlich, wenn die verwendeten
Instrumente nicht gereinigt werden konnen, sondern
entsprichtdartiber hinaus einer OP-Technik, die sich zur
Vermeidung von Kreuzkontaminationen zunehmend
auf Einweginstrumente stiitzt. So wird die Sterilitat durch
einevaluiertesund qualitativ kontrolliertes Verfahren ge-
waéhrleistet, das auf dem Einsatz von Gammastrahlen
oder Athylenoxyd und nicht allein auf einer lokalen Ste-
rilisation in der Praxis fulSt, die auch bei gewissenhafter
Ausfiihrung nicht geeignet ware, um die optimale Funk-
tion des Filters zu gewdhrleisten.

Die wichtigste Voraussetzung des Einwegfilters besteht
in der einfachen Anbringung an dem Endsttick des Ab-
saugschlauchs, die tiber ein kurzes Gewinde mitbreitem
Gewindegang erzielt wird, das eine schnelle Aufschrau-
bung ermoglicht (Abb. 2). Durch ein Gelenksystem sind
Einsatz und Abnahme des Filters ohne stérende Ver-
wicklungen des Ansaugschlauches gewdhrleistet, so-
dass der Chirurg bei der Arbeit maximale Bewegungs-
freiheit hat. Das Instrument ist so konzipiert, dass es nur

widhrend bestimmter OP-Phasen eingesetzt wird, und
immer dann schnell entferntwerden kann, wenn das auf-
g e f a n g e n e
Filtrat verwendet werden soll, oder wenn Situationen
entstehen, die eine Absonderung von nicht zur spezifi-
schen Verwendung geeigneten Stoffen erfordern oder
aber die Gefahr einer Kontamination des abgetragenen
Materials beinhalten. Diese Situationen konnen in be-
stimmten Phasen eintreten, wie insbesonders zu Anfang
des Eingriffes, wenn vor allem Blut und Speichel abge-
saugt werden, die stark mit Bakterien belastet sind, wel-
che das einzusetzende Knochengewebe nicht kontami-
nieren dirfen.

Durch die Positionierung des Filters im oberen Teil des
Absaugsystems wird einem durch Ablagerung an den
Schlauchwénden entstehenden Materialverlust weit-
gehend vorgebeugt; zudem wird die Gefahr der Konta-
mination auf ein Mindestmal reduziert.

Die breite Oberfldche des Filters wirkt sich nicht auf die
Absaugleistung aus, die zur vorschriftsmaBigen Ausfiih-
rung des Eingriffes, auch in Prasenz von grofsen Mengen
an Knochenpartikeln, unbedingt gewahrleistet sein
muss. Einfach zu 6ffnende Filterkomponenten sowie die
besondere Struktur der Filtermaschen (Abb. 5 und 6), die
eine gesamtheitliche Auffangung des im Zuge der Pra-
paration des Implantatsitzes abgetragenen Knochenge-
webes ermoglichen, gewdhrleisten die unmittelbare
Wiederverwendung des Filtrats.

Der Einsatz des Filters beinhaltet folglich eine Verkiir-
zung der Dauer des Eingriffs, die tiber den Wegfall der
Phasen zur Entnahme von autologem Knochenmaterial,
oder, besser gesagt, Gber die Entnahme des autologen
Knochenmaterials gleichzeitig zur Praparation des Im-
plantatbettes erzieltwird, wobei alle Materialanteile auf-
gefangen werden konnen, die nicht notwendigerweise
verloren gegangen waren.

Zusammenfassung

Der Einsatz von Einwegfiltern ist eine rationale und
extrem wirksame Losung, um die bei der Implantation
bestehenden Anforderungen der Geweberegeneration
zu erfiillen, und ein denkbar einfaches Arbeitsmittel, mit
dem potenziell gefdhrliche Kompromisse sowie Prak-
tiken und Behelfslosungen ausgeschlossen werden,
die bei der Planung des chirurgischen Eingriffs nicht
spezifisch vorgesehen wurden. Ein Gberaus niitzliches
Instrument, das zu einer unerlasslichen Gewohnheit
wird.

Korrespondenzadresse:

Prof. Dr. Guido Maria Macaluso

Dr. Carlo Galli

Dr. Giovanni Mauro

Universitdt Parma, Abteilung fiir Odontostomatologie
Via Universita, 12

I-43100 Parma
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Patienten-Newsletter der Deutschen
Gesellschaft fiir Kosmetische
Zabnmedizine.V.

Ab sofort sind die DGKZ Patienten-News-
letter erhaltlich. Die Newsletter erklaren, fiir
Patienten verstandlich formuliert, verschie-
dene Therapiemaoglichkeiten wie Blea-
ching, Veneers oder professionelle Zahn-
reinigung. Im Wartebereich ausgelegt, die-
nen sie der Patienteninformation und er-
leichtern dem Behandler den Einstieg in
mogliche Beratungsgesprache. Zur Indivi-
dualisierung konnen die Patienten-News-
letter mit dem Praxisstempel versehen wer-
den. Wenn Sie sich die Patienten-Newslet-
ter genauer anschauen mochten, besuchen
Sie doch mal die Homepage der DGKZ un-
ter www.dgkz.com. Hier finden Sie Muster
der Newsletter unter der Rubrik Publikatio-
nen. Jedes Mitglied der DGKZ erhilt einma-
lig 20 Exemplare zu jedem Thema kosten-
frei. Wenn Siedartiber hinaus Exemplare be-
notigen oder Sie noch nicht Mitglied der
DGKZ sind, konnen Sie die Patienten-
Newsletter auch bestellen (50 Stiick: 17,50
€; 100 Stiick: 32,50 €; 150 Stiick: 47,50 €.
Preise jeweils zzgl. Versandkosten, Sttick-
zahl jeweils zu einem Thema). Bestellfor-
mularekonnen Siesich ebenfallsaufderHo-
mepage der DGKZ herunterladen odertele-
fonisch unter 03 41/4 84 74-2 02 anfordern.
Die DGKZ plantkiinftig auch komplettindi-
vidualisierte Patienten-Newsletter anzubie-
ten, die neben einer persénlichen Anspra-
che des jeweiligen Zahnarztes auch die
Moglichkeit der Verdffentlichung von Pra-
xis- oder Personenbildern bieten wird. Bei
Interesse fordern Sie bitte ein individuelles
Angebot per E-Mail unter info@dgkz.info
oder telefonisch 03 41/4 84 74-2 02 an.

Deutsche Gesellschaft

fiir Kosmetische Zahnmedizin e.V.
HolbeinstralSe 29, 04229 Leipzig
E-Mail: info@dgkz.info

Web: www.dgkz.com

»my“magazin—Das Magazin
fiir Ibre Patienten

Der Wunsch nach schonen, gepflegten und
gesunden Zahnen ist heute in der Bevolke-
rung wesentlich ausgepragter als noch vor
einigen Jahren. Die Zahnmedizin ist inzwi-
schendurcheinbreites Therapiespektrumin
derLage, Zéhne zu erhalten oder bei Verlust
nahezu vollstandig zu ersetzen. Dartiber
hinaus gibt es eine Reihe mehr oder minder
schonender Verfahren, um die individuelle
dentale Situation des Patienten zu optimie-
ren. Die Palette reicht von Zahnaufhellung
uber Veneers bis hin zur dsthetischen Kie-
ferorthopadie. Zahnmedizinische Thera-

HERSTELLERINFORMATIONEN

pien werden mehr und mehr aus den Kas-
senleistungen ausgegliedert und missen
vom Patienten privatbezahltwerden. Indie-
sem Zusammenhang wird es fiir Patienten
immer wichtiger sich zu informieren — Be-
scheid zu wissen, tiber Moglichkeiten und
Risiken. So wie man sich vor dem Kauf von
Konsumgtitern oder vor der Buchung einer
Reise einige Kenntnisse erwirbt, um eine
sinnvolle Investition zu tatigen, wird dies
kiinftig auch bei medizinischen Privatleis-
tungen immer wichtiger. Mit der Septem-
berausgabe der
,cosmetic den-
- tistry” wird erst-
malig das ,my”
| magazin  ver-
sandt. Die ak-
tuelle Ausgabe
dieses Maga-
zins fur Patien-
ten soll helfen,
ein  bisschen
Licht ins Dun-
kel des zahn-
medizinischen Angebotsspektrums im kos-
metisch/asthetischen Bereich zu bringen.
Die gangigen Therapien werden ftr Patien-
tenverstandlicherklartundbebildertunder-
leichtern dem Behandler den Einstieg in
mogliche Beratungsgesprache.
Der Zahnarzt hat die Moglichkeit das ,my”
magazin in seinem Wartezimmer auszule-
gen und so dem Patientenwunsch nach In-
formation und Unterhaltung nachzukom-
men. Ererhaltdas ,my” magazin als Beilage
der ,cosmetic dentistry” Ausgabe 3/04 und
kann dartiber hinaus weitere Exemplare
(10 Stk.:30€,20Stk.:50€,40Stk.: 85 € zzg|.
Versandkosten) bei der Oemus Media AG
bestellen.
Mitglieder der Deutschen Gesellschaft fiir
Kosmetische Zahnmedizin (DGKZ) erhal-
ten fiinf Exemplare kostenlos.

Oemus Media AG
Holbeinstrale 29, 04229 Leipzig
E-Mail: info@oemus-media.de
Web: www.oemus.com

Astra Tech Direct Abutment:
Perfektion im Design und Asthetik

Um den Anforderungen des Zahnarztes
nach einer einfachen und konventionellen
restaurativen Vorgehensweise gerecht zu
werden, hat Astra Tech das Direct Abutment
Kit entwickelt. Schnell, einfach und &dsthe-
tisch sind die Hauptmerkmale dieses bereits
mitPraparationsgrenze versehenen Implan-
tatpfostens, welcher vom Zahnarzt bearbei-
tet werden kann. Die Maéglichkeit der ge-
schlossenen Abdrucknahme tragt zu einer
einfachen und schnellen Vorgehensweise

Die Beitrdge in dieser Rubrik stammen von den Herstellern bzw. Vertreibern und spiegeln nicht die

Meinung der Redaktion wider.

ZUFRIEDENE
PATIENTEN
SEIT JAHREN

die bewahrten Allfit®

Schweizer Prazision aus Rein-Titan
oder Titan-Legierung, zweifach
gestrahlt, kompatibel zu anderen
Systemen.

Allfit®-Implantate sind preiswerter
und geben Sicherheit - die Garantie
far zufriedene Patienten.

www.zahnersatz-direkt.de

evTP—
ikt d S
AN

Nutzen Sie die Online-Patientenberatung
Uber modernen Zahnersatz im Internet
unter www.zahnersatz-direkt.de

oder fordern Sie die neue Patienten-
Beratungsbroschiire Gber modernen
Zahnersatz gleich jetzt kostenlos bei

Dr. Ihde Dental an.

|
Dr. Ihde Dental *‘{‘

Erfurter StraBe 19

85386 Eching bei Miinchen
Telefon 089 3197 61-0
Fax 089 319761-33
eMail info@ihde.com
www.implant.com
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{1} HI-TEC IMPLANTS

TRI

Multi-Purpose Mini Implants

The ultimate immediate loading
implant for transitional or long
term use.

INTEGRATED SURFACE™

TRI-SR & TRI-N-SR

have Macro & Micro
roughened

INTEGRATED SURFACE™
This surface enhances
bone stimulation and
increases load-bearing
capacity.

TRI-SR

2

TRI-N-SR

1 I
TRI-13 Transitional mini-implant for
stabilisation after implant surgery.

TRI-13-SRFor stabilising dentures in
elderly patients.

TRI-N For temporary bridge restoration

TRI-N-SR For construction of bridge and
crowns in narrow ridge or small interdental
space.

Preise Euro/10 Stck.

TRI-13 320,-
TRI-13-SR 350,-
TRI-N-10 SR 350,-
TRI-N-13 SR 350,-

{ Michel Aulich
! " HI-TEC IMPLANTS

Vertrieb Deutschland
GermaniastraBe 15b, 80802 Miinchen
Tel./Fax (0 89)3366 23, Mobil (0171)6 08 09 99

HERSTELLERINFORMATIONEN

bei. Um optimale dsthetische Ergebnisse zu
gewahrleisten, stehen dem Behandler vier
vertikale Hohen (0,5; 1,25; 2,55 und
3,85 mm) mit
jeweils  vier
verschiedenen
Durchmessern
(Ultra, 4, 5 und -
6 mm) zur Ver- Ji 1
fugung.

Die Abutments

sind zusammen

mit dem Abut-

ment-Einbringinstrument, der Snap-on-Ab-
druckkappe, der jeweiligen Laborreplikund
zwei Healing Caps als Kit erhaltlich.

Mit einem der bestdokumentierten Implan-
tatsysteme gehort Astra Tech seit Giber einem
Jahrzehnt zu den weltweit fiihrenden
Implantatherstellern. Forschung, Innova-
tion und Service stehen im Mittelpunkt der
Firmenstrategie. Um neuartige, praktikable
Entwicklungen vorzustellen und neue
Trends rasch aufzugreifen — wie z.B. die
Friih- und Sofortbelastung der Implantate —,
strebt Astra Tech die enge Zusammenarbeit
mit Wissenschaftlern und Anwendern an.
Den Herausforderungender Zukunftbegeg-
netAstra Tech im Verbund der starken Astra-
Zeneca Gruppe mit begriindetem Optimis-
mus und der Gewissheit, hochste Anforde-
rungen nachhaltig erfillen zu kénnen.

Astra Tech GmbH

An der kleinen Seite 8, 65604 Elz
E-Mail: info@astratech.com
Web: www.astratech.de

Implantate — lange haltbar, lange
schon: BDIZ/EDI veroffentlicht ersten
Hygiene-Ratgeber fiir Implantai-
Patienten

Die Langlebigkeit von Implantatenim Mund
héngt-da sind sich Wissenschaft und Praxis
einig —ganz entscheidend von der Gesund-
heit des Implantat-Umfeldes ab. Ein entziin-
detes Zahnbett z.B. ist ein erheblicher Risi-
kofaktor fur einen maglichen Implantatver-
lust. In der Regel entsteht eine Zahnbettent-
ziindung (Parodontitis) durch nicht ausrei-
chend sorgfaltige Mundhygiene. ,Im Zuge
unserer vielen Mallnahmen zur Qualittssi-
cherung in der Implantologie”, so Dr. Hel-
mut B. Engels, Vorsitzender des Bundesver-
bandes der implantologisch titigen Zahn-
arzte in Europa e.V. (BDIZ/EDI), ,fehlte bis-
her der Aspekt Hygiene-Information der Pa-
tienten. Mit dem neuen Ratgeber schliefen
wir jetzt eine wichtige Lticke. Schritt fiir
Schritt ist hier nachvollziehbar, welche
Mundhygiene-Hilfsmittel sinnvoll sind, wie
man mitihnen umgehtund woraufmanrund
um das Implantat besonders achten muss.”

Gelzahnpasten und metallfreie Interden-
talraumpflege

Fiir die Reinigung der Zdhne und Implantat-
bereiche, so Dr. Engels, seien Gelzahnpas-
ten vorzuziehen, da sie ohne Schmirgelstof-
fe auskamen. Wichtig sei auch, fir die Rei-
nigung der Zahnzwischenrdume im
Implantatbereich  keine Hilfsmittel mit
Metallkern zu benutzen. Die hochglanzpo-
lierte Oberfldche des Titan-Implantates sei
empfindlich und konne durch Schmirgel-
stoffe oder das Metall zerkratzt und dadurch
aufgeraut werden. Raue Bereiche im Mund
erleichterten Bakterien das Anhaften, was
unbedingt vermieden werden miisse. Dr.
Engels: ,Wirmachen deutlich, dass Sauber-
keit rund um das Implantat ein Infektions-
schutz ist. Aber wir zwingen niemanden zu
einer bestimmten Technik. Viele Patienten
haben Probleme, z. B. mit Zahnseide umzu-
gehen. Wir zeigen daher, welche Alternati-
ven es gibt. Da wir diesen Ratgeber unab-
héngig von Sponsoren aus der Industrie ent-
wickelt haben, konnten wir allein auf die
Kompetenz der beratenden Prophylaxe-Ex-
perten bauen und produktunabhingige
Tipps zusammenstellen.” Neben Informa-
tionen Gber die Hygieneschritte bei Einzel-
zahnimplantaten, beifestsitzendem und bei
herausnehmbarem Zahnersatz auf Implan-
taten wird zudem auf die wichtige Rolle von
professioneller Zahnreinigung, regelméafi-
ger Implantat-Kontrolle in der Praxis und ge-
sunderErndhrungfiirdasstabile Umfeld hin-
gewiesen. Auch auf Risiken durch Rauchen
sowie Einnahme von Medikamenten wird
eingegangen. Ein Selbsttestzeigt, wannman
aulerhalb der geplanten Check-up-Ter-
mine lieber einmal mehr nachschauen las-
sensollte, ob alles in Ordnung ist.

BDIZ/EDle.V.

Am Kurpark 5, 53177 Bonn
E-Mail: BDIZeV@t-online.de
Web: www.bdiz.de

1. Internationales Symposium
Parodontale Medizin
und Implantologie in Berlin

Eine Veranstaltung fiir das gesamte Praxis-
team, die Sie sich unbedingt vormerken
miissen!

Die Abteilung fiir Parodontologie und der
Fachbereich Medizin der Philipps-Universi-
tat Marburg veranstalten mit Unterstiitzung
zahlreicher Fachgesellschaften in Zusam-
menarbeit mit der Oemus Media AG vom
23.bis 25. Juni 2005 in Berlin das erste inter-
nationale Symposium Parodontale Medizin
und Implantologie. Erwartet werden nam-
hafte nationale und internationale Referen-
ten aus unterschiedlichen medizinischen
Fachbereichen. Der Grundgedanke dieser
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Veranstaltung beruht auf der Idee des Brii-
ckenschlages zwischen der Parodontologie
und Medizin sowie deren klinischen und
grundlagenorientierten Forschungsschwer-
punkten. Medizinische Inhalte, die bislang
nebeneinander thematisiert wurden, gilt es
miteinander zu verkntipfen. Dabei soll ge-
zeigt werden, dass die Parodontologie im
Spektrum der interdisziplinaren Grundla-
genforschung eine durchaus nicht zu unter-
schatzende Rolle spielt. Dieser ganzheitli-
che Ansatz soll den Dialog und die Koopera-
tion zwischen Parodontologie und Medizi-
nern unterschiedlicher Fachrichtungen for-
dernund voranbringen. Ziel istes, mit dieser
Veranstaltung nicht nur Spezialisten, son-
dern angesichts des inhaltsreichen Themen-
Aufgebotes auch Allgemeinzahnérzte und
Praxisteams anzusprechen. Prasentiert wer-
den zur parodontalen Medizin assoziierte

1 IWTENSAT RO b Y CHIE,

i

Themen, ein abwechslungsreiches Work-
shop-Programm zu aktuellen klinischen
Themen in der Parodontologie, Implantolo-
gieund Pravention sowie verschiedene Fort-
bildungsveranstaltungen fiir Zahnarzthelfe-
rinnen und zahnmedizinische Fachange-
stellte. Das exzellente Rahmenprogramm
bietet eine ideale kulturelle Erganzung zum
hochkaratigen fachlichen Inhalt.

Oemus MediaAG
Holbeinstralie 29, 04229 Leipzig
Tel.: 03 41/4 84 74-3 09

Fax: 03 41/4 84 74-3 90

E-Mail: info@oemus-media.de
Web: www.oemus.com

elexxion in Radolfzell:
Wissenschaft und Technik sind eine
unschlagbare Kombination

Inden letzten zwolf Monaten hatsich bei der
elexxion doch einiges bewegt. Die Markt-
einfiihrung des elexxion claros war ein vol-
ler Erfolg. Genau dieses Gerat hat der Markt
gebraucht. Ein durchdachtes Konzeptmacht
diesen Systemlaser zum Spitzenprodukt.
,Unsere Philosophie ist nicht, einfach nur
Gerdte zu verkaufen, sondern einen perfek-
ten Service umden elexxion claros herum zu
bieten”, erlautert Geschaftsfiihrer Martin
Klarenaar. ,Dazu gehort unser aulerge-

HERSTELLERINFORMATIONEN

wohnliches ELSP  (Schulungsprogramm),
das Laserinteressierte tiber ca. vier Wochen
lang intensiv aber unaufdringlich begleitet.
Ein Expertenteam berdt in den verschieden-
sten Teilbereichen so prézise, dass am Ende
wirklich keine Fragen offen bleiben. Zu der
benannten Philosophie gehortauch die Auf-
klarung dartiber, was miteinem Laser, gleich
welcher Wellenldnge, geht, nicht geht oder
nie gehen wird. Wir sind Gberhaupt nicht
daran interessiert, unserem elexxion claros
irgendwelche Indikationen anzudichten,
die spezielle Erwartungshaltungen wecken
und schlieRlich nicht haltbar sind. Leider ist
die Laserwelt auf Grund solcher Aussagen
immer noch in der ,Schmuddelecke” ange-
siedelt. Wir arbeiten allerdings hart daran,
dieses Image zu verdandern und dem Laser
die verdiente Positionierung in der Zahn-
heilkunde zu verschaffen. Die enge Zu-

sammenarbeit mit Opinion Leadern, vor al-
lem aus der internationalen Wissenschaft,
tragt einen sehr groBen Teil dazu bei. Zuver-
lassigkeit und Ehrlichkeit sind Begriffe, die
auf diesem Markt haufig nicht ganz ernst ge-
nommen werden, wobei ich nicht alle Mit-
bewerber tiber einen Kamm scheren kann.”
Auch der Technische Geschftsfihrer Olaf
Schéfer ist der Meinung, dass man eine ver-
niinftige Selektion nur treffen kann, wenn
man sich Informationen einholt, die einem
ein sicheres Gefiihl vermitteln. ,Ein Laser ist
kein Artikel, den man nach einer Saison weg-
wirft, wie eine Hose, die aus der Mode ge-
kommen ist. Ich erwarte doch von einem La-
serhersteller, dass ich mich voll und ganz auf
ihn verlassen kann. Dazu gehoren z. B. eine
Dreijahresgarantie, ein 24-Stunden-vor-Ort-
Service, glaserne Preislisten, die auch tber
Folgekosten genauestens informieren, das
direkte Vergleichen in einer Testphase und
auch der finanzielle Background des Unter-
nehmens. Ich wiirde mir auf jeden Fall eine
Auskunfteinholen, bevorich mich endgtiltig
entscheide. So trennt sich doch die Spreu
vom Weizen.” Der Hochleistungs-Dioden-
laser ist sicher heute schon ein Standard-
werkzeuginderPAundauchinderEndo, das
bestdtigen unzdhlige Studien. Aber was
nutzterdem Anwender, wenn er nichtsicher
seinkann, dass er bei internen Arbeiten auch
tatsachlich die Leistung an der Faserspitze
hat, die fiir eine Dekontamination sorgt? Es
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1. Innovationstag

Implantologie

Implantologisches Wissen aus
der Praxis fur die Praxis

Erfahrene Referenten vermitteln in stil-
vollem Ambiente Fachwissen zu folgen-
den Themen:

¢ Das CT in der Kieferhohlendiagnostik
Einsatz eines 3D-Planungssystems

¢ CT-gestiitzte
Implantatplanung
Das Dentallabor als
regionale Service-
station

8 Fortbildungspunkte

* Die dentale Navigation - Vorteile fiir
leichte und komplexe Fille

Annaberger Str. 240
09125 Chemnitz
Germany

Phone: +49-371-5347 380
Fax: +49-371-5347 482
Email: ivs@ivs-solutions.com
www.ivs-solutions.com

IVS Solutions AG  web:
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gibt Diodenlaser auf diesem Markt, die nur
einen Bruchteil der Leistungen erreichen,
die im Display angezeigt werden. ,Kann
man hier von Dosis-Sicherheit reden?” fragt
sichKlarenaar. ,Ich freue mich auf jeden Fall
tiber jeden Schritt des Marktes in Richtung
Seriositat und besonders auf unsere Neuent-
wicklung des patentierten Kombinations-
Lasers, den wir im September unseren An-
wendern vorstellen und zu einem unglaub-
lichen Preis anbieten werden. Nattirlich ist
jeder bis dahin ausgelieferte elexxion claros
absolut unkompliziert nachristbar, und
auch das zu einem erstaunlich kleinen
Preis.” Endlich wurden Visionen zur Wirk-
lichkeit. Die sehr gute wirtschaftliche Lage
der elexxion GmbH erlaubt die Beteiligung
an einem wissenschaftlichen Projekt, das bis
heute konkurrenzlos ist. ,Worum es da geht,
wollen wir noch nicht verraten, aber auch
hier ist elexxion fiir Uberraschungen gut”,
schmunzeltKlarenaar.

elexxion GmbH

Fritz-Reichle-Ring 10, 78315 Radolfzell
E-Mail: info@elexxion.com

Web: www.elexxion.com

wAverysimpleand sympathicimplant

Vom 5. bis 12. Juni 2004 lud die Firma
TRINON wieder zum Q-Implant Marathon
nach Kuba. Unterteilt in drei Schwierig-
keitsgrade konnten die Teilnehmer unter
Leitung international erfahrener Implanto-
logen mindestens 30 Implantate setzen.
GrofRen Wert legte der Veranstalter nichtnur
auf ein gutes Verstandnis untereinander,
sondern auch auf das Kennenlernen und
Verstehen der kubanischen Geschichte und
Mentalitat, und so folgte am Sonntagvormit-
tag eine Stadtrundfahrt mit der Besichtigung
der historischen Altstadt und des Zentrums
sowie anschlieBendem Besuch in Santa
Clara, der Hauptstadt des gleichnamigen
Departments. In den darauffolgenden fiinf
Tagen standen die Teilnehmer von friih bis
spat im OP der Kieferchirurgischen Abtei-
lung des 6rtlichen Hospitals — einzig um zu
implantieren. In dieser Zeit behandelten
acht Zahnérzte an insgesamt ftinf OP-Sttih-
len ca. 480 Kubaner und inserierten dabei
ca. 720 Q-Implantate. Dank fantastischer
Arbeit der
Teams mit- und untereinander sowie der be-
herzten Mithilfe der kubanischen Assisten-
ten konnte diese Leistung vollbracht wer-
den. Die Freude der kubanischen Patienten
tiber eine Implantatversorgung mit Sofort-
belastung lielen die Anstrengungen schnell
vergessen. Jedoch ist es nicht von der Hand
zu weisen, dass ein wesentlicher Faktor das
Q-Implantwar. Einfaches chirurgisches Vor-
gehen, tbersichtliches Instrumentarium, si-

chere Entnahme, unkompliziertes Einsetzen
und eine sehr hohe Primérstabilitat sind nur
wenige Merkmale, die das Q-Implant so
,sympathisch” werden lieR. Die zu behan-
delnden Félle reichten tiber ein Einzelim-

plantat bis zur Implantation von 28 im un-
bezahnten Kiefer. Jede Behandlung erfolgte
lediglich unter Supervision durch einen der
drei Professoren oder erfahrenen Kollegen
aus Kuba; die Operateure wareninallen Fél-
len ausnahmslos die acht Teilnehmer des Q-
Implant Marathons. Die Vielfalt und die
Vielzahl derimplantologischen Behandlun-
gen erwies sich fiir alle Teilnehmer als eine
Erfahrung, die keine andere Fortbildung auf
dem Gebiet der Implantologie bislang zu
vermitteln vermochte. Dabei beschrénkten
sich Behandlungen nicht nur auf das Inse-
rieren von Implantaten, sondern auch auf
die prothetische Sofortversorgung mittels la-
borgefertigter Provisorien. Jeder Teilnehmer
hatte die Maglichkeit, seine Patienten am
nachsten Tag in der prothetischen Abteilung
aufzusuchen und die provisorische Versor-
gung in Augenschein zu nehmen. Der Leiter
der Firma TRINON, Herr Pienkowski, stand
zu jeder Zeit mit nitzlichen Hinweisen
Rede und Antwort. Die Teilnehmer stehen
heute noch in regelmaRigem Kontakt, be-
richten sich untereinander tber die alten
und—zuriickin den Heimatlandern—neuen
Erfahrungen mit dem Q-Implant — ,a very
simple and sympathic implant”. An dieser
Stelle noch einmal ein Dankeschon an die
Firma TRINON, die dies ermoglichte.

Zahnarzt Torsten Kunze
Hauptstr. 39, 49835 Wietmarschen/Lohne
E-Mail: toledono@yahoo.de

iDENTity gewinnt beim
,,Oscar der Unternebhmensmedien*

iDENTity, die Kundenzeitschrift der Firma
DENTSPLY Friadent, Mannheim, hat beim
diesjahrigen Wettbewerb ,BCP Best of Cor-
porate Publishing”, dem ,Oscar der Unter-
nehmensmedien” die Bronzemedaille ge-
wonnen. , Wirfreuenunssehriberdiese Aus-
zeichnung. Dieser Preis bestdtigt uns, dass
wir mit iDENTity den richtigen Weg einge-
schlagen haben: Unsere Kunden werden
dreimal im Jahr tiber die aktuellen Entwick-
lungen unseres Hauses informiert. Gleich-

zeitig bieten wir ihnen ein Forum, in dem sie
ihre Erfahrung und neueste wissenschaftliche
Erkenntnisse weitergeben konnen”, so Ge-
schaftsftihrer Dr. Werner Groll. Mit weit Giber
500 eingesandten Beitragen ist der ,Best of

Jens Lichte, Hans-Peter Theilig — WEGA Werbeagen-
tur; Claudia Schillinger, Vanessa Heupel, Nadine
Dusberger, Lolita Keller, Ricarda Jansen — DENTSPLY
Friadent (v.l.n.r.).

Corporate Publishing” der grofte Wettbe-
werb fiir Unternehmensmedien weltweit.
Die 30-kopfige Jury legte bei ihrer Bewertung
vor allem Wert auf die journalistische Qua-
litédt und die Integration der Zeitschrift in die
Kommunikationsstrategie des Unterneh-
mens. ,Wer mitdem ,Best of Corporate Pub-
lishing’ ausgezeichnet wird, hat in Konzept
und Umsetzung klar tiberzeugt”, fasste Man-
fred Hasenbeck, Vorstandsvorsitzender des
Forum Corporate Publishing, in seiner Lau-
datio anlasslich der Preisverleihung in der
Kolner Flora zusammen. Das DENTSPLY
Friadent Redaktionsteam wird auch in Zu-
kunft alles daran setzen, dass das so bleibt.

FRIADENT GmbH

Steinzeugstrale 50, 68229 Mannheim
E-Mail: info@friadent.de

Web: www.friadent.de

1. Innovationsmeeting Implantologie
— Implantologisches Wissen
aus der Praxis fiir die Praxis

Wir laden Sie recht herzlich zum ersten In-
novationsmeeting Implantologie am 30.
Oktober 2004 nach Chemnitzein. Instilvol-
lem Ambiente vermitteln lhnen erfahrene
Referenten Grundlagen- und Fachwissen
fur den Zahnarzt und das zahntechnische
Labor zu folgenden Themen:
I Das CT in der Kieferhohlendiagnostik,
Einsatz eines 3-D-Planungssystems
I CT-gestiitzte Implantatplanung —
Das Dentallabor als regionale Service-
station,
CT-Schablonenherstellung, Bohrschab-
lonenherstellung
I Die dentale Navigation — Vorteile fiir
komplexe Fille
Im anschliefenden Hands-on-Kurs besteht
dieMoglichkeitfiiralle Teilnehmer, die The-
orieausdemvorangegangenen Vortrag tiber
die dentale Navigation in die Praxis umzu-
setzen. Wissen und Tipps von Praktikern fiir
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Praktiker sowie die Gelegenheit zum aus-
fuhrlichen Gesprach mit den Referenten
und dem Team der IVS Solutions AG runden
das Programm ab. Weiterhin haben Sie die
Maglichkeit, wahrend der gesamten Veran-
staltung die breite Produktpalette der VS
Solutions AG in Augenschein zu nehmen
und zu testen:

I coDiagnostiX®-3-D-Planungssystem fir
die dentale Implantatinsertion

gonyX®— Koordinatentisch zur
Herstellung einer Bohrschablone
coNaviX® - Dentales Navigationssystem
VoNaviX® MKG — Navigationssystem fiir
die Mund-Kiefer-Gesichtschirurgie

Des Weiteren bieten wir lhnen noch folgen-
den Vorteil: Das Innovationsmeeting Im-
plantologie ist eine Fortbildungsveranstal-
tung, die den Leitsdtzen und Empfehlungen
der Bundeszahnarztekammer zur zahnarzt-
lichen Fortbildungentspricht. Entsprechend
der Punktebewertung der BZAK und der
DGZMK werden acht Fortbildungspunkte
vergeben.

IVS Solutions AG

Annaberger Stralse 240, 09125 Chemnitz
E-Mail: ivs@ivs-solutions.com

Web: www.ivs-solutions.com

Neue Webseite von W& H

DieInternetprasenz von W&H hatein neues
Gesicht - http://www.wh.com. Ab sofort er-
warten den Besucher fachspezifische Infor-
mation in einem ansprechenden und funk-
tionellen Layout. Dank der durchdachten
Benutzerfiihrung findet sich der User
schnell zurecht.

Einen Klick wert!

HERSTELLERINFORMATIONEN

Das reichhaltige Informationsangebot ist
ubersichtlich und zielgruppengerecht in
funf Rubriken geteilt: Produkte, Praxiswis-
sen, Aktuelles, W&H Gruppe und Service.
Vor allem im Bereich Praxiswissen finden
sich fachspezifische Themen, die fiir Zahn-
arzte, Assistenten/innen und Professoren/
Studenten gleichermallen von Interesse
sind. Z.B. herstellerunabhéngige Gerate-
vergleiche, Anwenderberichte oder Tipps
zurrichtigen Instrumentenpflege.

Aktuell und interaktiv

Auf Aktualitat wird groen Wert gelegt,
regelmaRig finden sich in der Rubrik Aktu-
elles die neuesten Blitzlichter aus der
W&H-Welt. Riickmeldungen jeder Art sind
willkommen und werden in die Weiter-
entwicklung der Website einfliefen. Wir
freuen uns auf lhren ,virtuellen” Besuch.
http://wh.com —einen Klick wert!

W&H Deutschland GmbH & Co. KG
Raiffeisenstralse 4, 83410 Laufen
E-Mail: office@wh.com

Marktiibersicht Knochenmiiblen
Nachtrag zum Oralchirurgie Journal 2/04

SCHLUMBOHM

=

“ =
Modellname/Typ Knochenmiihle KM 3
Hersteller Schlumbohm OHG
Vertrieb Direktvertrieb oder Handel

Material Knochenmiihle vakuumgeharteter Edelstahl
Knochenmiihle

sterilisierbar sterilisierbar (Dampfsterilis.)
nicht sterilisierbar =
zerlegbar zerlegbar
Antriebsart
manuell manell
elektrisch -

Art der Zerkleinerung
Knochen wird zerschnitten  Knochen wird zerschnitten
Knochenwird zermahlen  —

Knochen wird zerstoBen

Material der Schneiden/ vakuumgeharteter Edelstahl
Mahlwerk

Nachschérfen

méglich maglich

nicht mdglich -
max. Fassungsvermagen (iber 40 ccm
Knochenbehlter

herausnehmbar herausnehmbar

nicht herausnehmbar -
Gewicht der Miihle 1,75kg

Mabe der Miihle 11x6,8x13,3cm
CE Kennzeichnung

ja CE0482

nein =
Herkunfisland Deutschland
Markteinfiihr. Deutschl. 2000
Garantie 2 Jahre gesetzl. Gewahrleist.
Preis ohne MwSt. 820,00€
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FORTBILDUNG

Aktuelles vom Referat fiir Fortbildung und
Abrechnung des BDO

Fortbildung ist der wichtigste Motor fiir den Erfolg
einer Praxis. Auch ohne Zwang sollte jeder sein
zahnmedizinisches Wissen immer wieder ,upda-
ten”. Fiir die zweite Jahreshilfte 2004 finden Sie fir
jeden geeignete Veranstaltungen in unserem Fort-
bildungskalender.

Auf eine Veranstaltung des BDO mochten wir be-
sonders hinweisen:die 21. Jahrestagung des BDO in
Dusseldorf vom 19. bis 20. November 2004. Hier
sollte das Hauptthema ,Esthetic Oral Surgery” die
Praxisperspektiven fiir die Zukunft tangieren und
vielleicht inspirieren. Den starken Nachfragetrend
nach Asthetik wird Ihnen z. B. der beriihmte Schon-
heitschirurg Prof. Dr. Dr. Werner L. Mang aufzeigen
und in einer Live-Demonstration werden asthe-
tisch-chirurgische Techniken vermittelt. In Dissel-
dorf laden wir Sie zudem ein, tiber die berufspoliti-
sche Zukunft der Oralchirurgie weiterhin zu disku-
tieren und konstruktive Vorschlage einzubringen.
Der Erfolg der Praxis wird aber auch erst durch die
Abrechnung der erbrachten Leistungen sicherge-
stellt. Seit Anfang des Jahres muss der gednderte
BEMA umgesetzt werden. Die Auslegung des neuen
BEMA istimmer noch im Fluss. Unser Referat hat zu-
sammen mit dem Referat Abrechnung der DGMKG

in mehreren Sitzungen Abrechnungshilfen erarbei-
tet.

Am 06. November 2004, in Frankfurtam Main, wol-
len wir zusammen mit den kieferchirurgischen Kol-
legen die Auslegung und Anwendung des neuen
BEMA mit lhnen diskutieren.

Am 19. November in Disseldorf wollen wir einen
Abrechnungs-Workshop zum neuen BEMA veran-
stalten.

Sehr viele Anfragen erhielten wir zu den Tatigkeits-
schwerpunkten. Fir die Kollegen des BDO und der
DGMKG gibt es ein abgestimmtes Zertifizierungs-
programm. Details kdnnen beim Sekretariat des
BDO oder bei uns abgefragt werden. Die nachste
Fortbildung fiir den Tatigkeitsschwerpunkt Implan-
tologie und Parodontologie wird am 26./27. No-
vember 2004 in Dresden stattfinden. Hier finden
auch die nachsten Zertifizierungsgespréache statt.
Es ware schon, wenn wir auch Sie in Barcelona,
Tours oder Fuerteventura sehen wiirden. Zeigen
auch Sie internationale Prasenz.

Ihr Referat fiir Fortbildung und Abrechnung
Dr. Edgar Sporlein und Dr. Peter Mohr

Fortbildungsveranstaltungen BDO 2004

10./11.09. 2004
Referenten:
Ort: Speicher

Anmeldung:

Conscious Sedation for Oral Surgery
Dr. NIGEL D. RoBB, Dr. Dr. W. JAKOBS

Tel.: 065 62/96 82-0, Fax: 0 65 62/96 82-50

14.—-18. 09. 2004
Ort: Tours, Frankreich

Anmeldung:

European Congress for Cranio-Maxillofacial Surgery

Tel.: +33(0)2 47 7070 70, Fax: +33 (0)2 47 66 42 43

30.09.-02. 10. 2004

Tagungsleiter:Prof. COsME GAY
Ort:

Anmeldung:

Barcelona, Spanien
Tel.: 00 34/9 34 02 42 74, Fax: 00 34/9 34 03 55 58, E-Mail: cgay@bell.ub.es

3. Europdischer Kongress der European Federation of Oral Surgery Societies — EFOSS

02.10. 2004
Mit Live-Behandlungen
Referenten:

Anmeldung:

Kinder- und Behindertenbehandlung in Allgemeinandsthesie fiir die tagliche Praxis

Dr. A. FROHNWEILER, Dr. E. SCHWAB, Dr. E. SPORLEIN
Tel.: 067 22/7 14 40, Fax: 067 22/7 18 06

09. 10. 2004
Referent:

Anmeldung:

Augmentative High-End-Chirurgie in der Implantologie
Dr. Dr. ANDREAS H. VALENTIN, Mannheim

Tel.: 06 21/2 81 11, Fax: 06 21/2 01 59

21.-23.10. 2004
einsch
Ort: Miinchen

Informationen: Web: www.blzk.de

45. Barerischer Zahnarztetag ,,Endodontie — Bewdhrtes und Innovatives” —
ieBlich Jahrestagung und -versammlung des BDO Bayern

ORALCHIRURGIE JOURNAL 3/2004



FORTBILDUNG

28.10.-04. 11. 2004

Referenten:
Ort:

Anmeldung:

14. Expertensymposium , Implantologie & Parodontologie”
Prof. Dr. Dr. JOACHIM E. ZOLLER u. a.
Fuerteventura, Spanien

Tel.:069/6 77 36 70, Fax: 0 69/67 73 67 27

05.11. 2004
Referenten:

Ort: Guldental

Informationen:

Implantologische und kulinarische Fortbildung mit Dr. K.-L. ACKERMANN und JOHANN LAFER
Dr. K.-L. ACKERMANN, JOHANN LAFER

Dr. T. CONRAD, Tel.: 0 67 21/15 45 58, Fax: 0 67 21/1 50 58

06. 11. 2004

Referenten:
Ort:

Anmeldung:

2. Abrechnungssymposium fiir Chirurgen

Vier Chirurgen referieren zu chirurgischen Abrechnungsverfahren
Dr. WiLL, Dr. Dr. SACK, Dr. MOHR, Dr. SPORLEIN
Frankfurt am Main, Flughafen Sheraton Hotel

Tel.: 067 22/7 14 40 — Anmeldung bis 8. 10. erbeten — Frihbucherrabatt!

19./20. 11. 2004

Ort: Dusseldorf
Anmeldung:

Informationen:

21. Jahrestagung des BDO - Esthetic Oral Surgery

Oemus Media AG, Tel.: 03 41/4 84 74-3 09
BDO-Sekretariat, Tel.: 026 31/2 80 16

26./27.11. 2004
Referenten:
Ort: Speicher

Anmeldung:

Conscious Sedation for Oral Surgery — Fortgeschrittenenkurs
Dr. NIGEL D. RoBB, Dr. Dr. W. JAKOBS

Tel.: 0 65 62/96 82-0, Fax: 0 65 62/96 82-50

26./27. 11. 2004

Ort: Dresden

Anmeldung:

Fortbildung fiir den Tatigkeitsschwerpunkt Implantologie & Parodontologie
Im Rahmen der Veranstaltung finden auch Zertifizierungsgesprache statt

Frau KoTHE, Tel.: 061 92/20 63 03

Bitte beachten Sie auch die chirurgischen Fortbildungen der DGMKG.

Dr. Edgar Spérlein
Tel.:06722/7 14 40

Fiir detaillierte Informationen nehmen Sie bitte Kontakt mit dem Referat fiir Fortbildung und Abrechnung auf:

Dr. Peter Mohr
Tel.: 065 61/9 62 40

Voraussetzungen zur Erlangung des Tatigkeits-
schwerpunktes Implantologie

Liebe Kolleginnen und Kollegen,

da haufige Anfragen beztiglich der Erlangung des
Tatigkeitsschwerpunktes Implantologie erfolgen, in
Kurzform die Voraussetzungen fir die Zertifizie-
rung. Furchirurgische Kollegen gelten in Absprache
mit der Deutschen Gesellschaft fir Mund-Kiefer-
Gesichtschirurgie spezielle Bedingungen ftir Oral-
chirurgen.

Folgendes ist einzuhalten bzw. zu erfillen:

I Zahnarztliche Approbation in Kopie

I Gebietsbezeichnung Oralchirurgie in Kopie

I Drei Jahre implantologische Tatigkeit (Bestati-
gung durch eidesstattliche Erklarung)

I Mehrals 200 gesetzte Implantate und/oder 70 ver-
sorgte Patientenfdlle (Bestatigung durch eides-
stattliche Erklarung)

I Mitglied im BDO
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I Drei spezielle prothetische Fortbildungen des
BDO oder der DGMKG

I Zertifizierungsgesprach

I Prifungsgebihr inkl. Urkunde 250,— € an den
BDO, Konto-Nr. 18 17 6, Kreissparkasse Kaisers-
lautern, BLZ 540 50 220

Das nachste Zertifizierungsgesprach istam 27. No-
vember 2004 in Dresden.

Weitere Informationen kénnen vom BDO-Sekreta-
riat bzw. beim Referat fiir Fortbildung und Abrech-
nung abgefragt werden. Die vollstandigen Unterla-
gen wollen Sie bitte an das Referat fur Fortbildung
und Abrechnung senden. Nach Sichtung der Unter-
lagen wird Thnen Ihr Termin fiir das Zertifizierungs-
gesprach mitgeteilt.

lhr Referat fiir Fortbildung und Abrechnung
Dr. Edgar Sporlein und Dr. Peter Mohr
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BERUFSPOLITIK

Oralchirurgie am Wendepunkt?

Bedingt durch die Zulassung von Tatigkeitsschwerpunkten im Gebiet als Folge
hochstrichterlicher Rechtsprechung einerseits und nach dem Urteil des
Europdischen Gerichtshofs vom Herbst letzten Jahres (ein Arzt darf nicht mebr generell
die Zabnheilkunde ausiiben) andererseits, muss nicht nur das Zahnbeilkundegesetz
in Deutschland im BMG iiberarbeitet, sondern auch die Weiterbildung im zahndrztlichen
Gebiet Oralchirurgie innerbalb der Fachgruppe zur Diskussion gestellt werden.

| DR. HORST LUCKEY/NEUWIED |

Das Gebiet Oralchirurgie als fachzahnarztliches Gebiet
innerhalb der ZMK muss zukunftsfahig gestaltet werden
und muss sich zu einem , Tatigkeitsschwerpunkt Oral-
chirurgie” abgrenzen, selbst wenn als ultimative Losung
die Frage nach einer weiteren Existenzberechtigung als
eigenstandiges Weiterbildungsgebiet innerhalb der
ZMK mit nein beantwortet wird.

Vertreter des Berufsverbandes Deutscher Oralchirurgen
und Vertreter der Deutschen Gesellschaft fiir Mund-, Kie-
fer-und Gesichtschirurgie versuchen seit Juli 2002 unter
Moderation des Prasidenten der Bundeszahnarztekam-
mer, Herrn Dr. Dr. Weitkamp, die drztliche Weiterbil-
dung MKG-Chirurgie und die zahnarztliche Weiterbil-
dung Oralchirurgie in einer gemeinsamen Weiterbil-
dungsordnung zu beschreiben. Eine Vereinheitlichung
beider Fachgebiete wird von den Gesprachsteilnehmern
als eine sinnvolle Strategie erachtet. Mit einem nur aus-
zugsweise Bekanntwerden der noch nicht abgeschlos-
senen Gesprdchsinhalte schlugen die Wogen bei den
Kammern, bei den oralchirurgischen Hochschullehrern,
selbst im BDO sowie in der Fachwelt hoch, obwohl das
bisherige Ergebnis, welches als ,Eckpunktepapier” in-
zwischen vorgestellt wurde, als Konzept anzusehen ist,
welches langfristig die chirurgische ZMK zukunftsféhig
machen soll. An deren Gruppierungen ist es selbstver-
standlich freigestellt, ein alternatives Konzept zu erar-
beiten und vorzustellen.

Andieser Stelle sei daran erinnert, dass die Interessen der
Oralchirurgie nattrlich nicht deckungsgleich vertreten
werden konnen durch die Kammern, die Hochschulleh-
rer, durch die Mund-Kiefer-Gesichtschirurgen und den
BDO. Deshalb kann es nur einen Kompromiss geben,
der alle Interessen grolstmoglichst berticksichtigt. Die
Mitglieder des BDO werden sich fir einen Weg ent-
scheiden missen: ,Wollen wir in Zukunft auf der Stufe
eines Tatigkeitsschwerpunktes Oralchirurgie arbeiten
oder wollen wir uns in Zukunft ndher zur MKG-Chirur-
gie bewegen?” Da beide Gebiete in weiten Teilen de-
ckungsgleich sind, liegt letzterer Gedanke natirlich
nahe.

Welche Fakten sprechen fiir eine Anndiberung
an die MKG-Chirurgie-Weiterbildung?
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1. Die Weiterbildung muss auch in Zukunft auf hohem
Niveau nach internationalem Standard erfolgen. Dies
ist zurzeit ohne MKG-Chirurgen nicht moglich. Wer
etwas anderes postuliert, hat keinen Realitdtsbezug.

2. Das Urteil des EuGH vom September 2003 starkt zwar

aufden ersten Blick die Zahnmedizin und macht eine

Anderung des Zahnheilkundegesetzes in Deutsch-

land notwendig, hilft aber auf der anderen Seite nicht

weiterinder Entscheidung, wieviel Medizin die Zahn-
medizin benotigt, um umfassend chirurgisch nach
den Richtlinien der IAOMS im Gebiet tdtig zu sein.

Ganz nebenbei sei bemerkt, dass die Arzte schon

heute nur mit zusatzlichen zahnmedizinischen Inhal-

ten ohne zahnarztliche Approbation ihre Fortbildung

im Gebiet MKG bestreiten kdnnten. Die Entwicklung

in Deutschland istim Vergleich zu den USAanders ge-

laufen! Wir miissen berticksichtigen, dass es in unse-
rem Land eine drztliche und zahnérztliche Weiterbil-
dunggibt, diesichzwarin weiten Teilen gleichen, aber
es schon auf Grund der deutschen Sozialgesetzge-
bung Unterschiede in der Berufsaustibung in Abhan-
gigkeit zur Approbation gibt. So gesehen bewegt man
sich auch aus haftungsrechtlichen Griinden mit einer
medizinischen und zahnmedizinischen Ausbildung
auf der sicheren Seite, obwohl es primar doch zu-
nachst um die zusatzliche Vermittlung von Ausbil-
dungsinhalten gehen wiirde. Weder die Medizin noch
die Zahnmedizin kann das Gebiet MKG-Chirurgie fur
sich allein beanspruchen. Es sollte eine gemeinsame

Weiterbildung werden, wie andere Lander (Griechen-

land, Finnland) bereits eingefiihrthaben. Erstwenndie

Zahnmedizin sich auch in den Kopfen als Teilgebiet

der Medizin etabliert hat, wére sie in der Lage nur wei-

tere Ausbildungsinhalte der Medizin zur Weiterbil-
dung in MKG-Chirurgie einzufordern und auf eine zu-
satzliche medizinische Approbation zu verzichten.

Beide Verbinde haben aber erkannt, dass die Zeit da-

fur noch nicht gekommen ist. Leider bietet im Ver-

gleich zur Medizin die Zahnmedizin auf Grund ihrer
unibersichtlichen Fort- und Weiterbildungsordnun-
gen, dieeben nichtbundesweiteinheitlichen Kriterien
unterliegen, keinen Anlass zur zeitnahen Problem-
[6sung.
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3. Zuletztseinurnoch aufdieunterschiedliche Zugangs-
berechtigung zu den Gebtihrenordnungen und die
kassenarztlichen bzw. kassenzahnérztlichen Bewer-
tungsmalistabe hingewiesen, die im Vergleich zu an-
deren Nationen einmalig ist und die Forderung zum
Erwerb einer zweiten Approbation am Ende der
Weiterbildung unter Beachtung wirtschaftlicher As-
pekte erleichtert.

Wie konnte nun ein Kompromiss aussehen, der das vor-
her Gesagte berticksichtigt und gleichzeitig die Interes-
sen der MKG-Chirurgen, der Kammern, deroralchirurgi-
schen Hochschullehrer und die des BDO mit einbe-
zieht?

1. Zahnarzt oder Arzt konnen eine fiinfjdhrige Weiterbil-
dung beginnen, die sowohl in der drztlichen als auch
in der zahnérztlichen Weiterbildungsordnung be-
schrieben wird.

2.Am Ende der Weiterbildung soll es nur eine Bezeich-
nung geben: ,Arzt fir Mund-, Kiefer- und Gesichts-
chirurgie (Orale und Maxillofaziale Chirurgie)”.

3. Die jetzigen Oralchirurgen mutieren auf Antrag zur
oben genannten Berufsbezeichnung (Beispiel siehe
Einigungsvertrag), ohne ihr bisheriges Behandlungs-
spektrum aufzugeben.

BDO intern

4. Die zusatzlichen Ausbildungsinhalte, die zur zweiten
Approbation fiihren, werden in der finfjdhrigen
Weiterbildung erworben. Das setzt eine volle Kompa-
tibilitat des medizinischen und des zahnmedizini-
schen Studienganges voraus (Anderung der zahnme-
dizinischen Approbationsordnung).

5. Wéhrend der Weiterbildung konnten die Inhalte der
Weiterbildung schwerpunktmaRBig vermittelt werden,
je nachdem eine vorwiegend klinische oder vorwie-
gend ambulante Berufsausiibung angestrebt wird. Die
gemeinsame Weiterbildung schlielst Akzente wie kra-
niofaziale Chirurgie, zahnarztliche Chirurgie, kie-
ferorthopddische Chirurgie, plastische Chirurgie u.a.
nicht aus. Sie konnten auch durch die Lehrstiihle im
Sinne einer Abstufung vorgenommen werden. So
wirde auch den jetzigen und zukinftigen Schwer-
punkten Rechnung getragen werden.

Unter Umstanden konnten auch so die jetzigen oral-
chirurgischen Hochschullehrer ihre volle Weiter-
bildungsberechtigung behalten.

Vorstand des BDO
Dr. Horst Luckey (Vorsitzender)
Dr. Joachim Schmidt (2. Vorsitzender)

Ulrich Kiimmerle zum Gedenken

Gleich einem fallenden Schleier
hat sich Trauer auf mich gelegt, als
ich den Brief mit der Nachricht 6ff-
nete und lesen musste, dass unser
langjahriger Freund und BDO-
Weggefdhrte Ulrich Kiimmerle
uns alle am 6. August fir immer
verlassen hat.

Betroffen hielt ich im Tagesablauf
inne und fihlte, wie er mir nahe
war und doch gleichzeitig uner-
reichbar fern.

Es gilt Abschied zu nehmen von ei-
nem Kollegen, der den BDO von
seinen Anfingen an bis heute mit
Rat und Tat begleitet hat und auf
Vorstandsebene und wihrend sei-

veranstaltungen, nationaler und
internationaler Kongresse, wuchs
eine freundschaftliche Beziehung
heran, die jetzt von der Erinnerung
lebt.

Besonders traurig bin ich dartber,
dass Ulrich, der sein berufliches
Leben in den Dienst der Mitmen-
schen gestellt hat, in den letzten
Stunden seines Lebens, in der er
selbstdringend unseraller Hilfe be-
durft hatte, allein war.

Jedes Leben auf dieser Welt wird
nur als endliche Grolie geschenkt.
Durch Ulrichs Tod wird uns die
Endlichkeit auch unseres eigenen
Seins erneut bewusst. Wir wollen

ner Zeit als Landesvorsitzender fir

Baden-Wiirttemberg sich immer konstruktiv fir ge-
meinsame Ziele eingebracht hat. Die Zusammenar-
beit mit ihm verlief stets in angenehmer Atmosphare,
sein Humor erleichterte die Verbandsarbeit. Durch
den gemeinsamen Besuch zahlreicher Fortbildungs-

darumbitten und beten, dass derje-
nige, der tber uns allen steht, seiner Seele gnadig ist
und ihn aufnimmt.

Fiir den BDO-Vorstand
Dr. Horst Luckey

August 2004
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RECHT/FORTBILDUNG

Neue Musterberufsordnung Arzte, Chance fiir
Zabnarzte?

| RA UWE H. HOHMANN/KOLN |

Der 107. Deutsche Arztetag in Bremen hat weit rei-
chende Anderungen der Musterberufsordnung be-
schlossen. Die Beschliisse konnen fir den Zahnédrztetag
und die Kammerversammlungen in den Landern Anre-
gung sein, die Berufsordnung fiir Zahnarzte zu novellie,
ren: Arzte sind in ihrer Tatigkeit nicht mehrstrikt an ej-
nen Praxissitz gebunden, sondern kdnnen an zwei wei-
teren Orten tatig sein. Damit entfallt sowohl die Rege-
lung der Zweigpraxis als auch der ausgelagerten
Praxisrdaume. Arzte diirfen sich — auch beschrankt auf
einzelne Leistungen —zu Organisationsgemeinschaften,
zu medizinischen Kooperationsgemeinschaften und
Praxisverbtinden zusammenschliefien. Hierbei handelt
es sich um die so genannte Teilgemeinschaftspraxis, die
die Moglichkeit von regelmaliigen Kooperationen er-
moglicht. Sie dirfen nunmehr Mitglied in mehreren Be-
rufsaustibungsgemeinschaften und an mehreren Praxis-
sitzen sein. Die so genannte tberortliche Gemein-
schaftspraxis war bislang nur den Arzten vorbehalten,
die nicht unmittelbar patientenbezogen arbeiten (z.B.
Laborérzte). Arzte diirfen nunmehr érztliche Mitarbeiter
als Angestellte beschiftigen.-Dies.ermoglicht eine Ar-
beitsaufteilung wie z. B. Praxisinhaber1GeL- und GOA-
Leistungen, angestellter Arzt Versorgung gesetzlich Ver-
sicherter. Kiinftig diirfen Arzte auch fachgebietsfremde
Kollegen anstellen, wenn Behandlungen regelméaRig nur
von Arzten verschiedener Fachgebiete durchgefiihrt

werden konnen. Hier konnte es sich fiir den ambulanten
Operateur anbieten, einen Andsthesisten zu beschafti-
gen: Arzte diirfen nunmehr.auch Arztegesellschaften in
Form einer juristischen Person griinden. Gesellschafter
diirfen jedoch nur Arzte sein, und sie miissen in der Ge-
sellschaft tatig sein. Zulassig ist es, einen so genannten
Fremdgeschéftsfiihrer einzustellen, der nicht Arzt ist.
Dritte diirfen am Gewinn der Gesellschaft nicht beteiligt
sein. Ungeklirtsind noch die Konsequenzen aus der An-
derungder Berufsordnung flr das Vertragsarztrecht, also
insbesondere fiir die Honorierung nach dem EBM und
furdie Zulassungsverordnung.

Die Musterberufsordnung sollte nach den Vorgaben des
Gesetzgebers im GMG nunmehr auch Zahnarzten mehr
Liberalisierung erlauben.

Korrespondenzadresse:

RA Uwe H. Hohmann

RichmodstrafSe 10

50667 Koln

Tel.: 02 21/2 57 83 01

Fax: 0221/2 57 07 43

E-Mail: rechtsanwalt@hohmann-koeln.de
Web: www.hohmann-koeln.de

Implantologische & kulinarische Fortbildung —
Karl-Ludwig Ackermann meets Johann Lafer

| REDAKTION |

Unter diesem Motto fand am 18. Juni in Guldental eine der
ungewohnlichsten Fortbildung der BDO statt. Zwei Meister
ihres Faches prasentierten den Teilnehmern dieser Veran-
staltung ungewdhnliche Einblicke. Karl-Ludwig Acker-
mann zeigte die Entwicklung der Implantologie in den letz-
ten 20 Jahren auf. Kritisch beleuchtete er die dsthetischen
Ergebnisse, die im Laufe der Vergangenheit jeweils den
,State of the Art” darstellten. Es war eine Zeitreise durch die
verschiedenen Entwicklungen in der Implantologie mit all
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ihren Irrungen und Wirrungen. Dies zeigte einmal mehr wie
wichtig es ist, nicht ohne kritische Priifung jedem neuen
Trend zu folgen. Johann Lafer fihrte die Teilnehmer in Ge-
heimnisse seiner Kiiche ein und im anschlieBenden Koch-
kurs wurde unter seiner sachkundigen Anleitung die The-
orie in die Praxis umgesetzt. Beiden Referenten ist die Liebe
zum Detail und der Hang zur Perfektion gemeinsam. Denn
nur mit einem Mindestmal’ an Qualitit ist man sowohl in
der Implantologie als auch beim Kochen erfolgreich.
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Oralchirurgie im Dienste der Schonbeit

21. Jahrestagung des Berufsverbandes Deutscher Oralchirurgen am
19./20. November 2004 in Diisseldorf steht unter dem Thema:
,Esthetic Oral Surgery*

| JURGEN ISBANER/LEIPZIG

in RN L
ERaEE L

Dr. Kathrin Ledermann demonstriert Untersprit-
zungstechniken.

Prof. Werner Mang, drztlicher Direktor der
Bodenseeklinik Lindau.

Schonheitist bereits heute eines der Hauptthemen in der
gesellschaftlichen Diskussion. Immer mehr Menschen
greifen zu der Moglichkeit, mitarztlicher Hilfe, ihrem, an
den gesellschaftlichen Normen orientierten, Schon-
heitsideal ndher zu kommen. So wurden im letzten Jahr
in Deutschland bereits mehr als 1 Mrd. Euro fiir Schon-
heitsoperationen von Lippenunterspritzung bis Brust-
OP ausgegeben —ein Trend mit deutlich steigender Ten-
denz. Nach Auffassung vieler Fachleute wird diese Ent-
wicklung auch die Nachfragesituation im Dentalmarkt
grundsatzlich verandern. Neben der Wiederherstellung
oder Verbesserung naturlicher funktionaler Verhdltnisse
im Mund-, Kiefer- und Gesichtsbereich wird es zuneh-
mend Nachfrage fir dartber hinausgehende kosmeti-
sche und optische Verbesserungen oder Veranderungen
geben. Ahnlich wie im traditionellen Bereich der Schén-
heitschirurgie wird auch die Zahnmedizin in der Lage
sein, dem Bedrfnis nach einem jugendlichen, den all-
gemeinen Trends folgenden Aussehen zu entsprechen.
Gleichzeitig er6ffnen sich in der Kombination verschie-
dener Disziplinen der Zahnheilkunde und der plastisch-
asthetischen Chirurgie vollig neue Moglichkeiten.
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Der Berufsverband Deutscher Oralchirurgen stellt sich
dieser Herausforderung mit seiner 21. Jahrestagung, die
am 19./20. November 2004 in Dusseldorf stattfindet.
Unter der Themenstellung ,Esthetic Oral Surgery” wird
bewusst der Briickenschlag bis hin zur plastisch-astheti-
schen Gesichtschirurgie gesucht. Neben Bundeszahn-
arztekammer-Président Dr. Dr. Jurgen Weitkamp, der
zum Thema der auBerhalb der GKV liegenden Leistun-
genimZukunftsmarkt,,Schonheit” Position bezieht, stel-
len namhafte Referenten in ihren Vortragen Weichge-
webschirurgie, Gerontoimplantologie, Augmentations-
techniken, Laserzahnmedizin oder funktionelle Aspekte
in den dsthetischen Kontext. Deutschlands bekanntester
,Schonheitschirurg”, Prof. Werner Mang, arztlicher
Direktor der Bodenseeklinik, wird in einem Uberblicks-
vortrag auf die Moglichkeiten der dsthetischen Gesichts-
chirurgie eingehen und Frau Dr. Kathrin Ledermann,
ebenfalls Bodenseeklinik, wird am Samstag in einem
zweistiindigen Demonstrationskurs im Mainpodium
Unterspritzungstechniken vermitteln. Die Jahrestagung
durfte damit ein besonderes Highlight im Rahmen des
oralchirurgischen Fortbildungsspektrums sein.
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»Alles wird gut

ZDF-Moderatorin Nina Ruge ist Gastgeberin des 7. Deutschen
Zahnidrzte Unternehmertages am 5. und 6. November 2004 in Berlin

Der Deutsche Zabndrzte Unternehmertag steht seit vielen Jabren fiir praxisorientierte
Wirtschaftsfortbildung mit dem Ziel, Trends aufzuspiiren und den Zahndrzten Zukunfts-
perspektiven aufzuzeigen. Unter der Leitung von ZDF-Moderatorin Nina Ruge werden
renommierte Referenten aus Wirtschaft und Politik zum Thema ,,Strategie des Erfolges —
Erfolg ohne Strategie? “ ihre konzeptionellen Vorstellungen fiir die aktuellen Heraus-
forderungen darlegen. In einer hochkardtigen Diskussionsrunde werden u.a. der Trendforscher
Prof. Norbert Bolz, FDP-Chef Guido Westerwelle und TRIGEMA-Chef Wolfgang Grupp

zum Thema: ,,Problemfall Deutschland —

Versagen die Eliten? “ Stellung nehmen.

| JURGEN ISBANER/LEIPZIG |

In Zeiten allgemeiner Verunsicherung gilt es Zeichen zu
setzen und Zukunftsperspektiven aufzuzeigen. Nun
weils man nicht wirklich, ob alles gut wird, jedoch kon-
nen die Organisatoren des Deutschen Zahnéarzte Unter-
nehmertages seit Jahren fir sich in Anspruch nehmen,

gig von politischen Konstellationen funktionieren ms-
sen. Ausgehend von der Grundidee vom ,Zahnarzt als
Unternehmer” konnten so tiber Jahre hinweg erfolgrei-
che Strategien und Konzepte fir die erfolgreiche Praxis-
fahrung vorgestellt werden. Zentrales Thema der strate-

"rr

Nina Ruge, Fernsehjournalistinund  Dr. Guido Westerwelle, Bundesvor-
ZDF , Leute Heute “-Moderatorin. sitzender der Freien Demokrati-
schen Partei (FDP), Rechtsanwalt.

Deutschlands bekanntesterSchén-  deutschen Arbeitsplatzes”. Steht
heitschirurg”. wie kein anderer fiir den Standort
Deutschland.

Prof. Werner L. Mang, drztlicher Di- Wolfgang Grupp, Geschdftsfiihrer Hotel Grand Hyatt Berlin, Veranstaltungsort fiirden 7. DeutschenZahn-
rektor der Bodenseeklinik Lindau, der TRIGEMA und ,Verteidiger des drzte Unternehmertag.

die Trends richtig erkannt und wichtige Impulse fir den
deutschen Dentalmarkt gesetzt zu haben. Dies stets ge-
tragen von dem Gedanken, dass Zahnarztpraxen oder
Praxiskonzepte in der freien Marktwirtschaft unabhén-
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gischen Orientierung fur Zahnarzte, Kammern und
Fachgesellschaften wird kiinftig die Patientenkommuni-
kation sein. In dem Malle, wie ,Patienten” unterstiitzt
durch gesundheitspolitische Entscheidungen zu ,Kun-
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den” werden, liegt hier perspektivisch der Hebel fiir eine
erfolgreiche Praxisfihrung. Unter ,Patientenkommuni-
kation” ist in diesem komplexen Sinne jedoch nicht
schlechthin die Verbesserung von Marketing und Kom-
munikation rund um die Zahnarztpraxis zu verstehen,
sondern es geht hier um eine kunden- und damit markt-
konforme strategische Ausrichtung des Unternehmens
Zahnarztpraxis. Wenngleich nicht flichendeckend, so
wurde doch in den letzten Jahren seitens der Fachgesell-
schaften und Kammern sehr viel fiir die Festschreibung
von fachlichen Standards und die Qualitatssicherung in
den Zahnarztpraxen getan. Nahezu fiir alle Trendberei-
che der Zahnheilkunde werden Curricula und Speziali-
sierungen angeboten, und abgesehen von einzelnen
Ausnahmen, bewegen sich die Anforderungen auf ei-
nem hohen und im internationalen MafSstab gesehen
respektablen Niveau. Nur erweisen sich diese ,Investi-
tionen in das Praxisschild” immer ofter als Sackgasse.
Fachliche und qualitative Rahmenbedingungen sind
zwar entscheidende Faktoren im Wettbewerb, doch
krankt das System wie schon in der Vergangenheitan der
Schnittstelle zum Patienten. Spezialisierungsrichtungen
wie Implantologie, Parodontologie oder Endodontie
sind definitiv nicht ,patientenkompatibel”, da sie ein-
fach das ,zahnarztliche Know-how” des Patienten oder
besser des Kunden tibersteigen. So bieten Zahnarzte mit
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der Implantologie, Endodontie oder Parodontologie al-
lenfalls Wege, aber keine Losungen—sprich Produkte an.
Kunftig giltes also, diese Wege zu ,Produkten” zu verei-
nigen, fir die die Kunden bereit sind, zu investieren. Der
Kunde will z. B. schonere Zihne, festsitzenden Zahner-
satz oder eine Schmerztherapie. Was bedeutet, kiinftig
verstarkt interdisziplinar zu denken und zu arbeiten.
Denn die potenziellen Zielgruppen haben altersbe-
dingte Therapieschwerpunkte und darauf missen die
Praxis- und Patientenmarketingkonzepte der Zukunft
abzielen. Nicht umsonst kennt die Werbebranche im
Wesentlichen drei Hauptzielgruppen, namlich Kinder
und Jugendliche, die Altersgruppe der 18- bis 49-Jahri-
gen und die ,best ages”, letztere tibrigens mit enormer
,Konsumerfahrung” und den entsprechenden liquiden
Mitteln. Konzeptionelles, strategisches und betriebs-
wirtschaftliches Denken wird also fiir Zahnarzte zur
Schlisselfrage bei der langfristigen Existenzsicherung
und hier setzt der 7. Deutsche Zahnéarzte Unternehmer-
tag an. Die edle und futuristische Atmosphare des Berli-
ner First Class Hotels ,Grand Hyatt”
bildet wie im letzten Jahr den addquaten Rahmen fiir die
anspruchsvolle Veranstaltung. Das Get-together mit
Live-Musik am Abend des ersten Kongresstages gibt
Gelegenheit fiir den ungezwungenen Meinungsaus-
tausch mit Kollegen und den prominenten Referenten
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