Mirz - 5. Jabrgang — Heft 1 ** ZEITSCHRIFT DES BERUFSVERBANDES DEUTSCHER ORALCHIRURGEN

T e ORALCHIRURGIE
JOURNAL

_Interview Entwicklung der oralen Medizin — Wachstum oder Stillstand!?

_Special Asthetik ist kein Zufall

_Fallbericht Ein neues Konzept zur Behandlung grofSer Kieferzysten

_Fachbeitrag Prothetische Sofortversorgung nach einzeitiger Chirurgie

BDO _BDO intern Fiibrt die Kenntnis der Weiterbildungsordnungen in
Oralchirurgie der europiischen Linder zu Losungsansditzen
auf nationaler Ebene?
BERUFSVERBAND _Fortbildung Aktuelles vom Referat fiir Fortbildung und Abrechnung des
Mk st o erapum adiverus BDO Kongresse

Oralchirurgie im Spektrum d
modernen Zahnheilkun

DEVIIRNS







EDITORIAL

Dr. Torsten S. Conrad

Esthetic Oral Surgery

Diese Ausgabe des Oralchirurgie Journals
greift mit seinem Schwerpunkt das Thema
der letzten BDO-Jahrestagung in Dissel-
dorf am 19. und 20. November 2004 auf.
Wie auch dort bei den wissenschaftlichen
Vortriagen, liegt bei der Asthetik der
Schwerpunkt auf der Implantologie.

Innerhalb der Implantologie kommen alle
Techniken und Moglichkeiten der Zahn-
medizin, die dem Erhalt oder der Wieder-
herstellung einer intraoralen und extra-
oralen Asthetik dienen, zum Einsatz. Ne-
ben der praventiven Zahnheilkunde ist und
wird dies ein Schwerpunkt in der zukiinf-
tigen modernen Zahnheilkunde sein.

Neue Impulse mit innovativen Produkten
wird uns auch die diesjahrige IDS vom 12.
bis 16. April in KoIn liefern, um fiir unsere
Patienten immer auf dem neuesten Stand zu
sein. Inwieweitdies innerhalb der Grenzen
der GKV funktionieren soll, ist wahrschein-
lich fir alle Beteiligten ein unlosbares Rat-
sel. Viel haben die neuen Festzuschisse
nicht dazu beigetragen und die neue GOZ
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wird ein Ubriges dazu tun. Zwar erhalten
GKV-Patientenabdem 1. Januar2005 ihren
Zuschuss, auch wenn eine implantatgetra-
gene Versorgung durchgefiihrt wird, doch
wie lange kann die Berechnung der chirur-
gischen Leistungen noch Uber die GOZ
erfolgen? Innerhalb des BEMA sind diese
hohen asthestischen Anspriiche, wiesie die
heutige Implantologie an uns stellt, nicht
umzusetzen.

Eine weitere interessante Fortbildung
veranstalten der BDO und der EDAD vom
23. bis 29. Mai 2005 im Hillside Club in
Fethiye (Tirkei). Diese Veranstaltung findet
bereits zum vierten Mal statt und ist ein
Baustein zum Erwerb des Tatigkeitsschwer-
punkts Implantologie des BDO und der
DGMKG.

Dieses und mehr lesen Sie in der vorliegen-
den Ausgabe.

lhr
Dr. Torsten S. Conrad
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INTERVIEW

Entwicklung der oralen Medizin — Wachstum
oder Stillstand!?

Die IDS 2005 wird — das steht bereits jetzt fest — erneut zum Top-Ereignis fiir die dentale Welt,
zum globalen Branchentreff ersten Ranges und zur Innovationsborse, auf der die
Hightech-Produkte wieder einen Blick in die Zukunft der Zabnbebandlung und des
Zahnersatzes gestatten. Die Redaktion des Oralchirurgie Journals sprach bereits im Vorfeld

der IDS mit Referenten tiber die derzeitige Situation am deutschen Markt und Entwicklungs-

trends auf dem Gebiet der oralen Medizin.

| KATJA KUPFER/LEIPZIG |

Was erwarten Sie von der IDS?

Dr. Mohr: Von der weltgrofiten Dentalausstellung er-
warte ich eine umfassende Prdsentation der neuesten
Produkte und Entwicklungen auf dem Gebiet der oralen
Medizin.

Dr. Spérlein: Das ist selbstverstandlich! Eine solche Ver-
anstaltung muss mehr bieten. Ich denke da in Richtung
moderne Kommunikationsmdglichkeiten zwischen Pro-
duktanbietern und -nachfragern, aber auch zwischen
den Ausstellungsbesuchern selbst. Das sind alles Fach-
leute, denen die Moglichkeit gegeben werden muss, sich
auszutauschen.

Dr. Ullner:Auch die Artund Weise, wie dieVeranstaltung
sich prasentiert, ist wichtig. Die IDS ist nicht zuletzt ein
soziales Event, wo der Besucher Spal’ haben will. Natir-

Dr. Peter Mohr,
BDO Fortbildungsreferat

lichistesnichtganzleicht, einerseits eine lockere Atmos-
phdre zu schaffen, anderseits mitder notwendigen Seri6-
sitdt aufzutreten.

Wie schitzen Sie den augenblicklichen Entwicklungs-
stand im Bereich der Oralchirurgie ein? Wohin gehen
die Tendenzen?

Dr. Mohr/Dr. Spérlein: Wir beide haben unsere oralchi-
rurgische Ausbildung von 1984 bis 1988 absolviert. Das
oralchirurgische Behandlungsspektrum und die Stan-
dardtherapieverfahren lagen schon damals in ihren
Grundziigen fest. Die Verfahrenstechniken und die ap-
parative Ausstattung haben sich aber seit damals stark
verbessert. Das Leistungslevel der deutschen Oralchi-
rurgie ist im internationalen Vergleich sehr gut.
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Dr. Edgar Spérlein,
BDO Fortbildungsreferat

Dr. Ullner: Dem ist sicherlich zuzustimmen! Erfolgsver-
sprechende Tendenzen fiir die Zukunft sehe ich, wie in
den letzten Jahren, auf dem Gebiet der oralen und peri-
oralen Asthetik. DieserTrend istungebrochen. Aber auch
Themen wie Hygiene, biologische Materialien und
minimalinvasive Behandlungsverfahren werden zuneh-
mend wichtig.

Dr. Mohr: Die Bedeutung der allgemeinen gesellschafts-
politischen Entwicklungen fiir unser Fachgebiet darf
nicht Gibersehen werden. Ob es sich um den Umbau der
Sozialversicherungssysteme oder neue Niederlassungs-
formen handelt — wir sind betroffen. Medizin und dieje-
nigen, diesie ausiiben, sind ein Teil unserer Gesellschaft.
Chancenseheichineinerverbesserten Zusammenarbeit
mitanderen Arzten; aufpassen miissen wir, dass zukiinf-
tige Kontrollmechanismen sachorientiert und sinnvoll
bleiben und nicht wieder mit einem Ubermal an zu-
satzlicher Birokratie einhergehen.

Dr. Martin Ullner,
Oralchirurg und Referent
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Wird es noch weitere Entwicklungen in diesem Bereich
geben?

Dr. Ullner: Uber das eben Gesagte hinaus konnte ich mir
vorstellen, dass mittel- bis langfristig mikrobiologische
Verfahren, etwa gesteuerte Geweberekonstruktionen,
zu den jetzigen mechanisch-restaurativen Therapien in
Konkurrenz treten werden. Das wére eine echte Revolu-
tion!

Dr. Spérlein/Dr. Mohr: Das sehen wir genauso!

Worin sehen Sie gro8e Verdnderungen in der néachsten
Zeit?

Dr. Sporlein: Ich kénnte mir eine Renaissance des
Keramikimplantats, etwa auf Zirkonoxidbasis, vorstel-
len.

Dr. Mohr: Neue Kooperationsformen zwischen Oralchi-
rurgen und Arzten anderer Fachrichtungen entstehen
mehr und mehr. Die Bedeutung der Mitarbeiter sowohl
im Verwaltungs- als auch im Therapiebereich wird zu-
nehmen. Neue Berufsbilder werden entstehen und das
Bild des Arztes wird sich weiter andern.

Dr. Ullner: Vielleicht kommen die mikrobiologischen
Therapieverfahren frither als erwartet.

Vielen Dank fiir das informative Gesprach.

Dr. Horst Luckey

Die IDS wird sich auch in diesem Jahr wieder mit Medi-
zin, Materialien und Technik rund um den Mund be-

Dr. Horst Luckey,
1. Vorsitzender des BDO

schéftigen und erneut ihre weltumspannende Kompe-
tenz eindrucksvoll demonstrieren. Ein Besuch dient
nicht nur der Information, sondern ist auch willkomme-
ner Anlass zum Gedankenaustausch aller Beteiligten im
Dental-Business.

Neben Bewdhrtem werden sichTrends einer zukiinftigen
Auslibung der ZMK abzeichnen.Erfreulich wird dabei fiir
viele Besucher die Feststellung sein, dass die Entwick-
lung im Dentalsektor vor dem in der Welt einmaligen
deutschen Sozialversicherungssystem nicht Halt macht.
Allgemeine Praxishygiene, operative Hygiene, Kithlwas-
serhygiene riicken auf Grund gesetzlicherVorgaben zu-
nehmend in den Blickpunkt der Zahnmediziner. Viele
Fragen, auf die die IDS hoffentlich schon Antworten an-
bietet.
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INTERVIEW

Dr. Mark Thomas Sebastian

Wer echte Innovationen in der Zahnmedizin erhofft,
sollte sich darliber im Klaren sein, dass die Entwicklung
in einigen Bereichen an einem Endpunkt angekommen
ist und eine Konsolidierung, die positiv zu bewerten ist,
stattgefunden hat. Hier ist es fiir alle Behandler wichtig,
sich iiber bewdhrte Produkte und Produktsysteme zu in-
formieren, umsie noch besserauswahlen und anwenden
zukonnen. DielDSistauch indiesemJahrwiederals ,In-
formations- und Kontaktborse” zu sehen, als einzigartige
Begegnungsstatte der gesamten Zahnmedizinbranche
weltweit. Ein wichtiger Erfolgsfaktor in unserertiglichen
Praxis ist die Freundlichkeit gegeniliber dem Patienten.
Ausschlaggebend fiir den Erfolg ist die Verbesserung in

Dr. Mark Thomas Sebastian,
Oralchirurg und Referent

puncto Patientenfreundlichkeit — die Anspriiche an die
Beratung und Behandlungsqualitit des Zahnarztes stei-
gen, je mehr der Patient an den Behandlungskosten be-
teiligt wird. Im Mittelpunkt der Aufmerksamkeit stehen
daher minimalinvasive Instrumente und Gerite, die eine
schmerzarme substanzschonende Behandlung ermég-
lichen, verbesserte Prophylaxe- und Diagnosemethoden
wie leistungsfahige Intraoral-Kameras, die helfen, sich
abzeichnende Gefahrdungen der Mund- und Zahnge-
sundheit frithzeitig zu diagnostizieren. Von IDS zu IDS
werden standig neue Moglichkeiten der bildgebenden
Systeme mitder Rontgentechnik als Schwerpunkt vorge-
stellt, wobei es um die Bildqualitdt und andererseits um
die Minimierung der Strahlendosis geht. Die digitale und
die Speicherfolientechnik gewinnen stindig an Boden,
wobei hier wesentliche Verbesserungen zu erwarten
sind. Die Fortschritte in der Implantologie bewirken, dass
der festsitzende Zahnersatz dem Original in Aussehen,
Haltbarkeit und Belastung verbliiffend nahe kommt.
Wiederum haben Artund Zahl der Implantationssysteme
zugenommen, wobei es zumTeil herausragende Verbes-
serungen vor allem im Ubergangsbereich zwischen Kie-
ferknochen und Zahnfleischrand sowie bei den Verbin-
dungselementen zu den Suprakonstruktionen gibt. Im
Zubehorbereich haben Implantathersteller und die An-
bieter von Chirurgiegeraten neue Konstruktionen vorge-
stellt, die sowohl die hygienischen als auch die techni-
schen Voraussetzungen fiir die Implantatbettpraparatio-
nen verbessern sollen. Es zeigt sich deutlich, dass opti-
male hygienischeVerhaltnisse den Behandlungserfolgin
hohem Mal%e sichern. Der Bereich der optischen Sys-
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INTERVIEW

teme, OP-Mikroskope ist weiterhin ein Sektor des Fort-
schritts. Eine Neuerung ist sicherlich das kopfgetragene
Mikroskopsystem mit integriertem Licht und Kamera. Ein
perfektes minimalinvasives Arbeiten im mikrochirurgi-
schen Bereich wird garantiert bei einer stufenlosen (von
2,9-bis zu9,0-facher)Vergrolberung durch Autofokus und
gleichzeitiger uneingeschrankter Bewegungsfreiheit in
Verbindung mit einer stufenlosen VergrofRerung.

Dr. Oliver Hugo

Jedesmal ist die IDS das groSte Schaufenster des Dental-
marktes. Neue Produkte lassen sich in Augenschein neh-
men, direkt miteinander vergleichen und dabei sind auch

Dr. Oliver Hugo,
Oralchirurg und Referent

fast alle kleineren Anbieter vertreten. Typischerweise
schicke ich mein ganzes Team flir einen Tag auf die Messe
und versehe jeden mit einem ,Informationsbeschaf-
fungsauftrag” gemal} seinem Tatigkeitsprofil. Es war im-
mer sehr interessant bei der folgenden Besprechung zu
sehen, wie viele Ideen da zu Tage treten. DarUber hinaus
ist die IDS nattirlich ein toller Treffpunkt sowohl mit Ver-
tretern der Dentalindustrie als auch mit vielen Kollegen,
die aus der ganzen Welt nach Koln reisen. Die Entwick-
lungin der Implantologie wird meines Erachtens gekenn-
zeichnet sein durch zweierlei:

Erstens werden immer mehr kostengtinstige Implantat-
systeme auf den Markt kommen, unter Umstanden wer-
den dafiir etablierte Firmen eine zweite Produktlinie un-
ter anderem Namen fahren.

Zweitens wird man sich im Highend-Bereich bemiihen,
mitimmer aufwandigeren Materialien und Herstellungs-
verfahren, dsthetisch perfekte Losungen anzubieten.
Daneben wird die Bereinigung auf dem mittlerweile
schon uniibersichtlichen Markt zu weiteren Konzentra-
tionsprozessen flihren. Auf dem Gebiet der Knochenaug-
mentation erhoffe ich mir biotechnisch hergestellte Ma-
terialien, die die Entnahme von autologem Spenderkno-
chen Uberfliissig werden lassen konnten. Die Ziichtung
von Knochenzellen aus dem Periost (z. B. BioSeed Oral
Bone), wie ich sie schon mehrfach erfolgreich eingesetzt
habe, kann da nur ein Anfang sein. Bedeutenden Raum
wird auch die kiinftige Entwicklung der Periimplantitis-
Therapiekonzepte und -verfahren einnehmen. Die An-
wendung von Dentallasern zeigt auf diesem Gebiet
schon grofBe Erfolge. Ich bin sicher, dass durch die sehr
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grofRe Anzahl an Implantaten, die derzeit in die Phase
,flnfbis zehn Jahre Tragedauer” kommen, ein immenser
Behandlungsbedarf in dieser Richtung besteht. In Zu-
sammenhang damit kann die Forschung uns moglicher-
weise die Methodik liefern, das Parodontitisrisiko und
damit offensichtlich auch das Periimplantitisrisiko pa-
tientenindividuell einschatzen zu konnen (Stichwort IL-1
Polymorphismus). Was die wirtschaftliche Situation an-
betrifft, so sehe ich die ohnehin standig steigende Nach-
frage nach Implantaten durch die aktuelle Entwicklung
im Gesundheitswesen (hier v.a. durch die Festzuschuss-
regelung) eher gestarkt. Flir viele Patienten wird wohl der
Einsatz von Implantaten finanziell attraktiver und fir
manche sogar glaubwiirdiger, wenn sich die Krankenver-
sicherungen wenigstens partiell an den Kosten beteiligen.

Dr. Torsten S. Conrad

Am 12. April &ffnet die IDS in K6In wieder ihre Pforten.
Sie ist die weltgrofite und bedeutendste Fachmesse der
dentalen Welt mitinnovativen Angeboten fiir Einrichtung
und Betrieb von Zahnarztpraxen und Zahntechniker-
laboratorien sowie alle Produkte fir Zahnbehandlung
und Zahnersatz. Neben der Prasentation von Neuheiten
hat man als Verbraucher eine sehr gute Moglichkeit sich
einen Uberblick zu verschaffen und gleiche Produkte ver-
schiedener Hersteller zu vergleichen.

Speziell in der Oralchirurgie sind einige Innovationen im
Bereich der Implantologie zu erwarten, dies vor allem auf
dem Gebiet der Knochenersatzmaterialien. Das meiste

Dr. Torsten S. Conrad,
Chefredakteur Oralchirurgie Journal

Entwicklungspotenzial liegt allerdings in der Parodonto-
logie und der PZR. Einige Neuheiten zu diesen Themen-
bereichen drangen gerade auf den deutschen Markt, wie
zum Beispiel die photodynamische Lasertherapie und
das Dental View Endoskop, um nur einige zu nennen.
Mit Spannung kann man die Entwicklungsfortschritte auf
dem Gebiet der kiinstlichen Herstellung von natirlichen
Zahnen, wieesTerheyden so eindruckvoll demonstrieren
konnte, verfolgen. Die grofiten Verdnderungen in der
Zahntechnik wird es in naher Zukunft durch die neuen
Keramiken wie Zirkonoxidkeramik geben, da Metallge-
riiste fur Briicken und Kronen tberfliissig werden kénn-
ten. Ob und wie weit man auch Titan durch Zirkonoxid-
keramik in der Implantologie ersetzen kann, bleibt abzu-
warten.
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SPECIAL

Astbetik ist kein Zufall

Richtige Implantatlokalisation und optimaler Zeitpunkt bei
Sofortimplantationen

Der Anspruch vieler Patienten ist es, natiirlich aussehende Zdhne nach einer Behandlung

mit Implantaten zu erzielen. Dieser Anspruch, den auch Zahndrzte gerne erreichen wollen,

haben die Sofortimplantation zu einer praxisnahen Behandlung werden lassen.

| DR. ORCAN YUKSEL/FRANKFURT AM MAIN |

Ist das Ziel der Asthetik jedoch immer dadurch erreich-
bar? Welche Parameter spielen bei der Erhaltung des
Knochens und der Weichgewebe eine Rolle? Wie muss
der Behandlungszeitpunkt und das chirurgische Vorge-
hen fiir einen dhnlichen Ausgangsbefund jedoch bei ei-
nem patientenabhdngigen unterschiedlichen Parameter
wie Zahnfleisch Biotyp gewdhlt werden? In diesem Bei-
trag, der einen Patientenfall mit dickem Weichgewebe
wiedergibt, soll auf die besonderen Schritte einer Sofort-
implantation und dessen Behandlung sowohl aus chi-
rurgischer und auch prothetischer Sichtund die dabei zu
berlicksichtigenden Punkte aufmerksam gemacht wer-
den.

DieAussage, dass das Weichgewebe dem Knochenfolgt,
istbedingtrichtig. Insbesondere, da wir unterschiedliche
Ausgangssituationen des Knochens und aber auch unter-
schiedliche Biotypen an Schleimhauthaben, miissen wir
diese auch verschieden behandeln. Die Auswahl des
richtigen Implantationszeitpunktes ist wichtig. Bei So-
fortimplantationenistdie verzogerte Sofortimplantation,
welche nach sechs bis acht Wochen nach der Extraktion
erfolgt, d.h. nachdem die Extraktionsalveole durch
Schleimhaut vollstindig verschlossen ist, fiir diinne
Schleimhaut-Biotypen geeigneter als der unmittelbar
nach der Extraktion stattfindende Eingriff.

Den chirurgischen Eingriff der Implantation zu verharm-
losen und es lappenlos durchzufiihren, um die Nachteile
einer Narbenbildung zu vermeiden, ist unserer Erfah-
rung nach auch nichtvorteilhaft. Zumindest die befirch-
tete Narbenbildung ist bei einer entsprechenden Naht-
technik und Nahtmaterialauswahl einfacher zu verhin-
dern als die Folgen eines durch Sichtverhinderung ein-

gebauten Fehlers. Die richtige dreidimensionale Lage
des Implantates ist ein wichtiger Punkt zum Erhalt des
vestibuldaren Knochens und somit ein wesentlicher Be-
standteil des Langzeiterfolges der Asthetik. Wir unter-
scheiden in der Behandlungsplanung im anterioren Be-
reich zwischen Einzel- und Mehrzahlimplantaten. Bei
Verlusten von mehreren Zdhnen in der Front sollten ne-
ben der augmentativen Entscheidung auch die richtige
Anzahl und Position der Implantate gut durchdacht sein,
um die dsthetischen Behandlungsziele zu erreichen.
Wenn wir aus Platzgriinden den fiir das Weichgewebe
notigen Abstand zwischen zwei Implantaten nichterrei-
chen konnen, sollten wir die Losung in einem Briicken-
pontik suchen. Natiirlich der Zustand des Nachbarzah-
nes und die dsthetischen Anforderungen an das Weich-
gewebe wdren gemeinsam entscheidend.

Fallbeschreibung einer Sofortimplantation bei
einem Patient mit dickem Schleimbaut-Biotyp

Der 27-jahrige Patient (mdnnlich, Nichtraucher) kam
wegen einer Zahnfraktur des Zahnes 22 in unsere
Sprechstunde. Eine Briickenversorgung war von der Pa-
tientenseite auszuschlielen. Erwar tiber die Behandlung
mit Implantaten durch Selbstinformation aufgeklart. Es
werden nun die einzelnen Schritte der Behandlung be-
schrieben, von der Extraktion und Versorgung mit einem
TSV-Implantat bis hin zur Versorgung mit einer Voll-
keramikkrone.

Die Extraktion erfolgte unter Schonung der Alveole. Eine
nicht traumatisierende Extraktion mit einem Periotom

Abb. 1: Die Extraktion. — Abb. 2: Die Implantatlage. — Abb. 3: Die Differenz zum Knochen.
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Abb. 4: Temporires
Abutmentwird ausge-
arbeitet. —Abb. 5: Die
provisorische  Krone
aus Komposit wird
eingesetzt. — Abb. 6:
Die Papille fehlt.

e

Abb. 7a und b: Die Papille wird durch Individualisierung des temporéren Abutments zur Ausformung der fehlenden Spitzen gebracht.— Abb. 8:
Die zur Abdrucknahme fertig ausmodellierte Gingiva.

wurde durchgefiihrt. Ein wichtiger Punkt war die Im-
plantatpositionierung. Dabei wurde die Richtung des Pi-
lotbohrers der Zahnachse parallel verlaufend gefiihrt.
Der erste Ansatzpunkt der Bohrerspitze wurde ca.
1,5 mm palatinaler als die Wurzelspitze gewahlt. Somit
wurde die palatinale Knochenwand der Alveole in die
primdre Stabilisation des Implantates eingebunden. Der
Vorteil dieserVerlagerung bestehtdarin, dass wir von der
vestibuldren Wand einen Abstand von zwei Millimetern
beim Implantathals gewinnen. Dieser Bereich wurde
hier mit Knochenersatzmaterial aufgefiillt. Obwohl ei-
nige Studien an Hunden zeigen, dass dieser Abstand bis
zu 1,25 mm ohne Ersatzmaterial als ,Jumping Distance”
vom Knochen aufgefiillt wird, bevorzugen wir diesen
Abstand aufzufiillen. Ein mit einem schwer resorbierba-

rem Material wie zum Beispiel Bio-Oss erreichter ce-
ramo-ossdrer Zustand, bringt wesentlicheVorteilefiir die
Weichgewebsstabilitdt.

Als Néchstes spielt auch die Hohe des Implantatrandes
eine wichtige Rolle. Der Rand sollte ca. zwei Millimeter
unterhalb der Schmelz-Zement-Grenze der Nachbar-
zdhne liegen. Sollte in diesem Bereich nicht gentigend
Knochen vorhanden sein, ist es erforderlich, diesen mit
Knochen oder Ersatzmaterial so aufzubauen, dass es am
Ende moglich ist, durch die gewlinschte H6he und Form
des Knochens und der Schleimhaut das Bild eines natir-
lichen Zahnes herzustellen. Diese augmentative Mal%-
nahme kommt besonders bei der verzogerten Sofortim-
plantation sehr oft zum Einsatz, da bereits nach sechs
Wochen einige Millimeter des knchernen Alveolenran-

Abb. 9: Provisorische Krone fiir Abformung. — Abb. 10: Das Ubertragungsabutment wird individualisiert. — Abb. 11: Mit Kunststoff individua-
lisierter Ubertragungspfosten im Mund. — Abb. 12: Ubertragungspfosten im Abdruck zur Modellherstellung.

Abb. 13: Ubertragungspfosten im Modell. Die
sichtbare Differenz zum tatsdchlichen Zu-
stand. — Abb. 14: Der Vollkeramikaufbau von
palatinal. Fiir den Zahntechniker leicht nach-
vollziehbares emergenes Profil, um die Papille
in situ zu halten.
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des aus den uns bekannten natlirlichen Resorptions-
griinden verschwinden.

In diesem Fall war derVerschluss der fehlenden Schleim-
hautdurch das Schrauben eines der Zahnfleischhéhe an-
gepassten Zahnfleischverformers moglich. Das Implan-
tat heiltdann offen ein. Diese Abdeckschrauben kénnen
runde préfabrizierte Titan- oder individuell angepasste
Kunststoffteile sein. Jedoch bei Vorliegen eines diinnen
Schleimhauttypes sollte unbedingt darauf geachtet wer-
den, dass dasVolumen insbesondere im vestibuldren Be-
reich bedingt durch das Anbringen einer zu groRen Ab-
deckschraube und dadurch verursachten Stress auf die
Schleimhaut, keine Rezession entsteht. Spéter, bei Vor-
liegen gentigender Schleimhaut, ist es einfacher die Pa-
pillen durch leichte Druckausiibung lateral so zu verla-
gern, dass es den dsthetischen Parametern entspricht.
Der Abstand vom kndchernen Rand am Implantathals
zur Spitze der Papillen wurde in zahlreichen Untersu-
chungen der letzten Jahre gemessen. Es ist jedoch zu
unterscheiden, ob diese Papille zwischen Zahn und Im-
plantat oder zwischen Implantat und Implantat steht. In
den meisten Fdllen beiVorliegen eines horizontalen Ab-
standes von mehr als 1,5 mm des Implantates vom na-
tirlichen Zahn isteine vertikale Papillenh6hebis 4,5 mm
zu erwarten, jedoch wie vorhin erwdhnt wurde, zwi-
schen zwei Implantaten ist diese Hohe maximal 3,5 mm,
wenn der horizontale Abstand drei Millimeter und mehr
betragt.

Nachdem hier die Osseointegrationsphase die erste kri-
tische Phase von vier Monaten Uberwunden hatte, er-
folgte als Vorteil bringende Friihbelastung des Implanta-
tes die Versorgung mit einer provisorischen Krone. Die
provisorische Krone wurde auf einem tempordren Se-
kundarteil angefertigt. Durch die chairside Adaptation
des provisorischen Sekundarteils wurde entsprechend
der uns vorliegenden Erkenntnisse das Regenerations-
potenzial des Weichgewebes so ausgenutzt, dass ein Pa-
pillenwachstum in die Héhe erreicht werden konnte.
Dieser Zustand trat nach wenigen Tagen ein. Mit der her-
kommlichen Abdrucknahme ist es fiir den Zahntechni-
ker nicht immer moglich, die Schleimhautverhaltnisse
sehr gut auf dem Modell darzustellen. Deshalb wurde
dervonunsindividuell angefertigte Sekundarteil der pro-
visorischen Krone mit einem Implantatanalog versehen.
Weiter wurde der Sekundarteil auf einem kleinen Mate-
rialtrager bis zum Gingivarand in einer formstabilen Ab-
druckmasse eingebettet. Nach dem Abbinden wurde das
individuell hergestellte Sekundarteil herausgenommen
und der zur Ubertragung geeignete Eindrehpfosten des
Implantates eingeschraubt. Jetzt sind durch den sichtba-
ren Defizit die verschiedenen Dimensionen des tatsach-
lichen Zahnfleisches und die Form des Ubertragungstei-
les sichtbar. Mit einem fliel{fadhigen Kunststoff wurde der
submarginale Bereich aufgefiillt und ausgehartet. Wird
der individualisierte Ubertragungsaufbau zur Abdruck-
nahme verwendet, ist bei der Modellherstellung die ge-
naue Form des unterhalb des Zahnfleisches gelegenen
Bereiches wiedergegeben. Dadurch ist eine optimierte
und angepasste, bleibende Rekonstruktion durch den
Zahntechniker moglich.

SPECIAL

Schlussfolgerung

Dielmplantation von Frontzdhnen isteine schwierige je-
doch mittlerweile und immer wieder sicher und dsthe-
tisch versorgbare chirurgische und prothetische Aufgabe
flr implantologisch titige Zahnarzte. Die uns zur Verfu-
gung stehenden Techniken der Augmentation sowie die
seitens der Industrie hergestellten Produkte sollten mit
einem Hintergrundwissen angewandt werden. Fir den
Erfolg ist der Zeitpunkt sowie die Methode der Implanta-
tion gut zu wahlen. Methode und Zeitpunkt gehoren ne-
ben der radiologischen und modelltechnischen Diag-
nostik zu den wichtigen Parametern fiir die Implanta-
tionsplanung.

Im néchsten Heft werde ich Ihnen einen dhnlichen Fall
der Sofortimplantation bei einem Patienten mit diinnem
Zahnfleisch und die daraus folgende Methode der Im-
plantation présentieren.

Die Literaturliste kann in der Redaktion angefordert
werden.
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FALLBERICHT

Ein neues Konzept zur Behandlung grofSer
Kieferzysten

State of the Art bei der Therapie grofSer Zysten des Kieferknochens ist die Fiillung der
kndchernen Kavitdt mit einem autologen Knochentransplantat vom Beckenkamm oder mit

Knochenaufbau- bzw. Knochenersatzmaterial unter der Vorstellung, das entstebende

Koagulum stabilisieren zu miissen und, insbesondere bei sehr grofSen Zysten, eine

Leitschienenstruktur zur Verfiigung zu stellen.

| DR. NORBERT HASSFURTHER/WETTENBERG |

Diese Verfahren sind durch erhebliche Nachteile belas-
tet: die Entnahme des autologen Materials vom Becken
istmit einer hohen Morbiditdt und einerVollnarkose un-
ter stationdren Verhdltnissen verbunden. Die Knochen-
ersatz- oder -aufbaumaterialien verursachen in den er-
forderlichen Mengen enorme Kosten, ganz abgesehen
von spezifischen Problematiken, auf die hier aus Platz-
griinden nicht ndher eingegangen werden soll. Die kiirz-
lich berichtete Behandlung mit rhBMP-2 gehért in den
Bereich der experimentellen Chirurgie. Die alternativ
ebenfalls mogliche Zystostomie hat den Nachteil der
nicht selten jahrelangen Nachbehandlungszeit, die vor

fektheilung endet, sodass dieses Verfahren in dieser Pra-
xis schon seit Jahren nicht mehr angewendet wird.

Das in diesem Artikel vorgestellte Verfahren ist eine Zys-
tektomie ohne Stabilisierung des Koagulum, die von ei-
ner prd-, intra- und postoperativen antibiotischen Abde-
ckung begleitet wird und einen dufSerst sorgfaltigen pri-
mdren Wundverschluss zur Voraussetzung hat. Durch
eine prospektive gut einjdhrige Studie mit 19 Patienten,
die einen durchschnittlichen groften Zystendurchmes-
servon2,9cm(von1,1bis 5,2 cm)aufwiesen, konnte ge-
zeigt werden, dass dieses Verfahren durch eine grofRe
Therapiesicherheit gekennzeichnet ist. Alle Eingriffe
wurden unter Lokalandsthesie ambulant und ohne Ein-

allem im Oberkiefer hdufig in einer sehr unschénen De-

Patient 1 (54-jihriger Patient): Abb. 1: Z. n. Versuch Osteotomie 38 beim HZA, dabei wurde als Zufallsbefund die Zyste entdeckt und der
Patient zur Weisheitszahnentfernung und Behandlung der Zyste an diese Praxis verwiesen. OPGv. 11/1999. Befund: Zweikammerige Zyste von
Regio 36 bis in die Incisura semilunaris reichend. Klinisch: Vitalitétspriifung der Zihne 36 und 37 positiv. — Abb. 2: Sechs Monate nach Zys-
tektomie und Osteotomie Zahn 38 mit primdrem Wundverschluss ohne Zystenfiillung. Histologie: follikulére Zyste. OPG v. 05/2000. Befund:
Vollstindige Ossifikation mit geringfiigig vermehrter Tranzluzenz unmittelbar distal des Zahnes 37. Klinisch: eine Paraesthesie des N. menta-
lis hatte sich in 03/2000 vollstindig gelegt. Die Vitalitétspriifung des Zahnes 36 war durchgehend, die des Zahnes 37 seit 05/2000 positiv. -
Abb. 3: OPGv. 10/2004. Befund: Vollstindige kndcherne Durchbauung des ehemaligen Zystenlumens. Die urspriingliche Begrenzung ist nur
noch nach mesial diskret auszumachen. Keine weitere Wurzelresorption. Klinisch: Beschwerdefreiheit.

Patient 2 (49-jihriger Patient): Abb. 4: OPG v. 05/2000. Befund: grof3e, scharf begrenzte Unterkieferldsion. Klinisch: von extraoral zu pal-
pierender Wurzelstock des Zahnes 38. — Abb. 5: Der Zahn 38 nach der Entfernung. Die dufSerst vorsichtige Luxation konnte durch Druck von
extraoral unterstiitzt werden. Es ist deutlich zu erkennen, wo der Zahn von der basalen Kompakta umfasst wurde. — Abb. 6: OPG v. 09/2001.
Befund: vollstindige Reossifikation 16 Monate nach Zystektomie ohne Zystenfiillung. Histologie: follikuldre Zyste. Klinisch: keine Beschwer-
den, insbesondere keine Sensibilititsstérung. Der Patient ist dem aktuellen Recall leider noch nicht gefolgt.
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satz vonTrans- bzw. Implantaten vorgenommen. Nur bei
einem Patienten mit einer relativ kleinen Zyste trat in der
postoperativen Phase eine Infektion auf. Bei allen Pa-
tienten war eine sehr gute Reossifikation der Defekte und
vollige Beschwerdefreiheit zu verzeichnen.

In dieser Studie wurden 14 Zdhne einer Wurzelspitzen-
resektion mit mikrochirurgischer retrograder Wurzel-
kanalaufbereitung und Wurzelkanalfiillung unterzogen
(radikuldre Zysten). Wahrend einer Nachbeobachtungs-
zeit von acht Monaten bis fiinf Jahren war eine Nachre-
sektion und eine Zahnextraktion zu verzeichnen (Er-
folgsrate 93 % bzgl. Zahnerhaltbzw. 86 % bzgl. Rezidiv-

freiheit). Diese Studie wird im Moment durch das Fiinf-
jahres-Recall abgeschlossen und soll dann zur Publika-
tion eingereicht werden. In diesem Artikel werden neun
der 19 Patienten dieser Studie vorgestellt. Die Auswahl
erfolgte so, dass alle Kieferabschnitte vertreten sind.

Material und Methode

Im Rahmen der Studie wurden alle Patienten erfasst, die
von Ende 1999 bis Marz 2001 miteiner enossalen Lasion
der Kiefer (ein odontogenes Fibrom, alle anderen waren

Patient 3 (30-jdhriger Patient): Abb. 7: R6.-Zahnfilmaufnahme v. 11/2000. Befund: grofSe, scharf begrenzte Unterkieferldsion mit Verdrén-
gung der Nachbarzihne an Zahn 36. Klinisch: in Regio 36 vestibuldr ist eine derbe Vorwdlbung palpabel. Die Vitalitétspriifung der Zihne 35
und 37 ist positiv. — Abb. 8: Zustand zwei Wochen nach Zystektomie ohne Zystenfiillung und mikrochirurgischer WSR mit retrograden Fiillun-
gen an Zahn 36. Histologie: radikuléire Zyste. Ré.-Zahnfilmaufnahme v. 02/2001. Klinisch: keine Beschwerden, insbesondere keine Sensibi-
lititsstérungen. — Abb. 9: Zustand acht Monate post operationem. Ré.-Zahnfilm v. 09/2001. Befund: vollstindige Ossifikation. Klinisch: Die
Vitalititspriifung der Zdhne 35 und 37 ist positiv. Ein aktuelles Recall ist wegen eines Umzugs des Patienten nicht méglich gewesen.

Patient 4 (42-jihriger Patient): Abb. 10: Z. n. Wf.-Revision 35 mit medikamentdser Einlage und provisorischem Verschluss durch den HZA.
Anamnestisch rezidivierende Hypaesthesien d. N. mentalis li. OPG v. 05/2000. Befund: scharf begrenzte Lision des UK von Regio 32 bis 36 rei-
chend. V. a. Instrumententeil am mesialen Boden der Lision. Klinisch: leicht druckdolente Auftreibung im Vestibulum in Regio 34 palpabel. Die
Vitalitdtspriifung des Zahnes 33 ist positiv. — Abb. 11: Zustand sechs Monate nach mikrochirurgischer WSR mit ortho- und retrograder Wurzel-
fiillung und Zystektomie ohne Zystenfiillung. Der N. mandibularis musste chirurgisch aus dem Zystenbalg gelost werden. Histologie: radikuldre
Zyste. OPGv. 12/2000. Befund: zentripetale appositionelle Osteoneogenese mit zentraler Transluzenz. Klinisch: keine Beschwerden, insbeson-
dere keine Sensibilitdtsstorung. Die Vitalitédtsstorung des Zahnes 33 ist positiv. — Abb. 12: Zustand viereinhalb Jahre nach Zystektomie. OPG v.
12/2004. Befund: vollstindige Ossifikation. Die Lamina dura der Zystenbegrenzung ist gréfStenteils noch zu erkennen. Klinisch: o. p. B.

Patient 5 (39-jdhriger Patient): Abb. 13: OPGv. 01/2001. Befund: scharf begrenzte Léision des UK von Regio 35 bis 43 reichend. Klinisch: indo-
lente Auftreibung des Alveolarfortsatzes lingual und labial von Regio 34 bis 43. Die Vitalitdtspriifung der Zihne 33, 32 und 31 ist negativ, alle
anderen reagieren positiv. — Abb. 14: R6.-Zahnfilmaufnahme v. 02/2001. Befund: Zustand nach mikrochirurgischer WSR mit ortho- und retro-
grader Wurzelfiillung der Zihne 33,32 und 31 und Zystektomie ohne Zystenfiillung. Histologie: radikuldre Zyste. — Abb. 15: Zustand 19 Monate
nach OP. Die Nachbehandlung und Rontgenkontrollen waren beim HZA erfolgt. Der Patient konnte wegen eines ldngeren Anfahrtsweges zu kei-
ner Wiedervorstellung bewegt werden, ist aber bis heute beschwerdefrei. OPGv. 09/2002. Befund: deutliche zentripetale Knochenapposition.
Die Resektionsflichen der Zihne 33, 32 und 31 sind kndchern gefasst. Eine vermehrte Resttranzluzenz hatihr Zentrum in der Verlidngerung des
Zahnes 33.Die Zystenbegrenzungen sind gréfStenteils schon nicht mehr dargestellt.
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odontogene Zysten) mit einem Durchmesser, der mehr
als einen Zentimeter betrug, in dieser Praxis vorstellig
wurden. Als Exklusionskriterium wurden Situationen be-
trachtet, in denen ein sicherer primadrer Wundverschluss
nicht méglich erschien. Dieses war vor allem bei folliku-
laren Zysten an unteren Weisheitszahnen gegeben,
wenn bei einer Sondierung distal des zweiten Molaren
das Zystenlumen erreicht werden konnte oder die Zahne
teilretiniert waren. Diese Fdlle behandeln wir heute in
der Praxisroutine jedoch ebenfalls nach dem hier darge-
stellten Verfahren. Alle Patienten erhielten eine Vollauf-
klarungundwareninformiert, dass die Zystektomie ohne

FALLBERICHT

erforderlich machte. War die Inzision schon in unginsti-
gerLage, z.B. durch den HZA, erfolgt, so wurde nach Be-
endigung der Streifeneinlage unter antibiotischer Abde-
ckung der spontane Verschluss der Inzision praoperativ
abgewartet.

Alle hier vorgestellten Patienten hatten bereits drei Tage
(sieben Patienten) bzw. zwei Tage (zwei Patienten) vor
dem Eingriff eine antibiotische Abdeckung mit Penicillin
V (1,5 Mega, 3x1, sieben Patienten) bzw. mit Clindamy-
cin (300 mg, 3x1 bzw. nach akuter Infektion 3 x 600 mg)
erhalten, die vier bis 20 Tage postoperativ aufrechterhal-
ten wurde. Die Dauer der prophylaktischen Medikation

Patient 6 (35-jihriger Patient): Abb. 16: Z. n. Trepanation des Zahnes

11 mit medikamentdser Einlage und Probetrepanation 12 (positiv)

durch den HZA. OK-Aufbissaufnahmev. 12/1999. Befund:scharf begrenzte Lision des OK von Zahn 14 bis 21. Klinisch: keine Beschwerden, die
Vitalitdtspriifung der Zihne 14, 13, 21 und 22 ist positiv. — Abb. 17: RG.-Zahnfilmaufnahme v. 12/1999. Befund: Zustand nach mikrochirurgi-
scher WSR mit ortho- und retrograder Wurzelfiillung des Zahnes 11 und Zystektomie ohne Zystenfiillung. Histologie: radikuldre Zyste. —Abb. 18:
Zustand 20 Monate nach OP. R6.-Zahnfilmaufnahme v. 07/2001. Befund: deutliche Ossifikation. Im Bereich der verbliebenen vermehrten
Transluzenz ist bereits eine deutliche Binnenstruktur zu erkennen. Klinisch: o. p. B. — Abb. 19: Zustand fiinf Jahre nach OP. R6.-Zahnfilmauf-
nahme v. 11.01.2005. Befund: Deutliche Ossifikation. — Abb. 20: Zustand fiinf Jahre nach OP. Klinischer Befund: die Kieferkammkontur ist
vollstindig erhalten. Keine Beeintriichtigung von Funktion und Asthetik.

Stabilisierung des Koagulum nach der tiberwiegenden
Meinung und dem derzeitigen Stand der Wissenschaft
bei ihnen nicht indiziert ist.

Akute und subakute Infektionen wurden vor dem Eingriff
indas chronische Stadium tiberfiihrt. Wenn eine Inzision
erforderlich war, wurde diese nicht tiber dem zukiinfti-
gen knochernen Zugangsdefekt angebracht, sondern
seitlich davon, was zur Abszesser6ffnung eine untermi-
nierende Prdparation zum Schwellungsmaximum hin

wurde von der individuellen Vertraglichkeit, der Grofe
der Ldsion und dem Ausmal der postoperativen Be-
schwerden abhdngig gemacht, eine Abdeckung mog-
lichst bis zur Nahtentfernung angestrebt.

Als unterstlitzende MaBBnahme spiilen unsere Patienten
heute fiinf Tage prdoperativ mit Chlorhexidinlésung
(3 x/Tag fiir drei Minuten) bis zur Nahtentfernung und er-
halten Fortecortin (4 mg/Tbl.) zur Schwellungsprophy-
laxe unmittelbar vor dem Eingriff als Einmalgabe.

Patient 7 (23-jihriger Patient): Abb. 21: Z. n. frontzahntrauma im Kindesalter. Rezidivierende Fistelung Zahn 11 seit drei Jahren. OPG v.
11/1999. Befund: scharf begrenzte Lision des OK von Zahn 13 bis 23. Klinisch: die Vitalitétspriifung der Zihne 11 und 21 ist negativ, alle an-
deren reagieren positiv. — Abb. 22: Ré.-Zahnfilmaufnahme v. 11/1999. Befund: Zustand nach mikrochirurgischer WSR mit ortho- und retro-
grader Wurzelfiillung der Ziihne 11 und 21 sowie Zystektomie ohne Zystenfiillung. Histologie: mehrere radikuléire Zysten und eine kleine Kera-
tozyste. —Abb. 23a und b: Zustand 21 Monate post operationem. R6.-Zahnfilmaufnahmen v. 08/2002. Befund: Reossifikation bis auf einen
kleinen scharf begrenzten unrunden Restdefekt iiber dem Zahn 11. Klinisch: keine Beschwerden, die Vitalitdtspriifung der Zihne 12 und 22 ist
positiv.Der Patient ist dem aktuellen Recall bisher nicht gefolgt.
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Patient 8 (27-jihriger Patient): Abb. 24: Seit zwei Jahren rezidivierend Kieferhdhlenbeschwerden li. und vestibuldre Schwellungen. OPG v.
07/2000. Befund: unscharf begrenzte Léision des OK von Zahn 24 bis 27. Klinisch: Defekt in der Kieferhdhlenvorderwand palpabel. Die Zihne 24,
26, 27 und 28 reagieren positiv auf Vitalititspriifung. — Abb. 25: R6.-Zahnfilmaufnahme v. 08/2000. Befund: Zustand nach mikrochirurgischer
WSR mit retrograder Wurzelfiillung des Zahnes 25 und Zystektomie ohne Zystenfiillung. Histologie: radikuldre Zyste. — Abb. 26: Zustand neun Mo-
nate post operationem. OPG v. 05/2001. Befund: deutliche zentripetale Knochenapposition. — Abb. 27: Zustand vier Jahre nach OP. Der Patient
hatte im Jahre 2002 eine akute Exazerbation einer PPC Zahn 25 (Rezidiv). Es erfolgte eine Nachresektion unter mikrochirurgischer Kautelen. OPG
v. 09/2004. Befund: Vollstindige Reossifikation mit einem remodelling der kndchernen Kontur der medialen Kieferhéhlenwand. Klinisch: o. p. B.

Patient 9 (35-jihrige Patientin): Abb. 28: OPGv. 05/2000. Befund: nahezu kreisrunde scharf begrenzte Verschattung am Kieferhhlenboden
iiber dem wurzelkanalgefiillten Zahn 26. Klinisch: Fistel im Vestibulum an Zahn 26, sonst keine Beschwerden. — Abb. 29: R6.-Zahnfilmauf-
nahme v. 06/2000. Befund: Zustand nach mikrochirurgischer WSR mit retrograden Wurzelfiillungen des Zahnes 26 und Zystektomie ohne Zys-
tenfiillung. Histologie: radikuldre Zyste. Die Zystektomie war ohne MAV méglich. — Abb. 30: Zustand zwei Jahre nach OP. R6.-Zahnfilmauf-
nahme v. 06/2002. Befund: Reossifikation mit remodelling des Kieferhdhlenbodens. Noch diskrete Tranzluzenz iiber palatinalem Neoapex.
Nadelmessaufnahme Zahn 27. — Abb. 31: Zustand drei Jahre nach OP. R6.-Zahnfilmaufnahme v. 07/2003. Befund: an dem Zahn 26 zur Vor-

aufnahme unverdnderter Befund, sodass die Transluzenz iiber dem Neoapex wohl als Defektheilung interpretiert werden darf.

Die Inzision wurde so angelegt, dass die Wundrdnder
tberall auf einer knéchernen Grundlage lagen. Im be-
zahnten Bereich istin der Regel die marginale Inzision zu
empfehlen. Eineatraumatische Praparation mitfeinen Ins-
trumenten und saubere Elevation des Periostes, das dann
beim Wundverschluss durch die Naht mitgefasst werden
muss, sollte selbstverstandlich sein. Der Zugang zum Zys-
tenbalg wurde moglichst klein gehalten, um die Stabilitat
des Kiefers nicht unnétig zu beeintrdchtigen. Die Prapa-
ration des Zystenbalges erfolgte Giberwiegend stumpf, in-
dem dieser zundchst in den unkomplizierten Bereichen
gelost, mitder Pinzette oder einer Klemme gefasstund un-
ter Zug gehalten wurde und schliellich von den heiklen
Strukturen wie Zahnwurzeln, dem Unterkiefernerven
oder dem Periost des Nasenbodens abgestreift wurde. Bei
sehr ausgedehnten Zysten missen u.U. auch zwei Zu-
gdnge geschaffen werden. Diese Eingriffe sollten nur von
chirurgisch versierten Kollegen durchgefiihrt werden. Im
Zusammenhang mit den radikuldren Zysten konnten die
ursachlichen Zihne stets erhalten werden (Eine Extraktion
einJahr post OP). Dazu war eine zuverldssige endodonti-
sche Sanierung erforderlich, wie sie mit dem Konzept der
mikrochirurgischen Wurzelspitzenresektion moglich ist:
nach der Apikektomie wird unter dem Operationsmikros-
kop (Fa. Zeiss, OPMI S5/PRO magis) mit diamantierten
Ultraschallsonden (Fa. Satelec) eine retrograde Kavitat
prépariertund es erfolgte ein retrograder Verschluss (Dia-
ket, Fa. ESPE). Eine orthograde Wurzelkanalrevision er-
folgte nicht. Benachbarte vitale Zdhne blieben unberiihrt.
Selbst wenn die Wurzeln weit in das Zystenlumen ragten,
konnte mit der dargestellten stumpfen Praparationstech-
nik die Vitalitdt, u.U. nach voriibergehender Einschran-
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kung der Reaktion, auf Dauer erhalten werden. Nach ei-
ner Woche werden spétestens die Ndhte entfernt, da bei
ldngerem Belassen das Risiko einer Erregereinwanderung
via Stichkanalinfektion hoch ist. Zwei Wochen postope-
rativ erfolgte die Abschlussuntersuchung und die Patien-
ten wurden in das Recall entlassen, das erstmals nach ei-
nem Jahr stattfand.

Diskussion

Der Autor hat vor etwa zehn Jahren auf Grund durchge-
hend positiver Erfahrungen im Grenzbereich der Indika-
tion zur Zystektomie diese Grenze allméhlich wegen der
erheblichen Vorteile fiir die Patienten tiberschritten und
schlieBlichauch sehrgrofRe Zysten mitdieserTechnik ope-
riert. Als interne Qualitdtskontrolle und zur Absicherung
gegenliber forensischen Anwiirfen im Falle einer gravie-
renden Komplikation wurde vor fiinf Jahren eine prospek-
tive Studie begonnen, die oben bereits dargestellt wurde.
Nach 19 Zystektomien musste bei einer durchschnitt-
lichen ZystengrofRe von 2,9 cm lediglich eine postopera-
tive Infektion verzeichnet werden. In diesem einen Falle
wurde nach einer Inzision unter wochentlichem Streifen-
wechsel offen weiterbehandelt. Werden die Zahlen der
Studie zuriickhaltend hochgerechnet, Gberblicken wir
heute tber 50 grofle Zysten, die auf die dargestellte Art
und Weise operiert wurden, ohne dass gravierende Kom-
plikationen aufgetreten waren.

Dies ging Hand in Hand mit vergleichbaren Erfahrungen
auf dem Gebiet der Kieferkammrekonstruktion in der Im-
plantologie. Der Autor arbeitet seit tiber zehn Jahren aus-
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schlieBlich mitnichtresorbierbaren Membranen, die durch die seiteinigen
Jahren eingefiihrten Titanverstarkungen einen raumschaffenden Effekt ha-
ben, sodass ein Auffiillen des Defektes zur Unterstiitzung der Membran
nicht erforderlich ist. Dieser leere Raum wird ebenso zuverldssig vollstan-
dig durch ein kndchernes Regenerat gefiillt wie die besprochenen enossa-
len pathologischen Ldsionen, sodass eine Praxis mit iber zweihundertKie-
ferkammrekonstruktionen im Jahr unter Ausnutzung des bislang unter-
schitzten natirlichen Regenerationspotenziales des Kieferknochens ohne
jedes Knochenaufbau- oder Ersatzmaterial und ohne Transplantate vom
Beckenkamm oder Blocktransplantate aus der Mundhohle vorhersaghare
Ergebnisseerzielenkann. Dieim Zusammenhang mitden radikuldren Zys-
ten durchgefiihrte Wurzelspitzenresektion mit mikrochirurgisch ausge-
flhrter retrograder Wurzelkanalaufbereitung und Wurzelkanalfiillung ist
nach der derzeitigen Datenlage, die allerdings noch auf eine breitere Ba-
sis gestellt werden miisste, die Therapie der ersten Wahl, da die Erfolgsra-
ten im Bereich von 90-95 % angesiedelt sind, wahrend fiir die endodonti-
sche Revisionsbehandlung ca. 60-80 % angegeben werden. Die Erfolgs-
rate im Rahmen der eigenen Studie betrug beziiglich der Rezidivfreiheit
86 % (Einflihrungsphase!) (s. auch Beitrag ,Ist die mikrochirurgische Wur-
zelspitzenresektion die Therapie der zweiten Wahl?“). Das dargestellte
Konzept der praoperativen antibiotischen Medikation ist nichtevidenzba-
siertund erfdhrt seine Rechtfertigung lediglich durch jahrelange erfolgrei-
che Empirie, die der Evaluierung und Validierung durch gréere Studien
bedarf. Der priaoperativen Antibiose ist moglicherweise eine besondere
Bedeutung beizumessen, da auf diese Weise Erreger, die das Zystenlumen
und umgebende Gewebe besiedelt haben, zum Zeitpunkt der Operation
schon erheblich reduziert sind, die Substanz im Interstitium der bradytro-
phen Gewebe lange genug anfluten kann und die hohe Plasmakonzentra-
tion im sich bildenden Koagulum ihre Entsprechung hat. Fiir eine zentrale
Rolle der Antibiose spricht zudem, dass die Zystektomie ohne Stabilisie-
rung des Koagulum bei Zysten dieser GroRe fiir nicht angezeigt gehalten
wurde, da nach der bisher gepflegten Vorstellung das Infektionsrisiko un-
akzeptabel hoch bzw. ab einer bestimmten Zystengrofie die Infektion un-
vermeidlich sein sollten. Damit kénnte die medikamentdse Infektionspro-
phylaxe neben einer subtilen Operationstechnik der Schliissel zum Erfolg
sein. Diese Annahme wird durch eine Beobachtung gestiitzt, die der Autor
im Rahmen einer Studie zur Kieferkammrekonstruktion mit nicht resor-
bierbaren Membranen (ohne Fiillmaterial!) gemacht hat. Bei 94 Rekons-
truktionen war in acht Fallen eine Infektion aufgetreten, darunter waren
die einzigen beiden von 80 Patienten, die ihre prdoperative Antibiotika-
einnahme versaumt hatten.

Ziel dieser Publikation ist es, weitere Untersuchungen zu diesem Thema
anzustofen, damitdiesesVerfahren moglichstbald eine wissenschaftliche
Anerkennung erfahrt und der Benefit einem grofen Patientenkreis zuteil
wird.

Literatur beim Verfasser.

Unter www.dr-hassfurther.de im Bereich ,Campus” kann der Artikel
,Kieferkammrekonstruktion mittels membrangesteuerter Knochenrege-
neration mit einer nichtresorbierbaren Membran” nachgelesen werden
(erschienen im Implantologie Journal 4/2003).
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Dr. Norbert Haf3further

Lahnwegsberg 21, 35435 Wettenberg

Tel.: 06 41/98 21 90, Fax: 06 41/9 82 19 50
E-Mail: norbert-hassfurther@web.de
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Prothetische Sofortversorgung nach
einzeitiger Chirurgie

Experiment oder etabliertes Verfahren?

»Sofortbelastung von Implantaten, engl.: immediate loading; wissenschaftlich umstrittenes,

in Laienmedien gern herausgestelltes Verfahren im Zusammenhang mit dem Setzen

von Implantaten.” Auch wenn nicht nur hier' die sofortige prothetische Versorgung von
Implantaten kritisch bewertet wird, sind die Vorteile des Vorgehens offensichtlich.
Neben der Tatsache, dass kein zweiter Eingriff erforderlich ist, ist ein Provisorium berstellbar,
das hinsichtlich Asthetik, Funktion und Komfort kaum Wiinsche offen lisst.

| DR. OLIVER HUGO/SCHWEINFURT |

Dazu kommt die deutlich erhdhte Vorhersagbarkeit des
dsthetischen Endergebnisses, die durch den Erhalt intak-
ter Umgebungsstrukturen bedingt ist. Prinzipiell stellt
auch die nicht funktional in Okklusion gestellte Sofort-
versorgung schon eine Sofortbelastung dar, da durch
intermittierenden Zungen-, Lippen- und Wangendruck
beachtliche, Giberwiegend nicht axiale Krifte auf das Im-
plantat eingeleitet werden.

Wahrend die Sofortimplantation als solche bereits seit
1989 beschrieben? wird und als wissenschaftlich aner-
kanntbetrachtetwerdenkann, istdie Sofortbelastung nur
hinsichtlich multipler, verblockter Implantate im Unter-
kiefer gut dokumentiert. Besonders zu sofortversorgten
Einzelzahnimplantaten finden sich in der Literatur zu-
meist Arbeiten von geringem Evidenzgrad. Beginnend
mit den ersten Veroffentlichungen Ende der neunziger
Jahre? handelt es sich hier in erster Linie um Falldarstel-
lungen oder Studien mitgeringen Fallzahlenbzw. kurzen
Beobachtungszeitraumen. Es lassen sich daraus jedoch
Behandlungsrichtlinien beziglich der Sofortversorgung
ableiten, die inVerbindung mitimplantologischer Erfah-
rung dsthetisch undfunktionell gute Ergebnisse zu liefern
im Stande sind. Unter anderem finden sich hier Kriterien,

die an ein sofort zu versorgendes Implantat gestellt wer-
den sollten (Tab. 1).

Eine grofBe Bedeutung wird der Primdrstabilitdt zuge-
wiesen. Wurzelférmige Implantate erfordern deutlich
héhere Eindrehmomente und fiihren damit zu einer ho-
heren Primdrstabilitdt als zylindrische Implantate, ohne
durch die hohere Belastung des Knochens Nachteile bei
der Osseointegration zu induzieren.* Darliber hinaus re-
duzieren sie durch ihre Formgebung die Gefahr der
Nachbarzahnverletzung bei schmaler apikaler Basis so-
wie der Perforation nach vestibuldr und weisen eine gro-
Rere Formkongruenz zur Extraktionsalveole auf. lhre
Verwendung ist somit prinzipiell bei Sofortimplantation
und Sofortversorgung anzuraten. Fraglich bleibt aller-
dings, wie wichtig die Primarstabilitat fir die erfolgrei-
che Sofortbelastung tatsdchlich ist. Betrachtet man die
RFA-Werte von sofortbelasteten Implantaten tiber zwolf
Monate, so fillt neben dem erwarteten initialen Stabili-
tatsverlust aller Implantate besonders auf, dass die Im-
plantatmisserfolge zundchst ebenso stabil sind, jedoch
spater schnell an Stabilitdt verlieren.” Somitscheint nicht
ausschlieBlich die Primdrstabilitdt tiber den langfristigen
Erfolg der Sofortbelastung zu entscheiden.

Kriterien Sofortbelastung

I Primarstabilitat
— Eindrehwiderstand > 25 N/cm
— Periotest-Wert 0 — (-7)
— RFA 65-84
— Ausdrehwiderstand > 20 N/cm

I Implantatlange > 10 mm
I Kortikale oder bikortikale Verankerung

1 Mitarbeit des Patienten

0-1.000 Microstrain  Inaktivitatsatrophie
(disuse)

1.000-3.000 Microstrain ideale Einheilung
(ideal strain — mild overload)

>3.000 Microstrain  osteoklastire Uberlastungs-
resorption
(pathologic overload)

Tab. 1

Tab. 2
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Die durch die Sofortversorgung tibertragenen Kréfte fiih-
ren im Knochen zu reversiblen Deformationen, die
durch die Einheit ,Microstrain” (1.000 Microstrain =
0,1 % Deformation) quantitativ erfasst werden kénnen.
Als Antwort auf diesen Belastungsstress setzen Osteo-
zyten Zytokine frei, die den Knochenstoffwechsel stimu-
lieren. Daraus abgeleiteten Untersuchungen zu Folge
existiert ein situationsbezogener Belastungsbereich, der
sich in Abhdngigkeit von der lokalen Knochenbeschaf-
fenheit und dem verwendeten Implantat nicht negativ
auf die knécherne Einheilung auswirkt.® Sogar eine Ver-
besserung der periimplantdren Knochenqualitdt durch
eine ,dynamische Einheilphase” scheintméglich zu sein
(Tab. 2).7

Neben dem eher funktionellen Aspekt der Osseointegra-
tion gilt eine weitere Uberlegung der periimplantiren
Weichgewebsunterstiitzung. Die Sofortimplantation mit
einer zeitgleichen prothetischen Versorgung erméglicht
eine weitgehende Stabilisierung der vorhandenen Struk-
turen. Verantwortlich dafiir ist vor allem die optimale,
dreidimensionale Position des Implantats und damitsein
Emergenzprofil.

Die zu starke Orientierung an der Extraktionsalveole ist
bei Sofortimplantationen ein haufig zu beobachtender
Fehler der Positionierung des Implantates. Daher sollte
die Bohrung vorwiegend in die palatinale Wand des
Zahnfaches erfolgen (Abb. Ta undb).

In der dsthetischen Implantologie ist das Einhalten von
Mindestabstanden zwischen Implantaten (3 mm) bzw.
zwischen Implantaten und benachbarten Zdhnen
(2 mm) von grolRer Bedeutung.? Das bei Belastung statt-

Abb. 1a und b

findende Remodelling fiihrt sonst zum Verlust der kn6-
chernen Unterstiitzung der Interdentalpapille und somit
zumVerlustder Papille selbst. Ebenso zumVerlust der Pa-
pille fiihrt die Uberschreitung eines Maximalabstandes
von 5 mm zwischen dem Approximalkontakt der pro-
thetischen Rekonstruktion und dem interdentalen Kno-
chenlevel.?

Falldarstellungen

Im folgenden Fall wurde bei der Modellation der provi-
sorischen Kunststoffkrone der distale Kontakt zu weit in-
zisal gelegt, wodurch die Papille nur unzureichend
Unterstiitzung fand. Die nach der Einheilphase (drei Mo-
nate) unbefriedigende Asthetik verbesserte sich nach
Eingliederung einer optimal ausgeformten definitiven
Krone innerhalb weniger Wochen (Abb. 2a bis h).

Am hdufigsten findet die Frontzahn-Sofortversorgung
bei tiefen Frakturen und endodontischen Misserfolgen
Anwendung, dain diesen Fillen in der Regel ein intaktes
Zahnfach vorhanden ist (Abb. 3a bis g).

Der vorliegende Fall dokumentiert, wie tiber den gesam-
ten Zeitraum der Behandlung das initial vorhandene
Hart- und Weichgewebe erhalten werden kann. Mit der
Erneuerung des Eckenaufbaus wurde Zahn 11 um ca.
0,75 mm verbreitert, um ein symmetrisches Endergebnis
zu erhalten.

Ublicherweise treten im Seitenzahnbereich signifikant
hohere okklusale Belastungen auf als im Frontzahnge-
biet. Diese werden jedoch vornehmlich axial eingeleitet
und fiihren so nicht zwangsldufig zu einer grélleren De-
formation des Knochens. Bei Verwendung verblockter
Implantate oder Verteilung der Krifte auf grofe Oberfla-
chen muss eine Sofortversorgung hier daher nicht unbe-
dingt ein hoheres Risiko darstellen als in der Front, wie
die beiden folgenden Félle zeigen. Nach Entfernung des
verlagerten Eckzahnes und Extraktion der nicht erhal-
tungsfahigen Zahne bzw. Zahnreste wurden zwei Im-
plantate mit relativ grollem Durchmesser (6,0 und 4,3
mm) und zur besseren Lastverteilung zwei weitere pro-
visorische Implantate (IPI) inseriert.

Abb. 2e bis h

s _oban
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Abb. 3a: Ausgangssituation. — Abb. 3b: Post OP. — Abb. 3c: Sofortversorgung. — Abb. 3d: Situation bei Abformung.

~Ja s

Abb. 3e: Keramikabutment in
situ. — Abb. 3f: Eckenaufbau mit
Komposit. —Abb. 3g: Endergebnis
mit Vollkeramikkrone.

Auf Grund der Verlagerung des Zahnes liegt in diesem
Fall subantral auRergewdhnlich viel Knochen vor. Da die
gesamte Stlitzzone ersetzt werden muss, steht das Provi-
sorium vollstandig in Okklusion. Nach einer Einheilzeit
von drei Monaten erfolgte die definitive Versorgung
(Abb. 4abis g).

Sofern eine ausreichende Abstiitzung der Okklusion
durch Nachbarzdhne gewahrleistet bleibt, kann die pro-
visorische Versorgung auch auf den definitiven Implan-
taten alleine verankertwerden. Auch hier erfolgte die de-

finitive prothetische Versorgung mit einer Metallkera-
mikbriicke und einerVollkeramikkrone nach drei Mona-
ten (Abb. 5a bis g).

Die theoretischen Uberlegungen, die (sparlich) vorhan-
dene Literatur und die eigenen klinischen Erfahrungen
zusammenfassend, ldsst sich die einleitende Frage ,Ex-
periment oder etabliertes Verahren?” nicht eindeutig be-
antworten. Vermutet werden kann aber, dass die Sofort-
versorgung bzw. Sofortbelastung auch einzelner Im-
plantate bei richtiger Indikationsstellung und ausrei-
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Abb. 4e: Provisorium in situ. —
Abb. 4f: Abutments in situ. -
Abb. 4g: Endergebnis.

Abb. 5a: Ausgangssituation. — Abb. 5b: Post OP. — Abb. 5c: RG post OP. — Abb. 5d: Provisorium in situ.

ESES

Abb. 5e: Meistermodell. —Abb. 5f:
Klinische Situation vor Eingliede-
rung. — Abb. 5g: Endergebnis.

chender implantologischer Erfahrung vielleicht schon
sehr bald ein Standardverfahren sein wird.

Zudem scheint die Langzeitstabilitdt von Implantaten
nach neuerer Einschatzung!®'* weniger von Implantat-
design, Einbringmodus oder Belastungsprotokoll abzu-
hangen, als vielmehr von Faktoren wie IL-1 Genotyp, Ni-
kotinstatus und Mundhygiene.
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Wirksamkeit eines galenischen Praparates
zur topischen Anwendung auf die Weich-
gewebewundbeilung in Parodontologie und
Kieferorthopdadie

[m Rahmen der vorliegenden Untersuchung wurde die Wirksamkeit eines neuen

galenischen Priparats zur topischen Anwendung (Cikaflogo®) auf die Wundbeilung von

oralem Weichgewebe, insbesondere von durch Parodontopathien betroffenen Geweben,

bei Ulzerationen infolge traumatischer Einwirkung oder aphthoser Veranderungen

sowie im Rabmen der Postextraktionsbebandlung gepriift.

DR.STEFANIA MAZZITELLI*, DR. GIAN LUIGI CACCIANIGA*,
DR. FABRIZIO ARIELLO*, PROE MARCO BALDONI/MAILAND

Cikaflogo® ist eine Creme und enthdlt ein Gemisch aus
Oligoelementen und Pflanzenderivaten, von denen einige
volksheilkundlich — wenn auch nur in anekdotenhaften Be-
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Abb. 1: Klinikpackung, 10 Tuben a 10 ml.

richten erwahnt — bereits von alters her bekannt sind, deren
Eigenschaften aber erstin den letzten Jahrzehnten in diversen
experimentellen Studien untersucht wurden (Tab. 1).

Hyaluronsaure (Hyaluronat)

Einer der Hauptbestandteile des Arzneimittels ist die Hyalu-
ronsdure, deren Polymer (Kohlenhydrat) einen wesentlichen
Bestandteil der extrazellularen Matrix in Haut, Schleimhau-
ten, Gelenken, im Auge sowie in vielen anderen Organen und
Geweben bildet.

Die Funktion der Hyaluronsdure bei den Prozessen im Rah-
men der Geweberegeneration ist allgemein anerkannt, ob-
wohl die zu Grunde liegenden Mechanismen noch nichtim
Detail aufgeklart sind. Offenbar beruhen diese auf ihrer Funk-
tion als integrierender Strukturbestandteil der extrazelluldren

* Staatliche Universitdt Mailand-Bicocca, Zahnklinik,
Leiter: Prof. Marco Baldoni.

26

Bestandteile wesentliche Eigenschaften

Hyaluronsdure Geweberegeneration, narbenfreie
Reepithelisierung, ,Radikalfanger”,

Angiogenesestimulator

Aloe barbadensis antiphlogistisch, gewebsregenerie-

rend, mikrozirkulationsférdernd

Coenzym Q, antioxidativ

(Ubichinon)

Melaleuca alternifolia antioxidativ, antibakteriell
(griiner Tee)

Vitamin K (Phytonadion)

antihdmorrhagisch

Thymol (Thimus vulgaris)

desinfizierend, bakterizid, fungizid

Centella asiatica

vernarbungsfordernd, antiédematos

sonstige Bestandteile

Allantoin

exfoliativ, vernarbungsférdernd,
schmerzlindernd

Tocopherolacetat

antioxidativ

Cupressus sempervirens
(Mittelmeer-Zypresse)

vasokonstriktiv, adstringierend,
gefdlschiitzend

Trigonella foenum graecum
(Bockshornklee)

erweichend, vernarbungsfordernd,
schmerzlindernd

Tab. 1: Die Bestandteile der Creme und ihre wichtigsten Eigenschaften.

Matrix sowie auf komplexen Wechselwirkungen mit zellula-
ren und extrazelluldren Komponenten auf Grund der osmoti-
schen, stereoskopischen und viskoelastischen Eigenschaften
der Hyaluronsdure sowie auf ihrer direkten, rezeptorvermit-
telten Wirkung auf die Zellfunktion und dem dadurch beding-
ten Einfluss auf die Expression spezifischer Gene. Dank ihrer
wasserbindenden Eigenschaften stellt die Hyaluronsaure die
Gewebehydratation bei entziindlichen Prozessen wieder her.
Auf Grund ihrer Viskositét verhindert sie dariiber hinaus mit
das Eindringen von Viren und Bakterien auf dem perizellula-
ren Weg.' Rezeptoren flr Hyaluronsdure sind im Wesent-
lichen die in Haut und Schleimhduten vorliegenden CD44,
die beteiligt sind an der Regulation der Keratinozytenprolife-
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ration nach exogener Stimulation,® die RHAMM (Receptors
for Hyaluronan Mediated Motility) der Fibroblasten, dieftir de-
ren Migration von Bedeutung sind,” sowie ICAM-1 (Intracel-
lular Adhesion Molecule-1), deren Wechselwirkung mit Hya-
luronsdure wichtig ist fir die Kontrolle ICAM-1-vermittelter-
Entziindungserscheinungen.® Zu den ersten Reaktionen auf
eine Gewebeverletzung gehort die Bildung einer hyaluron-
saure-undfibrinreichen extrazellularen Matrix, die den Influx
von Fibroblasten und Endothelzellen in den betroffenen Be-
reich und die anschliefende Bildung von Granulations-
gewebe unterstiitzt.!>8 Die hyaluronsdurereiche Matrix des
Granulationsgewebe hat eine Reihe von geweberegenerie-
renden Funktionen; unter anderem férdert sie Zellmigration
und -proliferation, beglinstigt die Organisation der im Rah-
men der Regeneration neu gebildeten Gewebematrix.*'°
Neben der proinflammatorischen verfiigen Hyaluronate
gleichzeitig auch Uber antiphlogistische Eigenschaften, dank
ihrer antioxidativen ,Radikalfanger”-Wirkung und indem sie
als Barriere gegen Gewebe abbauende Enzyme fungieren.''-
15

Niedermolekulare Oligosaccharide der Hyaluronsdure ha-
ben nachweislich einen giinstigen Einfluss auf die Angioge-
nese und stimulieren die Kollagenproduktion der Endothel-
zellen.®'® SchlieBlich ist das epidermale Hyaluronat tiber die
Wechselwirkung mit CD44-Rezeptoren von essenzieller Be-
deutungfiir die Reepithelisierung im Rahmen reparativer Pro-
zesse im Gewebe, und auch die narbenlose Wundheilung
wird mit dieser Komponente in Zusammenhang gebracht."”
Aus mehreren klinischen Studien zur Wundheilungsférde-
rung mit exogener Hyaluronat-Applikation bei Verletzungen
der Haut, des Trommelfells und des Corneaepithels geht her-
vor, dass sich dieWundheilung auf diese Weise tatsdchlich be-
schleunigen ldsst und dass Hyaluronat — entsprechend den
Verhdltnissen beim hyaluronatreichen Fetalgewebe —im Zu-
sammenhang steht mit und sogar notwendig ist fiir eine nar-
benfreie Wundheilung.'*'%'* Auch bei Zahnfleischbehand-
lungen hatsich Hyaluronsdure als hilfreich erwiesen.?

Aloe barbadensis (Aloe vera)

ANWENDERBERICHT

Aloe vera, eine mehrjdhrige Pflanze aus der Familie der Li-
liengewdchse (Liliaceae), ist bereits seit langem bekannt fiir
ihre Heilwirkung. Mehrere experimentelle Studien haben die
Wirkung von Aloe-vera-Extrakt auf Heilungsprozesse bei Ver-
letzungen und Schaden durch thermische Einwirkung sowie
sein antiphlogistisches und immunmodulierendes Potenzial
belegt.?'-

Die Wirkungen des Vollextrakts aus dem Aloe-Gel sowie der
einzelnen Glykoproteinfraktionen, z. B. Aloesin, Mannose-6-
Phosphat, Glykoprotein G1GTM1DI2 und Aloe-Hamodin
wurden bereits untersucht. Festgestellt wurden dabei die sti-
mulierende Wirkung auf die Migration und Proliferation von
Keratinozyten und Fibroblasten im Rahmen reparativer Pro-
zesse im Gewebe?*2® sowie angiogenetische Eigenschaften.
Die Wundheilung war nach Extrakt-Anwendung beschleu-
nigt.? Aloe vera hat sich auch bei plaquebedingten Gingiviti-
den als niitzlich erwiesen.?’

Coenzym Q,, (Ubichinon)

Hierbei handelt es sich um eine fettlGsliche Verbindung aus
der Familie der Chinone (Q von engl. ,quinone”), dasin allen
Zellen als Bestandteil der Atmungskette vorkommt, bei der
durchElektronentibertragung Energie verflighar gemachtwird
(Krebs-Zyklus). Als Donator, der Elektronen an oxidierte Mo-
lekiile abgibt und sie so wieder in den Normalzustand bringt,
besitzt es hauptsdchlich antioxidative Eigenschaften. Insbe-
sondere konnte gezeigt werden, dass das Coenzym Q,, die
Oxidation von Membranlipiden und Serum-Lipoproteinen
geringer Dichte hemmen kann.30-33

Klinische Studien haben gezeigt, dass das Coenzym Q,,in die
Epithelschichten eindringt und das Oxidationsniveau verrin-
gert. Es verhindert oxidative DNA-Schdden in UVA-bestrahl-
ten Keratinozyten und supprimiertdie Expression Iytischer En-
zyme wie Kollagenasen in UVA-bestrahlten Fibroblasten.?*-¢
Dariiber hinaus wurden Studien zur Anwendung von CoQ;,
bei Parodontopathien durchgefiihrt. Hier konnte gezeigt wer-
den, dass die topische Anwendung sowohl in Monotherapie
als auch in Kombination mit einer nichtchirurgischen Be-
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handlung zu einer Verbesserung von Gingivaindex und Blu-
tungsindex flihrt.3738

Melaleuca alternifolia (Extrakt aus griinem Tee)

Das Ol des griinen Tees ist ein essenzielles Ol, ein Gemisch
von mindestens acht unterschiedlichen Olen. Die antioxida-
tiven Eigenschaften des griinen Tees sind gekniipft an die in
ihm enthaltenen Polyphenole, insbesondere die Flavonoide,
die auch als Katechine bezeichnet werden. Einige Katechine
konnen biochemische Vorgange im Rahmen der Zellprolife-
ration und bei Entziindungsreaktionen modulieren.3%4°
GriinerTee hatauRerdem nachweislich antibakterielle Eigen-
schaften und ist unter anderem wirksam gegeniiber Mikro-
organismen, die die Mundhohle besiedeln; dieser Wirkung
liegt eine zytolytische Aktivitdt zu Grunde.

Centella asiatica

Centella asiatica (Tigergras, Asiatischer Wassernabel) enthilt
Triterpene. Die wirksamsten davon sind Asiaticosid und Asi-
atsdure,>* welche die Entwicklung des Bindegewebes be-
einflussen, indem sie die Zellproliferation und die Synthese
von Glucosaminoglykanen und Kollagen stimulieren und so
eine raschere und wirksamere Reepithelisierung unter Bil-
dung von festerem und strafferem Gewebe ohne Narbenkelo-
idbildung bewirken.#-

Darlber hinaus wird die Angiogenese geférdert und die
Durchblutung auf kapillarer Ebene verbessert.**

Vitamin K (Phytonadion)

VitaminKkommtingriinblattrigem Gemiise vor und istmitsei-
nen antihimorrhagischen Eigenschaften wichtig fiir die Blut-
gerinnung.*647

Material und Methoden

Untersucht wurden im Rahmen der vorliegenden Studie Pa-
tienten der Abteilungen fiir Parodontologie, Oralpathologie,
Kieferorthopddie, Kinderzahnheilkunde und Oralchirurgie
der Universitdtsklinik des Krankenhauses S. Gerardo in
Monza.

Die Studie war angelegt als doppelblinde, randomisierte Fall-
kontrollstudie unter Verwendung eines Placebos fiir die Kon-
trollen. Die Studienteilnehmer waren also ebenso wenig tiber
das Arzneimittel, das sie erhielten, informiert wie die Zahn-
drzte, die sich mit der klinischen Auswertung befassten; die
Arzneimittel waren anhand zweier farblich unterschiedlicher
Markierungen auf der Cremetube identifizierbar.

Den Studienteilnehmern wurde zunéchst eine spezifische
schriftliche Patientenaufkldrung und -einwilligungserklarung
zur Unterschrift vorgelegt.

Das Arzneimittel wurde hauptsdchlich in drei unterschied-
lichen Anwendungsbereichen gepriift (Tab. 2):

I Bereich Oralpathologien (Sektionen Kieferorthopadie — Pa-
dodontie — Oralpathologie)

I Bereich Parodontologie (Sektion Parodontologie)

I postoperativer Bereich (Sektion Oralchirurgie).

Die Daten wurden mitHilfe des t-Tests nach Student statistisch

ausgewertet (p <0,05).

Oralpathologie

Beurteilt wurden Patienten, die in den Klinikabteilungen vor-

stellig wurden mit:

— aphthésenVerdnderungen: sowohlim padodontischen Be-
reich (Kinder und Jugendliche) als auch bei erwachsenen
Patienten, die keine systemischen Erkrankungen aufwie-
sen.

— traumatisch bedingten Ulzerationen einschlie@lich Lsio-
nen durch:

a) Dekubitusbeibeweglichen Prothesen —erwachsene Pa-
tienten

b) Teile beweglicher Zahnregulierungsspangen — Péado-
dontie-Patienten

¢) Biss- oder traumatische Zahnverletzungen.

— sonstigen ulzerierten Ldsionen.

Unter diesen Personen wurden nach dem Zufallsprinzip ent-

schieden, welche Patienten das Priifarzneimittel und welche

als Kontrollpersonen das Placebo erhalten sollten.

Beim Vorliegen mehrerer Lasionen identischer Art und Aus-

pragung (Ulzerationen des gleichen Umfangs, die sich mitei-

nem zeitlichen Abstand von wenigen Tagen nacheinander
manifestiert hatten) wurden bei derselben Person zwei Lasio-
nen als Fall und Kontrolle verwendet. Das Arzneimittel wurde
tber sieben Tage hinweg dreimal taglich direkt auf die Lasio-
nen aufgetragen. Jeder Patient fiihrte ein klinisches Tagebuch
zur taglichen Selbstbeurteilung seiner Schmerzen anhand ei-
nerVAS-Skalavon Obis 10. Beider Kontrolluntersuchungnach
siebenTagenwurdendieLasionenanhandeinesklinischen Er-
fassungsbogens auf einer Skala von 1 bis 3 beurteilt, wobei

1 = keine erkennbare Abheilung der Lésion, 2 = partielle Ab-

heilung der Lasion und 3 = vollstindige Abheilung der Lasion

bedeutete. Diese Beurteilung wurde stets von der gleichen

Person vorgenommen.

Postoperativer Bereich
Beurteilt wurden postoperative Schmerzen und Blutungen

Bereich Oralpathologie
40 Patienten 18 Falle aphthdser Veranderungen
9 traumatische Ulzerationen durch kieferortho-
padische Apparaturen
6 traumatische Dekubitalldsionen durch Pro-
thesen
5 Biss- bzw. traumatische Zahnverletzungen

Postoperativer Bereich
12 Patienten Zahnextraktion

Bereich Parodontologie
20 Patienten 6 Falle von Gingivitis
9 Fille von Parodontitis mit chirurgischer Be-
handlung
5 Flle von Parodontitis mit nichtchirurgischer
Behandlung

Tab. 2: Untersuchtes Patientenkollektiv.
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nach Extraktion von Teilen des permanenten Gebisses mit Su-
tur der Extraktionsalveolen bei Patienten, die in der oralchi-
rurgischen Abteilung der Zahnklinik vorstellig wurden. Aus-
gewdhlt wurden Personen mit ahnlichen Charakteristika (Al-
tersgruppe, Raucher bzw. Nichtraucher, keine Stérungen der
Regenerations- und Koagulationsfunktionen durch Einnahme
bestimmter Arzneimittel oder systemische Erkrankungen wie
Diabetes). Derart geeignete Patienten wurden anschlieSend
nach dem Zufallsprinzip der Gruppe der Fille bzw. der Kon-
trollpersonen zugeteilt.

Die Creme wurde eine Woche lang vom Patienten selbst
dreimal taglich lokal aufgetragen. Alle Patienten fiihrten ein
klinisches Tagebuch, in dem sie ihre Schmerzen anhand einer
VAS-Skala von 0 bis 10 selbst beurteilten und eventuelle
Blutungen aus den Extraktionsalveolen anhand einer Zwei-
Punkte-Skala dokumentierten (1 = keine Blutung, 2 = Blu-
tung). Bei der Kontrolluntersuchung eine Woche nach dem
Eingriff, in deren Rahmen die Faden gezogen wurden, wurden
die klinischen Merkmale der Extraktionsalveolen anhand
einer Zwei-Punkte-Skala mit 1 = partielle Abheilung und
2 = vollstandige Abheilung beurteilt, wobei das eventuelle
Vorliegen von Alveolitis und Odemen zunéchst ausgeschlos-
sen wurde. Diese Beurteilung wurde stets von der gleichen
Person vorgenommen.

Bereich Parodontologie

Ausgewdhlt wurde eine unterschiedliche Zahl an Pa-

tienten mit Parodontopathien, die vorstellig wurden wegen

— klinischer Anzeichen von Gingivitis oder

— Zahnfleischtaschen

mit Mehrfachldsionen gleicher Art und Auspragung.

Vor Behandlungsbeginn wurde ein parodontologischer Erfas-

sungsbogen ausgefiillt, der u. a. folgende Punkte umfasste:

— Blutungsindex (0 = keine Blutung bei Sondierung, 1 =Blu-
tung bei Sondierung)

— Sondierungstiefe und Attachmentlevel.

Nach parodontologischer Erstversorgung wurde bei jeder Per-

son eine gerade Zahl von Lasionen ausgewahlt, die nach dem

parodontologischen Erfassungsbogen dhnliche Eigenschaften

aufwiesen; nach demZufallsprinzip wurdeanschlieBendeine

Halfte der Lasionen mit dem Priifarzneimittel behandelt, die

andere Halfte mit Placebo.

Die Arzneimittel wurden im hduslichen Umfeld jeweils drei-

mal taglich nach den Ublichen zahnhygienischen Malnah-

men aufgetragen.

Nach einer Behandlungswoche erfolgte eine Kontroll-

untersuchung, bei der die betreffenden Lasionen erneut ent-

sprechend der Eingangsuntersuchung beurteilt wurden; d.h.

es wurden wiederum Blutungsindex, Sondierungstiefe und
Attachmentlevel erfasst.

Diese Beurteilung wurde stets von der gleichen Person vorge-
nommen.

Ergebnisse

Oralpathologie

Insgesamt wurden 40 Patienten mit Mundschleimhauterkran-
kungen untersucht, im Einzelnen handelte es sich um

neun Patienten mit aphthdsen Lasionen;

achtzehn Pddodontie-Patienten mit Ulzerationen infolge
traumatischer Einwirkung von Teilen beweglicher Zahnre-
gulierungsspangen;

sechs erwachsene Patienten mit Dekubitalldsionen durch
bewegliche Zahnprothesen;

sieben erwachsene Patienten mit Lasionen infolge von Biss-
oder traumatischen Zahnverletzungen.

Bei 80% der Patienten, bei denen Cikaflogo bzw. Placebo-
Creme auf zwei vergleichbaren Mundhéhlenldsionen aufge-
tragen worden war, wurde nach einer Woche eine vollstan-
dige Wundheilung und Vernarbung unter dem Priifarznei-
mittel und eine partielle Wundheilung und Vernarbung unter
Kontrollbehandlung festgestellt (Abb. 2a und b). Bei den rest-
lichen20 % der Patienten, die gleichzeitigeine aktiveund eine
Placebobehandlung bekamen, wurde nach einer Woche un-
terbeiden BehandlungeneinevollstindigeWundheilungfest-
gestellt. Patienten, bei denen keine vollstindige Heilung er-
reicht wurde, konnte eine Verringerung des Lésionsdurch-
messers in 77,5 % der Félle (Cikaflogo) und bei 5 % der Kont-
rollen (Placebo) beobachtet werden. Die Abbildungen 2aund
b zeigen einen Fall mittraumatischer Ulzeration von ca. sechs
Millimeter Durchmesser am harten Gaumen, verursacht im
Zuge einer Gaumennahtsprengung durch Kontakt der Appa-
ratur mit der palatinalen Schleimhaut.

Dokumentiert ist das klinische Bild vor Behandlungsbeginn
(Abb. 2a) und nach einer Behandlungswoche mit Cikaflogo
(Abb. 2b). Die klinischenTagebiicher zur Schmerzselbstbeur-
teilung verzeichneten Schmerzfreiheit (Wert 0) am zweiten
Tag der Behandlung mit Cikaflogo (20 % der Fille), am dritten
Tag (75 %derFalle)oder nach demdrittenTag (2,5 % derFille),
wohingegen nachsieben Behandlungstagenin2,5 %derFalle
noch immer Schmerzen vorhanden waren. An den Placebo-
Applikationsstellen wurde Schmerzfreiheit am zweiten oder
dritten Behandlungstag bei keinem der Falle (0 %), am vierten
Behandlungstag bei 2,5 %, am fiinften Tag bei 5 % und nach

Abb. 2a und b: Traumatisch bedingte Ldsion
am harten Gaumen infolge kieferorthopddi-
scher Behandlung (durch Apparatur zur Gau-
mennahtsprengung). — Abb. 2a: Klinisches
Bild vor Behandlung. — Abb. 2b: Klinisches
Bild nach einer Behandlungswoche mit Cika-
flogo.
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dem fiinften Tag bei 7,5 % verzeichnet, wihrend in 85 % der
Falle noch immer Schmerzen vorlagen.

Postoperativer Bereich

Ausgewertet wurden die Befunde von zwolf Patienten nach
Extraktion von Zdhnen des permanenten Gebisses in der Ab-
teilung fur Oralchirurgie der Zahnklinik.

Bei 66,6 % traten nach der Extraktion keine Alveolenblutun-
gen auf.Von den Patienten mit Blutungen der Extraktionsalve-
olen nach komplizierteren chirurgischen Eingriffen hatten
77,7 % der mit Cikaflogo behandelten Patienten nach zweibis
drei Behandlungstagen keine Blutungen mehr, wohingegen
unter Placebo die Blutungen in den meisten Fillen erst am
sechsten Tag nach der Extraktion abgeklungen waren (80 %).
Auch bei den angegebenen Schmerzwerten zeigte sich tiber
die Behandlungstage hinweg unter Cikaflogo gegeniber Pla-
cebo eine signifikantere Abnahme; am dritten bis vierten Be-
handlungstag gaben 72,5 % der mit Cikaflogo behandelten
Patienten eine Abnahme der Schmerzstdrke um drei Skalen-
punktean, wahrend der GiberwiegendeTeil der Kontrollperso-
nen (62,5 %) entweder gar keine Schmerzlinderung (0 Punkte)
oder lediglich einen Riickgang umeinen Punktaufwies. In kei-
nem Fall traten Odeme oder Alveolitis auf.

Bereich Parodontologie

Ausgewertet wurden die Befunde von 20 zufallig ausgewahl-
ten Patienten der Abteilung fiir Parodontologie der Zahnklinik.
Die Behandlung zweier unterschiedlicher Gebissabschnitte
mit Cikaflogo bzw. Placebo-Creme erfolgte, bei ansonsten
identischer parodontologischerVersorgung, Giber sieben Tage
hinweg dreimal taglich bei:

sechs Patienten mit Gingivitis, bei denen ein supragingi-
vales Scaling mittels Ultraschallablation vorgenommen
wurde,

neun Parodontitis-Patienten, die eine Wurzelglattung mit-
tels modifizierter Widman-Lappen-Operation erhielten,
finf Parodontitis-Patienten, bei denen eine nichtchi-
rurgische Wurzelglattung durchgefiihrt wurde.

Die Daten zum klinisch-parodontologischen Vergleich
vor/nach Behandlung deuten nach einer Behandlungswoche
auf Folgendes hin:

— bei 100% der Studienteilnehmer konnte mittels Parodon-
talsondierung nach Behandlung keine signifikante Ande-
rung gegeniiber den Werten vor Behandlung festgestellt
werden, und zwar unabhéngig davon, ob die Behandlung
mit Cikaflogo oder Placebo-Creme erfolgt war;

bei 100% der Patienten ging der vor Behandlungsbeginn
positive (1) Blutungsindex an den Cikaflogo-Applikations-
stellen auf O (Null) zuriick, wohingegen an den Applika-
tionsstellen der Placebo-Creme der Wert weiterhin positiv
(T)war;

bei 14/20 Patienten (70 %) war nach der Behandlung beim
Entziindungszustand der gingivalen Mukosa ein Unter-
schied erkennbar, der nach Auswertung der objektiven kli-
nischen Kriterien unter Cikaflogo weniger ausgepragt war
als unter Placebo.

Ergebnisdiskussion und Schlussfolgerungen
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Insgesamt wurden im Rahmen der vorliegenden Studie 72 Pa-
tienten der Abteilungen fir Kieferorthopadie, Padodontie,
Oralpathologie, Parodontologie und Oralchirurgie der Zahn-
klinik an der staatlichen Universitdt Mailand-Bicocca unter-
sucht.

Die Ergebnisse fielen gegeniiber den Kontrollen in drei An-
wendungsbereichen der Studie signifikant aus. Der Einsatz
von Cikaflogo zur Wundheilungsférderung bei den Weichge-
weben der Mundhdhle hat sich bereits am dritten Applika-
tionstag als wirksam erwiesen im Hinblick auf die Schmerz-
linderung im Falle von oralen Ulzerationen unterschiedlicher
Genese (aphthds, traumatisch) sowie hinsichtlich einer besse-
ren und rascheren Vernarbung der Lasionen, die in der Regel
nach vier bis sechs Applikationstagen abgeschlossen war. Die
Anwendung der Creme erscheint daher angezeigt sowohl bei
erwachsenen Patienten mit traumatischen Ldsionen der
Mundhéhle durch Biss oder Einwirkung von Teilen beweg-
licher Zahnprothesenalsauchinsbesonderebeipadiatrischen
Patienten zur Linderung von Schmerzen und Brennen beim
Vorliegen von Aphthen oder bei Lasionen, die durch kieferor-
thopadische Apparaturen bedingt sind. Das Arzneimittel ist
unproblematisch in der Anwendung und wird auch von Kin-
dern gutvertragen. Postchirurgisch hatsich Cikaflogo als wirk-
sam erwiesen sowohl bei der Schmerzlinderung als auch bei
derBlutungseinddmmungnach Zahnextraktion, und zwarbe-
reits innerhalb von drei bis vier Applikationstagen. Cikaflogo
linderte somit die Beschwerden nach oralchirurgischen Ein-
griffen. Bei Parodontopathien fiihrte die Anwendung von
Cikaflogo nach Parodontalbehandlung zum Abklingen der
Zahnfleischblutungen (Gingivalindex = 0) und erwies sich so-
mit als hilfreich bei der Einddmmung der klinischen Anzei-
chen von gingivaler Weichgewebsentziindung. Dagegen
hatte die Anwendung von Cikaflogo keinen Einfluss auf die
Sondierungstiefe, die ein MaR fiir den Attachmentlevel dar-
stellt. Die antiphlogistischen und antihdmorrhagischen Ei-
genschaften der Arzneimittelkomponenten haben sich somit
auchimHinblickaufdie Anwendungbei Gingivalgewebe be-
statigt; allerdings konnten keine reparativ-rekonstruktiven
Wirkungen auf Ebene des Parodontalgewebes beobachtet
werden.

Die Ergebnisse zeigen also, dass Cikaflogo beim Weichge-
webe dank seiner unterschiedlichen Bestandteile antihdmor-
rhagisches, analgetisches undantiphlogistisches Potenzial be-
sitzt und den Vernarbungsprozess fordert, wobei es insbeson-
dere zur Schmerzreduktion im Falle von oralen Ulzerationen
und nach Zahnextraktionen sowie zur Einddmmung von Blu-
tungen auf Grund von Zahnfleischentziindungen und nach
oralchirurgischen Eingriffen beitragt. Zur Beurteilung der
Wirksamkeit und der spezifischen Eigenschaften der einzel-
nen Komponenten der Cremewaren vertiefende Studien wiin-
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HERSTELLERINFORMATIONEN

9. FIT ,,Fit fiir die Praxis“ -
zu Gast auf der IDS in Koln

Einen zusdtzlichen Nutzen zum IDS-
Messebesuch ermdglicht die curasan
AG, Kleinostheim, allen chirurgisch tati-
gen Zahndrzten: Die Frankfurter Implan-
tologie Tage (FIT) werden in diesem Jahr
kurzerhand nach Kéln verlegt und fin-
den am Mittwoch, dem 13. April, von
9.30 Uhr bis ca. 15 Uhr, im Congress
Centrum Ost der Koelnmesse statt. Wie
derTitel verrat, gehtes bei dieser Fortbil-
dungsveranstaltung vor allem um pra-
xisbezogene Informationen und Tipps
zudenThemen Implantologie, Membra-
nen und Nahttechniken sowie Augmen-
tation mit Knochenersatzmaterial. Fiir
die Durchfiihrung konnten vier aner-
kannte und erfahrene Spezialisten aus
diesen Bereichen als Referenten gewon-
nen werden. Dr. Dr. Frank Palm, Ambu-
lanz fiir Plastische Kiefer- und Gesichts-
chirurgie am Klinikum Konstanz, Dr.
Ady Palti, Kraichtal, Zahnarzt Dieter
Bilk, Miinzenberg, und Dr. mult. Chris-
tian Foitzik, Darmstadt, werden nach
einleitenden Referaten ausfiihrlich auf
konkrete Fragen und Problemstellungen
eingehen. Auferdem stehen sie im An-
schluss unter dem Motto ,Meet the ex-
perts” zur Verfligung, um mitgebrachte
Fallbeispiele aus dem Auditorium zu dis-
kutieren.

Weitere Informationen und ein An-
meldeformular sind auf der Internet-
seite www.curasan.de unter News/
Veranstaltungen zu finden. Es konnen
drei Fortbildungspunkte erworben wer-
den.

Die Teilnahmegebiihr beinhaltet neben
einer Dauerkarte flr die IDS 2005 eine
Packung des neuen multiporésen Cera-
sorb® M.

curasan AG
LindigstralSe 4

63801 Kleinostheim
E-Mail: FIT@curasan.de
Web: www.curasan.de

DENTSPLY Friadent
Ein-Patienten-Bobrer

Einmalbohrer fiir eine abrechnungs-
sichere und unkomplizierte Implantat-
bettaufbereitung

Mitdem Urteil des Bundesgerichtshofes
vom 27. Mai 2004 (AZ: Il ZR 264/03)
kénnen in Deutschland nur noch die
Kosten flir Einmalbohrer gesondert ab-
gerechnet werden. Dieses Urteil nahm
DENTSPLY Friadent zum Anlass fiir die
Entwicklung von Ein-Patienten-Boh-

rern, die auf Grund eines kunststoffum-

mantelten Bohrerschafts speziell zur

einmaligen Verwendung konzipiert

wurden. Die innerhalb des DENTSPLY

Unternehmens neu entwickelten Ein-

Patienten-Bohrer weisen fiir den Zahn-

arzt eine Vielzahl von Vorteilen auf:

I problemlose Abrechnung durch die
eindeutige Einmalverwendung,

I Kosteneinsparung durch entfallende

Aufbereitung,

Kontaminationsfreiheit auf Grund der

sterilen Lieferung,

optimale Implantatbettaufbereitung

durch stets hohe Schneidleistung,

einfaches Handling durch Farb- und

Lasermarkierung.

Kiinftig werden die deutschen Kranken-
kassen nur noch nachweisliche Einmal-
bohrer abrechnen. Die problemlose
Abrechnung wird durch den mit hoch-
leistungskunststoffummantelten  Boh-
rerschaft gesichert. Die Ein-Patienten-
Bohrer sind auf die speziellen Lingen
und Durchmesser der Implantatsysteme
ANKYLOS® und FRIALIT®/XiVE® abge-
stimmt. Die FRIADENT Ein-Patienten-
Bohrer bieten dem Behandler eine an-
wendungsfreundliche Alternative ge-
genliber  herkémmlichen  Bohrern.
DENTSPLY Friadentwird die neuen Boh-
rer erstmals im April auf der IDS in K6In
prasentieren.

FRIADENT GmbH
Steinzeugstralse 50
68229 Mannheim
E-Mail: info@friadent.de
Web: www.friadent.de

2. Jabrestagung der Deutschen
Gesellschaft fiir Kosmetische
Zahnmedizin (DGKZ)

Vom 3. bis zum 4. Juni 2005 ladt die
Deutsche Gesellschaft fiir Kosmetische
Zahnmedizin (DGKZ) ins Dusseldorfer
Hilton Hotel zu ihrer zweiten Jahresta-
gung ein.

Nach dem grolRen Erfolg der Auftaktver-
anstaltungim letzten Jahrin Berlin—tiber
250 Teilnehmer nahmen das umfas-
sende Fortbildungsangebot zu allen Be-
reichen der kosmetisch/asthetischen

Die Beitrdge in dieser Rubrik stammen von den Herstellern bzw. Vertreibern und spiegeln nicht die
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Zahnmedizin wahr — werden auch in
diesem Jahr wieder hochkaratige Refe-
renten auf dem Podium zu sehen sein.
Die 2. Jahrestagung wird sich schwer-
punktmdlig dem Thema ,Frontzahnds-
thetik” widmen.

Noch im Jahr 2003 hatte die DGKZ das
Thema ,kosmetisch/asthetische Zahn-
medizin” als den Trend fiir die Zukunft
proklamiert. Heute kann man sagen, die
Zukunft hat bereits begonnen.

Im Jahr 2004 haben unzéhlige Fachge-
sellschaften und Verbdnde im Rahmen
ihrer Kongresse und Jahrestagungen ge-
nau dieses Thema aufgegriffen und
schwerpunktmalig behandelt. Es gab
kaum eine Disziplin, die nicht auch un-
ter kosmetisch/asthetischen Gesichts-
punkten beleuchtet worden ware, und
auch die meisten zahnarztlichen Fach-
publikationen widmeten diesem Thema
zahlreiche Beitrdge. Hierbei wurde eins
immer wieder deutlich—die Qualitatder
zahnarztlichen Leistung ist entschei-
dend fiir den Erfolg.

Um den Selbstzahler, der eine vor allem
kosmetisch  motivierte Behandlung
wiinscht, zufrieden stellen zu kénnen,
bedarf es absoluter High-End-Zahnme-
dizin. Mit einem bisschen Asthetik wird
er sich nicht begniigen — er erwartet das
absolut bestmdogliche Ergebnis. Da in
diesem Zusammenhang eine intensive
Fortbildung unabdingbar ist, bietet die
DGKZ auch in diesem Jahr wieder ein
sehr anspruchsvolles Programm. Im
Rahmen der 2. Jahrestagung der DGZK
werden hochkaradtige Referenten ber
alle relevanten Themen zur ,Frontzahn-
asthetik” sprechen. Diese Zahnregion ist
die Visitenkarte eines jeden Ldchelns
und genielt somit besondere Aufmerk-
samkeit. Themen wie Zahnfarbbestim-
mung, Bleaching, RestaurationeninVer-
bindung von Adhasivtechnik, Komposi-
ten und Keramiken, Veneer-Technik,
CAD/CAM-Technologie, rot-weie As-
thetik, Implantologie, Lasertherapie,
Kieferorthopéadie und Kieferchirurgie —
alles immer unter den Gesichtspunkten
der Frontzahnasthetik, werden sowohl
im Mainpodium als auch in diversen
Workshops intensiv behandelt. Dass
,Cosmetic Dentistry” mehr ist als scho-
ne Veneers und Fillungen, liegt somit
auf der Hand, denn ,Cosmetic Dentis-
try” ist ein Praxiskonzept, das neben
High-End-Zahnmedizin auch die pro-
fessionelle Falldokumentation, praxis-
organisatorische Gesichtspunkte und
rechtliche Aspekte umfasst.

Der Besuch dieser innovativen Fortbil-
dungsveranstaltung lohntsich also in je-
dem Fall. Mitglieder der DGKZ zahlen
eine reduzierte Kongressgebdihr.

HERSTELLERINFORMATIONEN

Beauty WM 2006 — Interdisziplind-
rer Kongress fiir dsthetische Chirur-
gie und kosmetische Zabnmedizin

Lindau, 9./10.Juni 2006, wiss. Ltg. Prof.
Dr. med. habil. Werner L. Mang

In Anlehnung an die 2006 in Deutsch-
land stattfindende FuBballweltmeister-
schaft veranstalten die Internationale
Gesellschaft fiir Asthetische Medizin
e.V. und die Deutsche Gesellschaft fur
Kosmetische Zahnmedizin e.V. in Ko-
operation mit der Bodenseeklinik Lin-
dau unter dem Titel ,Beauty WM 2006”
einen interdisziplindren Kongress fiir ds-
thetische Chirurgie und kosmetische
Zahnmedizin.

Mit dieser Plattform fiir Dermatologen,
HNO-Arzte, plastische MKG- und Oral-
chirurgen sowie fiir Zahnarzte sollen die
medizinischen Aspekte des gesellschaft-
lichen Trends in Richtung Jugend und
Schonheit erstmals fachibergreifend
diskutiert werden. Insbesondere die Ein-
beziehungvonZahnarzten und Oralchi-
rurgen ist Kennzeichen fiir eine neue
Herangehensweise. Extra fiir den Kon-
gress wird ein wissenschaftliches Bera-
tergremium aus national und internatio-
nal anerkannten Spezialisten auf den
Gebieten der dsthetischen Chirurgie
und Zahnmedizin gebildet. In gemein-
samen Podien werden dsthetische Chi-
rurgen und Zahndrzte interdisziplindre
Behandlungsansédtze mit dem Ziel dis-
kutieren, das Verstandnis fiir die jeweils
andere Disziplin zu vertiefen und quali-
tativ neue interdisziplindre Behand-
lungskonzepte fiir die Mund-/Gesichts-
region zu erschliefen. An beiden Tagen
finden Live-Operationen zum Thema
kosmetische Zahnmedizin bzw. dsthe-
tische Chirurgie statt.

Begleitet wird der Kongress von einem
sehr intensiven Aufgebot an Fach- und
Publikumsmedien — Startschuss hierfir
isteine grofSe Pressekonferenzam 8. Juni
2006 in Miinchen.

Oemus Media AG

Holbeinstralse 29

04229 Leipzig

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

Fax: 03 41/4 84 74-3 90

E-Mail: kontakt@oemus-media.de
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Neu von Dr. lhde Dental:
Osseopore®-
Implantate

Sicherer Halt, selbst
bei spongiosem
Knochenangebot

Tl
IDS 2005: Besuchen Sie uns!
Halle 14.2, Gang O, Stand 69

Osseopore®-Implantate von
Dr. Ihde sind bestens ge-
eignet bei horizontalem
Knochenmangel,

spongidsem Knochenangebot
(Typ 4). Sinusboden-Elevation
nur in wenigen Ausnahme-
fallen. Kein Knochenaufbau
erforderlich.

Sicherer Halt durch mehrfach
gesinterte Oberflachen.

Informationen und Katalog
erhalten Sie kostenfrei von:

I
Dr. Ihde Dental ?

Erfurter StraBBe 19

85386 Eching

Telefon: +49 (0) 89 - 319 761-0
Fax: + 49 (0) 89 -319 761-33
eMail: info@zahnersatz-direkt.de

www.zahnersatz-direkt.de
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Das Universalimplantat ,, TapLoc*
mit Konusverschluss
und Schraubenverbindung

Konus Dental Implant Systems GmbH &
Co. KG stellt unter anderem zu bicon
kompatible Produkte her. Die Implantat-
form sowie die Implantat-Aufbau-Ver-
bindung stand Pate fiir den Namen der
Firma. Innerhalb ihres neuen Systems
,TapLoc” hatdie Firma Konus Dental Im-
plant Systems GmbH & Co. KG ein spe-
zielles Implantat auf den Markt ge-
bracht. Zur Verbesserung der Primarsta-
bilitit wurde bei dem neuen Schrauben-
implantat das bisherige Rippendesign in
ein spezielles Gewinde modifiziert. So

1 2

istein Einschrauben des Implantates mit
definitiv zu messender Primarstabilitat
moglich. Um den vielfach unterschied-
lichen Vorlieben der Behandler Rech-
nung zu tragen, kann das Implantat per
Hand mit einem Hebel, einer Ratsche
oder dem Winkelstlick eingeschraubt
werden. Das Implantat wird mit einem
vormontierten eingeschraubten Aufbau
geliefert. Dieser dient gleichzeitig als
Einbringhilfe, Abdruckpfosten und defi-
nitiver Aufbau. In der Verpackung sind
ebenfalls erhaltlich:
I eineAbdeckschraubefiir die subgingi-
vale Einheilung,
I eine Abdeckschraube fiir die transgin-
givale Einheilung, der auch als Gingi-
vaformer fungieren kann
und ein Einheilpfosten bei spaterer
Verwendung der Konusverbindung
(Abb. 1).
Der Behandler kann nun entscheiden,
ob er bei der prothetischen Versorgung
den Aufbau mit einer Schraube fixiert
oder ob er den Konusverschluss verwen-
den mochte (Abb. 2). Zur optimalen
Nutzung des vorhandenen Knochenan-
gebotes sind die Implantate in 1-Milli-
meter-Abstufungen von 6-14 Millimeter
erhaltlich. Fir die prothetische Versor-
gung wird wie bisher bei der Verwen-
dung des Konusverschlusses der Aufbau
wie ein nattirlicher Zahn bei Bedarf pra-
pariert und abgeformt. Bei der Verwen-
dung der Schraubenverbindung stehen
Komponenten fiir die geschlossene und
offene Abformung zur Verfligung. Bei
der geschlossenen Abformung dient der

mit dem Implantat gelieferte Aufbau mit
einer Kugelkopfschraube als Abform-
pfosten. Fir die Abformung mit offenem
Loffel sind spezielle Aufbauten und
Schraubenerhiltlich. Sokénnenalle be-
kannten prothetischen Verfahren zur
Versorgung der Patienten von der
Einzelzahnversorgung bis zu komple-
xen teleskopierenden Restaurationen
durchgefiihrt werden. Wir sind stolz,
dass wir diesen speziellen Wunsch un-
serer Kunden nach einem Schraubenim-
plantat mit Konusverbindung so schnell
umsetzen konnten. Der Erfolg dieser
Produktlinie zeigte sich schon vor der of-
fiziellen Markteinfiihrung, dass wir auf
dem richtigen Weg sind. An dieser Stelle
mochten wir unseren Kunden recht
herzlich fir die bisherige Zusammenar-
beit noch einmal herzlich Danken.

Konus Dental Implants GmbH & Co. KG
Frankfurter Str. 198b, 61118 Bad Vilbel
E-Mail: info@konus-implants.de

Web: www.konus-implants.de

Ratgeber fiir betriebswirtschaft-
liche Praxisfiibrung

Wie klapptes mitder Finanzierung, ldsst
sich Liquiditdt planen und kann EDV bei
der Patientenbindung helfen? Mit 20
niitzlichen Expertentipps zeigt der kos-
tenlose Leitfaden ,Wirtschafts-1x1 fir
Zahndrzte, Kieferorthopdaden und Im-
plantologen” Strategien fiir eine erfolg-
reiche Praxisfiihrung auf. Betriebswirt-
schaftliche Kompetenz gebiindelt und
auf einen Blick — der Starnberger IT-An-
bieter Pharmatechnik GmbH & Co. KG
hat die wichtigsten Expertentipps zu ei-
nem ,Wirtschafts-1x1“ zusammenge-
stellt.

Der kostenlose Ratgeber bietet Dental-
medizinerneinesinnvolle Hilfestellung,
um die richtigen Wege fiir den unterneh-
merischen Erfolg der eigenen Praxis ein-
zuschlagen. Knapp und treffend bringt
das Booklet die hdufigsten Fragestellun-
gen zum Thema auf den Punkt. Und
zwar verstandlich formuliert und spe-
ziell auf die Bediirfnisse von Zahnarz-
ten, Kieferorthopaden und Implantolo-
gen zugeschnitten. Das ,Wirtschafts-
1x1“ ist praktische Hilfestellung einer-
seits, soll den Leser zum anderen durch
seine eingdngige Darstellung an das
Thema Wirtschaftlichkeit in der Praxis
heranfiihren.

Messbare Strategien und Praxiszahlen
per Mausklick

Regelmaliges und professionell durch-
geflihrtes Praxiscontrolling zeigt dem

Dentalmediziner, ob sein Konzept rich-
tig ist. Hierzu gehort eine genaue Ana-
lyse der Einnahmen und Ausgaben so-
wie der Liquiditat. Eine geeignete Pra-
xisauswertung stellt Gbersichtlich in
Grafiken dar, ob beispielsweise die Stra-
tegie, sich auf bestimmte Behandlungs-
schwerpunkte, Zielgruppen oder Wahl-
leistungen zu konzentrieren, aufgeht.
MitHilfe von EDV istzudem derschnelle
Zugriff auf entscheidungsrelevante Da-
ten moglich. Entwicklungen und Hand-
lungsspielrdume werden so sichtbar, in-
tuitive Praxisflihrung wird erganzt durch
Zahlen und Fakten. Denn, so einer der
Expertentipps des ,Wirtschafts-1x1:
Fachliches Kénnen und Intuition sind
ausschlaggebend fiir den Erfolg der Pra-
xis, doch harte Fakten geben zusatzlich
Sicherheit und férdern fundierte Ent-
scheidungen.

Roadshow informiert zur Rendite-
Prophylaxe in der Praxis
Dentalmediziner werden wahrend ihrer
Ausbildung kaum oder gar nicht mit be-
triebswirtschaftlichen Inhalten konfron-
tiert. Das ,Wirtschafts-1x1“ soll hier
eine kleine Hilfestellung bieten. Eine
ausfiihrliche Einfiihrung in die Thema-
tik bietet eine Fachseminarreihe, die
PHARMATECHNIK zusammen mit den
Kooperationspartnern Prof. Dr. Bischoff
& Partner und Deutscher Arzte-Verlag ab
Marzbundesweitdurchfiihrt. Unter dem
Motto ,Rendite-Prophylaxe fiir Ihre Pra-
xis” erhalten Dentalmediziner das be-
triebswirtschaftliche Ristzeug fir eine
effiziente Praxisflihrung und modernes
Praxismanagement. Der Leitfaden
,Wirtschafts-1x1 fiir Zahnarzte, Kie-
ferorthopdden und Implantologen”
kann bei untenstehender Adresse kos-
tenlos angefordert werden.
Anmeldungen fiir die Fach-Seminar-
reihe (Termine: Stuttgart, 9. Marz 2005,
Frankfurt am Main, 16. Marz 2005;
Minchen, 20. April 2005; Berlin, 27.
April 2005; Hamburg, 4. Mai 2005) per
Fax unter 0 81 51/44 42-75 00, per E-
Mail an akademie@pharmatechnik.de
oder Info-Telefon 0 81 51/44 42-5 00.

PHARMATECHNIK GmbH & Co. KG
Minchner Stralle 15

82319 Starnberg

E-Mail: info@pharmatechnik.de
Web: www.pharmatechnik.de

Hochpriizise Implantat-
abformungen in einer Sitzung

In der Implantologie kommt der Prazi-
sion der Abformung eine besondere Be-

Die Beitrdge in dieser Rubrik stammen von den Herstellern bzw. Vertreibern und spiegeln nicht die Meinung der Redaktion wider.
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deutung zu. Hier hat sich die so ge-
nannte ,Pick-up-Technik” weitgehend
durchgesetzt; ihr wesentlicher Nachteil
besteht darin, dass sie zwei aufwdndige
Sitzungen umfasst. Der Wunsch nach
einem Abforml6ffelsystem, bei dem die
endgtiltige Implantatabformung sowohl
beibezahnten als auch bei unbezahnten
Patienten in nur einer Sitzung erfolgen
kann, ist grof.

Hager & Werken, Duisburg, mit einem
umfangreichen Sortiment der bewdhr-
ten Algilock und Miratray Loffel, gilt als
Spezialist fir Innovationen im Bereich
Abformung und bietet jetzt den Loffel
Miratray Implant an. Er ist aus transpa-
rentem Kunststoff. Die Abutments sind

also gutsichtbar. Dadurch kdnnen Bohr-
[6cher direkt am Stuhl gefrast und die
endgtiltige Abformung sofort angefertigt
werden.

Die Kosten des laborgefertigten Loffels
entfallen, unnétige Zeitverzogerungen
werden vermieden, die zweite Sitzung
entfallt.

Miratray Implant hat bereits in zahlrei-
chen klinischen Fdllen seine Vorteile
eindrucksvoll bestdtigt. Das Resultat wa-
ren vorhersagbare, spannungsfreie
Stege — ohne Korrekturen. Die Passform
entspricht den weltweit bewahrten
,Schreinemakers”-Loffeln.
Entsprechend den ,Border Lock Loffeln”
wird bei der Zahnbogenform zwischen
normal, quadratisch und gotisch unter-
schieden. Das Miratray Implant-System
besteht bei bezahnten bzw. unbezahn-
ten Kiefern aus acht Loffeln (viermal OK,
viermal UK). Mit Hilfe eines Zirkels und
einer Messschablone wird der passende
Loffel sekundenschnell ausgewdhlt. Der
transparente Spezialkunststoff ist auf
98 °C erhitzbar, die Wandstarke von
3,5 mmsorgtfiir hohe Stabilitat. Implan-
tatabformungen in einer Sitzung mit
Miratray Implantsparen viel Zeit, Kosten
undsorgen dabei mitgeringem Aufwand
fir Abformungen von hochster Prazi-
sion.

Hager & Werken GmbH & Co. KG
AckerstralSe 1

47269 Duisburg

E-Mail: info@hagerwerken.de
Web: www.hagerwerken.de

HERSTELLERINFORMATIONEN

O-Implant News

Die Q-Implant-Produktpalette  wird
standig aktualisiert und den Bediirfnis-
sen der Behandler praxisgerecht ange-
passt. Seit einiger Zeit gibt es nun auch
das einphasige Q-Implant-Short mit ei-
nem Durchmesser von 5,6 mm. Auch
hier wurde darauf geachtet, dass die Ins-
trumente der bisher bekannten Durch-
messer 3,5 und 4,5 mm kompatibel sind
undsomitdie Uberschaubarkeit des Sys-
tems gewahrleistet bleibt! Fiir die zwei-
phasigen Systeme, wie das Q2-Implant
mit externem Hex, sowie das QK-Im-
plantmitinnenkonus, stelltdie Firmane-
ben den typischen Q-lmplant-Konus-

Q-Bone Grafting Set

Abutments (Q2055, Q2057, Q4019)
nun auch Kugelkopf-Abutments (Q2059
und Q4020) zur Verfiigung. Somit wird
eine kostenglinstige Mischversorgung
fur alle Indikationen mit den einphasi-
gen Q-Implant, Q-Implant-Short® und
den einphasigen Q3-Implant mit Kugel-
kopfermdglicht. DesWeiteren erhdltder
Behandler nun einen Drillextender
QX28, eine Bohrerverldngerung fiir die
anatomisch schwer zugdnglichen Zo-
nen. Ein neuartiger Trocarbohrer QX26
ermoglicht nunmehr eine sichere und
unkomplizierte Pilotbohrung in be-
sonders schmalen und abgeschragten,
anatomischen Verhdltnissen. Auch fiir
die haufig notwendige Verbesserung
des Knochenlagers bei prdimplanto-
logischen Augmentationsmalnahmen
stellt die Firma ein geeignetes Bonegraf-
ting-Set zur Verfligung. Knochenschrau-
ben mit 1,0 und 1,3 mm Durchmesser
sowie ein Uberschaubar organisiertes
Instrumentarium stehen dem Behandler
fur Onlay-Plastiken und meshgestiitzten
Aufbauten zur Verfiigung. Neben dem
bereits bekannten alveolaren ,Q-Multi-
Tractor” und dem maxilldr vorgeformten
,Q-Mesh”istmitdiesem ,Q-Bone-Graf-
ting-Set” nun ein weiterer Schrittin Rich-
tung Abrundung und Perfektionierung
derimplantologischen Q-Familie getan.

TRINON Titanium GmbH
AugartenstralSe 1

76137 Karlsruhe

E-Mail: trinon@trinon.com
Web: www.trinon.com
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BDO intern

Fiibrt die Kenntnis der Weiterbildungsordnungen

in Oralchirurgie der europ

aischen Lander

zu Losungsansatzen auf nationaler Ebene?

In Europa sind Medizin und Zahnmedizin zwischenzeitlich als getrennte Studiengdnge in den

einzelnen Landern mit zum Teil gleichen Inbalten allerdings obne Rechtsanspruch auf wechselseitige

Anerkennung derselben eingefiibrt worden. Dies geschah, obwohl immer mehr medizinische

Erkenntnisse in die Zahn-, Mund- und Kieferbeilkunde einfliefSen und sie sich zunebmend in Erfiillung

ibres Auftrages als Teilgebiet der Medizin entwickelt.

| DR. HORST LUCKEY/NEUWIED |

Osterreich und im Wesentlichen die mediterranen Lander ha-
ben die stomatologische Weiterbildung zu Gunsten des zahn-
medizinischen Studienganges verlassen. Es kann durchaus
bezweifelt werden, ob diese Trennung der Ausbildung unter
Berticksichtigung europdischer Mehrheiten der richtige Weg
gewesen ist. Denn aus dieser Trennung entsteht vor allem hin-
sichtlich einer umfassenden chirurgischen Weiterbildung ein
nicht unerhebliches Konfliktpotenzial, zumal nach neuester
Rechtsprechung des EuGH der Arzt nicht mehr generell die
Zahnheilkunde ausiiben darf. Bisher schloss die Gesamtheil-
kunde die Zahnheilkunde mit ein. Die Frage aber nach dem
Umfang klinischer Medizin fiir den Zahnarzt wird durch die
neue Rechtslage, die tibrigens eine Neufassung des deutschen
Zahnheilkundegesetzes notwendigmacht, nichtbeantwortet,
erstrechtnichtfirdenjenigen, dersichinchirurgischerWeiter-
bildung befindet. Die Professionalisierung, also die Entwick-
lung einer standardisierten, wissenschaftlichen Ausbildung
und ein durch Gesetz festgeschriebener Monopolanspruch
auf dem ,Berufsmarkt” des arztlich-zahnarztlichen Berufs-
standes im Sinne einer staatlich abgesicherten Legitimation,
verlief bei den Zahnirzten im Vergleich zu dem der Arzte in
der Regel in den Landern miteinem von der Medizin getrenn-
ten Studiengang Zahnmedizin ungleich schwieriger.
Deutschland nimmt auch hier einerseits durch die Auswir-
kungen der Kurierfreiheit und andererseits durch die Einglie-
derung der Dentisten um 1954, aber auch durch das die Be-
rufsaustibung regelnde ,Zahnheilkundegesetz” eine Sonder-
rolle ein. Dazu kommt noch ein bis heute andauerndes, man-
gelhaftes Interesse des Gesetzgebers von den Anfingen der
Professionalisierungbis heute, dieApprobationsordnungenin
regelmiBigen Abstinden zu aktualisieren. Eine Anderung der
arztlichen Approbationsordnung stand auf der Agenda der jet-
zigen Regierungin Deutschland, die der zahndrztlichen nicht.
Wissenschaftlicher Fortschritt und gesellschaftlicher Wandel
rufen aber von Zeit zu Zeit nach einem Engagement des Staa-
tes, da gerade die medizinischen Berufsgruppen nicht nur
wegen ihres sozialen Auftrages einheitlich ausgebildet wer-
den miissen. Eine starke zentrale zahndrztliche Berufsvertre-
tung ware von den Anfingen bis heute zur Durchsetzung be-
rechtigter Interessenfiir den Berufsstand hilfreich gewesen. Sie
fehltbeidenZahnarztennichtzuletztdurch partikularistisches
Denken bis heute.

Welche Fragen entwickeln sich auf Grund getrennter Ausbil-
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dungsgange Medizin/Zahnmedizinfirdie chirurgische ZMK?
Zur Beschreibung des Gebietes ,Orale und Maxillofaziale
Chirurgie” nach internationalem Standard benétigt die Medi-
zin zahnmedizinische und die Zahnmedizin zusitzliche me-
dizinische Inhalte, wenn sie in der Ausbildung getrennt ver-
mittelt werden. Grundsdtzlich wiirde ein medizinisches
Grundstudium mit anschlieBender Spezialisierung in einem
der Gebiete hinsichtlich einer Verkiirzung der Aus- und Wei-
terbildungszeiten sinnvoll sein. Diese Frage stellt sich aber in
Europa zurzeit nicht. Das Spektrum der Oralen- und Maxillo-
fazialen Chirurgie wird durch nationale und internationale
Standards bestimmt. Der Behandlungsbedarf der Bevolke-
rung einerseits und andererseits der wissenschaftliche Auftrag
sind steuernde Elemente. Nicht jeder machtalles, er wird sich
auf bestimmte Bereiche konzentrieren und die Grenzen zu
den benachbarten Disziplinen sind flieBend. DANIEL LASKIN
(IAOMS) hat in einer Prasentation in Barcelona vor wenigen
Wochen die Zukunft der Oralen und Maxillofazialen Chirur-
gie beschrieben. Er fiihrte unter anderem aus:
. Die Pathologie des Gebietes, die Dentoalveolére Chirur-
gie, die Praprothetische Chirurgie mit Implantologie und
die Traumatologie sind die Minimalvoraussetzungen, die
ein OMFS wie ein Experte beherrschen sollte.
. Dariiber hinaus sollte er kompetent sein in der kieferor-
thopadischen Chirurgie, in der Kiefergelenkchirurgie und
in der lokalen rekonstruktiven Chirurgie.
Ersollte Kenntnisse besitzen in der Spaltenchirurgie, in der
dsthetischen Chirurgie, in der Onkologie, in der Mikro-
chirurgie und in der Kraniofazialen Chirurgie.
Diese inhaltliche Dreiteilung mit flieBenden Ubergingen
ohne strenge Abstufung der Weiterbildung selbst (es gibt kei-
nen OMFSerster, zweiter und dritter Ordnung) machtSinn, sie
baut aufeinander auf und spannt den Bogen von einer Tatig-
keit in ambulanten bis hin zu klinischen Einrichtungen und
Zentren und fordert das Gruppenzugehdrigkeitsgefthl.

Wer gibt die Richtung vor?

Den Fachverbdnden wird in Europa imVergleich zu den Kam-
mern zukiinftig eine groRere Bedeutung de facto zukommen.
Die Entwicklung der Weiterbildungsstandards in den einzel-
nen nationalen Gesellschaften wird zum groften Teil durch
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eine Einbindung nationaler Verbdnde in internationale Gesellschaften entwickelt,
da die Medizin sich schon lange globalisiert hat. Die Standards der Fachgesellschaf-
ten haben zwar keine rechtlich verbindliche Wirkung, sie kénnen aber innerhalb ih-
res Wirkungskreises durchaus dazu beitragen, Fakten zu schaffen. Die Rechtspre-
chung wird den Tatsachen folgen. Eigentlich sollten die rechtlichen Rahmenbedin-
gungen zeitversetzt den berufspolitischen und wissenschaftlichen Entwicklungen
folgen.

Ich habe den Eindruck, in der ZMK scheint es auf nationaler Ebene umgekehrt zu
sein. Die wissenschaftliche und berufspolitische Entwicklung der ZMK schreitet of-
fensichtlich schneller fort als die Festschreibung ihrer rechtlichen Rahmenbedin-
gungen auf nationaler Ebene. Dabei wird der internationale Erfahrungs- und Wis-
sensaustausch anldsslich von Kongressen und Symposien zu einem einheitlichen,
europdischen Ansatz fiihren. Auch die EuGH-Rechtsprechung wird zunehmend in
den nationalstaatlichen Bereich hineinreichen, wie u.a. im Urteil vom September
letzten Jahres Uber die Tatigkeit des Arztes als Zahnarzt zum Ausdruck kommt. Auf
lange Sicht wird es zu einer Harmonisierung der Ausbildungs- und Weiterbildungs-
ordnungen kommen und die Frage nach einer medizinischen und/oder zahnmedi-
zinischen Approbation als Zugangsvoraussetzung zur Weiterbildung in einem Ge-
biet oder am Ende der Weiterbildung kénnte dann von untergeordneter Bedeutung
sein, da der Vermittlung von Inhalten unter Beriicksichtigung des Subsidiaritatsge-
danken ein grolerer Stellenwert zukommen wird. Viele Wege fiihren bekanntlich
zum Ziel! Unser Ziel ist es, das arztliche Gebiet Mund-, Kiefer- und Gesichtschirur-
gieund das zahnarztliche Gebiet Oralchirurgie, die in weitenTeilen deckungsgleich
sind, zusammenzufiihren, um so auch einen konstruktiven Beitrag fir ein europdi-
sches Gesamtkonzept vorzustellen. Der Erfolg einer Berufspolitik der Verbande ist
an eine wirkungsvolle Interessenvertretung gebunden. Dies gilt vor allem dann,
wenn die Weiterbildungsinhalte eines Gebietes in medizinischen und zahnmedizi-
nischen Fachkreisen diskutiert werden. Wenn wir nun den Blick in die zahndrzt-
lichenWeiterbildungsordnungen dereinzelneneuropdischen Landerwerfen, dieim
,EU Manual of Dental Practice” mit Stand 2004 beschrieben werden, miissen wir
feststellen, dass das Manual in weiten Teilen nicht den aktuellen Stand auf national-
staatlicher Ebene wiedergibt und die Angelegenheit offensichtlich im Fluss ist. So
wird in England die Oralchirurgie noch als Dental Specialty ausgewiesen, obwohl
die Englanderals ,Mutterland des Oral-Surgeons” inzwischen eine zusdtzliche me-
dizinische Approbation fordern. Das gleiche gilt fiir die Niederlande und Litauen.
Finnland und Griechenland haben vor kurzem das Gebiet als ein sowohl drztliches
alsauch zahndrztlichesbeschrieben. DieWeiterbildung kannentwederals Arztoder
als Zahnarzt begonnen werden, da es in beiden WBO beschrieben wird.

In einigen Landern gleicht die Oralchirurgie mehr einem Tétigkeitsschwerpunkt
(Tschechien, Ungarn). In diesen Landern wird die OMFS in einer alleinigen &rzt-
lichen Weiterbildungsordnung beschrieben. In Rumanien wird die Oralchirurgie in
drei Jahren als Weiterbildung des Zahnarztes allein durch Arzte fir OMFS vermittelt,
deren eigene Weiterbildung allerdings in einer drztlichen Weiterbildungsordnung
geregelt wird (ftinf Jahre). Portugal soll seit 1999 eine WB in Oralchirurgie als zahn-
arztliches Gebiet haben, obwohl aus sicheren Quellenberichtet wird, dass diese erst
vor wenigen Monaten von der Regierung eingefiihrt wurde. In Frankreich, Spanien,
Italien, Luxemburg und Malta ist die oralchirurgische Weiterbildung der Zahnarzte
nicht geregelt. In Frankreich, Spanien und Italien werden zwar Kurse in Oralchirur-
gie angeboten, sie fiihren aber nicht zu einer offiziellen Anerkennung in einem Ge-
biet. In Spanien kénnen die Maxillofazialen Chirurgen (Arzte) ohne zahnirztliche
Ausbildung jetzt den Begriff ,Oral” ihrer Berufsbezeichnung durch Regierungsbe-
schluss hinzufiigen. Die spanische Regierungistder Meinung, ein akademischer Be-
rufsstand sei in der Lage, im Grundstudium nicht vermittelte Inhalte durch Fortbil-
dung erwerben zu kénnen. In der Schweiz sind Oralchirurgie und Maxillofaziale
Chirurgiejeweils zahndrztlich bzw. drztlich geregelt. Abschliefend muss festgestellt
werden, dass der Blick ins Manual zur Lésung nationaler Fragen nur bedingt geeig-
netist. Es wurde zwar von der EG-Kommission die Oralchirurgie als unter die Zahn-
arztrichtlinien fallende Weiterbildung des Zahnarztes geregelt, diese , konkurrieren
aber nichtmitden unter die drztlichen Richtlinien fallende Weiterbildungin OMFS”.
Ein Konzeptfiir Europa kann demzufolge nurein sowohl als auch sein, wie uns Finn-
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land und Griechenland seit kurzem demonstrieren. Dagegen
ist aus amerikanischer Sicht die Frage nach der Approbation
zur inhaltlichen Gestaltung der Weiterbildung nach interna-
tionalem Standard nicht von entscheidender Bedeutung. In
den USA ist im Vergleich zu Europa die Entwicklung anders
verlaufen. Die OMFS hat sich dort als Gebiet der Zahnheil-
kunde fest etabliert, wenn wir einmal von den bisherigen Re-
gelungen der skandinavischen Lander absehen. Zusétzliche,
zur Weiterbildung als notwendig erachtete, medizinische In-
halte werden in den USA wéhrend der Weiterbildung zum
OMFS angeboten und nach abgeschlossener WB kann an ei-
nigen Kliniken durch eine weitere zweijahrige Weiterbildung
das ,medical degree” erworben werden. Dieser Weg wird
aber flir die meisten europdischen Lander auf Grund unter-
schiedlicher historischer Entwicklungen nicht méglich sein,
da ganz einfach die Zahnmedizin zu schwach ist, das Gebiet
fur sich zu allein zu beanspruchen. Dies trifft vor allem fiir die
Lander zu, indenensich die ZMK neben der Medizin erstetab-
lieren muss.
In Deutschland kommen noch gesundheitspolitische Aspekte
hinzu. Es ist nachvollziehbar, dass die Kieferchirurgen zurzeit
unter Beachtung der uneinheitlichen zahndrztlichen Weiter-
bildungsordnungen, der Gebiihrenordnungen, des BEMA
undder Berufspolitik auf Landerkammerebene nichtmotiviert
sind, ganz in das Boot Zahnmedizin einzusteigen.

Die Slowakei hat Gbrigens fiir den vor der Niederlassung ste-

henden Zahnarzt noch ein allgemeinmedizinisches Prakti-

kum von acht Monaten eingefiihrt (siehe weiter unten).

Ich halte die bisher erarbeiteten Vorschldge

1. Anderung der Approbationsordnung Zahnmedizin mit
wechselseitiger Anerkennung der Inhalte in Medizin/
Zahnmedizin bei gleichem Grundstudium nach der For-
mel 4+2+4 (vier gleiche, mitden Medizinern gemeinsame
Semester bis zur drztlichen/zahnarztlichen Vorpriifung,
zwei gleiche klinische Semester, vier Semester klinische
Zahnmedizin fiir den angehenden Zahnarzt).

2. DieBeschreibung der Weiterbildungsinhalte in einer arzt-
lichen und zahnérztlichen Weiterbildungsordnung zu
gleichenTeilen und

3. als nationale Losung das Vorhandensein der medizini-
schen und zahnmedizinischen Approbation am Ende
der Weiterbildung fiir vertretbar. Andere Lander konnen
zu anderen Losungen kommen. Der Arzt bzw. Zahnarzt
wird unter Beachtung dieses Konzeptes nach Abschluss
der Weiterbildung nur noch in den Fachern gepriift, die
noch nicht im Staatsexamen des Erststudiums gepriift
wurden,

fur eine gute Diskussionsgrundlage.
Kurze Ubersicht iiber die Weiterbildungs-
ordnungen ,,Oralchirurgie® als zabndrztliches

Gebiet in Europa

Als Informationsquelle diente das ,EU Manual of Dental Prac-
tice 2004“.

Belgien: Drei Gebiete KFO, PA, allgemeine Zahnheilkunde
OMFS ist ein medizinisches Gebiet.

Dénemark: Gebiete in der ZMK sind KFO und Oralchirur-
gie. Oralchirurgen: N = 60 arbeiten vorwiegend im Kranken-
haus.

England: Gebiete in der ZMK: Oralchirurgie, Endodontie,
KFO, PA, Surgical Dentistry, Kinder-ZHK u. a.

Estland: OMFS ist offiziell ein Gebiet der ZMK.
Finnland: Oralchirurgie als Gebiet der ZMK.

Frankreich: Es gibt nur KFO als Gebiet der ZMK, aber nicht
Oralchirurgie N = 84.

Griechenland: OMFS (Medical and dental degree) ein Jahr
allgemeine Chirurgie und drei Jahre MFS-Training.

Island: Es gibt mehrere Gebiete in der ZMK: Oralchirurgie
N =5, KFO, PA, Endodontie, Prothetik u. a.

Irland: Gebiete der ZMK: Oralchirurgie, KFO, Oralchirurgen
arbeiten in Krankenhdusern N = 26.

Italien: Gebiete der ZMK sind KFO und Oralchirurgie. Situa-
tion is confused! Eine Registrierung der Spezialisten ist nicht
vorgesehen.

Litauen: Fir OMFS sind beide Approbationen gefordert.
OMFSN=37.

Luxemburg: Esgibtkeine Gebietein der ZMK. ,Limited toor-
thod.” is not allowed. Es diirfen keine Gebiete ausgewiesen
werden.

Malta: Gebiete in der ZMK sind offiziell nicht anerkannt. Ei-
nige ZA haben aber zusitzliche Qualifikationen. Oralchirur-
gieN=5.

Niederlande: OMFS besitztbeide Approbationen. FiinfJahre
Training in OMFS. Es gibt auch KFO-WB.

Norwegen: Gebiete der ZMK: Oralchirurgie N = 43, KFO,
PA.Kinder-ZHK. Oralchirurgenarbeiten vorwiegend im Kran-
kenhaus. Dauer der WB = drei Jahre.

Osterreich: 120 OMFS (2002). Keine Gebiete in der Zahn-
medizin beschrieben, da es bis vor kurzem keinen eigenen
Studiengang Zahnmedizin gab. 2004 neue Graduierung (in
Zahnmedizin).

Polen: Es gibt Gebiete in der ZMK. Oralchirurgie, KFO, PA,
Kinder-ZHK u. a. und Maxillofaziale Chirurgie. Oralchirurgen
N =414.OMFSN =107. Oralchirurgen arbeiten vorwiegend
in der Praxis, OMFS vorwiegend im Krankenhaus.

Portugal: Oralchirurgie und KFO wurden als Gebiete der
ZMK 1999 eingefiihrt. Oralchirurgen N = 4. Aus sicherer
Quelle wurde uns mitgeteilt, dass erst seit wenigen Monaten
die Gebietshezeichnung Oralchirurgie als Weiterbildung des
Zahnarztes eingefiihrt wurde.
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Ruménien: Gebiete in der ZMK: KFO = drei Jahre und allge-
meine Stomatologie = drei Jahre WB. Telefonische Auskuntft
vom 23. 11.2004: Oralchirurgie ist als zahnarztliches Gebiet
in der Weiterbildung abhdngig vom OMFS. Oralchirurgische
Weiterbildung dauert drei Jahre. OMFS ist in einer drztlichen
WBO geregelt. D.h., nur von Stomatologen kommen Oral-
chirurgen. OMFS = fiinf Jahre Training.

Slowakei: Nach dem Examen muss ein Zahnarzt im
Angestelltenverhdltnis weitere acht Monate Training (theore-
tisch und praktisch) durchlaufen (Post-Qualifikation Training):
zwei Monate in Andsthesiologie und Intensivmedizin, zwei
Monate Chirurgie, zwei Monate Innere Medizin, ein Monat
Hygiene und Epidemologie und ein Monat optional. Die Zu-
kunft dieses medizinischen

BDO intern

Oral-Surgery) Oralchirurgen (Tatigkeitsschwerpunkt), An-
zahl: 382.

Ungarn: Esgibtseit2002 daszahndrztliche Gebiet: Dento-al-
veoldre Chirurgie. Drei Jahre Training als ,Residency Pro-
gramm” und beinhaltet die dento-alveoldre Region und klei-
nere Sinus-Operationen. OMFS wird seit 2002 in einer drzt-
lichen WBO beschrieben.

Zypern: KFOundOralchirurgie=dreiJahre WB. OMFS=vier
Jahre WB. Es gibt acht Oralchirurgen mit dental Training und
fiinf OMFS mit medical und dental Training.

Quelle: EU Manual of Dental Practice 2004.

ANZEIGE

Trainings des Zahnarztes un-
ter EU-Regularien ist unge-
wiss. Gebiete der ZMK:
OMFS, u.a. ein Jahr post-
graduiertes Training, danach
drei Jahre OMFS-Training.
OMFSN=29.

k-l

Spanien: Es gibt keine aner-
kannten Gebiete der ZMK in
Spanien. Die Maxillofaziale
Chirurgie wird in einer drzt-
lichen  Weiterbildungsord-
nung beschrieben. Postgra-
duierte Kurse werden von
Universititen ~ angeboten,
auch in Oralchirurgie, haben
aber keine offizielle Anerken-
nung.

Schweden: OMFS  Training
dauert drei Jahre und beginnt
nach zweiJahren allgemeiner
Praxis (offensichtlich nur
Dental Degree gefordert zur |
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Mitgliederversammlung des
BDO Landesverbandes Baden-Wiirttemberg

12. November 2004 in Stuttgart

| DR. MARTIN ZWEIGART/HERRENBERG |

Im Anschluss an die Tagung des DGI-Landesverbandes im
Katharinenhospital Stuttgart fand am 12. November 2004 die
diesjahrige Mitgliederversammlung des BDO Landesverban-
des Baden-Wiirttemberg statt. Der Landesvorsitzende eroff-
nete die Versammlung mit einer Gedenkminute zu Ehren des
verstorbenen Kollegen Dr. Ulrich Kiimmerle.

Im Tatigkeitsbericht beschreibt er den Stand der rechtlichen
Bemiihungen des Berufsverbandes gegen die Zulassung von
Tétigkeitsschwerpunkten im Fachgebiet. Entgegen den AuRe-
rungen der Bundesverfassungsrichterin Jdger im Vorfeld hat
das Bundesverfassungsgericht unsere Klage nicht zur Ver-
handlung angenommen. Hierzu geniigte eine dreizeilige Be-
griindung. Die Rechtsmittel in Deutschland sind somit ausge-
schopft. Der Bundesverband priiftderzeit die Moglichkeit den
europdischen Gerichtshof anrufen zu kénnen. Angesichts der
neuen Herausforderung durch dieTitel der Donau-Universitdt
Krems ist allerdings fraglich, ob sich diese Anstrengung lohnt.
Ein zentrales Thema der Mitgliederversammlung war der Ent-
wurf einer gemeinsamen Weiterbildungsordnung mit den
Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgen. Nach ausfiihrlicher Er-
orterung und Diskussion beschlief3t die Mitgliederversamm-
lung einstimmig: ,Die Oralchirurgie muss als eigenstandiges
Weiterbildungsfach mit der alleinigen zahndrztlichen Appro-
bation bestehen bleiben. Fernziel muss sein, die Weiterent-
wicklung der zahndrztlichen Approbationsordnung soweitan

diedrztliche Approbationsordnung anzundhern, dass sich die
Frage einer Doppelapprobation zur Voraussetzung der Fach-
gebietsbezeichnung von selbst erledigt.” Der Landesvor-
sitzende wird beauftragt, diese Meinung in der Bun-
desmitgliederversammlung zu vermitteln.

Der Vorsitzende des Weiterbildungsausschusses Oralchirur-
gie der LZK Baden-Wiirttemberg, Dr. Frank Kehrer, merkt an,
dass die dreijahrige fachspezifische Weiterbildung schon jetzt
kaum mehr geniigt, um die wesentlichen Inhalte der Oralchi-
rurgie zu vermitteln. Zur weiteren Aufwertung unseres Fach-
gebietes istfiirihn denkbar, diefachspezifische Weiterbildung
aufvier Jahre zu verldngern. Das allgemeinzahnarztliche Jahr
sollte trotzdem erhalten werden.

Kollege Dr. Peter Bihl, Vorstandsmitglied der KZV Stuttgart,
gab einen Uberblick tiber die Budgetsituation sowie die Aus-
wirkung der Zahnersatzausgliederung und der abgesenkten
Degressionsschwellen im Jahr 2005. Zu den Auswirkungen
der , Tagesprofile” sind noch keine Einzelheiten bekannt.
Abschliellend wurden tournusgemaf die Wahlen zum Lan-
desvorsitzenden durchgefiihrt. Dr. Martin Zweigart erklarte
sich bereit, fir weitere drei Jahre als Landesvorsitzender zu
kandidieren. Einstimmig wurden Dr. Martin Zweigart, Her-
renberg, als Landesvorsitzender sowie Dr. Marcus Seiler, Fil-
derstadt, und Dr. Ulrich Jeggle, Backnang, als Stellvertreter ge-
wahlt.

21. Jabrestagung des BDO

Die letzte Jabrestagung stand unter dem Thema ,,Esthetic Oral Surgery* und war mit

hochkardtigen Referenten besetzt. Den grofSten Teil innerhalb der dsthetischen Oralchirurgie

nahm das Thema Implantologie ein.

| DR. TORSTEN S. CONRAD/BINGEN |

Die Osseointegration ist heutzutage nicht mehr das grofRe
Problem und o riickt demTrend der Zeitentsprechend die As-
thetik in denVordergrund. Wichtige Schlisselfaktoren zu die-
sem Thema lieferte Dr. Igelhaut. Bei der Sofortimplantation ist
die exakte Positionierung des Implantats fir den Erhalt der
periimplantdren Strukturen entscheidend. Nur der Erhalt des
Knochens sichert den Bestand der vorhandenen Papillen. Die
Sofortimplantation mit anschlieBender Sofortversorgung ist
fur Dr. Kielhorn einer der Faktoren, um dsthetisch anspruchs-
volle Ergebnisse zu erzielen oder mit einer Papillenplastik die
Weichgewebe wieder zu rekonstruieren. Auch die Rehabili-
tation von zahnlosen Patienten mit implantatgestiitztem
Zahnersatz war ein wichtiges Thema. Doch was tun, wenn

42

schon kndcherne Defekte im Bereich des Alveolarkammes
vorhanden sind? Kollagen-Membranen sind bei diesen De-
fekten, wenn es um Alveolarkammaufbauten oder Defektauf-
fullungen geht, ein probates Mittel, um das unerwiinschte
Epitheltiefwachstum zu verhindern. Alles in allem wurde das
Thema der dsthetischen Versorgung mit implantatgestiitztem
Zahnersatz von allen Seiten beleuchtet. Einen Ausflug in die
periorale Asthetik unternahm derVortrag von Prof. Mang, drzt-
licher Leiter der Bodenseeklinik in Lindau. Er zeigte doch
einige Gemeinsamkeiten der beiden Fachrichtungen auf—ex-
plizitbei der Faltenbehandlung im Bereich von Lippenrot und
Lippenweils. Zu einem schénen Mund gehdren neben den
Zdhnen auch die Lippen. Die praktische Umsetzung zeigt
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mann. — Abb. 3: Reges Interesse an der Dentalausstellung.

Abb. 1: Dr. Dr. Jiirgen Weitkamp, Dr. Horst Luckey und Prof. Dr. Werner L. Mang (v.L.n.r.). — Abb. 2: Live-Demonstration mit Dr. Kathrin Leder-

Frau Dr. Ledermann anschlieffend in einer sehr interessanten
Live-Demonstration. Sie demonstrierte verschiedene Unter-
spritzungstechniken mit Kollagen und Hyaluronsdure. Der
Préasident der Bundeszahndrztekammer, Dr. Dr. Jirgen Weit-
kamp, sprach in seiner Rede tiber die Moglichkeiten der Um-
setzung der modernen Zahnheilkunde aulerhalb der GKV
underinnerte die Teilnehmer daran, dass hinter jeder Therapie
auch eine medizinische Indikation stehen sollte. DieVortrdge

konnten auch zeigen, dass wissenschaftlich fundierteVortrage
nicht nur aus unseren Universititen kommen, sondern auch
aus der freien Praxis. Dank der hervorragenden Organisation
durch die Oemus Media AG, der sehr interessanten Fach-
beitrage und Workshops, war die 21. Jahrestagung des BDO
ein voller Erfolg und mit Spannung kann man auf die diesjah-
rige Jahrestagung am 18. und 19. November in Hamburg
blicken, zuderichjetztschonrechtherzlich einladen mochte.

Round Table

Eine Gemeinschaftsveranstaltung der Landesverbande
BDO Rheinland-Pfalz, DGMKG und DGI

Im Rahmen der letzten Veranstaltung im September
2004 in Mainz konnten die gesamten Einnahmen in
Hohe von 1.200,— € fur die kleinen Patienten der
Bettenstation der Klinik fiir Mund-, Kiefer- und Ge-
sichtschirurgie in Mainz gespendet werden. Die
Ubergabe des Schecks erfolgte in den neuen Riu-
men der Landeszahndrztekammer Rheinland-Pfalz
zum Festakt anldsslich des flinfzigjdhrigen Beste-
hens der Kammer und der Einweihung der neuen
Raume am 28. Januar 2005.

Dr. 0. Miiller, Prdsident
der LZK Rheinland-
Pfalz, Dr. T. S. Conrad,
Landesvorsitzender des
BDO Rheinland-Pfalz,
und Prof. Dr. Dr. W.
Wagner, Direktor der
KlinikfiirMund-, Kiefer-
und Gesichtschirurgie
Mainz (v.L.n.r.).

Foto: PresseBild Klaus Benz

<

Kulinarische Implantologie

Diese etwas aulergewohnliche Fortbildung fand am 5. No-
vember des letzten Jahres zum zweiten Mal in Guldental statt.
Die beiden Referenten Dr. Karl-Ludwig Ackermann und Jo-
hann Lafer fiihrten die Teilnehmer in die hohe Schule der Im-
plantologie und der Kochkunst ein und im Laufe der Veran-
staltung wurden immer mehr Gemeinsamkeiten zwischen
den doch so unterschiedlichen Disziplinen sichtbar. Nur mit
einer exakten Planung, hervorragenden Produkten und dem
entsprechenden Wissensstand lassen sich gute und reprodu-
zierbare Ergebnisse erzielen.

Das ,Menii” von Dr. Ackermann
Amuse-bouche:  Zeitgemdlle implantat-prothetische Diag-
nostik und Planung.
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Techniken zur Verbesserung bzw. Siche-
rung eines suffizienten Implantatlagers.
Das Weichgewebsmanagement.

Vorspeise:

Zwischengericht:

Hauptspeise: ZeitgemalSe perio-implantat-prothetische
Konzepte.
Dessert: Der aulergewdhnliche Fall.

Der anschliefende gemeinsame Kochkurs mit Johann Lafer
rundete den Tag dann zur vollsten Zufriedenheit der Teilneh-
mer ab. Lust auf mehr?

Am 30. Juni 2005 wird ein weiterer kulinarisch-implantologi-
scher Kurs stattfinden. Informationen hierzu erhalten Sie unter
Telefon: 0 67 21/15 45 58, Fax: 0 67 21/15 45 60, E-Mail:
fif@dr-conrad.de
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Aktuelles vom Referat fiir Fortbildung und
Abrechnung des BDO

Fort- und Weiterbildung hat einen Stellenwert wie nie
zuvor. Waren Zahnédrzte schon immer eine besonders
weiterbildungsfreudige Berufsgruppe, hat sich dieser
Trend in den letzten Jahren noch einmal erheblich ge-
steigert. Ein immer weiter expandierender Markt bietet
sichden interessierten Kolleginnen und Kollegen an. Na-
tlrlich ist dies zundchst durch den expandierenden Wis-
sens-und Fachinhalt der Medizin selbst verursacht, es ist
aber auch eine gesellschaftspolitische Tatsache, dass
Fortbildung in der Offentlichkeit sehr positiv gewertet
wird. Jeder Patient will verstindlicherweise einen Arzt,
der ihm kompetent die neuesten Therapieméglichkeiten
anbieten kann. Auch der Gesetzgeber verlangt in Zu-
kunftFortbildungsnachweise. ImAlltagistder Erwerb zu-
sdtzlicher Kenntnisse zunachst einmal mit Miihen, Zeit-
und zum Teil auch erheblichem Geldaufwand verbun-
den. Verstandlich daher der Wunsch der entsprechend
weitergebildeten Kolleginnen und Kollegen, diese er-
worbenen Kenntnisse dem Patienten gegeniiberauch de-
monstrieren zu kénnen. Fortbildung istein zentraler Fak-

tor fir den Praxiserfolg geworden. Das Bestreben des
Fortbildungsreferates ist es, lhnen dabei zu helfen. Wir
mochten Veranstaltungen anbieten, die Sie natirlich
fachlich weiterbringen, andererseits mit einem vertret-
baren Aufwand zu absolvieren sind und eine geeignete
AufSendarstellung ermdglichen. Dem dienen bspw. die
Veranstaltungen des BDO und der DGMKG, die zum Er-
werb des Tatigkeitsschwerpunktes Implantologie die-
nen. Einen Uberblick tiber die geplanten Aktionen zeigt
Ihnen der nachfolgende Fortbildungskalender2005. Auf
Schwerpunkt- und zuséatzliche Veranstaltungen werden
wir Sie, wie bereits in den letzten Jahren geschehen, mit
Rundfaxen, die an alle Verbandsmitglieder gehen, hin-
weisen.

Bei Riickfragen stehen wirlhnen jederzeit zurVerfligung.
Viel Erfolg!

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

Fortbildungsveranstaltungen des BDO 2005

Ort: Geisenheim/Rheingau

05.03.2005 Drei Operateuren iiber die Schulter schauen
Referenten: Prof. Dr. Dr. S. JANICKE, D. P. MOHR, Dr. E. SPORLEIN

Anmeldung: Tel.: 067 22/7 14 40, Fax: 0 67 22/7 18 06

Sonderkonditionen fiir BDO-Mitglieder!

Anmeldung:

07./08.04.2005 Augmentative Verfahren: Knochenentnahmetechniken, Augmentationen und Weichgewebschirurgie
Referenten: Prof. Dr. F. KHOURY und Mitarbeiter
Ort: Privatzahnklinik Schloss Schellenstein

Tel.:02962/9 7190, Fax: 029 62/97 19 22

09. 04.2005 Behandlungskonzepte, Tipps und Tricks in der Implantatprothetik — Live-Demonstration an Patienten
Referenten: OA Dr. F.-W. PAPE, Dr. T. TERPELLE, ZTM O. BAUMANN
Ort: Privatzahnklinik Schloss Schellenstein

Sonderkonditionen fiir BDO-Muitglieder! Teilcurriculum fiir TS Implantologie!
Anmeldung: Tel.:02962/9 71 90, Fax: 029 62/97 1922

Ort: Koln

15. 04. 2005 Oralchirurgentreffen auf der IDS — Erfahrungsaustausch, Fachgesprache, Messeneuheiten

Information: Tel.:06722/7 14 40, Fax: 067 22/7 18 06

22./23. 04.2005 Conscious Sedation for Oral Surgery

Ort: Speicher

Referenten: Dr. NIGEL D. RoBs, Dr. Dr. W. JACOBS

(Tel., Fax und E-Mail siehe vorstehend).

23.-29.05.2005 4.Gemeinschaftsveranstaltung des BDO und der EDA (Tiirkische Gesellschaft fiir zahnirztliche Asthetik)
Referenten: Priv.-Doz. Dr. ANIL, Dr. CONRAD, Dr. DOHM, Dr. Dr. HAESSLER, Prof. Dr. Dr. JANICKE, Dr. Dr. KAH,
Dr. ROSSLER, Dr. MOHR, Prof. PANUK, Dr. SPORLEIN, Dr. ULLNER, Dr. YUKSEL, Dr. BERGMANN etc.
Ort: Hillside Club, Fethiye, Trkei

Anmeldung: Dr. P. MOHR, Tel.: 0 65 61/9 62 40, Fax: 0 65 61/96 24 24, E-Mail: dr.p.mohr@t-online.de
Anmeldeschluss: 31.03.2005; nach Anmeldung Informationen zum Kongressprogramm bei Dr. P. MOHR

Informationen zur Flugverbindung nach der Anmeldung bei: Dr. T. CONRAD, E-Mail: praxis@dr-conrad.de
Anmeldung: Tel.: 065 62/9 68 20, Fax: 0 65 62/96 82 50

Sonderkonditionen fiir BDO-Muitglieder!

Anmeldung:

03./04. 06. 2005 Imrplantologischer Intensivkurs — Techniken der Implantation, Augmentation und Sinusbodenelevation
Referenten: Dr. ). ScHMIDT, OA Dr. T. HANSER und Mitarbeiter
Ort: Privatzahnklinik Schloss Schellenstein

Tel.:02962/9 7190, Fax: 029 62/97 19 22
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03./04. 06. 2005

Anmeldung:

Conscious Sedation for Oral Surgery — Aufbaukurs
Referenten: Dr. NIGEL D. RoBs, Dr. Dr. W. JACOBS
Ort: Speicher

Tel.: 065 62/9 68 20, Fax: 0 65 62/96 82 50

30.06./01.07. 2005

Anmeldung:

Augmentative Verfahren, Teil I1: Spezielle Transplantationsverfahren und Weichgewebschirurgie fiir Fortge-
schrittene

Referenten: Prof. Dr. F. KHOURY und Mitarbeiter

Ort: Privatzahnklinik Schloss Schellenstein

Sonderkonditionen fiir BDO-Mitglieder!
Tel.:02962/9 71 90, Fax: 029 62/97 19 22

30.06.2005

Anmeldung:
15.-17.07. 2005

Implantologische und kulinarische Fortbildung mit JoHANN LAFER und Dr. K. L. ACKERMANN
Ort: Guldental

Tel.: 067 21/15 45 58, Fax: 067 21/15 45 60

4. Werkstoffsymposium des BDO
Referenten: ZTM DzIETZIENA, Dr. C. KOsPER, ZTM S. KOSPER, Dr. MOHR, Dr. SPORLEIN,
J. STRASSACKER (Fa. Straumann), Dr. ULLNER etc.

— Mit freundlicher Untersttitzung der Straumann AG —

Ort: Unterhaching/Berchtesgaden, Praxis und Labor Dr. KOspPer

Anmeldung: Dr. E. SPORLEIN, Tel.: 0 67 22/7 14 40, Fax: 0 67 22/7 18 06, E-Mail: info@dr-spoerlein.de
Anmeldeschluss: 31.05.2005

24.09.2005 3.Abrechnungsszmposium — Gemeinschaftsveranstaltung DGMKG und BDO
Ort: Frankfurtam Main

Anmeldung: Tel.: 067 22/7 14 40, Fax: 0 67 22/7 18 06

29./30. 09. 2005

Anmeldung:

Aufgmentative Verfahren, Teil IV: Callus Distraktion versus Knochentransplantation in der Implantologie
Referenten: Prof. Dr. Dr. J. E. ZOLLER, Prof. Dr. F. KHOURY
Ort: Privatzahnklinik Schloss Schellenstein

Sonderkonditionen fiir BDO-Muitglieder!
Tel.:02962/9 71 90, Fax: 029 62/97 19 22

14./15.10. 2005

Anmeldung:

Klinische und instrumentelle Funktionsanalyse
Referenten: Prof. Dr. Dr. BOLLMANN, OA Dr. D. PINGEL
Ort: Privatzahnklinik Schloss Schellenstein

Teilcurriculum fiir TS Implantologie!
Tel.:02962/9 71 90, Fax: 029 62/97 19 22

03.11.2005

Anmeldung:

Therapieplanung in der Implantologie aus prothetischer Sicht
Referenten: Dr. M. ULLNER, Dr. Dr. G.-M. HENRICH
Ort: Hofheim

Teilcurriculum fiir TS Implantologie!
Tel.:06146/60 11 20, Fax: 061 46/60 11 40

04.11.2005

Anmeldung:

Prothetische Planungsaspekte bei komplexen Fallen und Prothetik des Ankylos®-Systems
Referent:  Priv.-Doz. Dr. P. WEIGL
Ort: Risselsheim

Teilcurriculum fiir TS Implantologie!
Tel.: 067 22/7 14 40, Fax: 067 22/7 18 06

11.-13.11. 2005

Anmeldung:

Gemeinschaftsveranstaltung DGMKG und BDO fiir den Tatigkeitsschwerpunkt Implantologie und
Parodontologie
Ort: Hamburg

Curriculum fiir TS Implantologie!
Tel.: 067 22/7 14 40, Fax: 067 22/7 18 06

18./19.11.2005

Anmeldung:

22. Jahrestagung des BDO
Ort: Hamburg

Tel.: 03 41/4 84 74-3 09, Fax: 03 41/4 84 74-3 90

Bitte beachten Sie auch die chirurgischen Fortbildungen der DGMKG.

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

Dr. Edgar Spérlein

Dr. Peter Mohr

Tel.:06722/7 1440 Tel.: 065 61/9 62 40
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BDO-Adressenverzeichnis

Sekretariat

UTE MAYER
Sekretdrin

Vorstand

Dr. JOACHIM SCHMIDT
2. Vorsitzender

Dr. UrricH Goos
Sekretar

Berufsverband Deutscher Oralchirurg

en (BDO)

Theaterplatz 4
56564 Neuwied

Kirchenstr. 7
59929 Brilon

Marienplatz 1
33098 Paderborn

Erweiterter Vorstand und Landesvorsitzende

Tel.:02631/28016
Fax:02631/229 06

Tel.:02961/80 83
Fax:02961/23 34

Tel.:05251/2823 98
Fax:05251/28 13 06

E-Mail: Berufsverband.Dt.Oralchirurgen@t-online.de
Internet: http://www.oralchirurgie.org

E-Mail: schmidt.oralchirurg@t-online.de

E-Mail: dres.goos-gekle@t-online.de

Baden-Wiirttemberg
Dr. MARTIN ZWEIGART

Bayern

Unterfranken

Dr. WOLFRAM EISENBLATTER
Berlin

Hamburg

Prof. Dr. NicoLAs ABOU-TARA
Hessen

Niedersachsen

Dr. KAY GLOYSTEIN
Rheinland-Pfalz

Saarland
Dr. DITTMAR DAHM

-Holstein
ZA HINRICH ROMEIKE

Westfalen-Lippe

Nordrhein
Dr. ELMAR STEFFENS

Marienstr. 22
71083 Herrenberg

Am Schnellertor 12
97753 Karlstadt

Harburﬁer Ring 10
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Scheunebergstr. 34
27749 Delmenhorst

Alleestr. 34
66126 Saarbriicken

Sophienstr. 9
24768 Rendsburg

Am Hofenweg 11
50769 Kéln

Referate — Arbeitsgemeinschaften — Delegierte

Pressereferat

Referat fiir Fortbildung und Abrechnung

Dr. EDGAR SPORLEIN
Fortbildungsreferent

Arbeitsgemeinschaft fiir zahnarztliche Anasthesiolo:

Dr. Dr. WOLFGANG JAKOBS
1. Vorsitzender

Riidesheimer Str. 40/42
65366 Geisenheim-Rheingau

Bahnhofstr. 54
54662 Speicher

Tel.:07032/92 06 92
Fax:07032/92 06 94

Tel.:09353/98 1098
Fax: 093 53/98 1099

Tel.:040/77 7474
:040/7 6663 70

Tel.:04221/1 8750
Fax:04221/16651

Tel.: 068 98/87 06 50
Fax: 068 98/87 06 63

4331/72377
Fax:04331/7 59 87

6722/7 1440
6722/7 18 06

gie im BDO

Tel.: 065 62/9 68 20
Fax: 065 62/96 82 50

Arbeitsgemeinschaft fiir zahnarztliche Behindertenbehandlung im BDO

Dr. VOLKER HOLTHAUS
1. Vorsitzender

Arbeitsgemeinschatft fiir chirurgische Parodontolo.

Dr. MARIA-THERESIA PETERS

Kurhausstr. 5

23795 Bad Segeberg

Hobsweg 14
53125 Bonn

Delegierte E.F.O.S.S. (European Federation of Oral Surg

Dr. MARIA-THERESIA PETERS

Hobsweg 14
53125 Bonn

Tel.:04551/912 88
Fax: 045 51/27 61

gieim BDO

Tel.: 02 28/9 08 76 69
Fax:0228/9087673

Tel.: 02 28/908 76 69
Fax:0228/9087673

E-Mail: Dres.Zweigart@t-online.de

E-Mail: dres.eisenblaetter@t-online.de

E-Mail: n.aboutara@t-online.de

E-Mail: gloystein.za@t-online.de

E-Mail: Dr.Dittmar.Dahm@t-online.de

E-Mail: ZahnaerzteRomeike@web.de

E-Mail: ESteffens@aol.com

E-Mail: dr.spoerlein@telemed.de

E-Mail: IZI-GmbH.Speicher@t-online.de
Internet: http://www.izi-gmbh.de

E-Mail: v.holthaus@t-online.de

E-Mail: maria-theresia-peters@t-online.de

E-Mail: maria-theresia-peters@t-online.de
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Kongresse
Termin Ort Veranstaltung Info und Anmeldung
11./12.03.05 Strasbourg, France  Friihjahrssymposium des D.Z.O.l. Tel.: +49/3 41/4 84 74-3 09
Fax: +49/3 41/4 84 74-3 90
12.-16.04.05 Koln, Germany 31.1DS - Internationale Dental-Schau Web: www.koelnmesse.de
23.04.05 Wettenberg, Kieferkammrekonstruktion mittels membrangesteuerter Tel.: +49/6 41/98 2190
Germany Knochenregeneration

27./28.05.05 Koln, Germany 12. [EC Implantologie-Einsteiger-Congress Tel.: +49/3 41/4 84 74-3 09
6. Expertensymposium/Friihjahrstagung der DGZI Fax: +49/3 41/4 84 74-3 90
03./04.06.05 Diisseldorf, Germany 2. Jahrestagung der DGKZ Tel.: +49/3 41/4 84 74-3 09
s-thetic circle Fax: +49/3 41/4 84 74-3 90

05.-09.06.05 LasVegas, USA Nobel Biocare World Conference Web: www.nobelbiocare.com
18.06.05 Berlin, Germany ,Die Erfolgspraxis” Tel.: +49/3 41/4 84 74-3 09
Der Weg zu einer erfolgreichen Praxis Fax: +49/3 41/4 84 74-3 90
23.-25.06.05 Berlin, Germany 1. Internationales Symposium Tel.: +49/3 41/4 84 74-3 09
,Parodontale Medizin und Implantologie” Fax: +49/3 41/4 84 74-3 90
09./10.09.05 Leipzig, Germany 2. Leipziger Forum firr Innovative Zahnmedizin Tel.: +49/3 41/4 84 74-3 09

Fax: +49/3 41/4 84 74-3 90

29.09.-01.10.05 Berlin, Germany

2" Annual Meeting European Society of Esthetic Dentistry Tel.: +49/3 41/4 84 74-3 09
(ESED)

Fax: +49/3 41/4 84 74-3 90

30.09.-01.10.05 Berlin, Germany

35. Internationaler Jahreskongress der DGZI

Tel.: +49/3 41/4 84 74-3 09
Fax: +49/3 41/4 84 74-3 90

18./19.11.05 Hamburg, Germany

22. Jahrestagung des BDO

Tel.: +49/3 41/4 84 74-3 09
Fax: +49/3 41/4 84 74-3 90

19.11.05 Miinchen, Germany

,Die Erfolgspraxis”

Der Weg zu einer erfolgreichen Praxis

Tel.: +49/3 41/4 84 74-3 09
Fax: +49/3 41/4 84 74-3 90
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scher Oralchirurgen — erscheint 2005 mit 4 Aus-
gaben. Die Zeitschrift und die enthaltenen Beitrage

und Abbildungen sind urheberrechtlich geschiitzt.
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zugsweise, nur mit Genehmigung des Verlages. Bei
Einsendungen an die Redaktion wird das Einver-
standnis zur vollen oder auszugsweisen Veroffentli-
chungvorausgesetzt, sofern nichts anderes vermerkt
ist. Die Redaktion behilt sich vor, eingesandte Bei-
trage auf Formfehler und fachliche MaRgeblich-
keiten zu sichten und gegebenenfalls zu berichti-
gen. Firunverlangteingesandte Biicherund Manus-
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Nicht mit den redaktionseigenen Signa gekenn-
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ser wieder, die der Meinung der Redaktion nicht zu
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Beitrage tragt der Verfasser. Gekennzeichnete Son-
derteile und Anzeigen befinden sich aufierhalb der
Verantwortung der Redaktion. Fir Verbands-, Un-
ternehmens- und Marktinformationen kann keine
Gewahr ibernommen werden. Eine Haftung fiir Fol-
genaus unrichtigen oder fehlerhaften Darstellungen
wird in jedem Falle ausgeschlossen.

Es gelten die AGB, Gerichtsstand ist Leipzig.
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