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EDITORIAL

Dr. Torsten S. Conrad

Laser in der Oralchirurgie

Das Schwerpunktthema dieser Ausgabe ist der
Laser in der Oralchirurgie mit einer entsprechen-
den Marktiibersicht. Der Laser dient nicht nur als
Ersatz fur das Skalpell, seine Anwendungsmog-
lichkeiten sind vielseitig in der Zahnheilkunde
und auch in der zahnarztlichen Chirurgie, denn
er kann im Falle einer Wurzelspitzenresektion
auch zum Préparieren des Knochens und der Ent-
fernung der Wurzelspitze dienen. Ein sehr inte-
ressanter Ansatz ist die Keimreduktion im Paro-
dontalspalt, die photodynamische Lasertherapie.
Auch fiir die oft schwer beherrschbare Periim-
plantitis ist dieser Laser ein probates Mittel. Die
Zukunftwirdesnoch zeigen, was wirvondem La-
sernoch zu erwarten haben, vor allemin der ope-
rativen Parodontaltherapie.

Die Umsetzung des MPG und die Hygienericht-
linie des Robert Koch-Instituts sorgen derzeit fir
viel Wirbel und Unklarheiten. In einigen Kam-
merbereichen erfolgten schon Praxisbegehun-
gen, sofort traten einige Institute auf den Plan und
botenihre Dienstean. Danoch keineendgtiltigen
Richtlinien fir die Zahnmedizin verabschiedet
wurden, sind solche Dienstleistungen nur be-
dingt von effektivem Nutzen fiir den Praxisinha-
ber. Im Zweifel sollte man sich an die zustandige
Landeszahnarztekammer oder Bundeszahnirz-
tekammer wenden. In Rheinland-Pfalz sind bei-
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spielsweise keine Begehungen von Seiten des Mi-
nisteriums geplant und die neuen Hygienericht-
linien, wennsiedannverabschiedetsind, werden
in Zusammenarbeit mit der LZK umgesetzt.

Das 4. Implantologiesymposium in der Tirkei,
eine Gemeinschaftsveranstaltung mit der tirki-
schen Gesellschaft fiir Asthetik und Implantolo-
gieund dem BDO, fand vom 23. bis 30. Mai 2005
im Hillside-Club in Fethiye statt. Mit tiber 40 Teil-
nehmern aus Deutschland war diese Veranstal-
tung ein groler Erfolg. Kollege Henning Otte von
der Bundeszahndrztekammer hielteinen dufBerst
interessanten Vortrag tiber den richtigen Umgang
mitder GOZ. Schwerpunktmalig beschdftigte er
sich mit dem § 6.2 GOZ, den Analogpositionen.
In Zusammenarbeit mit den Kollegen Mohr und
Sporlein werden wir zu diesem Thema auf unse-
rem diesjahrigen Abrechnungssymposium in Ko-
operation mit der DGMKG in Frankfurt am Main
im November mehr horen.

Die ndchste Veranstaltung in Fethiye ist tber
Pfingsten vom 3. bis 10. Juni 2006 geplant. Né-
here Informationen folgen im nachsten Heft.

lhr
Dr. Torsten S. Conrad
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MARKTUBERSICHT

Von der ,, Wunderwaffe* zum taglich und
erfolgreich eingesetzten Instrument

| DR. GEORG BACH/FREIBURG IM BREISGAU |

Die Zahnarzte haben es sich mit ihrem Verhaltnis zum
Laser wahrlich nichtleicht gemacht: Verglichen mitden
humanmedizinischen Kolleginnen und Kollegen, die
bereits seit Mitte der 60er Jahre des 20. Jahrhunderts —
erstwenige Jahre nach Verwirklichung des ersten Lasers
— monochromatisches Licht tiberaus erfolgreich ein-
setzten und dies auch heute noch tun, waren die ersten
Versuche, Laserlicht in die Zahnheilkunde einzufiih-
ren, eher zaghafter Natur, zudem waren diese nicht ge-
rade von Erfolg gekront. Der Versuch, im asiatischen
Raum mit den damals verfligbaren, aber nicht geeigne-
tenWellenldngen Zahnhartsubstanzpraparationen vor-
zunehmen, schlug klaglich fehl und damit verschwand
der Laser nahezu zwei Jahrzehnte sang- und klanglos
von der ,Dentalbiihne”.

Seine Renaissance Anfang der neunziger Jahre des zu-
riickliegenden Jahrhunderts war dafiirumso beeindruk-
kender, mit einem bis dato nicht gekannten Marketing-
und Werbeaufwand gelang es einem nordamerikani-
schen Anbieter wahrlich ,in aller Munde” zu sein. Die
damals gegebenenVersprechen, was mitdiesem Gerat,
bzw. dieser Wellenldnge an Therapieformen alles mog-
lichseiunddieineiner Publikationstberschrift(in einer
durchaus veritablen Zeitschrift), WUNDERWAFFE LA-
SER“ gipfelten, konnten nichteingehalten werden—ent-
tauschte Patientenerwartungen und frustrierte Kollegen
waren die Folge. Doch der Stein war angestofsen und
eine bis dahin in der Zahnheilkunde (was Dynamik und
Schnelligkeit betraf) nicht gekannte Entwicklung nahm
ihren Lauf:

Innerhalb weniger Jahre gesellten sich neue Wellenladn-
gen zu den bereits etablierten und ein Forschungsvolu-
men ungeheuren Ausmafies wurde gemeistert. So hat
sich auf dem Gebiet der Laserzahnheilkunde sehr viel
Gutes getan, und wir konnen heute nicht nur auf eine
groBe Anzahl etablierter Wellenldngen, deren Einsatz
in der Mundhohle ungemein viel Sinn macht, zurtick-
greifen, nein, wirkonnen auch mit Fug und Recht Laser-
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indikationen benennen, die konventionelle Alternati-
ven qualitativ nicht nur tbertreffen, sondern sogar ab-
gelosthaben. Soistder Einsatz des monochromatischen
Lichtes aus der Endodontie, der Parodontologie und der
Bekampfung periimplantarer Lasionen ebensowenig
wegzudenken, wie die Praparation von Zahnhartsubs-
tanz mit den heute verfligharen, hocheffizienten Laser-
systemen. Ein Grol3teil dieser Erfolgsgeschichte wurde
erfreulicherweise auch von deutschen Laserwissen-
schaftlerinnen geschrieben, flankiert wurde diese tiber-
aus begriflenswerte Entwicklung vom Engagement
zahlreicher deutscher Laserhersteller und Anbieter, die
auch in wirtschaftlich nicht einfachen Zeiten Mut hat-
ten und haben, wichtige wissenschaftliche Untersu-
chungen materiell und finanziell zu unterstiitzen. Na-
turlich soll diese positive Bilanz nichtdazu dienen, dass
wir uns nun zufrieden zurticklehnen, nein, dies be-
stimmt nicht; jedoch darf in der Tat die Behauptung auf-
gestellt werden, dass es um die deutsche Laserzahn-
heilkunde gut bestellt ist.

Unterstreichen darf ich dies mit der lobenden Erwéh-
nung der beiden zahnarztlichen Laserfachgesellschaf-
ten, sowohl der dlteren der beiden Gesellschaften, der
DGL (Deutsche Gesellschaft fur Laserzahnheilkunde)
als auch der jungen, frischen AGLZ (Arbeitsgemein-
schaft fuir Laserzahnheilkunde) ist es gelungen, die An-
wendung des monochromatischen Lichtes auch mit
den Anspriichen einer evidenzbasierten Zahnheil-
kunde in Einklang zu bringen. Friichte dieser erfolgrei-
chen Arbeit ist die Prasenz und Begehrtheit deutscher
Referenten auf nahezu allen internationalen Laserkon-
gressen der vergangenen Jahre.

Die grolle Anzahl von Lasergeratschaften, die wir lhnen
auf den folgenden Seiten der Marktubersicht ,Dental-
Laser in Deutschland” prasentieren dirfen, ist naturge-
mal nur ein Ausfluss dieser Entwicklung. Ohne die er-
wahnten Erfolge waren die meisten dieser Gerdte nie
entwickelt oder in solchermalien verfeinert worden.
Und so wird ein jeder seinen Laser bzw. seine Wellen-
ldnge finden; egal ob Sie koharentes Licht im Rahmen
der Therapie einer Zahnbetterkrankung oder zur Erzie-
lung einer moglichst rauen Oberflache fur die Adhasiv-
technik einsetzen wollen — IHR LASER ist dabei!

Hinweis der Redaktion

Diefolgende Ubersichtberuhtauf den Angaben der Her-
steller bzw. Vertreiber. Wir bitten unsere Leser um Ver-
standnis dafir, dass die Redaktion fiir deren Richtigkeit
und Vollstandigkeit weder Gewahr noch Haftung tiber-
nehmen kann.

ORALCHIRURGIE JOURNAL 3/2005



MARKTUBERSICHT

i ||| | | ] ]
o0 | | | | ] ]
Goir | | | | | e | | ]
Dbt || | | | | ] ] &
T =T =T =T A= = =R -
s || | e | | e | | |
oot | | | | | e | & | |
ooin | o | | | e | e | & | |
fo | | | | | ] e |
Moo || || | | e | |
| Oredapoe || || | e | | |
G| | e | | | | e | |
o | @ | e | | | e | | |
Veorvsikd | | e | e | | e | & | | o
Moo | | | | e | ] ]
o | | | | | e | & | |
| ssotigneh | @ | || | e | | |
S0 || || | e | | ]
bl || | e | | | | ]| &

7

ORALCHIRURGIE JOURNAL 3/2005



Oralchirurgie mit dem Ev,Cr:YSGG Laser,
2.780 nm, 20 Hz, 300 m]

Drei praktische Beispiele

Der Laser in der Chirurgie ist schon lange alltagstauglich. Anhand praktischer Beispiele

wird der tdagliche Umgang mit dem Laser erldutert. Knochenresektionen aller Art lassen sich

miihelos, schonend und minimalinvasiv mit dem Er,Cr:YSGG-Laser 2.780 nm durchfiibren.

Es gibt kein Smearlayer und die Arbeitsfliche wird gekiiblt und sterilisiert.

| DRS.INGMAR INGENEGEREN/BOTTROP |

Zungen- oder Lippenbdndchen konnen in der Regel
ohne Anasthesie entfernt werden. Der Eingriff geht
schnell und braucht keine Naht. Die Wundheilung sieht
nach einem Tag schon so aus wie bei einem konventio-
nellen Eingriff nach einer Woche.

Durch seine exklusive Wellenlange und sein ausgekli-
geltes Wasserspraysystem ist eine Full Laser Wurzelspit-
zenresektion mitdem Er,Cr:YSGG-Laser moglich. Dolor,
Rubor, Calor, Tumor post OP gibt es so gut wie nie.

Fall 1: Beseitigung storender Alveolenrander

DieEingliederung immediaterVersorgungen istnichtim-
mer unproblematisch. Viel vorkommende Komplikatio-

nen sind Exosthosen, im vestibularen Bereich unter sich
gehenden Prozesses Alveolare und abstehende Alveo-
lenrander nach Extraktionen. Diese konnen eine rei-
bungslose Eingliederung der Versorgung auf der Prozes-
ses Alveolare verhindern oder Druckstellen verursa-
chen. Der Er,Cr:YSGG-Laser kann hier erfolgreich ein-
gesetzt werden.

Klinischer Befund

Ein 67-jahriger Patient hat auf Grund genereller Paro-
dontitis Profunda und mangelhafter Mundhygiene suk-
zessive alle Ziahne im Ober- und Unterkiefer verloren.
Der letzte war ein solitarer trotz Knochenschwund noch
sehr fester 36, dessen Alveole eine Woche nach der
Extraktion, extrem abstehende Rander im lingualen und

Abb. 1: Abstehende Alveolenrinder eine Woche nach Extraktion solitdrer 36. — Abb. 2: Infilt-
rationsandsthesie flacher Tipp, 3 W, 175 mJ, 55 % Wasser, 60 % Luft (genannte Einstellungen
sind empirische Werte und abhingig vom Gewebe, Empfindlichkeit und Behandler. Ebenso die
Wahl des Tipps). — Abb. 3: Nach 15 Sekunden Laserapplikation. — Abb. 4: Direkt post-OP vesti-
buldr Knochensplitter. — Abb. 5: Tag 1 post OP, lingual. — Abb. 6: Tag 1 post OF, vestibuldr. -
Abb. 7: Tag 7 post-0P, vestibuldr.
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SPECIA

vestibularen Bereich vorzeigte (Abb. 1). Sie perforierten
die Gingiva bereits und verursachten heftige Schmerzen
beim Eingliedern der Immediatversorgung.

Material und Methoden

Lingual und vestibular wurde um den Perforationsbereich
eine oberflachliche Infiltrationsandsthesie gelegt. Sofort
danach wurde mitdemflachen chirurgischenTipp mit3W,
175 mJ, 55% Wasser, 60 % Luft (genannte Einstellungen
sind empirische Werte und abhangig vom Gewebe, Emp-
findlichkeit und Behandler. Ebenso die Wahl des Tipps),
durch die Perforation den abstehenden Knochen aufgelost
(Abb. 2), bis eine abgerundete Form entstanden war, die
der Eingliederung der Prothese nicht mehr im Wege stand.
Auf eine Naht konnte verzichtet werden. Der Eingriff dau-
erte ca. 15 Sekunden. Mit der Pinzette wurden vestibular
zusétzlich lose Knochensplitter entfernt (Abb. 4).

Resultat

Nach erfolgter Laser-KNR (Abb. 3) stellte sich eine blu-
tungsarme Wunde dar, die ohne Naht abheilte. Die Im-
mediatprothese konnte reibungslos eingegliedert wer-
den. Die Wunden lingual und vestibular heilten in weni-
genTagen ab. Bereitsam nachstenTag war die Benetzung
mit neuem Bindegewebe sichtbar (Abb. 5 und 6). Im wei-
terenVerlauf gab es einige wenige Druckstellen, die tibli-
cherweise bei einer Immediatversorgung auftreten. An
den behandelten Stellen driickte die Prothese nicht
mehr. Nach einer Woche waren die gelaserten Stellen
kaum noch auffillig (Abb. 7). Die Nachbeschwerden
nach der Laserbehandlung wurden mit gering angege-
ben, es musste nicht koaguliert werden und der Patient
brauchte keine Analgetika.

Diskussion
Eine flaplose KNR mit dem Er,Cr:YSGG-Laser ist ein
schonender und minimalinvasiver Eingriff. Es gibt keine

Offnung des OP-Bereichs mittels Flap, die Offnung der
Perforation des abstehenden Knochenteils reicht. Ein
weiterer Vorteil liegt in dem Verzicht auf rotierendes Ins-
trumentarium und damit auf das Risiko die Gingiva oder
Periost rund um den Zielbereich unnétig zu verletzen
und somitzusatzliche Nachbeschwerden zu vermeiden.
Durch diesterile OP, die kleine Wundoffnung und die ge-
reinigte Knochenoberflache ohne smearlayerfindeteine
sehr schnelle Wundheilung statt. Die initiale Phase der
konventionellen Wundheilung wird sozusagen uber-
sprungen. Die Notwendigkeit einer Naht ist nicht gege-
ben, was weitere Vorteile mit sich bringt: weniger Zeit-
aufwand, weniger Kosten, mehr Komfort fiir den Patien-
ten. Unangenehmes Frasen an dem Kieferknochen wird
dem Patient mit der Laserbehandlung erspart.

Fall 2: Beeintrachtigung der Phonetik durch
extrem kurzes Zungenbindchen

Ein kurzes Zungenbandchen beeintrachtigt die Funktion
der Zunge. Nicht nurdie Sprache, die Phonetik, kann be-
eintrachtigt sein, auch das Abschmecken von Speisen
und auch beim Kiissen kann es Einschrankungen geben.
Des Weiteren kann bei Protrusionsbewegungen der
Zunge die kaudale Flache betrachtlich durch die Inzisal-
kanten der unteren Frontzahne ladiert werden.

Klinischer Befund

Ein 12-jahriger Junge kam mit seiner Mutter mit der Be-
schwerde, dass er sein Eis nicht so lecken konnte wie
seine Klassenkameraden. Der Mutter war auch schon
aufgefallen, dass seine Aussprache vor allem im Bereich
des S nicht comme il faut war. Die Zunge konnte der Pa-
tient nur bedingt rausstrecken (Abb. 8) und intraoral war
der hohe Ansatz des Lippenbandchens kurz unter der
Zungenspitze erkennbar (Abb. 9).

:.1-1.|h-

Abb. 8: Ausgangsbefund extraoral. — Abb. 9: Ausgangsbefund intraoral. — Abb. 10: Keine Andisthesie, Tipp Z4—10, 2,5 W, 125 mJ, 65 % Wasser,
65 % Luft (genannte Einstellungen sind empirische Werte und abhingig vom Gewebe, Empfindlichkeit und Behandler. Ebenso die Wah! des
Tipps). — Abb. 11: Nach zehn Sekunden Laserapplikation. — Abb. 12: Ergebnis. — Abb. 13: Neun Monate post-OP.
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SPECIA

Material und Methoden

Nach erfolgter Aufkldrung entschied der dngstliche Pa-
tient, dass er per se keine Spritze wollte. Da ein solches
Bandchen wenig innerviert und vaskularisiert ist, durfte
das kein Problem sein. Und so war es. Das einzige Prob-
lem war, dass er seinen Mund nicht richtig aufmachen
wollte. Zehn Sekunden Lasern mit Tipp Z4-10, 2,5 W,
125 mJ, 65 % Wasser, 65 % Luft (genannte Einstellungen
sind empirische Werte und abhdngig vom Gewebe,
Empfindlichkeit und Behandler. Ebenso die Wahl des
Tipps) (Abb. 10) waren aber genug und inzwischen biss
er auf dem Spiegel. Der Patient empfand keine Schmer-
zen.

Resultat

Nach der Laserbehandlung zeigte sich eine fast vollig
blutungsfreie Wunde (Abb. 11), ohne irgendwelche Be-
schwerden. Die Zunge konnte sofort zu einer normalen
Lange rausgestreckt werden (Abb. 12). Nach neun Mo-
naten hatte der junge Patient schon weniger Angst vor
dem Zahnarzt und zeigte ein vollig sauber abgeheiltes
und gut funktionierendes Zungenbandchen (Abb. 13).
Seine Mutter freute sich tiber seine gute Aussprache und
er selbst Gber die Eiscremes, die er jetzt wie alle anderen
normal lecken konnte.

Diskussion

Analog kénnen Lippenbédndchen auf gleiche Art entfernt
werden. In wenigen Féllen ist eine Infiltrationsanasthe-
sie notwendig, oft reicht eine Oberflachenandsthesie
und manchmal kann ganz darauf verzichtet werden.Von
Vorteil ist, wenn das Biandchen waihrend der OP auf
Spannung gehalten wird, das vereinfacht das Vorgehen
und schafft bessere Ubersicht. Durch den Lasereinsatz
bleibt dem Patienten ein Eingriff mit dem Skalpell erspart
und eine Naht ist in der Regel nach Laserbehandlung
nicht erforderlich. Die Wundheilung verlauft komplika-
tionslos und vollig beschwerdefrei und der Patient kann
sofort mit seinem normalen Leben weiter machen. Es
wird keinerlei Rezept ausgestellt.

Fur eine schonende, schnelle und saubere SMS scheint
der Laser das Mittel der Wahl.

Fall 3: Full Laser Wurzelspitzenresektion an
Zabn 46 mesial

Wenn eine apikale Ostitis oder ein apikaler Granulom
auch nach griindlicher Revision einer Wurzelfillung
persistentsind, bleibtauller AB Therapie, Extraktion oder
Hemisektion nur noch die Wurzelspitzenresektion mit
oft erheblichen Nachbeschwerden. Die Durchfiihrung
dieser Therapie mit dem Er,Cr:YSGG-Laser ist eine ernst
zu nehmende Alternative.

Klinischer Befund

Eine 32-jdhrige Patientin hatte an der mesialen Wurzel
des Zahnes 46 eine, auch nach erfolgter Revision der
Waurzelfiillung, parsistierende Authellung (Abb. 17).
Eine Infektion, ausgehend von den nicht zuganglichen
letzten zwei Millimetern der beiden mesialen Wurzel-
kandle, wurde als wahrscheinlichste Ursache angese-
hen. Es gab keine Fistelung und die Patientin war symp-
tomfrei.

Material und Methoden

Nach einer Infiltrationsandsthesie an der vestibuldren
Seite wurde der Schleimhautschnitt mit flachem Tipp,
2,5W, 75 m), 50 % Wasser, 50 % Luft (genannte Einstel-
lungen sind empirische Werte und abhdngig vom Ge-
webe, Empfindlichkeit und Behandler. Ebenso die Wahl
des Tipps) durchgefiihrt (Abb. 14) und bis einschliel’lich
des Periost mit dieser Einstellung geoffnet (Abb. 15). Mit
3,5W, 175 mJ, 55% Wasser, 65 % Luft (genannte Ein-
stellungen sind empirische Werte und abhangig vom Ge-
webe, Empfindlichkeit und Behandler) wurde das Kno-
chenfenster gearbeitet, um die Wurzelspitze darzustel-
len. Mit gleicher Einstellung wurde dann die Wur-
zel durchtrennt (Abb. 16) und die Wurzelspitze heraus-
genommen. Restliches Granulationsgewebe wurde

Abb. 14: Schleimhautschnitt, flacher Tipp, 2,5
W, 75 mJ, 50% Wasser, 50% Luft (genannte
Einstellungen sind empirische Werte und ab-
héngig vom Gewebe, Empfindlichkeit und Be-
handler. Ebenso die Wahldes Tipps). —Abb. 15:
Blutungsarmer OP-Bereich. — Abb. 16: Kno-
chen/Wurzel, 3,5 W, 175 mJ, 55% Wasser,
65 % Luft (genannte Einstellungen sind empi-
rische Werte und abhéingig vom Gewebe, Emp-
findlichkeit und Behandler). — Abb. 17: Aus-
gangsbefund. — Abb. 18: Ergebnis.
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schnell mit einem scharfen Loffel entfernt und anschlie-
Rend die Knochenwiande mit dem Laser sterilisiert mit
2 W, 100 mJ, 50% Wasser, 60 % Luft (genannte Einstel-
lungen sind empirische Werte und abhdngig vom Ge-
webe, Empfindlichkeit und Behandler) und geschlossen
mit einer Naht 4.0.

Resultat

Die Wurzelspitze konnte sauber abgetrennt werden in
einem blutungsarmen OP-Bereich.

Es ergab eine unauffillige schnell heilende Wunde ohne
nennenswerte Beschwerden.

Diskussion

Die Wurzelspitzenresektion ist eine manchmal eingrei-
fende OP und fiir den Patienten nicht immer angenehm.
Der Er,Cr:YSGG-Laser bietet (unter Infiltrationsanésthe-
sie) eineschonendeAlternative zurkonventionellenThe-
rapie mit Skalpell und Bohrer. Mit nur einem Instrument
konnenalle Schritte durchgefiihrtwerden: Inzision, Kno-
chenoffnung, Wurzelresektion und Entfernung von Gra-
nulationsgewebe. In wenigen Fdllen bei kleiner Inzision
kann auf eine Naht verzichtet werden. Es benotigt weni-
ger Instrumente und dadurch eine tbersichtlichere Lo-
gistik mit weniger Reinigungs- und Sterilisationsarbeit.

SPECIAL

Ist die Osteolyse weit fortgeschritten, empfiehlt es sich
das Gros des Granulationsgewebes kurz mit einem
scharfen Loffel zu entfernen und anschlieRend die Kno-
chenwiande mit dem Laser zu reinigen und zusterilisie-
ren. Ansonsten wird etwa die gleiche Zeit benotigt, um
die OP durchzufiihren. Weitere Vorteile sind das stets
tibersichtliche OP-Feld und das bertihrungslose Arbei-
ten. Letzteres empfindet der Patient als sehr positiv, da er
keine Erschitterungen oder Brummen erleidet wie bei
dem Frasen mit dem Rosenbohrer. Ebenfalls von Vor-
teil ist die saubere und schnell heilende Wunde. Chlor-
hexamed aber kein AB wird verschrieben. Nachbe-
schwerden gibt es in der Regel nicht.

Korrespondenzadresse:

drs. Ingmar Ingenegeren
Gemeinschaftspraxis Ingenegeren-Ewert
Gladbecker StrafSe 223a

46240 Bottrop

E-Mail: Laser@praxis-ie.de
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SPECIAL

Laser in der zabnarztlichen Chirurgie

Hier scheiden sich die (chirurgischen) Geister: Laser und zahndarztliche Chirurgie.
Auf der einen Seite steben die langjiahrigen Skalpellanwender, die keinen Grund sehen,

ibr bewdhrtes Verfahren zu Gunsten eines weitaus teureren aufzugeben,

auf der anderen Seite die Laserbefiirworter, die vor allem die minimale Invasivitit,

die geringe perioperative Blutung und den hohen Patientenkomfort wihrend und

nach dem Eingriff hervorheben.

| DR. GEORG BACH/FREIBURG IM BREISGAU |

In der Tat bedingt der Einsatz monochromatischen
Lichtes in der zahndrztlichen Chirurgie auch ein ge-
wisses Mals an Umdenken, was die Applikation und
Anwendung des Laserlichtes an Strukturen des Zahn-
bettes betrifft; Lasereffekte, die sonst bewusst in Kauf
genommen oder gar erwtinscht sind, hier ist z.B. die
Karbonisation zu nennen, sind im Rahmen vieler zahn-
arztlich-chirurgischer Operationen gdnzlich uner-
wiinscht.

Folgender Beitrag mochte den Einsatz von Laserlichtin
der zahnirztlichen Chirurgie darstellen und dessen
Wertigkeit beschreiben.

Laser in der zabndrztlichen Chirurgie

Die Zeiten, in denen lediglich eine Laserwellenldnge
vornehmlich in kieferchirurgischen und vereinzelt in
zahnérztlichen Praxen vertreten war, sind langst vor-
bei. Die Dominanz des CO,-Lasers ging zu Gunsten
neuer, weiterer Wellenldngen zurtick. Heute werden
Laser nicht alleine als ,Skalpellersatz” eingesetzt, auf
Grund der physikalischen Daten der einzelnen Wel-
lenldangen haben sich zahlreiche Indikationen etab-
liert.

Konditionierung der Wurzeloberfliche

Das primére Ziel einer parodontalen Therapie ist es,
die erkrankte Wurzeloberflache biologisch fur ein ge-
sundes Parodontium kompatibel zu machen. Dies
beinhaltet die Entfernung von Endotoxin, Bakterien
und anderen Wirkstoffen, die in dem Zement auf der
Wourzeloberflache angetroffen werden. Die dsthetisch
orientierte Parodontalchirurgie weicht zumeist von
diesem generellen Schema ab, da hier i.d.R. nach Sa-
nierung einer marginalen Parodontopathie der ent-
sprechende rekonstruktive Eingriff vorgenommen
wird. Somit entfillt der Zwang einer Konditionierung
der Wurzeloberfliche zumeist.

Festzuhalten ist, dass vor der Durchfiihrung eines ds-
thetisch orientierten Parodontaleingriffs vorbereitende
Malnahmen, die Wurzeloberflache betreffend, stattge-
fundenhabenmiissen. Hierzudieneni.d.R. Scalingund
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Root planing, welche in der Lage sind, annahernd alle
entdeckbaren bakteriellen Endotoxine zu entfernen.
Auf Grund der Wechselwirkung mit den peridontalen
Strukturen und der nach wie vor nicht geklarten Beein-
flussung der Wundheilung des Attachments wird vom
Einsatz von Zitronensdure zur Konditionierung der
Wurzeloberflache im Rahmen eines &sthetisch orien-
tierten Parodontaleingriffs abgeraten.

Nabhtmaterial und Nabttechnik

Die Naht dient dem festen Verschluss der Wunde nach
einem chirurgischen Eingriff und der genauen Reposi-
tionierung der Wundrander zueinander, um die Hei-
lung per primam intentionem zu unterstiitzen, zu for-
dern und zu beeinflussen. Eine Heilung per secundam
intentionem, also per granulationem, ist in der &dsthe-
tisch orientierten Parodontalchirurgie aus dsthetischen
und funktionellen Griinden obsolet.

Hier muss auch der erfahrene Laserchirurg umdenken.
Hatte er bis dato das monochromatische Licht vor al-
lem dann eingesetzt, wenn er exzessive Wundblutun-
gen und eine Nahttechnik vermeiden wollte, muss nun
auf Nahtmaterial unbedingt zurtickgegriffen werden,
um das gewiinschte dsthetische Ergebnis zu gewahr-
leisten.

Auf Grund der allgemein sehr geringen Gewebereak-
tion und Narbenbildung sind polyfile (geflochtene)
Nahtmaterialien erste Wahl. Zwar weisen die monofi-
len Nahtmaterialien eine geringere Plaqueakkumula-
tion auf, diese sind aber generell glatter und steifer als
polyfile Materialen, damit schwieriger zu handhaben
und erfordern eine hohere Anzahl von Knoten, diees in
der asthetisch orientierten Parodontalchirurgie zu ver-
meiden gilt.

In der Regel wird resorbierbaren Materialien —zumeist
auf Polyglukolsdurebasis — der Vorzug gegeben.

Photothermischer Effekt des Laserlichts auf
Mikroorganismen

Eine groRe Ubereinstimmung in der einschligigen
internationalen Literatur ist in dem Punkt festzustellen,
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der die Wirkung von Laserlicht bestimmter Wellenlan-
gen auf gramnegative und anaerobe Keime, also sol-
che, die fiir das Entstehen und Fortschreiten einer mar-
ginalen Parodontopathie verantwortlich sind, be-
schreibt. Alle Autoren betonen die suffiziente Schadi-
gung dieses ,Markerkeim”-Spektrums durch CO,-
(DeppE und HORCH, ROMANOS), Er:YAG- (SCHWARZ, SCU-
LEAN) und Dioden-Laserlicht (BACH, SCHMELZEISEN und
KREKELER). Es ist in jedem Falle ratsam, diesen Effekt des
monochromatischen Lichtes auf die im Zahnzement
enthaltenen Bakterien auch im Rahmen eines asthe-
tisch orientierten parodontalchirurgischen Eingriffes
zu nutzen, selbst dann, wenn eine urspriinglich ange-
troffene marginale Parodontopathie bereits saniert ist.
Bei korrekter Wahl von Leistungs- und Zeitparametern,
die Wellenldngen abhangig teilweise erheblich diffe-
rieren, kann eine Schadigung von peridontalen oder
pulpdren Strukturen ausgeschlossen werden. Die La-
serlichtdekontamination von keimbesiedelten Zahn-
(oder auch Implantat-)Oberflachen ist ein gesichertes
Verfahren, es liegen seit geraumer Zeit zahlreiche ent-
sprechende Langzeitstudien vor.

Angiosomenkonzept

Auf Grund der bekannten Wirkungen von Laserlichtauf
intraorales Gewebe — photochemischer, photothermi-
scher oder ionisierender Natur — ist bei der ,Strategie
der Laserschnittfihrung in der &dsthetisch orientierten
Parodontalchirurgie” besondere Aufmerksamkeit ge-
boten. Hier steht vor allem die photothermische Wir-
kung im Vordergrund. Wenn die Temperatur des Ge-
webes wahrend der Laserwirkung ca. 150 °C erreicht,
wird das Gewebe karbonisiert (verkohlt), ein Effekt, der
in der asthetisch orientierten Parodontalchirurgie ab-
solutunerwiinschtist. Die photoablative Wirkung kann
auch BlutgefalRe betreffen, die im Rahmen eines paro-
dontalchirurgisch-regenerativen Eingriffes jedoch Auf-
gaben bei der Ernahrung eines Lappens/Transplantates
0.4d. hatten. Auch hier wére eine entsprechende Laser-
wirkung unerwiinscht. Hier muss grofSer Wert auf an-
giogenetische Aspekte gelegt werden; das Wiederein-
sprossen von Blutgefdlen ist essentieller Bestandteil
der Wundheilung und der Regeneration. Auch bei der
Laserschnittfiihrung gibt es eine zentrale Forderung,
die nach einem Versorgungs- oder Angiosomenkon-
zept. In diesem Zusammenhang konnen drei Konzepte
der Schnittfihrung formuliert werden:

a) dsthetisches Konzept (keine Narben, Platzierung in
Ubergangsbereichen, keine Kreuzung dsthetischer
Zonen, Erhalt physiologischer Strukturen, Rekon-
struktionen mit ortsstandigem Gewebe)

b) plastisch-geometrisches Konzept (z.B. Verschiebe-
lappen; hier ist ein Achten auf Geometrie wichtig)

c) Versorgungsgebiete-Angiosomenkonzept (beachtet
die Endstromgebiete der Arterien, von TAYLOR
wiedereingefuihrt (urspringlich von 1880), im
Mund-Kiefergebiet modifiziert von WETZEL).
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In der asthetisch orientierten Parodontalchirurgie ist
folgendes operatives Vorgehen sinnvoll:

I Anatomie ,lesen”(einfach? schwierig?)

I Strukturveranderungen erkennen

I Verlauf der Blutgefalle beachten (Hauptgefdle lau-
fen von posterior nach anterior, Nebengefalse paral-
lel und die Alveolarfortsétze sind nahezu blutgefal$-
frei; auf den Alveolarfortsatz ist eine klare Trennlinie
- es gibt also keine alveolarfortsatztiberschreitende
Blutgefdliversorgung).

Chirurgisches Vorgeben

Nach Berticksichtigung dieser Gesichtspunkte sind fol-
gende Schnittfiihrungen mittels monochromatischen
Lichtes empfehlenswert:

I UK: auf dem Alveolarfortsatz; Entlastungen median
(frontal) bzw. senkrecht im 4er-Bereich (lateral)

I OK: teilbezahnt auf dem Alveolarfortsatz, nur fron-
tale, keine dorsale Entlastung

I eineAlternative istim zahnlosen OK/UK die absolut
vestibuldre Schnittfiihrung, bei der man tunnelie-
rend arbeitet

I beim Einzelzahn: marginale Schnittfihrung, keine
Entlastungen, hier sind auch Periostschlitzungen
moglich.

Grenzen der Anwendung von Laserlicht in der
zabndrztlichen Chirurgie

AlsFazitdervorangestellten Uberlegungen knnenfol-
gende Leitgedanken der Laserschnittfiihrung in der &s-
thetisch orientierten Parodontalchirurgie formuliert
werden, die gleichzeitig auch die Grenzen der Laser-
anwendung fiir diesen Bereich darstellen:

I vor der Schnittfiihrung Erstellung eines Konzeptes —
»~am Anfang zu Ende denken”

I Veranderungen in der Anatomie erkennen

I Beachten eines Angiosomenkonzeptes — Grenzen
der Versorgungsgebiete (Blutgefdlie) geben Schnitt-
fahrung vor

I Intaktheit der Vaskularisation beachten, photother-
mische und photoablative Laserwirkungen beachten

I keine minderperfundierten Areale mit Laserlicht ap-
plizieren bzw. ausschneiden.

Geeignete Laser-Wellenlangen fiir die dsthe-
tisch orientierte Parodontalchirurgie

Erbium-YAG-Laser

Er:YAG-Laser konnen seit der Prasentation der aktuel-
len, dritten Gerdtegeneration in der asthetisch orien-
tierten Parodontalchirurgie erfolgreich eingesetzt wer-
den; diese hatten ihre urspriinglichen Haupteinsatze in
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der konservierenden Zahnheilkunde. Der Gedanke,
Zahnhartsubstanz ohne rotierende Instrumente bear-
beiten zu kénnen, ist ein lang gehegter Traum in der
Zahnheilkunde. Bereits zu Ende der 70er und Anfang
der 80er Jahre wurden vornehmlich im asiatischen
Raum Versuche unternommen, mittels Laser Kavitiaten
in Zdhne zu praparieren oder Karies zu exkavieren.
Doch die Gruppe um YAMAMOTO gab enttduscht diese
Versuche auf und kam zu dem Schluss, dass eine Zahn-
hartsubstanzbearbeitung mit den damals verfligbaren
Lasersystemen nicht moglich ist.

Der Durchbruch erfolgte erst Mitte der 80er Jahre, als

SPECIAL

es dem deutschen Forscherteam KELLER und HIBST ge-
lang, den Erbium-YAG-Laser zu etablieren. Er ist bis
dato der einzige Laser, der, wissenschaftlich abgesi-
chert, als geeignet bezeichnet werden kann, Zahnhart-
substanz bearbeiten zu konnen. In die Zahnhartsubs-
tanz werden durch das Erbium-YAG-Laserlicht kleine
Defekte ,geschossen”, die flr eine retentiv verankerte
Restauration optimale Haftbedingungen bieten. Aller-
dings sind an die Rander der Laser-Kavitat nicht die An-
spriiche beztglich definierter und eindeutiger Grenz-
flache zu stellen, wie bei der mechanischen Prapara-
tion. Die Ulmer Arbeitsgruppe um KeLLER und HissT

Abb. 1 bis 4: Entfernung eines Himangioms der Unterlippe mit einem Diodenlaser. — Abb. 5
bis 7: Klinisches und B-Scan-Bild eines Atheroms der Wange,; Entfernung mit dem C0,-Laser. —
Abb. 8 bis 13: Laserunterstiitzte Vestibulimplastik; prd-, peri- und postoperativer Status.
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regte nach entsprechenden In-vitro-Studien bei beste-
henden marginalen Parodontopathien auch die Bear-
beitung von Wurzelzement-Oberflichen mit dem
Er:YAG-Laseran. Somitstehtder Er:YAG-Laser auch pa-
rodontalchirurgischen Anwendungen zur Verfligung.
SCHWARZ, SCULEAN und REICH konnten in jlingst verof-
fentlichten Publikationen auf die hohe Wertigkeit des
Er:YAG-Lasers in der Parodontologie und Implantolo-
gie eindrucksvoll hinweisen. Die hier getroffenen Aus-
sagen konnten ggf. auch auf den neu am Markt befind-
lichen Millennium-Waterlase-Laser, der eine eng mit
dem Er:YAG-Laser verwandte Variante darstellt, Giber-
tragen werden. Hier sind entsprechende Studien be-
gonnen, deren Auswertungen in Bdlde zu erwarten
sind.

Gaslaser

Gas- oder CO,-Laser sind die am langsten auf dem
Markt vertretenen Laser und werden seit Ende der 80er
Jahre in der Zahnheilkunde eingesetzt. Sie emittieren
Laserlicht der Wellenlange 10,6 pm und absorbieren
aulerordentlich gut auf Wasser, was fur ihre gute
,Schneidewirkung” in intraoralen (wasserenthalten-
den) Geweben erkldrt. Das Laserlicht wird durch einen
Spiegelgelenkarm oder eine Hohlfaser zum Zielort ge-
leitet, was unter Umstdnden im Seitenzahngebiet ge-
wisse Handlingsschwierigkeiten bereitet. Viele Auto-
ren betonen das hohe Mafs an Blutungsarmut beim
Schneiden mit einem Gaslaser.

Es konnen nahezu alle chirurgischen Schnittfiihrungen
in der Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde mit einem
CO,-Laser durchgeftihrt werden. Unter dem Gesichts-
punkt der dsthetisch orientierten Parodontalchirurgie
istvorallem die geringe Eindringtiefe des Gaslaserlich-
tes von Vorteil.

Ein weiteres Gebiet, in dem der CO,-Laser hochst er-
folgreich eingesetzt wird, beschreibt DeppE, der zusam-
men mit HorcH eindrucksvoll die Dekontamination
keimbesiedelter Zahn- und Implantatoberflachen un-
ter Ermoglichung eines(r) Reattachments bzw. einer
Reosseointegration erldutert.

Diodenlaser

Diodenlaser sind seit Mitte der 90er Jahre auf dem Den-
talmarkt erhéltlich, sie bringen einige besondere mate-
rialspezifische Eigenschaften ein, die ihren Einsatz in
der Zahnmedizin interessant machen. Auf Grund ihrer
geringen Abmessungen beanspruchen die Gerite we-
nig Platz. Die Erzeugung des Laserlichts erfolgt direkt
durch kohdrente Kopplung nach Anlegen der elektri-
schen Energie am Halbleiter. Da bei diesem Lasertyp
Strom direkt in Laserlicht umgewandelt werden kann
(,Injektionslaser”), wird ihm weltweit grofse Beach-
tung geschenkt. Keimbesiedelte Oberflachen, die dem
Therapeuten gerade bei Periimplantitis und der Paro-
dontitis marginalis Schwierigkeiten bereiten, kénnen
mit Diodenlasern bestrahlt und damit dekontaminiert
werden. Durch einen photothermischen Diodenlaser-
Effekt werden die Keime abgetotet. Leistung und Appli-
kationsdauer des Laserlichtes werden so gewahlt, dass
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es nicht zu thermischen Schaden an Pulpa und Kno-
chen oder Hartsubstanz kommt.

KREKELER, SCHMELZEISEN und BacH konnten die ausge-
zeichnete Integrationsfahigkeitdes Diodenlasers in be-
wdhrte Schemata der Periimplantitis und Parodontitis
in einer Funf-Jahres-Studie belegen. Diodenlaser wer-
den auf Grund ihrer guten Absorption auf der oralen
Schleimhautebenfallserfolgreich fiir Schnittfihrungen
in der zahnarztlichen Chirurgie eingesetzt, dies gilt vor
allem seitder Prasentation der neuen Diodenhochleis-
tungslaser, die mit der Hochpulstechnik arbeiten und
einen wesentlichen Fortschritt im Sinne einer minima-
linvasiven Schnittfihrung darstellen.

Mehrwellenldngen-Laser

Die Erkenntnis, dass jede Wellenldnge ihre spezifi-
schen Indikationen hat, fiihrte zur Entwicklung von Ge-
raten mit mehreren (zumeist zwei) Wellenldngen. Da-
mit wurden Gerédte mit moglichst breitem Einsatzspek-
trum geschaffen, die sich allerdings durch einen recht
hohen Preis auszeichnen.

Sollte bei einem Gerdt eine Kombination zwischen
zwei der oben genannten Wellenldngen gewahlt wor-
den sein, dann macht auch der Einsatz eines dergestal-
teten Mehrwellenldngen-Lasersin der dsthetisch orien-
tierten Parodontalchirurgie Sinn (z.B. durch eine be-
sonders fur die Schnittfihrung geeignete Wellenlange
und eine, deren Einsatz besonders im Rahmen der De-
kontamination sinnvoll ist).

Neodym-YAG-Laser

Aus dem nordamerikanischen Raum wurden Anfang
der 90er Jahre vor allem von MYERS und MYERS die Ne-
odym-Laser (Nd:YAG-) propagiert, deren Einsatz in Pa-
rodontologie und Endodontie erfolgt. Die damals an-
gegebenen Forderungen nach Veranderung der Zahn-
zementoberflachen im Rahmen einer PA-Behandlung
im Sinne einer , Laserktrettage” wurden zwischenzeit-
lich zurtickgenommen, da das Dehydrieren und Abl6-
sen von Konkrementen mittels dieses gepulsten Lasers
oftmals miteiner starken Temperaturerhohung verbun-
den ist und zu Schaden der Pulpa und des periodonta-
len Stlitzgewebes fiihren kann. ROMANOS und NENTWIG
stellen in aktuellen Studien vielmehr die keimabto-
tende Wirkung bei Applikation von Nd-YAG-Licht ge-
ringer Leistungen vor.

Auf Grund ihrer hohen Eindringtiefe in das intraorale
Gewebe mit den damit verbundenen photothermi-
schen und photoablativen Wirkungen sind Nd:YAG-
Laser fur die dsthetisch orientierte Parodontalchirurgie
nicht geeignet.

Ihr Einsatzgebiet beschrankt sich heute wesentlich auf
den Sektor der Wurzelbehandlungen. Vor allem der
Aachener Gruppe um GUTKNECHT sind wissenschaft-
lich abgesicherte Daten tber die Verwendung des
Nd:YAG-Lasers in der Endodontie zu verdanken. GuT-
KNECHT und Mitarbeiter haben in aufwandigen Studien
nach intrakanalarer Nd-YAG-Laserbestrahlung eine
,Verglasung” der Kanalinnenwande marktoter Zdhne
festgestellt, welche zur Keimreduktion beitragt und Sei-
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tenkandlchenverschlief8t, also die Erfolgsaussichtendodontischer
Malnahmen deutlich erhoht. Auch hier sollten, um Hartgewebs-
oder thermische Schaden zu verhindern, Laserleistung und Zeit-
dauer strikt nach Vorgabe gewdhlt werden.

Ebenfalls RomANOs und WITTSCHIER sind aktuelle Studien zu ver-
danken, welche den Einsatz des Nd:YAG-Lasers in der ,kleinen”
zahnarztlichen Chirurgie beschreiben.Voraussetzung war hier die
Prasentation der nunmehr dritten Gewebegeneration dieser Wel-
lenldnge, die das Schneideverhalten wesentlich verbesserthaben,
wie auch Brack und Hotz in ihren Arbeiten bestatigten. Nur be-
dingt bzw. nicht fir den Einsatz in der zahnéarztlichen Chirurgie
geeignet sind Argon- und Holmium-YAG-Laser.

Zusammenfassung

Zwei Lasertypen konnen erfolgreich in der zahnéarztlichen Chi-
rurgie eingesetzt werden:

Laser, die unter Vermeidung unerwiinschter photothermischer
und photoablativer Effekte eine minimalinvasive Schnittfihrung
ermoglichen und Laser, die fur die Dekontamination geeignetsind
und somit gute Voraussetzungen fir ein Reattachment nach La-
serlichtapplikationbieten. In jedem Falle verlangtdie Anwendung
des Laserlichtes in der asthetisch orientierten Parodontalchirurgie
auch vom gelibten Laseranwender ein hohes Mals an Umdenken.
In gewisser Weise werden einige der sonst bei der Laseranwen-
dung geschatzten und erwiinschten Wirkungen des monochro-
matischen und koharenten Lichtes aufdas intraorale Gewebe kon-
terkariert, indem diese nun tunlichst vermieden werden sollen.
Karbonisationseffekte (wie beim Stoppen tberstarkter Gewebe-
blutungen oder als ,steriler Wundverband”) sind in der &dsthetisch
orientierten Laserzahnheilkunde obsolet. Auch hohe Eindringtie-
fen, ggf. bis in Hohe des Alveolarknochens, sind unerwiinscht.
Demnach konnen nur solche Wellenlangen eingesetzt werden,
dieden Forderungen eines minimalinvasivenVorgehens gentigen:
Gaslaser, Er:YAG Nd:YAG und Diodenlaser werden in der zahn-
arztlich-parodontalen Chirurgie (Schnittfiihrung) mit Erfolg einge-
setzt. Bei den Dioden- und Gaslasern betonen ferner viele Auto-
ren deren hohe Wertigkeit bei der Dekontamination keimbesie-
delter Oberflachen im Rahmen einer marginalen Parodontopa-
thie. Losgelost von den Bedtrfnissen der asthetisch orientierten
Parodontalchirurgie gilt: der Einsatz eines Lasers in einer Zahn-
arztpraxis istin hohem MafSe von den Schwerpunkten des/der Be-
handler(s) abhédngig. Zudem sind unbedingt die von den Wellen-
langen abhdngigen Indikationen eines Hardlasers, aber auch
seine eindeutigen Kontraindikationen zu beachten.

Die Literaturliste kann in der Redaktion angefordert werden.

Korrespondenzadresse:

Dr. Georg Bach

Rathausgasse 36

79098 Freiburg im Breisgau
E-Mail: doc.bach@t-online.de
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FACHBEITRAG

Odontogene Entziindungen, Diagnose und
Therapie

Seit mehreren Jabren veranstaltet die Landeszahndrztekammer Rheinland-Pfalz

in Zusammenarbeit mit der Poliklinik fiir zabndrztliche Chirurgie der Uniklinik Mainz
(Leiter: Prof. d’Hoedt) eine Fortbildungsreibe ,,Oralchirurgie®, die sechs
Veranstaltungen pro Jabr beinbaltet.

DR. PETER MOHR, ZA MIKE HAGHOUR/BITBURG,
PROE DR. DR. SIEGFRIED JANICKE/AACHEN

Dieses Curriculum ist als integraler Bestandteil der
Weiterbildung zum Oralchirurgen konzipiert und laut
Beschluss des Vorstandes der Landeszahnarztekammer
vom April dieses Jahres fiir die in der Weiterbildung be-
findlichen Kolleginnen und Kollegen verpflichtend. Im
Bildungsbeirat der Landeszahndrztekammer, wo unter
Leitung des Vizeprasidenten Dr. Michael Rumpf Thema-
tik und Referenten der Fortbildungsreihe festgelegt wer-
den, engagieren sich von Seiten des BDO die Landes-
vorsitzenden Torsten Conrad und Peter Mohr. Veranstal-
tungsort ist entweder der grolse Horsaal der Zahnklinik
in Mainz oder die neugestalteten Fortbildungsraume der
Landeszahnarztekammer in Mainz.

AbschlieBend sollte nicht unerwdhnt bleiben, dass
selbstverstandlich alle an der zahnarztlichen Chirurgie
interessierten Kollegen herzlich zu den Fortbildungen
eingeladen sind. Im Folgenden ein Auszug aus der Fort-
bildungsveranstaltung vom 27. April 2005 zum Thema
,Entztindungen im Kopf- und Gesichtsbereich” mit den
Referenten Prof. Dr. Dr. Janicke, Aachen, und Dr. Mohr,
Bitburg.

Odontogene Entziindungen, Diagnose und
Therapie

Eine odontogene Entziindung ist eine bakterielle Infek-
tion, die von den Zdhnen ausgeht und im umliegenden
Gewebe Entziindungsreaktionen verursacht.

Dabei gelangen die Erreger tiber verschiedene Eintritts-
pforten in den Korper, z. B. Gber kariose oder parodon-
talgeschadigte Zéhne, Fremdkorper, chemische Noxen
und physikalische Einflisse. In den meisten Féllen ent-
steht eine Mischinfektion von aeroben Bakterien z.B.
Streptococcus intermedius, Streptococcus constellatus
und anaeroben Bakterien z.B. Peptostreptococcus mi-
cros, Fusobakterium nucleatum, Prevotella intermedia
und schwarzpegmentierte Bakteroidesarten.

Der Befall des Weichgewebes mit diesen Erregern kann
zu einer eitrigen Entztindungsreaktion fiihren. Zusatz-
lich findet man bei Parodontitiserkrankungen auch Leit-
keime wie den Actinobacillus actinomycetemcomitans,
Porphyromonas gingivalis und Bacteroides forsythus.

Weitere Veranstaltungen des Curriculums

Termin: 12. Oktober 2005, 15.00-19.00 Uhr
Thema: Zahnirztliche Chirurgie
,,Give me a smile”
Frontzahndsthetik mit Implantaten
Bewertung: 3 Fortbildungspunkte

Ort: Landeszahnirztekammer Rheinland-
Pfalz und Uniklinik Mainz

OA Priv.-Doz. Dr. A. Behneke, Mainz
Prof. Dr. N. Behneke, Mainz
Teilnahmegebtihr: 80,—€

Referenten:

Termin: 16. November 2005, 15.00-19.00 Uhr
Thema: Zahnirztliche Chirurgie ,Oralchirur-

gische Verfahren in der Implantologie”
Bewertung: 3 Fortbildungspunkte

Ort: Landeszahnarztekammer Rheinland-
Pfalz und Uniklinik Mainz

Referent: Dr. Dr. Wolfgang Jakobs, Speicher

Teilnahmegebdihr: 80, €

Allgemeine Symptome der odontogenen
Weichteilinfektionen

Schmerz (dolor): durch Mediatorfreisetzung

Rotung (rubor): durch lokale Hyperdamie
Uberwarmung (calor): durch lokale Hyperdmie
Schwellung (tumor): durch Exsudation
Funktionsstorung (functio laesa) 2 Schonhaltung
Der schuldige Zahn ist in der akuten Phase perkus-
sionsempfindlich

Zahnlockerungen, Karies profunda, schlechte Zahn-
fillungen

Negative Vitalitatsprobe der nicht wurzelbehandelten
Zshne

Eventuelle erkennbare Osteolysen auf den Rontgen-
bildern.

Die Diagnose beruht auf der Anamnese, dem zahnarzt-
lichen Befund und der rontgenologischen Untersu-
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chung. In besonderen Fallen werden zusétzliche Diag-
noseverfahren wie Computertomogramme (CT) oder
Magnetresonanztomogramme (MRI) bendétigt. Fieber-
messungen und Blutuntersuchungen geben bei groferen
Entziindungen aufschlussreiche Informationen tiber die
Art des Infektionsablaufes und die Virulenz der Infek-
tionserreger.

Aufwiandige mikrobiologische Untersuchungen (z.B.
Abstriche) werden nur bei undefinierten Krankheitsbil-
dern durchgefiihrt, um die Erreger zu bestimmen. Erre-
ger- und Resistenzbestimmung ermoglichen dann den
gezielten Einsatz von Antibiotika.

Die hiiufigsten klinischen Formen der odonto-
genen Entziindungen

Exazerbierte apikale Parodontitis

Dieser Begriff bezeichnet eine eitrige Gewebereaktion
im Bereich des Apex eines pulpatoten Zahnes. Sie durch-
lduftin der Regel eine enossale Phase, in der der ursach-
liche Zahn vertikal oder horizontal perkussionsempfind-
lich ist. Mit zunehmender eitriger Einschmelzung des
Gewebes entstehtdie subperiostale Phase, die durch den
steigenden Druck zu starken Schmerzen fiihrt.

Wenn das Periost durchbrochen ist, ldsst der Schmerz
plotzlich nach und das umliegende Weichgewebe wird
infiltriert und schwillt zunehmend an.

Meistens wird das Periost ins Vestibulum durchbrochen
und fiihrt zu verschiedenen submuk&sen Abszessen.
Therapie:

Eine odontogene Infektion sollte grundsatzlich durch Sa-
nierung des Entziindungsherdes therapiert werden. In
der akuten Phase sollte die Behandlung auf die Trepana-
tion des Zahnes und einer entlastenden Inzision mitoder
ohne Antibiose beschrankt werden. Die anatomischen
Strukturen, z. B. der N. mentalis, sollten bei der Inzision

geschontbleiben und die Schnittfiihrung sollte eine spa-
ter folgende plastische Deckung oder Wurzelspitzenre-
sektion nicht behindern.

Eine kausale Intervention erfolgt erst nach Abklingen der
akuten Symptome, da die Traumatisierung des Gewebes
eine lokale Abwehrschwidche verursacht und eine
mikrobille Infektion begtinstigt. Erschwerend kommt
hinzu, dass wahrend der akuten Phase die Anasthesie
durch die lokale pH-Verschiebung nur bedingt oder gar
nichtdurchfiihrbar ist. Abhdngig von der Erhaltungswiir-
digkeit des Zahnes gehoren zu den kausalen Therapie-
moglichkeiten die Zahnextraktion oder die Wurzelspit-
zenresektion.

Dentitio difficilis

Beim Durchbruch der unteren Weisheitszéhne oder der
zweiten Milchmolaren kann es durch Platzmangel oder
Verlagerung zu einer Teilretention des Zahnes kommen.
Dadurch entstehen um den Zahn Schlupfwinkel fiir Bak-
terien und Speisereste. Dies kann zu einer lokalen Infek-
tion des Zahnsdckchens in Form von Rétung, Schwel-
lung und schmerzhafter lokaler Lymphknotenschwel-
lung fihren. Die Mundoffnung ist meist schmerzhaftein-
geschrankt.

Bei immunschwachen Patienten kann eine Dentitio dif-
ficilis zu einer begleitenden akuten nekrotisierenden ul-
zerierenden Gingivitis flihren. Wenn keine rechtzeitige
Lokaltherapie erfolgt, kann eine fiebrige Allgemeiner-
krankung resultieren.

Therapie:

In der akuten Phase erfolgt eine Reinigung der Schlupf-
winkel mit Desinfektionslosungen und die Exzision des
Perikoronargewebes miteinem Skalpell oder Elektrotom
unter Lokalandsthesie. Die Schnittflihrung sollte eine
spatere operative Weisheitszahnentfernung nicht behin-
dern. In der chronischen Phase empfiehlt sich eine Exzi-
sion der Zahnfleischkapuze bei einer begleitenden kie-

Abb. 5: Dentitio difficilis. — Abb. 6: Parodontalabszess. — Abb.7: Palatinaler Abszess.

.

Abb. 1 bis 3: Wurzelspitzenresektion unter Schonung des N. alveolaris inferior. — Abb. 4: Dentitio difficilis.

22

ORALCHIRURGIE JOURNAL 3/2005



FACHBEITRAG

ferorthopadischen Behandlung oder die operative Ent-
fernung des schuldigen Zahnes.

Parodontalabszesse

Diese werden auch Taschenabszesse genannt. Verur-
sacht werden sie durch Erreger in der Tiefe einer patho-
logischen Zahnfleischtasche. Sie treten haufig vestibular
und palatinal auf. Daher sind linguale Parodontalabs-
zesse seltener zu sehen. Beguinstig wird die Entstehung
bei immunschwachen Patienten und wahrend der
Schwangerschaft.

Therapie:

In der akuten Phase ist die Kirettage und Spilung mit
Desinfektionslosungen oder ggf. senkrechte Inzision un-
ter Berticksichtigung der anatomischen Nachbarstruktu-
ren das Mittel der Wahl. In der chronischen Phase sollte
eine parodontalchirurgische Behandlung mit Reduktion
der Taschentiefe und Beseitigung der Schlupfwinkel er-
folgen. In aussichtslosen Féllen ist die Extraktion des
schuldigen Zahnes angezeigt.

Palatinaler Abszess

Er geht meist von den palatinalen Wurzeln der oberen
Molaren und Pramolaren aus, in manchen Fillen auch
durch die Wurzeln der zweiten Incisivi.

Therapie:

In der akuten Phase erfolgt die Inzision unter Lokal-
anasthesie im Foramen palatinum und/oder Foramen
incisivum. Die Inzision sollte die A. palatina nicht ver-
letzen. Bei Beteiligung des Parodonts des schuldigen
Zahnes kann eine subperiostale Liftung tiber die palati-
nale Tasche durchgefiihrt werden. Da der Drainagestrei-
fenschnell herausfallenkann, sollte erangenahtwerden,
um das schnelle Verkleben der Inzisionsrdander zu ver-
meiden.

In der chronischen Phase besteht die Therapie entweder
in der Extraktion oder der Wurzelspitzenresektion, auch
wenn letztere bei Molaren eine eingeschrankte Prognose

hat. Differenzialdiagnostisch sind Adenome, selten auch
Adenokarzinome in Betracht zu ziehen.

Kieferh6hlenempyem

Es entsteht durch pyogene Erreger, die Gber apikale Ent-
ziindungen der Oberkieferseitenzdhne in die Kiefer-
hohle gelangen.

AufdiesemWege entstehtdas Bild einer odontogenen Si-
nusitis maxillaris. Klinisch manifestiert sich ein Kiefer-
hohlenempyem durch Schwellung und Rétung des
Mittelgesichts und den einseitigen, purulenten und stin-
kenden Sekretabfluss aus der Nase.

Begleitet wird die Entziindung von pochendem ,Biick-
schmerz”. In der Nasennebenhohlenrontgenaufnahme
erscheint eine einseitige Verschattung der betroffenen
Kieferhohle mit eventueller Spiegelbildung. Wenn das
Augenlid beteiligt ist, muss eine antibiotische Medika-
tion verabreicht werden.

Therapie:

In der akuten Phase erfolgt die chirurgische Drainage
iber einen oroantralen Zugang in der Fossa canina und
die Anlage eines Nasenfensters. Falls ein Zahn vorher
extrahiert wurde, kann die Alveole als Zugang dienen.
Um eine knocherne Regeneration des Kieferhohlenzu-
gangs zu gewdhrleisten, wird ein Knochendeckel prapa-
riert, derals freies Transplantat oder gestielt gestaltet wer-
den kann.

In der chronischen Phase muss eine Zahnsanierung
durchgefiihrt werden. Unterstiitzend konnen Nasen-
tropfen, Inhalationen und eine Antibiose gegeben wer-
den.

Eventuell notwendige Kieferhohlenoperation konnen
endoskopisch oder konventionell nach den eben be-
schriebenen Verfahren erfolgen.

Alveolitis sicca/Dry socket
Unter diesem Begriff versteht man eine lokale Knochen-
infektion nach einer dentoalveolaren Operation. Po-

Abb. 8 bis 13: Kie-
ferhéhlenoperation
unter Schonung des
N. infraorbitalis.
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Abb. 14: Abszess der Fossa Canina. — Abb. 15: Sublingualer Abszess. — Abb. 16: Submandibuldrer Abszess.

chende Schmerzen fangen am dritten postoperativen Tag
an, wenn das Blutkoagel putride zerfallt.

Therapie:

Eine Wundreinigung mit Wasserstoffperoxid und die
spatere Desinfektion mit Chlorphenol-Kampfer-Men-
thol oder Zinkoxid-Eugenol-Einlagen ist angezeigt.
Empfohlen wird auch eine Auffrischung der Wunde
durch oberflachliche Kiirettage.

Abszess der Fossa canina

Dieser Abszess entsteht durch Entziindungen des Eck-
zahnes oder der benachbarten Zahne. Typisch sind eine
rote Weichteilschwellung, Druckempfindlichkeit mitei-
nem emphysematischen Knistern durch Gasbildung als
Folge der anaerobischen Erreger.

Héaufig sind die Augenlider 6dematos angeschwollen.
Therapie:

Essentiell ist eine chirurgische Intervention mit intraora-
ler Inzision und ausreichender Drainage. Empfehlens-
wert ist eine extraorale Infiltrationsandsthesie des N. in-
fraorbitalis, um das Entzlindungsgebiet zu umgehen.
Die effiziente Behandlung dieses Abszesses ist wegen
seiner Ausbreitungsmoglichkeiten tiber dieVenaangula-
ris wichtig. Zusatzlich sollte eine antibiotische Medika-
tion erfolgen, um das Weiterleiten der Infektion nach
intrakraniell zu verhindern.

Sublingualer Abszess

Er bildet sich aus Entztindungen an den Unterkieferzdh-
nen und liegt iber dem M. mylohyoideus. Der Mundbo-
den ist 6dematds angehoben, was zu Sprachschwierig-
keiten fuihrt.

Therapie:

Wesentlich ist eine intraorale Inzision mit Drainage,
nach Anasthesie des N. lingualis. Die Inzision sollte am
Alveolarfortsatz verlaufen unter Schonung der Speichel-
drisen und der Nervstrukturen.

Submandibularer Abszess

Die Entzlindung, meistverursachtdurch Prozesseanden
Unterkieferzahnen, liegt unter dem M. mylohyoideus.
Im klinischen Bild dominiert eine druckdolente, rote
Schwellung mit durchtastbarem Unterkieferrand.
Therapie:

Durch eine extraorale Inzision in Intubationsnarkose
oder Lokalandsthesie wird entlastet. Bei der Inzision
werden die Haut, Subkutis, und Platysma zwei Finger-
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breit unterhalb des Unterkieferrands durchtrennt. In die-
ser Region verlauft der Ramus marginalis des N. facialis
und die V. und A. facialis, die geschont werden sollten.
Eine Antibiose ist bei Immunabwehrschwichen oder
fehlendem Eiterfluss indiziert.

Perimandibuldrer Abszess

Hervorgerufen wird er durch Entziindungen an den
Unterkieferzahnen, er breitet sich um den Unterkiefer-
korper aus.

Therapie:

Die klinischen Symptome und Therapie sind wie beim
submandibuldren Abszess, nur dass der Unterkieferrand
nicht mehr tastbar ist.

Beide Abszesse konnen ausgedehnte Logenabszesse
verursachen, oder sich spontan extraoral entleeren.

Wangenabszess

Hier brechen paramandibuldre oder submukose Abs-
zesse in die Wangenregion durch.

Therapie:

Inzision.

Abszess im aufsteigenden Unterkieferast

Inseiner lateralen Auspragung handeltes sich um einen mas-
setericomandibularen Abszess, liegt er medial vom Unter-
kieferast, ist es ein petrygomandibuldre Abszess. Letzterer
kann als Komplikation einer Leitungsandsthesie entstehen
(Spritzenabszess). Klinisch sind die Symptome rar. Die ein-
geschrankte Mundoffnung ist oft das einzige Indiz. Der
Druckschmerz intra- und extraoral deuten auf einen solchen
Abszess hin.

Therapie:

Eine extraorale Inzision in Intubationsnarkose mit einer
ausreichenden Antibiose ist angezeigt.

Korrespondenzadressen:

Prof. Dr. Dr. Siegfried Jinicke
Pauwelsstrafie 30, 52074 Aachen

Dr. Peter Mohr

Thilmany-StrafSe 5-7, 54634 Bitburg

E-Mail: dr.p.mohr@t-online.de
mikehaghour@yahoo.de

ORALCHIRURGIE JOURNAL 3/2005















FALLBERICHT

Gesamtrehabilitation mit Sofortimplantaten,

indirvektem Sinuslift

und

Replace® Select Tapered Implantaten
Ein Fallbericht

| ZA STEFAN SCHERG/KARLSTADT |

Die 64-jahrige Patientin stellte sich mit dem Wunsch ei-
ner Neuanfertigung ihres Zahnersatzes bei uns vor. Da-
bei war ihr vor allem der desolate Zustand der Seiten-
zdhne nicht bewusst. In der Anamnese ergaben sich
keine Auffdlligkeiten, prophylaktische oder parodontale
Behandlungenwurdenbisher nichtdurchgefiihrt. Dader
Vorbehandler ihr den Wunsch nach einem festsitzenden
Zahnersatz nicht erfiillen konnte, kam sie zu uns in die
Praxis.

Nach entsprechender klinischer Untersuchung (Abb. 1
bis 3) unter Einbeziehung der mitgebrachten Pano-
ramaschichtaufnahme (Abb. 4) ergab sich folgender Be-
fund:

I Gingivitis auf Grund von Mundhygienedefiziten

I chronische Parodontitis mit Taschensondierungswer-
tenvon z.T. 5-6 mm

I Lockerungsgrad 3 bei 17,16, 15, 36, 46

I apikal beherdete Zahne 16, 17 auf Grund insuffizien-
ter Endodontie

I Sekundarkaries 13, 23, 24, 25,36, 37, 46

I insuffiziente Jacketkronen 12-22.

Die bereits fehlenden Zihne wurden im Laufe der letz-
ten Jahre entfernt.

Nach entsprechender Prophylaxebehandlung mit

Mundhygieneunterweisung und entsprechendem Sca-
ling und Root planing an den zu erhaltenden Zdhnen
wurde eine Behandlungsmappe erstellt und anhand der
grafischen Darstellung der Patientin der geplante Ablauf
demonstriert und veranschaulicht. Folgende Planung
wurde erstellt:

I ExtraktiondernichterhaltungswiirdigenZdhne 17,16,
15,24, 25

I konservierende Versorgung 13, 23

I nach entsprechender Abheilung von sechs Wochen
eine verzogerte Sofortimplantation mit entsprechen-
der Augmentation des Oberkiefer-Seitenzahnbereichs

I ExtraktionderZahne37,36,46 undentsprechende So-
fortimplantation.

Geplant war eine festsitzende Versorgung mit Einzelkro-
nen bis einschlieBlich Zahn 6 und eine abschliefende
Neuversorgung der Frontzahne 13-23 mittels Vollkera-
mikkronen. Die Patientin wiinschte die Behandlung in
Lokalanasthesie in zwei Schritten. Alternativ wére eine
Komplettbehandlung in Intubationsnarkose moglich ge-
wesen. Zundchst wurde die linke Seite therapiert. Dabei
war im Oberkiefer ein indirekter Sinuslift mit der Osteo-
tomtechnik nach Summers und das Setzen von drei Re-
place® Select Tapered Implantaten (Fa. Nobel Biocare,
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Koln) geplant. Wir verwenden eine Modifikation des klassischen Protokolls.
Nach der paramarginal durchgefiihrten Schnittfiihrung und Praparation des
Mukoperiostlappens wird der Kieferkamm mittels Osteotomie auf ein einheit-
liches Hohenniveau gebracht. Anschliellend erfolgt die Bohrung fiir das Im-
plantat Regio 24 entsprechend der Systemvorgaben. Die rontgenologisch er-
mittelte Restalveolarkammhohe betrug bei 24 ca. 12mm. Mit dem Initial-
bohrer fiihren wir dann eine Bohrung durch, bis die Gegenkortikalis sptirbar
ist. Anschliefend erweitern wir die Bohrkavitat mit den konischen Erweite-
rungsbohrern 3,5 mm und 4,3 mm bis zur Lange des Initialbohrers. Erst dann
fihren wir miteinem Osteotom 3,5 mm die Griinholzfraktur durch (Abb. 5 und
6). Anschliellend kann mit dem Osteotom 4,3 mm die sptirbare Sinusschleim-
haut vorsichtig nach kranial verlagert werden. Der Vorteil liegt darin, dass
durch die Erweiterung der Kavitadt mittels Bohrungen die Osteotome gezielter
nurimapikalen Bereich gefiihrtwerden missen, was mitdeutlich weniger Kraft
bzw. oftmals ohne Unterstiitzung mit einem Hammer moglich ist. Durch die
gezielte Kontrolle des Osteotoms sinkt die Gefahr von Schleimhautrupturen.
Die Unversehrtheit der Schneiderschen Membran wird nach jedem Arbeits-
schritt mit einer Silberknopfsonde tberprift (Abb. 7). Mit dem Osteotom
4,3mm konnte die Endldnge 16 mm erreicht werden und ein Replace® Select
Tapered Implantat (Regular Platform 4,3 x 16 mm mit TiUnite® Oberfldche) in-
seriert werden. AnschlieBend erfolgte in Regio 25 und 26 gemal unseres Pro-
tokolls zunachst die Initialbohrung und die Erweiterung bis zur Gegencom-
pacta, bevor dann die eigentliche Anhebung der Schleimhaut durchgeftihrt
wird. Zur Stabilisierung der nach kranial verlagerten Membran wurde ein Ge-
misch aus autologem Knochen (Bohrspéne), Cerasorb®(500 pm-1.000 pm, Fa.
curasan, Kleinostheim) und Defektblut tiber den Bohrschacht eingebracht
(Abb. 8). So konnten zwei weitere Implantate (Replace® Select Tapered Im-
plantat Wide Platform 5,0 x 16 mmTiUnite®) inseriert werden(Abb. 9 und 10).
Zur Deckung war eine leichte Periostschlitzung notwendig. Da das bukkale
Band an keratinisierter Gingiva sehr schmal war, wahlten wir die geschlossene
Einheilung, um mitder Freilegung auch eine Korrektur der befestigten Schleim-
haut durchzufiihren. Die Entfernung der Zahne 36, 37 erwies sich als unprob-
lematisch, sodass ein Implantat (Replace®SelectTapered 6,0 x 13 mmTiUnite®)
in das durch die Extraktion erhalten gebliebene Knochenseptum inseriert
wurde. Dabei verwendeten wir die offene Einheilung mit einem entsprechen-
den Healing Abutment. Die Wundheilung erwies sich als unproblematisch, so-
dass dieVersorgung der rechten Seite unmittelbar danach erfolgen konnte. Da-
bei zeigte sich nach der Extraktion des Zahnes 46 ein groRer bukkaler ossarer
Defekt (Abb. 11). Durch die spezielle konische Geometrie des Implantatsys-
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tems kann aber auch in solchen Situationen eine sehr
gute Primdrstabilitdt erzielt werden. Die bukkale Dehis-
zenz wurde mit einem Gemisch aus Defektblut und Ce-
rasorb® (500 pm-1.000 pm) abgedeckt. Durch die Extrak-
tionswunde konnte der Defekt nicht komplett verschlos-
senwerden, weshalb wireineTefgen™ Membran (Fa. cu-
rasan, Kleinostheim) mit dem Healing Abutment zur
Abdeckung des Augmentationsmaterials verwendeten.
Im Oberkiefer entfernten wirden Zahn 15 indergleichen
Sitzung und kombinierten hier eine Sofortimplantation
mit einem indirekten Sinuslift. Das Vorgehen entsprach
dem auf der zuerst operierten Seite. Durch die Oste-
otomtechnik konnte in Regio 16 der Knochen durch
bone spreading in der horizontalen Ebene so erweitert
werden, dass ein Replace® Select Tapered 6,0 x 13 mm
TiUnite® gesetzt werden konnte. Die vorhandenen Rest-
unebenheiten des Alveolarkamms wurden mitdem Kno-
chengemisch aufgefiillt und dementsprechend ein ge-
schlossenes Einheilen gewdhlt. Die nicht gedeckte
Membran am Implantat 46 wurde nach ca. sechs Wo-
chen entferntund das regenerierte Areal war schon deut-
lichstrukturiert (Abb. 12). Die Freilegung der Oberkiefer-
Seitenzahnregion erfolgte nach komplikationsloser Ein-
heilung vier Monate spater (Abb. 13). Dabei wurde
mittels einer weit nach palatinal verlagerten Schnittftih-
rung und der Praparation eines Mukosalappens ein brei-
tes Band an keratinisierter Gingiva nach bukkal verlagert
(Abb. 14). Mit einer Periostnaht werden diese Bereiche
bukkal fixiert. Die Implantate wurden mittels Drehmo-
mentpriifung auf ihre Osseointegration Gberprift. Nach
entsprechender Abheilung ist das deutlich sichtbare

Band an keratinisierter Gingiva zu erkennen. In mehre-
ren Studien konnte der negative Einfluss fehlender be-
festigter Gingiva fiir den Erhalt von Implantaten nachge-
wiesen werden (Abb. 15). Auf Grund der Dimensionie-
rung der Implantate wéhlten wir eine Einzelzahnversor-
gung auf individuell zugeschliffenen Esthetic™
Abutments aus Titan. Fir den Seitenzahnbereich ver-
wendeten wir Metallkeramikkronen, die nach entspre-
chender Einprobe miteinem Implantatzement (Improv®,
Fa. Nobel Biocare, Koln) eingegliedert wurden. Durch
die gesamte Erneuerung der Seitenzahnregion konnte
auch eine entsprechende Bisserhohung und Biss-
abstlitzung erzielt werden. AbschlieBend erfolgte die
Neuversorgung der Zdhne 13 bis 23 mitVollkeramikkro-
nen, die adhasiv eingesetzt wurden (Abb. 16 bis 18). Auf
dem abschlieBenden Rontgenbild sind die augmentier-
ten Areale der Kieferhohle gut zu erkennen (Abb. 19).

Alle zahntechnischen Arbeiten sind von ZTM Harald
Hlavacek, Karlstadt.

Korrespondenzadresse:

Zahnarzt Stefan Scherg

Am Steinlein 3

97753 Karlstadt

E-Mail: praxis@zahnarzt-scherg.de
Web: www.zahnarzt-scherg.de
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Bone tissue engineering in der Parodontal-
chirurgie mit rbBMP-2

Die vertikale Augmentation von Knochen vornebmlich im Frontzahnbereich und die Rekons-

truktion von freiliegenden Furkationen galten bislang als die Indikationen, bei denen die

geringsten Erfolgsaussichten bestanden, die die hchsten Raten an Wundinfektion aufwiesen

und damit verbunden als die Situationen, bei denen am haufigsten das Augmentationsmaterial

resorbiert wurde oder verloren ging, obne stabilen Knochen zu erzeugen.

| DR. KARL-HEINZ SCHUCKERT, DR. STEFAN JOPP/HANNOVER |

Durch ihr hohes osseoinduktives Potenzial sind BMPs in der
Lage, in solchen Fillen eine deutliche Verbesserung der Er-
gebnisse gegentiber bisherigen Technologien sicherzustel-
len.'

Falldokumentation

DieVerlaufsbeobachtung des folgenden dargelegten Patien-
tenfalles zeigt eine im fortgeschrittenen Alter haufig anzu-
treffende Situation, bei der die parodontale Knochensitua-
tion im Oberkiefer deutlich ungtinstiger in Erscheinung tritt
alsdieim Unterkiefer. Bei dem 65-jdhrigen Patienten, der mit
Ausnahme der zweiten Molaren und der Weisheitszahne
volligbezahntwar, wurden im Oberkiefer Taschentiefen von
drei bis sieben Millimeter und im Unterkiefer von einem bis
funf Millimeter gemessen. Allerdings zeigte bereits der Aus-
gangsbefund eine zusdtzliche deutliche vertikale Alveolar-
kammatrophie des Oberkiefers. Die durchgefiihrten Hygie-
nemalnahmen gefolgt von Scaling, Kiirettage und Root pla-
ning und ergdnzt durch den Einsatz von Chlorhexidindiglu-
conaterreichten im Unterkiefer eine deutliche Reduzierung
der Taschentiefen bis auf ein nahezu normales Niveau. Im
Oberkiefer blieb das Ergebnis unbefriedigend. Es erfolgte
eine Bestimmung der hoch pathogenen Parodontalkeime
mittels DNS-Nachweis (micro-Dent®, Fa. Hain Lifescience).
Dieseergabfiirdie unterschiedlichen Keime ein Niveau zwi-
schen schwach positiv und stark positiv. Keimreduktion er-
folgte mittels Photodynamic Therapy (PDT).*"? Bei der PDT
wird ein Photosensitizer (fotosensible Fliissigkeit) auf infi-
zierte Oberfldchen gebracht. Diese wirkt eine gewisse Zeit,
im Allgemeinen mindestens 60 Sekunden, ein. Im Anschluss
daran kommt eine monochromatische Lichtquelle (Softla-
ser) zum Einsatz, deren Wellenldnge auf das Absorptions-
spektrum der jeweiligen fotosensiblen Flissigkeit abge-
stimmt ist. Durch diese Kombination werden Bakterien in

vitro vollstindig abgetotet, auch in vivo gelingt dies mit ei-
nem sehr hohen Wirkungsgrad, wenn keine Blutung in dem
behandelten Gewebe stattfindet oder diese weitgehend eli-
miniert werden kann."> Auch im vorliegenden Fall konnten
durch die PDT diese Keime fast vollstandig beseitigt werden.
Trotz aller Bemiihungen imponierte dennoch im Oberkiefer
eine Situation mit vertieften Taschen, die zumindest in den
Bereichen flinf bis sieben Millimeter eine chirurgische Inter-
vention erforderlich machten. Die Operation wurde in Anal-
gosedierung durchgefiihrtund aus Sicherheitsgriinden unter
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Monitoring durch einen Andsthesisten. Es wurde eine Lap-
penoperation am Zahn 16 durchgefiihrt zur Deckung der
freiliegenden Furkation Grad 3, ebenso eine Lappenopera-
tionim BereichderZahne 12-24. DesWeiteren wurden kno-
cherne Parodontaldefekte an den Zihnen 15, 14, 13 und 25
mikrochirurgisch versorgt. Zur Augmentation des Knochens
kam rhBMP-2 auf dem dazugehorigen Tragerkollagen zum
Einsatz. Nach dem Wundverschluss wurde bei den Kontroll-
terminen sowohl vor als auch nach der Nahtentfernung je-
weils mehrfach mittels PDT eine Desinfektion der Oberfla-
che bewirkt. Dies geschah, um jegliche Wundinfektion aus-
zuschlielfen.

Nach Abschluss der Wundheilung wurde sechs Wochen
post-OP die Kontur der oberen Schneidezihne in Atz-Adhi-
siv-Technik modifiziert, um den dem Knochen nichsten
Kontaktpunkt der Zghne tiefer zu legen, damit ein Papillen-
wachstumsich besserausbilden konnte. Daranschlosssich
eine Einzelzahnrestauration an. Der Kontrollbefund der Ta-
schentiefen drei Monate post-OP ergab eine Reduzierung
der sondierbaren Taschentiefen zwischen einem und finf
Millimeter, einen Attachmentgewinn zwischen einem und
zwei Millimeter, eine vollstindige Abdeckung der freilie-
gendenTrifurkation an dem Zahn 16 und eine deutliche Fes-
tigung der Oberkieferfrontzahne. Prdoperativ wiesen die
Zéhne 12-22 einen Lockerungsgrad Il auf, postoperativ nach
drei Monaten waren die Zahne 11 und 12 noch Grad | gelo-
ckert, die beiden Incisiviaufder linken Seite waren vollig fest.
Im Bereich der Incisivi konnte der Alveolarfortsatz um zwei
bis drei Millimeter aufgebaut werden.

Darstellung im Einzelnen

AufAbbildung 1 ist die Ausgangssituation in der Oberkiefer-
frontdes Patienten sichtbar. Esimponieren ein Diastema und
eine leicht freiliegende Wurzeloberflache am Zahn 11. Der
praoperativ angefertigte Zahnfilm aus der Region 11-21
(Abb. 2) und auch die freigelegten Wurzeloberflachen wah-
rend der OP (Abb. 3) zeigen eine deutliche Atrophie des Al-
veolarfortsatzes im Bereich der Oberkieferfront. Die freilie-
gendeWurzel des Zahnes 11 istauf Abbildung 4 mit BMP ab-
gedeckt. Abbildung 5 zeigt den Wundverschluss am Tag der
OP, Abbildung 6 die gleiche Situation einen Tag spéter. PDT
(Photodynamic Therapy) wird auf Abbildung 7 dargestellt,
aufAbbildung8sind eine Woche post-OP die Nahte entfernt.
Sechs Wochen postoperativ ist, wie oben dargestellt, die
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Abb. 1: Ausgangssituation Oberkieferfront. — Abb. 2: Zahn-
film 11-21 préoperativ. — Abb. 3: 12-21 intra operationem.
= Abb. 4: 12-21 intra operationem mit rhBMP-2. — Abb. 5:
Wundverschluss. — Abb. 6: Ein Tag postoperativ. —Abb. 7: PDT
(Photodynamic Therapy). —Abb. 8: Eine Woche postoperativ.
— Abb. 9: Verinderte Oberkieferfront. — Abb. 10: Zahnfilm
11-21 drei Monate postoperativ. — Abb. 11: Einzelzahn-
rekonstruktion.

Form der Incisivi verandert worden (Abb. 9). Zehn Wochen
post-OP wurde bereits Papillenwachstumsichtbar. Die Ront-
genkontrolle drei Monate post-OP (Abb. 10) zeigt eine deut-
liche Rekonstruktion des Alveolarfortsatzes verglichen mit
der Abbildung 2. Die Abschlusssituation mit Einzelzahnkro-
nen istauf Abbildung 11 zu sehen.
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Die teils geminderte Qualitat der Abbildungen bitten wir zu
entschuldigen.

Korrespondenzadresse:

Dr. Karl-Heinz Schuckert

INDENTE - Institut fiir innovative Oralchirurgie und Zahnmedizin
Ellernstrafe 23, 30175 Hannover

Tel.: 05 11/850 62 32, Fax: 05 11/28 17 57

E-Mail: info@indente. de
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Marketing-Arbeitshandbuch I -
Erfolg ist kein Zufall

Der fortschreitende Wandel im Gesund-
heitswesen und die zunehmende Selbstver-
antwortung der Patienten erfordern von der
modernen Zahnarztpraxis, die eigene er-
folgreiche Zukunft selbst aktiv zu gestalten.

ARBEITSHANDBUCH I

Neben der fachlichen Kompetenz und ei-
nem hochwertigen und modernen Leis-
tungsspektrum hangt der Erfolg einer Praxis
in zunehmendem Mafe von einem durch-
dachten Marketingkonzept ab. Dieser Ent-
wicklung haben die Autoren bereits 1999
mitdem Marketing-Arbeitsbuch | Rechnung
getragen. Unter demTitel , Erfolg istkein Zu-
fall” ist der Ratgeber Anfang Juni in dritter,
tberarbeiteter Auflage erschienen. Das
Buch wendetsichanalle Zahnirzte, dieihre
Praxis zum Erfolg fiihren oder die erreichten
Zielehaltenundweiterausbauenwollen.Im
ersten Kapitel bekommen die Leser einen
umfangreichen Fragebogen zur Definition
personlicher Ziele an die Hand, der einen
Fixpunkt fur die Erfolgsstrategie darstellt.
Unter Anleitung konnen Zahnarzte dartiber
hinaus herausfinden, welche Patientenziel-
gruppe zu ihren Starken passtund wie sie die
Bediirfnisse dieser Patientenklientel erftil-
len. Der Ratgeber zeigt Wege zur Mitarbei-
termotivation auf, sodass am Ende alle an ei-
nem Strang ziehen. Neben der Mitarbeiter-
fihrung gewinnen auch unternehmerisches
Denken und Handeln zunehmend an Be-
deutungfiir den Erfolg einer Zahnarztpraxis.
Aus diesem Grund gehen die Autoren in ih-
rem Buch sehr praxisnah auf die betriebs-
wirtschaftlichen Grundlagen ein, die der
Zahnarzt braucht, um fiir sich selbst Trans-
parenz herzustellen und eine solide Pla-
nungsgrundlage zu haben. Als Geschafts-
fuhrer von New Image Dental, dem deut-
schen Marktfiihrer fur Unternehmensbera-
tung und Marketingagentur fiir Zahnarzt-
praxen, berichten die Autoren aus ihrer tag-
lichen Erfahrung. Mit einem Team von tiber
50 Mitarbeitern arbeitet das Unternehmen
seit zwolf Jahren an dem Erfolg seiner Kun-
den und zeigt Zahnérzten individuelle Lo-
sungsstrategien auf. Der zweite Teil des Rat-
gebers erscheint unter dem Titel ,Erfolg ist
planbar” Mitte September 2005. Anhand
von zahlreichen Grafiken und Ubungen gibt
der Folgeband weitere wertvolle Tipps fiir

einprofessionelles Praxismarketing. Hierer-
halten die Leser vom Thema der Corporate
Identity und der Kommunikation tiber das
Beschwerdemanagement bis hin zur Perso-
nalauswahl umfassende Informationen,
praxisnahe Tipps und anschauliche Darstel-
lungen fiir die praktische Umsetzung.

New Image Dental GmbH
Mainzer Stralle 5

55232 Alzey

E-Mail: info@new-image-dental.de
Web: www.new-image-dental.de

elexxion expandiert

Die elexxion ist im Mai umgezogen und
kann nun die Produktionskapazitat verdrei-
fachen. ,Das war jetzt genau der richtige
Zeitpunkt”, so Geschaftsfihrer Martin Kla-
renaar, ,zumal wir nach der FDA-Zulassung
noch in diesem Jahr den amerikanischen
Marktangehen werden und zustzlich zwei
neue elexxion-Produkte eingefiihrt haben.”
elexxion ist mittlerweile in 13 europdischen
und aulereuropdischen Landern aktiv. Der
Exportanteil ist bereits auf tiber 40 % gestie-
gen. Am Ende dieses Jahres sollen dann 500
Laser die neu entwickelten Produktionsli-
nien verlassen haben. ,Werdasnichtglaubt,
kann sich taglich davon tberzeugen, denn
unsere Produktion ist rundum verglast und
kann jederzeit, sogar ohne Vorankiindi-
gung, eingesehen werden”, freut sich auch
der Produktionsleiter Martin Bocka. Nur
gute Fortbildungen bringen einen Laser zur
Hochstleistung. Um die Moglichkeiten der
Lasertherapienauszuschopfen, hatelexxion
eine ,dental academy” gegriindet, die ab
Herbst zertifizierte Fortbildungen anbietet.
Spezialisten aus allen dentalen Fachberei-
chen zeigen auf, wie sich ein Laser sinnvoll
in Behandlungsablaufe integrieren ldsst.
,Das ist Bestand-
teil unseres Kon-
zepts”, so Klar-
enaar, ,namlich
eine saubere La-
serzahnheilkunde
zu vermitteln, die
vielen Mitbewer-
bern gegen den
Strich gehen
wird.” Nicht nur
Klarenaar, sondern auch viele anerkannte
internationale Wissenschaftler, wehren sich
gegen die Aussagen, wie z.B., dass man mit
einer einzigen Wellenlange ein groles
Spektrum der Zahnmedizin sinnvoll abde-
cken kann oder dass ein Nd:YAG-Laser
plotzlich eine geringere Eindringtiefe ins
Gewebe hat als noch vor einem Jahr. ,Ich
werde solange um ein gutes Image der La-
serzahnheilkunde kdmpfen, bis man die

Grundlagen der Physik und Albert Einstein
nicht mehr einfach ignoriert.”

elexxion gmbh

Schiitzenstralse 84, 78315 Radolfzell
E-Mail: info@elexxion.com

Web: www.elexxion.com

Erhéhte Diagnosesicherbeit durch
transversale Schichtaufnabmen

Das digitale Rontgengerit ORTHOPHOS
XGP liefert hohe Bildqualitét bei einfachs-
ter Bedienung. Mitfast 30 Programmen sorgt
das Spitzenmodell der digitalen Fern- und
Panoramarontgengerdte von Sirona fur
hochste Diagnosesicherheit, unteranderem
in Chirurgie und Implantologie.

Der ORTHOPHOS XG™“* von Sirona.
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Die TSA werden im jeweils rechten Winkel zum Kie-
ferbogen gemacht.

Bei der Planung von Implantaten oder chi-
rurgischer Eingriffe am Kiefer ist es entschei-
dend, die Lage beziehungsweise Form von
Zdhnen und Knochen maglichst exakt zu
bestimmen. Mit dem ORTHOPHOS XG"'vs
lasst sich ein dreidimensionaler Eindruck
der Zahn- und Kiefersituation gewinnen. In-
demssie Panoramaschichtaufnahmen mitdi-
gitalen transversalen Schichtaufnahmen
(TSA) kombinieren, konnen Chirurgen, Im-
plantologen oder Kieferorthopaden schnell
und zuverldssig beurteilen, ob eine Behand-
lung wie geplant moglich ist. Vorpro-
grammierte Umlaufbahnen ermaoglichen
es, im TSA-Modus von jeder gewtinschten
Stelle Aufnahmen im rechten Winkel zum
Kieferbogen zu machen. Sirona verwendet
furtransversale Schnitte als einziger Herstel-
ler einen breiten Rontgenstrahlficher, der
die Bilddaten auf einen breiten Spezialsen-
sor bertragt. Der Vorzug wird aus einem
Vergleich mit der Fotografie deutlich: Eine

Die Beitrdge in dieser Rubrik stammen von den Herstellern bzw. Vertreibern und spiegeln nicht die Meinung der Redaktion wider.
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weit gedffnete Blende erzeugt eine niedrige
Tiefenschirfe. Beim ORTHOPHQOS XGP'us
ist die scharfe Schicht im Front- und Eck-
zahnbereich nur einen Millimeter diinn, an
den Pramolaren 1,5 und an den Molaren
zwei Millimeter. Alle Objekte, die sich vor
oder hinter dem Schnitt befinden, werden
starker verwischt. Dadurch sind nur die
diagnoserelevanten Bildinformationen
deutlicher abgebildet. Mit dem TSA-Lineal
lasst sich die Entfernung zwischen den
Frontzahnen und dem zu schneidenden Be-
reich ermitteln. Die Bedienperson tibertrégt
diesen Wert auf das Touchscreen-Bedien-
element Easypad. Der ORTHOPHOS XGus
fahrt dann automatisch in die gewtinschte
Position. Das Gerit selektiert von selbst die
richtigen Umlaufbahnen und fertigt auto-
matisch eine Serie von drei Aufnahmen an,
die im Front- und Eckzahnbereich in einem
Abstand von drei Millimetern sowie an den
Molaren in einem Abstand von fiinf Milli-
metern gemacht werden. Die Lage der mitt-
leren Aufnahme entsprichtgenau deram Ea-
sypad eingegebenen Entfernung. Im Liefer-
umfang des ORTHOPHOS XG™“* ist in der
TSA-Option ein spezieller Pan-/TSA-Sensor
enthalten, der sowohl fiir Panorama- als
auch transversale Schichtaufnahmen ver-
wendbarist. Erbesitzt zwei verschiedene ak-
tive Flachen fiir Panoramaaufnahmen und
TSA. Bei gewahltem ,Kombi-Modus” lauft
der Aufnahmezyklus ohne Kiihlpause ab,
dadurch verkiirzt sich die gesamte Aufnah-
mezeit. Zahnmediziner, die bereits einen
ORTHOPHOS XGP ohneTSA verwenden,
kénnenihr Gerdtmiteinementsprechenden
Sensor nachriisten.

Sirona Dental Systems GmbH
Fabrikstralle 31, 64625 Bensheim
E-Mail: contact@sirona.de

Web: www.sirona.de

Inion GTR™ - Platz, frei fiir
Wachstum

Mitder Inion GTR™-Membran st jetztauch
in Deutschland ein modernes, bioresorbier-
bares Membransystem fr die dentale rege-
nerative Chirurgie
erhaltlich. Das be-
reits in mehreren
Landern Europas
und in den USA
bewahrte Produkt
des finnischen
Herstellers wird ab
sofort in Lizenz
von der curasan
AG, Kleinostheim,
vertrieben. Die synthetische Inion GTR™-
Membran ist die erste formstabil raumschaf-
fende, resorbierbare Membran. Sie zeichnet
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sichdurcheineinzigartiges Material aus, das
wahrend der Vorbereitungszeit weich wird.
Dies ermoglicht eine einfache Adaptation,
ein flexibles Handling und korrektes Plat-
zieren, entsprechend der Defektmorpholo-
gie. Die Besonderheit der Inion GTR™-
Membran liegtdarin, dass sie nach dem Ein-
setzen in situ versteift, wobei nach 30 Minu-
ten die maximale, raumschaffende
Formstabilitaterreichtwird. Der dadurcher-
zielbare stabile Halt erlaubt sichere klini-
sche Anwendungen, unter anderem bei la-
teralen Kammaufbauten oder bei Sinus-
bodenelevationen zur Abdeckung der
AuBenwand. Die Fixierung erfolgt mit sepa-
raterhiltlichenresorbierbarenTacks, die ne-
ben anderem Zubehor das System ergan-
zen. DasMembransystem Inion GTR™ wird
bei der parodontalen Geweberegeneration
(Guided Tissue Regeneration) sowie der pe-
riimplantdren Knochenaugmentation (Gui-
ded Bone Regeneration) eingesetzt und
unterstiitzt den Heilungsprozess bei Paro-
dontaldefekten. Die dreilagige Struktur der
Membran (pords/dicht/poros) fordert die
Gewebeintegration und bildet eine Barrie-
refunktion, die bis zu zwolf Wochen erhal-
ten bleibt. Danach wird das Co-Polymer im
Korper durch Hydrolyse zu CO, und Wasser
metabolisiert. Dies erspart Arzt und Patien-
ten einen zweiten Eingriff.

curasan AG

Lindigstrale 4, 63801 Kleinostheim
E-Mail: info@curasan.de

Web: www.curasan.de

Astra Tech
tibernimmi Cresco Ti Systems

CrescoTi Systems, Hersteller zahnmedizini-
scher und zahntechnischer Praparate mit
Hauptsitz in Lausanne wird vom Implantat-
hersteller Astra Tech AB (ibernommen.
Cresco befindet sich seit Jahren auf Wachs-
tumskurs und gewinnt im europdischen
Marktzunehmendan Bedeutung. DieTrans-
aktion entspricht einem Wert geringer als
1% vom Astra Zenecas Eigenkapital. Im Ur-
sprungsland Schweden hdlt das Unterneh-
men bereits einen Marktanteil von rund
30%. ,Wir erwarten, diesen Erfolg aus
Schweden auch auf andere Markte Gbertra-
gen zu konnen. Die Ubernahme von Cresco
bedeutet fiir Astra Tech eine weitere Expan-
sionim Bereich der Dentaltechnik”, sagt Pe-
ter Selley, Geschaftsfiihrer von Astra Tech
AB. Der Weltmarkt ftr Implantate wéchst
jahrlich um etwa 20 %. Astra Tech, die zur
Astra Zeneca Gruppe gehort, entwickelt
sicham schnellsten und kann im zahnmedi-
zinischen Bereich ein jahrliches Wachstum
von Uber 40 % verzeichnen. In den letzten
12 Monaten hat sich die Zahl der Angestell-

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

Meinung der Redaktion wider.

Fie

dony blethvend

BEEINDRUCKEND

- AUCH IM PREIS

Hi-Tec IMPLANTS

Hichtbemsar, abar much nichtach kechter

Cas H-TES mplanmtEysem Heet alen
E=hiandlem de wirklichkostengiin stige A-
temative und Erganzungm bereits worhan-
denen Systernen. Zum Mu - Sysern geh S
ren: Interne Sechzsbanim jana e, esterne
Sechslanim Han e undinteme &chthant
implanae.

o .-:.:'-.-
AVINRE

Inteanal Octage ruInnenachtkant

Self Thread™

Oherfldche ge strahlt
undgedtzt

T aer B

Internal Octagon.

Eispiclrechrmpgt

‘Einzelmabmoersosung

Horpore nierpeis
Iroplardat (He 2L—EUTE
Ableilpfosten 14 —EUTE
Abdnxkpfosten 6, ~EUTE
modellitoplEntat 11,-ETE,
Titanpiosten 26, ~EUTE
Gearnipmis 185, = BIfR. i e
el Mowrst T

e

HI-TEC IMFLANTS
“ErTieb Dewlschind

Miche | Aulich

= & a3 ¥ alke 150

BOG02 MANChEN

Tal Fa 0 GIE6 2

PAGLID 1 7 106 0 08 23

micha-adlich®tonineds  H-THE I MLANTE



ANZEIGE

Schlurmb ol ads

Titan Knochenfilter KF T3

i,

Cer Titan Knichenfilter KF-T3 geweinnl anfal ke nde
autsloge Kacehanspding, Hierzwwird der KF T3 di

reklaul den Abeaugse hlawe h gesteck, Die nawsan
fetal Holian Sigte geadhrleidten mil der grofban
v TErmigen Filte il e ain wile forech wngsi e

e Absaugen dear Spdine wdihrend der Behandlung.
Goainfach isl daz Sam meln wan Kneche nspdnen fir
augrranialive daltnah mean,

~Knochenarbeit

feichtgemacht”

Knochenmiihle Kk 3

=

Cie kampakte Kniehenmiihke kM3 erlaub 2in
gezieltes Tarklainerm wid Aofbereiten aulologer
Enschanslicks, Gurch die newarlig gezahniez
Sehneidwa lze weardan kSmige Kncshenspding woen
awlalegeam kadikalerm Knochanmaterial @rzeugl.
Criese lasan sich besser applizienan wnd Bietan da
il @ ine sabilare BazisTirdie Kneche nneubikdung.
Eine s=hneidende Zackleinerung des Knechens &1
zudam sehonander wnd arhdl die Strobier des
Encehanratarials,

Inhas unter :

Scumhahm OHS

vldn Aapan 8 D-2dé1d Brak=ted:
Tal . S-S 2044 Froe: OFI0-05 2325
whemk Sonlumbaim de =mal: pa=tE=chumbaim.de=

HERSTELLERINFORMATIONEN

ten in der Sparte Zahnmedizin verdoppelt.
,Die Ubernahme von Cresco bedeutet fiir
uns, dass wir unseren Geschaftsbereich im
Gebiet der zahnmedizinischen Implantolo-
gie verstdrken. Dies ist ein entscheidender
Teil unsererWachstumsstrategie, die uns zur
Leaderposition auf dem weltweiten Dental-
markt fiihren soll”, so Peter Selley. Der Be-
darf, fehlende Zahne zu ersetzen, ist bereits
heutesehrgrol, vorallem jedoch beiderim-
mer grofer werdenden Anzahl von élteren
Menschen. Dies beeinflusst den Fokus des
Unternehmens auf Forschung, Produktent-
wicklung und auf eine erhéhte Prasenz auf
den fiihrenden Markten in Europa und den
USA. Modernste Technologie ermoglicht es
den Patienten, von Beginn an perfekt sit-
zende Briicken zu erhalten. Zahndarzte und
Zahntechniker sparen somitZeitund die Ar-
beit wird dank der individuellen Anpassung
einfacher und effizienter. Cresco wurde
1987 inSchweden gegriindetund hatseinen
internationalen Hauptsitz seit 1998 in der
Schweiz. Das Unternehmen beschftigt 31
Angestellte in  Schweden, Schweiz,
Deutschland, Polen, Italien und Spanien. Im
Jahr 2004 konnte Cresco seinen Umsatz um
70% auf 4,7 Millionen Euro steigern. Cres-
cos Geschéftsbereiche werden vollstindig
in Astra Tech integriert, einem GrofSteil der
Angestellten wird eine weiterfiihrende Be-
schaftigung angeboten. ,Unsere Produkte
werden weiterentwickelt und weltweit un-
ter Astra Tech’s Représentation auf verschie-
denen Markten verbreitet. Es ist erfreulich,
dass schwedische Technologie wieder nach
Hause kommt“, sagt Crescos Geschéftsfiih-
rer Per Dybwad.

AstraTech GmbH

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

DEKA - Alle Laserarten aus einer
Hand

Im gelungenen Design prasentieren sich die
Produkte des Herstellers DEKA. Mit dabei
sind auch einige technische Leckerbissen,
wie der CO,-Laser Smart US20D, der Er-
bium-Laser Smart 2940D, der KTP-Laser
SmartLite und der neue SmartFile, der
kleinste gepulste Laser der Welt mit integ-
rierter Gewebskiihlung.

Smart US20D: Der Nachfolger des erfolg-
reichen CO,-Lasers SmartOffice Plus
zeichnetsichdurch flexible Einsatzmoglich-
keiten mit den Schwerpunkten kleine und
grofle Chirurgie, Parodontologie, Endodon-
tie, Hartgewebskonditionierung sowie
extraorale Anwendungen aus. Selbstver-
standlich verfiigt der Laser tiber Superpuls
(310 Wat/35 ms). Mit einem weiteren neu-

en Pulsungssystem (Saphir-Resonator-Tech-
nologie, Impulsstirke bis zu einem
Joule/Puls) kann tberdies ein Weichge-
websabtrag ohne Karbonisation erreicht
werden.

DEKA Smart US20D: CO,- DEKA Smart 2940D: eig-

Laser mit Superpuls und net sich insbesondere

SR-Technologie. fiir effizienten Hartge-
websabtrag.

Der neue Erbium:YAG-Laser Smart 2940D
Plus istdas frisch Gberarbeitete Gerat fiir den
Schwerpunkt Hartgewebsbearbeitung. Der
Smart 2940D Laser mit seiner Wellenldnge
von 2.940 nm (im mittleren Infrarotbereich)
eignet sich insbesondere fir die schnelle
und minimalinvasive Anwendung im Zahn-
hartgewebe, in der Knochenchirurgie und
fur verschiedenste Weichgewebsindikatio-
nen. Die Abtragsgeschwindigkeit gehort zu
den schnellsten der derzeit verfiigharen
Hartgewebslaser.

Der fasergestitzte Hochleistungslaser
SmartFile mit einer Wellenlange von 1.064
nm verfligt tiber eine Pulsfrequenz von bis

[
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DEKA SmartFile: mit computergesteuerter Tempera-
turkontrolle besonders sicher.

zu 200 Hz und eine Impulsspitzenleistung
bis 1.500 Watt, variable Pulsldngen, eine in-
tegrierte Faserkiihlung und das exklusive
,CT-C"-System (Computergesteuerte Tem-
peraturkontrolle). Durch die integrierte
Wasserkiihlung ist unter anderem eine
schmerzfreie Parodontalbehandlung ohne
thermische Belastung des angrenzenden
Gewebes moglich. Der SmartFile hat ledig-
lich die GroRe eines Diodenlasers, verfiigt
aber Uber ein breiteres Therapiespektrum.
Das Behandlungsspektrum reicht von Paro-
dontologie, Endodontie, kleiner Chirurgie
bis hin zu Dentinkonditionierung und
Power-Bleaching.

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

Meinung der Redaktion wider.



Neu und einmalig ist der KTP-Laser Smart-
Lite. Mit einer Wellenldnge von 532 nm
emittiert dieses Gerdt Laserstrahlung im
sichtbaren Bereich: der Laser leuchtet in ei-
nem intensiven Griin. Neben exzellenten
Bleachingergebnissen, selbst bei Tetracy-
clinverfarbungen und ohne Schadigung der
Schmelzoberfliche, bietet diese neue Wel-
lenldnge hervorragende Ergebnisse in der
Endodontie, Parodontologie sowie vielen
weiteren intraoralen Anwendungen. Be-
handlungsspektrum: KTP-Bleaching, Endo-
dontie, Parodontologie, Chirurgie, Karies-
diagnose (FOTI), Prothetik, bakterielle In-
fekte.

Die Diodenlaser Smarty 800 und Smarty
900 (10 Watt, 810/980 nm Wellenldnge)
komplettieren die Produktpalette. Diese
Geréte eignen sich insbesondere fiir Paro-
dontologie, Endodontie, kleinere chirurgi-
sche Eingriffe und Bleaching.

Somit verfligt DEKA (iber samtliche in der
Zahnmedizin relevanten Wellenldngen,
was eine optimale Beratung nach kunden-
spezifischen Wiinschen ermoglicht. Allen
Lasergerdten gemeinsam ist ein Gbersichtli-
ches Bedienfeld mit LCD-Display. Vorpro-
grammierte indikationsbezogene Anwen-
dungseinstellungen unterstiitzen den Zahn-
arzt bei der Auswahl der optimalen klini-
schen Parameter.

DEKA Dentale Lasersysteme GmbH
Postfach 1814, 85318 Freising
E-Mail: info@deka-dlls.de

Web: www.deka-dls.cle

Minimalinvasive Insertion
von KOS-Implantaten zur Sofort-
belastung

Die langjdhrigen Erfolge tausender sofortbe-
lasteter KOS-Implantate allein in Deutsch-
land und der Schweiz beweisen, dass sich
Sofortbelastung als der Trend der Zukunft
immer mehr etabliert und der konventionel-
len Methode mitmehrmonatiger Einheilung
gleichkommt. In den drei groften KOS-An-
wender-Praxen Deutschlands wird fast aus-
schliellich sofortbelastet, d.h. ca. zehn bis
14 Tage nach Implantation wird die fertige
Briicke fest zementiert. Durch die starre Ver-
blockung der Pfeiler direkt nach Implanta-
tion wird eine sehr hohe Erfolgsquote von
ca. 96 % nach fiinf bis sechs Jahren erreicht
(NEDJAT, MANDER, FABRITIUS, Implantologie
Journal 2004). Die Festigkeit ergibt sich
durch den Kompressionsvorgang beim Ein-
drehen, d. h. beim Eindrehen wird die Kno-
chensubstanz um die Gewindegdnge he-
rum lateral verdichtet, es besteht sofort eine
grofle Primarstabilitat (P. u. ). BECKMANN, Im-
plantologie Journal 3/2005). Durch die so-
fortige Belastung der KOS-Implantate wird
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wie in der Knochenchirurgie eine physiolo-
gische Belastung gleich der Belastung eines
nattirlichen Zahns erreicht. Dies garantiert
zusammen mit der Verblockung eine her-
vorragende schnelle Inkorporation des Im-
plantatesinden Knochen. Etwa99 % der Im-
plantate werden transgingival gesetzt mit
minimaler Gewebsbelastung, was kompli-
kationslose Einheilung, Schmerz- und
Schwellungsfreiheit postoperativ bedeutet.
Die Implantate selbst bestehen aus vier ein-
phasigen Grundtypen, wobei biegsame und
vorangulierte Implantate extraaxiale Inser-
tionen ermaoglichen, sowie gerade und
Kugelkopfimplantate. Letztere ermoglichen
den direkten Einbau in vorhandene Vollpro-
thesen innerhalb einer Stunde. Durch extra-
axiale Insertionstechnik bis zu 35° vorbei an
Risikozonen, wie Kieferhohle und N. man-
dibularis lassensichauch nochinsonstnicht
mehr zugdngigen Bereichen Implantate set-
zen. So sind zahlreiche komplette Oberkie-
fer-und Unterkieferlosungen (von der Total-
prothese zur festen Briicke in zwei Wochen)
seit neun Jahren erfolgreich beschrieben
(MANDER, FABRITIUS, Implantologie Journal
2004). Neben der Einfachheit des Systems
tberzeugt der geringe Zeitaufwand, mit
dem sich die Implantate setzen lassen. Eine
komplette Oberkieferoperation mit zehn
KOS-Implantaten ist im Verhaltnis zu ande-
ren Systemen in wesentlich kiirzerer Zeitab-
geschlossen. Die fast blutungsfreie Opera-
tion gestattet auch den Einsatz bei Marcu-
mar-Patienten, ohne gleichzeitigden Quick-
Wertzu verringern. Besonders interessantist
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das Preis-Leistungs-Verhaltnis. Der geringe
Preis und der duferst niedrige Materialauf-
wand bieten die Moglichkeit, auch finan-
ziell schwache Patienten zu versorgen und
somiteine groere Breitenwirkung zu erzie-
len. Dr. Ihde Dental organisiert spezielle
KOS-Kurse in ganz Europa, in denen die
Techniken sehr schnell und einfach erlernt
werden konnen. Weiter besteht die Mdg-
lichkeit ein individuelles Praxiscoaching in
der eigenen Praxis durchzufiihren. Bitte for-
dern Sie den Implantatkatalog der Dr. Ihde
Dental GmbH an.

Dr. Ihde Dental GmbH

Erfurter StralSe 19, Eching/Miinchen
E-Mail: info@ihde.com

Web: www.implant.com

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

Meinung der Redaktion wider.
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Die Wege zur Lokalandsthesie in der
Zabnmedizin

Teil 1

| PROE. DR.ALBRECHT SCHOLZ/DRESDEN |

DerWunsch, Schmerzen auszuschalten, istso alt wie die
Medizin. Friih entdeckte man die Wirkung von Pflan-
zenextrakten als Narkotika oder die Kalteapplikation so-
wie die Nervenkompression als probate Mittel fiir die
Schmerzlinderung. Im 19. Jahrhundert waren Zahnarzte
an der Entwicklung von Anésthesiemethoden maligeb-
lich beteiligt. Professor Albrecht Scholz schildertin zwei
Episoden die Such- und Anwendungsmethoden zur heu-
tigen, perfekten Lokalanisthesie.

Auf einer Lachgasparty bemerkte der Zahnarzt Horace
Wells, dass ein Freund, vom Gas berauscht, mit einem
Bein heftig gegen eine Bank stiels und auf starke Schmer-
zen hitte reagieren mussen. Als der Freund sich wieder
neben ihn setzte und sich so verhielt, als ware nichts ge-
schehen, kam ihm der Gedanke, die Wirkung des Lach-
gases an sich selbst zu priifen. Am Tag darauf meldete er
sich bei einem Kollegen und liefs sich unter Anwendung
des gleichen Zaubers einen Molaren im linken oberen
Kiefer schmerzlos entfernen. Fortan wendete er in seiner
Praxis das gleiche Verfahren in zahlreichen Féllen er-
folgreich an. Ein Schiler und friiherer Partner von Wells,
William Thomas Green Morton, verschaffte ihm einen
Demonstrationstermin beim Chef der Chirurgie im Bos-
toner Hospital, John Collins Warren. Es lief aber alles
schief. Der Patient war wohl narkoseresistent. Bei zahl-
reichen Versuchen, an sich selbst diese Methode zu ver-
bessern, wurde Wells stichtig und schied freiwillig aus
dem Leben.

Morton jedoch, vom Chemiker Charles Thomas Jackson
ermuntert, Ather einzusetzen, erprobte die Anwendung
dieses Narkotikums mit Erfolg in der eigenen Praxis. Er
entwickelte ein Narkosegerat, das die bisherige Technik
mit Ather getrankter Tlicher ersetzte. Dieses bestand aus
einer Glaskugel, in der sich ein mit Ather gesittigter
Schwamm befand. Uber ein Mundstiick aspirierte der Pa-
tientdas Narkotikum. Ein Lederventil verhinderte bei Ex-
spiration das Ausweichen des Stoffes.

Morton demonstrierte, nach Anmeldung bei Warren,
seine Narkosetechnik vor einem Fachpublikum am Bos-
toner Hospital. Warren operierte einen jungen Drucker
und befreite ihn schmerzlos von einem Halstumor.
Jedes Jubildum erinnert an einen Hohepunkt in der Ge-
schichte der Medizin, der mit wesentlichen Entdeckun-
gen auf den Gebieten von Diagnostik und Therapie ver-
bunden ist. Dem grundsétzlichen Prinzip von Wellen
entsprechend, haufen sich, vorbereitend auf ein Ereignis
hin, jeweils Beobachtungen, die anschwellend zu einem
Gipfelpunkt fiihren, auf dessen Plateau Details das zent-
rale Phanomen verbessern, um dann in die klinische
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Routine Uiberzugehen, die das Abschwellen der innova-
tiven Kraft ankiindigt. Bevor das Tal erreicht ist, bereiten
Innovationen den Beginn einer neuen Aufwartsentwick-
lung vor, die wiederum zu einem Gipfel strebt. Die his-
torische Entwicklung der Allgemein- und der Lokalanas-
thesie bringt klassische Beispiele fiir derartige zyklische
Ablaufe.

Auf die Geschichte der Lokalanéasthesie bezogen, gab es
zwei Gipfelpunkte:

I 1884: die Einfihrung des Kokains,
I 1905: die Entdeckung des Procains.

Esistzeitgeschichtlichbishernichtaufgeklart, warumdie
komplizierte und mit Nebenwirkungen verbundene All-
gemeinnarkose in den 40er Jahren des 19. Jahrhunderts
und die umschriebene Lokalanéasthesie erst in den 80er
Jahren Eingang in die Medizin fanden, obwohl Erfahrun-
gen zur lokalen Schmerzausschaltung schon langer be-
kannt waren.

1844

flihrte der amerikanische Zahnarzt Horace Wells (1815-
1848) die erste Zahnextraktion in Allgemeinnarkose
durch, wozu er Lachgas benutzte.

1846

entfernte der Chirurg John Warren (1778-1856) im Mas-
sachusetts General Hospital in Boston einem Patienten
schmerzfrei einenTumor am Kieferwinkel, wobei der frii-
here Sozius von Wells, der Bostoner Arzt William Mor-
ton (1813-1868), Ather als Narkotikum nutzte. Es zeigt
die Faszination der Zeit, erstmalig Schmerzfreiheit bei
Operationen zu erreichen, dass sich in dokumentarisch
nachweisbaren Abstanden von vier Wochen die neue
Methode von Boston nach England und von dort auf den
Kontinent ausdehnte.

1847

flhrte der englische Gynakologe James Young Simpson
(1811-1870) als dritte wirksame Substanz Chloroformin
die Allgemeinchirurgie ein. Schwerwiegende Neben-
wirkungen bis hin zu tédlich endenden Komplikationen
relativierten die Begeisterung fir die neuen Narkotika.
Fur den Einsatz bei ortlich begrenzten Operationen wie
bei den Zahndrzten, den Augendrzten und den Kehl-
kopfspezialisten begann die Suche nach ortlich wirken-
den Substanzen zur Schmerzausschaltung.

ORALCHIRURGIE JOURNAL 3/2005
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Der Weg zum Kokain

Die Nebenwirkungen von Ather, Lachgas und Chloro-
form forderten die Arzte heraus, oberflichlich wirkende
oder in geringe Tiefe sich ausdehnende Analgesie zu er-
reichen. Der erste Weg war es, ortlich wirksame Subs-
tanzen indie Hautregion einzuspritzen, die betaubt wer-
den sollte. Der irische Arzt Francis Rynd (1803-1861)
und der Schotte Alexander Wood (1817-1884) injizier-
ten subkutan Morphinlésungenindie Bereiche, indenen
die Schmerzen ausgeschaltet werden sollten. Fiir Zahn-
extraktionen reichten die durch diese Methode beding-
ten Effekte nicht aus.

Die Kélteandsthesie

war ein methodisch anderer Weg zur Schmerzausschal-
tung. Das Verdampfen von Flissigkeiten entzieht der
HautWérme. Die dadurch entstehende Kilte fihrt zu ort-
licher Schmerzarmut. Fliichtige Substanzen wie Ather
oder Chlordthyl miteinem niedrigen Siedepunkt fiihrten
in kurzer Zeit zu einer ortlichen ,Vereisung” mit
Schmerzausschaltung.

1866

berichtete der Londoner Zahnarzt Benjamin Ward
Richardson (1828-1896) tber seine Erfolge mit ortlich
versprithtem Ather.

1888
berichtete der Genfer Arzt Camille Redard (1841-1910)

tiber den Einsatz des Chlorithylsprays, der fiir manche
Indikationenbisin die Gegenwartfiir ortliche Analgesien
eingesetzt wird.

Kauende Indianer

Das Wirkspektrum zwischen Stimulation und Schmerz-
linderung hatte bei den Narkotika Ather und Lachgas zu
ihrem Einsatz in der allgemeinen Schmerztherapie ge-
fuhrt. Ahnliches ereignete sich auf dem Weg zur ort-
lichen Betdubung. Es war eine in Stidamerika, speziell in
Peru und Bolivien, allgemeine Erfahrung der dort leben-
den Indianerstimme, dass das Kauen der Blitter des Ko-
kastrauches (Erythroxylum coca) zur Leistungssteige-
rung fihrte, die von Stimmungsaufhellung und Angstl6-
sung begleitet war. Neben dem Kauen der Kokablatter
formten die Eingeborenen aus Pflanzenasche der Koka-
blatter, Kalk und Flissigkeit Kiigelchen, aus denen beim
Kauen der stimulierende Wirkstoff langsam freigesetzt
wurde.

Dieses Brauchtum hat sich in Stidamerika, aber auch in
Indien und Java bis in die Gegenwart fortgesetzt. Gleich-
zeitig beobachteten die Eingeborenen, speziell deren
Hauptlinge oder Medizinmanner, dass ein aus den Blét-
tern gepresster Saft ortlich schmerzlindernd wirkte, was
bei kleinen chirurgischen Eingriffen und selbst bei kulti-
schenTrepanationenangewandtwurde. Die beim Kauen
der Blitter beobachtete Taubheit der Mundschleimhaut
hatte zu dieser Anwendung geftihrt. Der Weg von Stid-
amerika nach Europa wurde durch eine Forschungsex-
pedition geebnet.
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—Abb. 4: Der Wiener Ophtamologe Karl Koller.

Abb. 1: Extraktionsinstrumente aus dem Jahr 1876. — Abb. 2 und 3: Spriihvereiser zum lokalen Unterkiihlen mit Athylchlorid oder Chlordthyl.

Abb. 4: Kokapflanze. — Abb. 5: Ein Patient wird narkotisiert. — Abb. 6: Morton’s Narkosegerit.
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1857-1859

nahm der osterreichische Forschungsreisende Karl Ritter
von Scherzer (1821-1903) an einer Weltumsegelung auf
der Fregatte ,Novara“ teil. Er Gbergab die aus Peru mit-
genommenen Kokablatter dem Chemischen Institut der
Universitat Gottingen, das damals von dem durch die
Aufklarung der Harnstoffsynthese beriihmt gewordenen
Friedrich Wohler (1800-1882) geleitet wurde. Dieser
beauftragte seinen Mitarbeiter, den ChemikerAlbert Nie-
mann (1834-1861), mit der Aufklarung der Wirkstoffe.

1860

gelang ihm die Isolierung des Hauptalkaloids, dem er
den Namen Kokain gab, wortiber er in seiner Disserta-
tionsschrift berichtete. A. Niemann und spéatere Autoren
berichteten tber die Eigenschaften der neu entdeckten
Substanz. Sie erwdhnten regelmafig, dass das Kokain
eine die Mundschleimhaut betaubende Wirkung habe.
Dies fihrte vorerst nicht zu Anwendungsversuchen in
der klinischen Medizin. Ebenso unbeachtet blieb die
1880 veroffentlichte Publikation des Wiurzburger
PhysiologenVasil von Anrep (1852-1918), in der er tiber
Geflhllosigkeit der Haut nach subkutaner Injektion von
Kokainlosung berichtet hatte.

Die Folgen einer Publikation und einer
Empfeblung

1884

In diesem Jahr gelang dem Wiener Augenarzt Carl Koller
(1857-1944) der entscheidende Durchbruch. Er hatte
zwei Anregungen aufgenommen, die ihn zu der klini-
schen Anwendung stimuliert hatten. Koller hatte die von
dem peruanischen Militararzt Thomas Moréno y Maiz
1868 veroffentlichte Publikation gelesen, in der von der
durch Injektion von Kokainlésung erreichten Andsthesie
in Tierversuchen berichtet wurde. Die wichtigste Anre-
gung kam von einem Freund Kollers, dem in der Wiener
Medizinischen Klinik arbeitenden Sigmund Freud
(1856-1939), dem spéteren Begriinder der Psychoana-
lyse. Erwusste aus Erfahrungen bei sich selbst und bei Pa-
tienten, dass auf die Mundschleimhaut gepinselte Ko-
kainlosung zur Schmerzfreiheit fiihrte. Koller erprobte
an verschiedenen Tieren, daran anschlielfend bei sich
selbst die anasthesierende Wirkung des Kokains.

Am 11. September dieses Jahres, nach mehrfacher Be-
statigung des zuverldssigen Effektes, entschloss er sich,
einen Patienten am kokainisierten Auge zu operieren. C.
Koller hatte damit den klassischen neuen Weg der expe-
rimentellen Physiologie des 19. Jahrhunderts in die Tat
umgesetzt. Die Stufenleiter Tierversuch — Selbstversuch
— Anwendung am Patienten hatte zu einer Reihe von
Neuerungen gefiihrt. Sie hatte sichnunmehrauch bei der
Lokalanasthesie bewédhrt. Da C. Koller nicht tiber die fi-
nanziellen Moglichkeiten verflgte, selbst zum Deut-
schen Ophthalmologenkongress nach Heidelberg zu
fahren, baterseinen Freund Josef Brettauer (1835-1905),
dort seinen Vortrag zu verlesen und die Methode prak-
tisch zu demonstrieren. Das Ereignis fand am 15. Sep-
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tember 1884 statt, also vier Tage nach Kollers erster An-
wendung in Wien. J. Brettauer operierte wahrend des
Kongresses in Heidelberg erfolgreich mehrere Patienten
am Star. Trotz dieser epochalen Leistung erhielt Carl Kol-
ler in Wien keine Unterstiitzung in seinem beruflichen
Aufstieg. Starke antisemitische Krafte an der Wiener Uni-
versitdt verhinderten seine Karriere. C. Koller verlief8
Wien, wechselte nach Utrecht, fand aber seine Lebens-
stellung am Mount Sinai Hospital in New York.

Anwendung und methodische Variationen

Die Ausbreitung dieses Verfahrens verlief ebenso stiir-
misch wie bei der Allgemeinnarkose. Neben den Augen-
arzten nutzten die Hals-, Nasen-, Ohrenirzte und die
urologischtatigen Chirurgen sowie die Gyndkologen die
neue Methode.

Selbstverstandlich breitete sich die Schleimhautanasthe-
siebeidenZahnirzten in besonders schnellerWeise aus.
Kamdie Allgemeinnarkose aus den USA nach Europa, so
verlief der Weg der Lokalanasthesie nunmehr von Eu-
ropa nach den Vereinigten Staaten. Am 20. Oktober
1884, knapp drei Wochen nach der Erstbeschreibung,
nutzte der in New York tatige Zahnarzt Morgan J. Howe
(1844-1914) Kokainlosung zur Betdaubung vor einer
Zahnextraktion. John P. Carmichael (1856-1946) aus
Milwaukee wandte Kokain zur gleichen Zeit zur
Schmerzausschaltung bei der Spaltung von Abszessen
oder beim Einpassen von Kronenringen an. Die ober-
flachlich wirkende Anwendung des Kokains wurde bald
durch methodische Neuerungen in ihrer Anwendbarkeit
ausgedehnt, was besonders fiir die Zahnarzte wichtig
war.

1885

DerinNewYorkarbeitende Chirurg William Stewart Hal-
sted (1852-1922) fiihrte die Leitungsanasthesie in die
Narkosetechnik ein. Er umspritzte in Tierversuchen Ner-
venstimme mit Kokain und erreichte damit die Aus-
schaltung des gesamten Versorgungsbereiches. Seine
ersten Anwendungen erfolgten im Bereich der Zahnme-
dizin, wobei die Mandibularisanisthesie die entschei-
dende Methode zur Verbesserung der therapeutischen
Maoglichkeiten darstellte. Neben Oberflachen- und Lei-
tungsanasthesie entwickelte sich die Infiltrationsands-
thesie als dritte Sdule in der Anwendung von Kokain.

1890

Der Berliner Chirurg Carl-Ludwig Schleich (1859-1922)
fuhrte diese Methode ein, indem er Kokainlsungen von
0,1 oder sogar nur 0,01 % flachig in das Hautareal inji-
zierte, in dem schmerzfrei operiert werden sollte. Diese
Methode hatte fir die Zahnmedizin wenig Bedeutung.

Fortsetzung im Teil 2 in einer der ndchsten Ausgaben des
Oralchirurgie Journal.
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4. Gemeinschaftstagung des Arbeitskreises
Implantologie

EDAD und der Berufsverband Deutscher Oralchirurgen BDO tagten
vom 23. bis 30. Mai 2005 in Fethiye

Vor fiinf Jabren trafen sich die miteinander befreundeten Kollegen Ata Anil, Orcan Yksel

und Peter Mohr auf einem DGI-Kongress in Miinchen. In der Kaffeepause diskutierten sie

das Thema der anstehenden EU-Beitrittsverhandlungen der Tiirkei. Vor diesem Hintergrund

entstand die Idee, ein zahnarztliches Symposion von besonderer Art ins Leben zu rufen.

| DR. MARTIN ULLNER/HOCHHEIM, DR. PETER MOHR/BITBURG |

Ziel sollte nicht nur ein fachlicher,
sondern auch ein kultureller Aus-
tauschvondeutschenundttirkischen
Kollegen auf einer personlichen
Ebene sein. Der Geist der geplanten
Veranstaltung fand in dem Motto
,Lernen und einander kennen ler-
nen” seinen Ausdruck. Bereits ein
Jahr spdter fand die erste gemein-
schaftlicheTagungderEDAD unddes
BDO inKemerinderWesttiirkei statt.
Aus kleinen Anfdngen ist mittlerweile eine beachtliche Er-
folgsgeschichte geworden. Bei der diesjahrigen 4. Gemein-
schaftstagung stellte der BDO eine 21-kopfige Delegation
mit vielen namhaften Referenten. Wie schon in den vorher-
gegangenen Jahren war der Kongress von unseren tiirkischen
Kollegen mitauferordentlichem Einsatz zur Zufriedenheital-
ler Teilnehmer perfekt organisiert. Auch das wissenschaftli-
che Programm erflillte mit einer gelungenen Zusammenset-
zung von Hochschullehrern und erfahrenen Praktikern hohe
Standards. Der Prasident des BDO, Horst Luckey, und die
Kongressleiter Ata Anil und Peter Mohr er6ffneten die Veran-
staltung und betonten den Stellenwert eines freundschaft-
lichen Austauschs der Kongressteilnehmer als Symbol eines
zukunftgerichteten Miteinanders vonTiirken und Deutschen.
Das wissenschaftliche Programm eroffnete Orcan Yksel mit
einer iberzeugenden Prasentation tiber Asthetik im periim-
plantdren Bereich. Glinther Dhom sprach die Wichtigkeit ei-
nes motivierten Teams als Grundvoraussetzung einer erfolg-
reich gefiihrten implantologischen Praxis an. Torsten Conrad
zeigte Seitenzahnrestaurationen auf Implantaten mit Bell-
glas, eine kostengtinstige und dennoch &sthetisch anspruchs-
volle Alternative. Martin Ullner und Edgar Sporlein gaben ei-
nen interessanten Uberblick tiber implantatprothetische Ver-
sorgungen im Wandel der Zeit, verbunden mit einem Aus-
blick auf neueste Entwicklungen. Die kieferchirurgischen
Kollegen Siegfried Janicke und Dieter Hassler referierten tiber
Zahnkeimtransplantationen als Implantatalternative, intra-
und extraorale Zugange zur Abszesserdffnung, Sofort- und
Spatimplantationen und Fehlermaglichkeiten beim Sinuslift.
Beide Vortrédge stielben auf eine grofle Resonanz und wurden
lange diskutiert. Groles Interesse rief auch der Beitrag von
Ralf Rossler hervor, der unter dem etwas provozierenden Ti-

ZDAD-ICE
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tel ,Wie viel Prophylaxe halt der
Mensch aus?” stand. Grundlagen
zum statistischen und asthetischen
Erfolg in der Implantologie trugen
AtaAnil und Selim Pamuk vor, wobei
sie anndhernd 2.000 gesetzte Im-
plantate in ihre Auswertung einbe-
zogen hatten. TosunTosun berichtete
tiber Implantationen im posterioren
Oberkiefer, Hasmed Gokdeniz
zeigte seine Methode der freien
Schleimhauttransplantation zur Verbesserung des periim-
plantdren Bereiches.

Stets war es ein Anliegen des Fortbildungsreferates des BDO,
mit zahndrztlichen Korperschaften zusammenzuarbeiten.
Mit Henning Otte, GOZ-Referent der ZAK Niedersachsen,
und Joachim Wémpner, Vorstandsmitglied der ZAK Nieder-
sachsen, standen zwei berufspolitisch erfahrene Kollegen zur
Verfligung, die in Nachmittagsworkshops zu Fragen der Ab-
rechnung von implantologisch relevanten GOZ-Positionen
bis hin zum GKV-Festzuschuss-System kompetent Rede und
Antwort standen.

Einen Beitrag der besonderen Art leistete Josef Beran, Repro-
duktionsmediziner aus Neuwied, der den Kursteilnehmern
einen interessanten Einblick in sein Fachgebiet bot, das zur-
zeitin der Offentlichkeit durchaus kontrovers diskutiert wird.
Diesich anschlieBende, sehrintensive Diskussion bewies die
Aktualitat des Themas.

Ein interessantes Rahmenprogramm ermaglichte es, einige
Kulturstitten der Westtiirkei kennen zu lernen, darunter die
weltberlihmten lykischen Felsengraber. Viel Spals machte der
Besuch eines traditionellen Heilbades. Ein herzliches Dan-
keschon an die tiirkischen Kollegen fiir die perfekte Organi-
sation. Den Abschluss des Kongresses bildete ein gemeinsa-
mes Abendessen in einem tiirkischen Fischrestaurant, wo ge-
meinsame Ehrungen stattfanden. Die Kollegen Ata Anil und
Peter Mohr wurden zu Ehrenmitgliedern im BDO bzw. in der
EDAD ernannt.

Alle Teilnehmer waren mit dem Verlauf des Kongresses sehr
zufrieden und wiinschten sich fiir die Zukunft eine Fortset-
zung dieser tiirkisch-deutschen Zusammenarbeit. Als Termin
fiir das ndchste Jahr wurde der Zeitraum vom 3. bis 10. Juni
ins Auge gefasst.
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Willkommen in Las Vegas!

Nobel Biocare World Conference

Nobel Biocare beging das 40-jibrige Jubildum der Erstimplantation des originalen
Branemark System® in der Zeit vom 5. bis 9. Juni 2005 mit seiner zweiten ,, World Conference
in Las Vegas. Das MGM, eines der weltweit gréfSten Hotels, bildete die Kulisse fiir ein
einzigartiges ,, Feuerwerk “ an spannenden Fachvortrdgen, Produktneubeiten und

gesellschaftlichen Events.

| JURGEN ISBANER/LEIPZIG |

Nobel Biocare prasentierte sich als weltweit flihrender An-
bieter auf dem Gebiet der dsthetischen Zahnmedizin und
lancierte in diesem Zusammenhang vollig neue Losungsan-
gebote, die es Zahnarzten und Zahntechnikern ermog-
lichen, die wachsenden Ansprtiche der Patienten nach mehr
Asthetik und Wohlbefinden noch besser erfiillen zu kénnen.
Mehr als 6.500 Teilnehmer aus insgesamt 74 verschiedenen
Landern waren nach LasVegas gekommen, um sich tiber pa-
tientenorientierte Behandlungskonzepte sowie tiber Inno-
vationen auf dem Gebiet der dsthetisch/kosmetisch orien-
tierten Zahnmedizin und der dentalen Implantologie zu in-
formieren. Nobel Biocare wurde dabei durchaus seinem
eigenen Anspruch als Innovationsfiihrer gerechtund préasen-
tierteim Rahmen des Kongresses 560 Produktneuheiten. Ziel
von Nobel Biocare ist es, mittels wissenschaftlich abge-

sicherter Innovationen es noch mehr Zahnarzten und Zahn-
technikern zu ermdglichen, ihren Patienten die Vorziige der
modernen Implantattechnologie und hochwertiger asthe-
tisch/kosmetischer Losungen anbieten zu konnen. Mit den
vorgestellten innovativen Behandlungskonzepten lassen
sich die Behandlungszeiten deutlich verkiirzen, die Produk-
tivitdt steigern und nachhaltige, dsthetisch anspruchsvolle
Ergebnisse erzielen, wodurch wichtige Hemmnisse auf Pa-
tientenseite, wie etwa der Zeitfaktor und intra- und postope-
rative Beschwerden positiv beeinflusst und neue Moglich-
keiten erschlossen werden konnen.

Heliane Canepa, President und CEO von Nobel Biocare,
brachte das Angebot des Unternehmens auf einen ganz ein-
fachen Nenner: ,Patienten wollen schone Zihne! Unsere
Wachstumsstrategie Beautiful Teeth Now™ beruht darauf.

Abb. 3: Das deutsche Nobel Biocare Team. — Abb. 4: Gut besuchte Dentalausstellung.
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Die Patienten sind nicht mehr bereit, daftir noch kostspielige
invasive und zeitaufwandige Operationen in Kauf zu neh-
men. Jede an unserer Weltkonferenz vorgestellte Innovation
ist auf die Wiinsche und Beduirfnisse der Patienten ausge-
richtet.
Unser umfassendes wissenschaftliches Know-how, verbun-
den mit bahnbrechenden Innovationen, bietet fiir jede Indi-
kation eine Losung und den Patienten die Zahne, die sie sich
schon immer gewiinscht haben. Wir wissen aber auch, dass
die Patienten ihre Entscheidungen auf soliden Informationen
abstiitzen wollen. Dafiir haben wir ein umfassendes Litera-
turangebot entwickelt, das den Patienten erlaubt, in Abspra-
che mit ihrem Zahnarzt die fiir sie besten, fundierten Ent-
scheide zu treffen. Wir haben das Setzen von Implantaten
vereinfacht und entmystifiziert und damit die Zahnbehand-
lungvon Grund aufverandert. Dank unserem Losungsansatz
verfligen Zahndrzte und Dentallabors heute tiber mehr Ent-
scheidungsfreiheit als je zuvor und konnen gleichzeitig die
Produktivitat ihrer Praxis steigern. Jeder Zahnarzt und Zahn-
techniker hat nun Zugang zur Implantattechnologie und
kann damit seine Ambitionen in die Tat umsetzen.”
Die Losungen von Nobel Biocare basieren auf den drei wis-
senschaftlich abgesttitzten Kernkonzepten Easy Esthetics™,
Immediate Function™ und Soft Tissue Integration™.
Zu den wichtigsten Einflihrungen gehoren:
I Groovy — Die Implantate dieser neuen Linie sind im gan-
zen Knochenbereich mit einem gekerbten Gewinde aus-
gestattet. Forschungsarbeiten haben gezeigt, dass sich
Knochen in den Kerben und deren Randzonen schneller
bildet, was zu einer 30 % hoheren Stabilitit fiihrt. Die Ker-
ben beschleunigen zudem die Osseointegration. Um die
Retention des marginalen Knochenkamms zusitzlich
durch eine Ubertragung der Last auf den Knochenrand zu
verbessern, wurden nun auch die Implantatschultern teil-
weise mit Kerben versehen. Diese Implantate sollen nach
Angaben von Nobel Biocare vor allem bei suboptimalen
Knochenmaterial und/oderin Kombination mitImmediate
Function™ noch leistungsfahiger sein. Die Wirksamkeit
wird durch das osseokonduktive Biomaterial Ti-Unite® er-
hoht, welches das Implantat Gber die gesamte Oberflache
bedeckt. Um die Soft Tissue Integration™ zu verbessern
und eineflexible Insertion des Implantats zu erméglichen,
ist das osseokonduktive Biomaterial nun auch bis zur Im-
plantatschulter aufgebracht.
NobelGuide™ — Subsumiert minimalinvasive Behand-
lungsmethoden fiir samtliche Indikationen zur Erleichte-
rung und Prazisierung der extraoralen Behandlungspla-
nung. Dank optimierter Behandlungsplanung und der da-
durch reduzierten Behandlungszeit lasst sich mit Nobel-
Guide™ die Produktivitdt der Zahnarztpraxis erhthen. Da
die Versorgungen im Voraus prapariert und wahrend des
Eingriffs nur noch angepasst werden miissen, kann so der
Patientennachfrage nach Immediate Function™ deutlich
besser entsprochen werden.
NobelDirect® — Die Implantatreihe wurde durch die Pro-
dukte NobelDirect® Oval (als Ersatz fiir breite Wurzeln und
Zahne) und NobelDirect® Posterior (als Implantationsver-
fahren fir den Seitenzahnbereich) weiter vereinfacht.
I Easy Esthetics™ — Hier wird das Sortiment unter anderem
durch das neue Snappy Abutment™ erweitert, das dank
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seinerverbesserten Kappe vereinfachte und schnellere Ab-
formungen ermoglicht. Dartiber hinaus wurden alle Kits
von Grund auf neu gestaltet und sind jetzt vollstandig mo-
dularaufgebautund ermoglichen so ein Maximum an Fle-
xibilitat.
,Ihre Entscheidungen werden die Zukunft pragen. Unsere
Aufgabe besteht darin, Ihnen die Losungen anzubieten, mit
denen Sie lhre Vorstellung realisieren konnen”, sagte He-
liane Canepa abschlielend.
Die Nobel Biocare World Conference 2005 stellte mit die-
sem Anspruch minimalinvasive Dentallosungen in den
Mittelpunkt der Diskussion. Die Konferenzteilnehmer hat-
ten im Rahmen des Kongresses neben dem Programm im
Mainpodium die Moglichkeit, an einerVielzahl von wissen-
schaftlich anspruchsvollen Kursen teilzunehmen, die von
mehr als 160 zahnmedizinischen Experten von Weltruf ab-
gehalten wurden. Zu den Hohepunkten des Kongresses ge-
horten mehrere per Satellit Gbertragene Live-Operationen
und klinische Demonstrationen. Zum Schluss derVeranstal-
tungnahmHeliane CanepadieTeilnehmermitindie Zukunft
der Zahnheilkunde. Verschiedene Forschungs- und Ent-
wicklungsprojekte, unter anderem ein Keramik-Implantat,
ZiUnite, wurden vorgestellt. Hohepunkt war die Bekannt-
gabe der Lizenzvereinbarung mit Wyeth Pharmaceuticals,
einer Division von Wyeth, einem der weltgrofSten, for-
schungsorientierten Anbieter von pharmazeutischen und
medizinischen Produkten, fiir die exklusive Nutzung des
so genannten recombinant human Bone Morphogenetic
Protein-2 (rhBMP-2) in Kombination mit Dentalimplantaten.
Die beiden Unternehmen arbeiten seit 1997 an Projekten in
der Biologie und beztiglich Knocheninduktion zusammen.
Experimentielle Forschung hat dabei gezeigt, dass es mit ei-
ner Kombination von rhBMP-2 und Nobel Biocares einzig-
artiger Implantatoberfldche TiUnite® moglich ist, neues Kno-
chenmaterial zu schaffen. Diese neue, wegweisende Tech-
nologie wird bei Patienten, die nicht gentigend Knochen fiir
eine Implantation haben, voraussichtlich die heutigen inva-
siven, schmerzhaften und aufwédndigen Behandlungsme-
thoden mitMembranen und anderen Grafting-Methoden er-
setzen konnen. Abgerundet wurde die World Conference
durch eineVielzahl gesellschaftlicher Events. Wenn es dabei
Uberhaupt ein Ranking gab, so dirfte die Abschlussparty im
MGM mit Stargast Donna Summer ein besonderes Highlight
gewesen sein.

Las Vegas Special

Datum Ort Beginn

Mi. 14.09. Stuttgart 18.00 Uhr
Mi. 21.09. Hamburg 18.30 Uhr
Di. 27.09. Dortmund 18.00 Uhr
Fr./Sa. 07./08.10. Bad Wiessee am Tegernsee  16.30 Uhr
Mi. 12.10. Gera 18.00 Uhr
Mi. 19.10. Saarbriicken 18.00 Uhr
Mi. 26.10. Niirnberg 18.00 Uhr
Di. 08.11. Aachen 18.00 Uhr
Mi. 09.11. Augsburg 18.00 Uhr
Weitere Informationen erhalten Sie unter der Rufnummer 02 21/500 85-153,
per Fax unter 02 21/500 85-352 oder via E-Mail an horst.stiefel@nobelbiocare.com.
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11. Internationales FRIADENT Symposium

Die implantologische Welt drehte sich in Dresden

,Ready for Take-off” - Sind Sie startklar fuir die Zukunft? Eine
Frage, die jeder der tiber 1.500 Teilnehmer des 11. Interna-
tionalen FRIADENT Symposiums nach aullergewdhnlichen
Tagen in Dresden mit einem deutlichen ,JA” beantworten
konnte. Sie alle waren der Einladung des Mannheimer Im-
plantatherstellers DENTSPLY Friadent gefolgt, um mit Top-
Referenten der Gegenwart die Erfolgskonzepte der Zukunft
zu diskutieren. Und so setzte das facettenreiche wissen-
schaftliche Programm seinen Schwerpunkt in diesem Jahr
neben den neuesten Ergebnissen aus Wissenschaft und Pra-
xis auch auf umfassende und innovative Praxismarketing-
Konzepte. Kurz: Auf Impulse zum optimalen Start in die Zu-
kunft. Prof. Dr. Dr. h. c. Willi Schulte, der ,Grand Seignieur”
der zahnarztlichen Implantologie und Vater des FRIALIT®
Sofortimplantats, hieltden einleitendenVortrag zum 30-jah-
rigen Jubildum des FRIALIT® Implantates. Sein beeindru-
ckender Abriss der Studienergebnisse des Sonderfor-
schungsbereiches der Universitét Ttibingen der letzten drei
Dekaden verdeutlichte, dass viele der heutigen ,Implanto-
logie-Trends” bereits in der Vergangenheit grundlegend er-
forscht wurden. Patienten wollen schone Zdhne, Behandler
ein Minimum an Behandlungszeit und -aufwand. Diesen
beiden Bediirfnissen, ,Beauty and Speed®”, mit einem ent-
sprechenden Produktportfolio optimal gerecht zu werden,
ist das Ziel der Entwicklungspolitik des Implantatkonzerns.
Implantatsysteme mit ausgereiften Designs, geeignet fur alle
Indikationen. Intelligente Therapielosungen fiir die Sofort-
implantation und Sofortbelastung verkiirzen die Behand-
lungszeit. Mit der wachstumsaktivierenden Mikrostruktur

der neuen FRIADENT® plus Oberfldche, praxiserprobten
therapeutischen Komponenten, Knochenersatzmaterialien
und Instrumenten legt DENTSPLY Friadent sein Augenmerk
auf eine behutsame, aber effektive Knochen- und Weichge-
weberegeneration. Dies bewiesen auch die Vortrage dieser
Session unter anderem von Prof. Dr. Georg Romanos, Dr.
Marco Degidi, Prof. Dr. Adriano Piattelli und Dr. Dietmar
Weng. DieKunst, nichtkiinstlichzu wirken, vollbringt Hoch-
leistungskeramik aus Zirkonoxid, die DENTSPLY Friadent
durcheineSynergie mit DeguDentflirseine vollkeramischen
Implantataufbauten FRIADENT® CERCON® nutzt. Die
zunehmende Anwendung dieses Werkstoffes in der Implan-
tatprothetik eroffnet eine neue Epoche dsthetischen Zahner-
satzes. Wahrend Priv.-Doz. Dr. German Gémez-Roman
tber die Anwendungsmaglichkeiten von Oxidkeramiken
zur asthetischen Implantatrehabilitation berichtete, zeigten
Dr. Nigel Saynor und Prof. Dr. Carlos dos Reis Pereira de
Araujo die neuen Standards in der Weichgewebechirurgie
und keramischen Prothetik mit Zirkoniumoxid. Zum Ab-
schluss des ersten Symposiumstages diskutierte ein tiber-
zeugender Prof. Dr. Fouad Khoury chirurgische Konzepte
des Weichgewebemanagements zur Erhohung des Erfolges
in der Implantat- und Augmentationschirurgie.

Inden meisten zahnarztlichen Praxen istdie Implantatthera-
pie inzwischen ein Routineverfahren. Urspriingliche An-
sdtze entwickeln sich mittlerweile zu umfassenderen Tech-
niken, bei denen die Wirtschaftlichkeitfiir Behandler und Pa-
tienten nicht vergessen wird. Prof. Dr. Georg-H. Nentwig
konnte in seinem Referat nachweisen, dass ein vorhersagba-

g —

Abb. 1: Prof. Dr. Willi Schulte, Tiibingen, Entwickler des FRIALIT®-Implantats. — Abb. 2: 1.500 Teilnehmer aus aller Welt verfolgten ein hoch-
kariitig besetztes wissenschaftliches Programm. — Abb. 3: ANKYLOS ®-Entwickler Prof. Dr. G.-H. Nentwig, Frankfurt am Main, mit DENTSPLY

Friadent-Geschdiftsfiihrer Dr. Werner Groll.

Gomez-Romdn (D).

Abb. 4: Maurice Salama, DMD (USA), Dr. Werner Groll (DENTSPLY Friadent) und Prof. Dr. Foua
Dr. Werner Groll (DENTSPLY Friadent), Dr. Fred Bergmann (Viernheim) und Dr. Dr. Dieter Haessler (Oppenheim). — Abb. 6: Nigel Saynor, BDS
(UK), Henry Salama, DMD (USA), Renzo Cassallini, MDT (USA), Prof. Dr. Carlos dos Reis Pereira de Araujo (BR) und Priv.-Doz. Dr. German

-

d Khoury (D). - Abb. 5: Jan Kielhorn (Ohringen),
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rer Rehabilitationserfolg auch bei einerVerringerung der Im-
plantatpfeiler im Ober- und Unterkiefer moglich ist. Dr. Paul
Weigl und Dr. Tammaro Eccelente berichteten tiber die Effi-
zienz von ANKYLOS® SynCone®. Anschliefend stellte Dr.
Fred Bergmann die optimale Synergie des FRIALIT®/XiVE®
Systems anhand klinischer Félle vor. Die in Therapie und
Anatomie unterschiedlich ausgerichteten Implantatdesigns
ergdnzen sich durch ihre identische prothetische Implantat-
plattform des Innensechskantes. Dr. Dr. Dieter Haessler und
Dr. Jan Kielhorn widmeten ihrenVortrag derVerbindung von
Asthetikund Wirtschaftlichkeitmitdem FRIALIT®/ XiVE® Sys-
tem. Am Nachmittag des zweiten Symposiumstages wurden
unterschiedliche chirurgische Konzepte zum Aufbau und
zur Verbesserung des Knochenlagers diskutiert. Nachdem
Ashok Sethi, BDS, DGDP (UK), MGDSRCS (Eng.), DUI
(Lille), FFDGP (UK) die Grenzen und Chancen einer extre-
men Implantatangulation aufzeigte, berichtete Prof. Dr. Dr.
Joachim E. Zoller tiber die Erfolgsraten der Implantatversor-
gung nach Knochenaufbau durch Distraktionsosteogenese
im Vergleich zum Aufbau mit Beckenkammspongiosa. An-
schlieBend stellte Leon Chen, DMD, MS seine klinischen Er-
fahrungen zur Augmentation von Sinus- und Kieferkamm-
defekten mit PepGen P-15® vor.

Zahntechnikersession:
Wir sind ,,startklar fiir die Zukunft

ZTM Olafvan Iperen eroffnete die Zahntechnikersession mit
Fallbeispielen, die detailliert seine Technik zeigten, Brii-
ckengerliste mit Presskeramik zu verblenden. Gerade bei
groferen Briickenkonstruktionen reduziert sich dabei der
Aufwand der keramischen Schichtung. ZTM Marcel Liedtke

erzielt durch konsequente Anwendung der 3-D-Schablone
,mehr Sicherheit durch computergestiitzte Planung”. ZTM
Peter M. Finke schilderte seine ,klinischen Erfahrungen mit
CERCON® Aufbauten in der Implantatprothetik”, welche
neue Moglichkeiten bei der Anfertigung hochst dsthetischen
Zahnersatzes eroffnen. Anschlieffend demonstrierte ZTM
Peter Sochor sein Vorgehen bei der ,Abdrucknahme in der
ersten chirurgischen Phase — der Indexregistrierung” und
zeigte auf, welche Moglichkeiten sich gerade im Hinblick
auf die Patientenzufriedenheit bei Anwendung dieser Tech-
nik ergeben. Sie ermoglicht, den Patienten direkt nach Im-
plantatpositionierung miteinerimplantatgesttitzten proviso-
rischen Versorgung zu versehen und ihn so in seinem Wohl-
befinden nichteinzuschranken. Aus Bremerhaven kam ZTM
Glinther Riibeling, um die Anfertigung von ,,implantatgetra-
genem Zahnersatz mit passivem Sitz unter Anwendung des
Funkenerosionsverfahrens auch auf Originalaufbauten”
darzustellen. Dr. Paul Weig| referierte tiber die schnelle und
effiziente Anfertigung von ,implantatgestiitzten Konuspro-
thesen mit dem ANKYLOS® SynCone® Konzept”. Den
Schlusspunkt setzte ZTM Renzo Casellini. Er zeigte ,eine
neue Dimension der Asthetik durch Abkehr von gewohnten
Vorgéngen — die Anwendung des Asthetikkonzeptes zur Er-
zielungdes optimalen Kronenaustrittsprofiles” und widmete
sich im Speziellen dem Thema der ,roten Asthetik”.

In diesem Jahr bot das architektonisch anspruchsvolle neue
Terminal des Dresdner Flughafens eine beeindruckende Ku-
lisse fiir eine ausgelassene und sehr gut besuchte Party. Die
Besucher machten bis weit nach Mitternacht die Nacht zum
Tag und genossen die Atmosphare des FRIADENT Familien-
festes. Die wird es auch im nachsten Jahr wieder geben: Das
12. Internationale FRIADENT Symposium findetim Mozart-
jahr 2006 vom 24. bis 25. Mérz in Salzburg/Osterreich statt.

Landesverband Bayern
Mitgliederversammlung mit Vorstandswahlen 2005

| DR. CHRISTOPH URBAN/MAINBURG |

Am9.Juli 2005 trafensich in Ntrnberg die zahlreich angereis-
ten Mitglieder des Landesverbandes Bayern zu ihrer diesjah-
rigen Mitgliederversammlung, der ein Kompaktkurs Abrech-
nung vorausging. Hierbei gab die engagierte und kompetente
Referentin Frau Kerstin Salhoff (Ntrnberg) einen umfassen-
den konzentrierten Uberblick zu den erheblichen Verinde-
rungen der zahnérztlich-oralchirurgischen Abrechnung: Fest-
zuschiisse, Implantatmaterialurteil, GOZ, GOA, BEB usw.

Den Abschluss der Tagung bildete die Jahresversammlung des
knapp 170 Mitglieder zdhlenden Landesverbandes. Im An-
schluss an den Bericht des Landesvorsitzenden Dr. Urban bot
sichdenTeilnehmern die Gelegenheit,den eigens angereisten
stellvertretenden Bundesvorsitzenden Dr. Jochen Schmid zu
AngelegenheitendesBerufsverbandes zu befragen und zu dis-
kutieren. Als Fazit konnte vermerkt werden, dass die MPG-
Problematik in Bayern derzeit kein Thema ist, die verscharfte
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Degression des GMG 04 sehr wohl. Turnusgemal’ standen
Vorstandswahlen des Landesverbandes an. Die erfreulich
grolleTeilnehmerzahl setzte eindeutig auf Kontinuitdt derVor-
standsschaft in Bayern. Dr. Christoph Urban wurde einstim-
mig fiir eine zweite Amtszeit wiedergewahlt, der Vorstand mit
grofer Mehrheit bestétigt: Dr. Schartmann (Garmisch-Parten-
kirchen), Dr. Eisenblatter (Karlstadt), Dr. Dehen (Regensburg),
Dr. Ehrlicher (Pappenheim).

AbschlieBend lud der Landesvorsitzende zur regenTeilnahme
an der 2. Jahrestagung Orale Chirurgie der Landesverbdnde
BDO und DGMKG Bayerns im Rahmen des 46. Bayerischen
Zahnarztetagesam 15. Oktober 2005 in Miinchen ein. Thema
,Chirurgie im Wachstumsalter”: hochkardtige Referenten,
interessante interdisziplindre Vortrage, groBer Rahmen des
Zahnarztetages. Fur Bayern und Nichtbayern allemal ein An-
|ass fiir eine Reise nach Miinchen.

ORALCHIRURGIE JOURNAL 3/2005
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Kompetenzzentrum Implantologie Berlin
in der MEOCLINIC

Masterkurs

Der 21. April dieses Jahres war ein be-
sonderer Tag in der Praxisklinik von
Priv.-Doz. Dr. Dr. Steffen G. Kohler,
MEOCLINIC Berlin.

Neun Stunden standen im Zeichen der
modernen Implantologie, des wissen-
schaftlichen Austausches und zeigten,
was moglich ist, um Aussehen, Wohl-
befinden und Lebensqualitat zu verbes-
sern. Zwolf Kollegen erhielten die Mog-
lichkeit, bei drei Live-Operationen und diversen Patienten-
demonstrationen dabei zu sein. Beim ersten Patienten wurden
zwei Camlog-Implantate in Regio 16 und 17 bei vertikal stark
reduziertem Knochenangebot mit zeitgleichem klassischen
Sinuslift eingesetzt. Hierbei wurden verschiedene chirur-
gische Knochenpraparationstechniken demonstriert. Der
Knochendeckel wurde sowohl mit dem Diamantrad (1 Seite)
mit Ultraschalltechnik/Piezosurgery (2 Seiten) und dem
Er:-YAG-Laser (1 Seite) prapariert.

Das Augmentationsmaterial war Bio-Oss gemischt mit Eigen-
blut der Patientin. Zur Abdeckung wurde eine Bio-Gide-
Membran verwendet. Operateur hier war Dr. Kéhler. Auch
die zweite OP wurde von Dr. Kéhler durchgefthrt. Es wurden
vier Zéhne extrahiert und danach im zahnlosen OK zehn
Camlog-Implantate inseriert. Sechs Implantate wurden fur
eine provisorische Sofortversorgung vorgesehen. Der Hohe-

punkt des Kurses war die Operation
mit Dr. A. Kirsch. Implantation Regio 13
und 15 bei gleichzeitigem Sinuslift und
Bone splitting (zur Verbreiterung des
Kieferkammes) sowie der Demons-
tration der split thickness flap-Technik.
Besondere Aufmerksamkeit galt der
Naht. Durch tiefe mukoperiostale
Matratzennihte wurde zundchstnurder
Zug des M. buccinators ,geschwécht”,
um somit die feine Schleimhautnaht zu entlasten und De-
hiszenzen zu vermeiden. Dann erfolgten weitere Implanta-
tionen in Regio 23, 24 und 26 mit gleichzeitiger Sinusboden-
elevation und -augmentation unter Bildung eines herkomm-
lichen Mukoperiostlappens. Auchin diesem Fall kamdie Naht
mit speziellen Entlastungsndhten zur Anwendung. Im An-
schluss folgte eine Diskussion zu gesehenen Fillen sowie ein
Vortrag von Dr. Axel Kirsch tiber Hart- und Weichgewebs-
management unter besonderer Berticksichtigung der Weich-
gewebsasthetik.

Masterkurse mit Beteiligung von fiihrenden Implantologen
sind auch weiterhin geplant.

Fir Informationen oder evtl. Riickfragen steht lhnen Frau
C. Gimm gern unter der Telefon-Nr. 01 72/3 89 62 59 zur
Verfligung.

Aktuelles vom Referat fiir Fortbildung und
Abrechnung

Fort- und Weiterbildung hat einen Stellenwert wie nie
zuvor. Waren Zahndrzte schon immer eine besonders weiter-
bildungsfreudige Berufsgruppe, hat sich dieser Trend in den
letzten Jahren noch einmal erheblich gesteigert. Ein immer
weiter expandierender Markt bietet sich den interessierten
Kolleginnen und Kollegen an. Nattirlich ist dies zunachst
durch den expandierenden Wissens- und Fachinhalt der Me-
dizin selbst verursacht, es ist aber auch eine gesellschaftspoli-
tische Tatsache, dass Fortbildung in der Offentlichkeit sehr po-
sitiv gewertet wird. Jeder Patient will verstindlicherweise ei-
nen Arzt, der ihm kompetent die neuesten Therapiemdglich-
keiten anbieten kann. Auch der Gesetzgeber verlangt in
Zukunft Fortbildungsnachweise. Im Alltag ist der Erwerb zu-
satzlicher Kenntnisse zunichst einmal mit Miithen, Zeit- und
zum Teil auch erheblichem Geldaufwand verbunden. Ver-
standlich daher der Wunsch der entsprechend weitergebilde-
ten Kolleginnen und Kollegen, diese erworbenen Kenntnisse
dem Patienten gegentiber auch demonstrieren zu kénnen.
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Fortbildung istein zentraler Faktor fiir den Praxiserfolg gewor-
den. Das Bestreben des Fortbildungsreferates ist es, Ihnen da-
bei zu helfen. Wir mochten Veranstaltungen anbieten, die Sie
nattirlich fachlich weiterbringen, andererseits mit einem ver-
tretbaren Aufwand zu absolvieren sind und eine geeignete
AuBendarstellung ermoglichen. Dem dienen bspw. die Ver-
anstaltungen des BDO und der DGMKG, die zum Erwerb des
Tatigkeitsschwerpunktes Implantologie dienen. Einen Uber-
blick Gber die geplanten Aktionen zeigt lhnen der nachfol-
gende Fortbildungskalender 2005. Auf Schwerpunkt- und zu-
satzliche Veranstaltungen werden wir Sie, wie bereits in den
letzten Jahren geschehen, mit Rundfaxen, die an alle Ver-
bandsmitglieder gehen, hinweisen.

Bei Riickfragen stehen wir lhnen jederzeit zur Verfligung. Viel
Erfolg!

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

Dr. Edgar Spérlein
Fortbildungsreferent

Fortbildungsveranstaltungen des BDO 2005

24.09. 2005

Anmeldung:
29./30. 09. 2005

Anmeldung:

3. Abrechnungssymposium — Gemeinschaftsveranstaltung DGMKG und BDO

Ort: Frankfurtam Main

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

Augmentative Verfahren, Teil 1V: Callus Distraktion versus Knochentransplantation in der Implantologie
Referenten: Prof. Dr. Dr. ). E. ZOLLER, Prof. Dr. F. KHOURY

Ort: Privatzahnklinik Schloss Schellenstein

Sonderkonditionen fiir BDO-Mitglieder!

Tel.:02962/9 7190, 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 Fillen und Prothetik des Ankylos®-Systems
Referent:  Priv.-Doz. Dr. P. WEIGL

Ort: Riisselsheim

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 1440, Fax: 067 22/7 18 06

18./19.11. 2005

Anmeldung:

22. Jahrestagung des BDO
Ort: Hamburg

Tel.:0341/4 84 74-3 09, Fax: 03 41/4 84 74-3 90

26.11.2005

Anmeldung:

3. Abrechnungssymposium fiir Chirurgen
Ort: Sheraton Hotel in Frankfurt am Main

Fax: 067 22/7 18 06

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 Sporlein

Tel.:06722/7 14 40

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

Termin Ort

Veranstaltung

Info und Anmeldung

09./10.09.05 Leipzig, Germany

2. Leipziger Forum fiir Innovative Zahnmedizin

Tel.: +49/3 41/4 84 74-3 09
Fax: +49/3 41/4 84 74-390

29.09.-01.10.05 Berlin, Germany

2" Annual Meeting European Society of Esthetic Dentistry

(ESED)

Tel.:
Fax:

+49/3 41/4 84 74-3 09
+49/3 41/4 84 74-3 90

30.09.-01.10.05 Berlin, Germany

35. Internationaler Jahreskongress der DGZI

Tel.:
Fax:

+49/341/4 84 74-3 09
+49/3 41/4 84 74-3 90

13.-15.10.05 Miinchen, Germany

46. Bayerischer Zahnarztetag

Tel.:
Fax:

+49/3 41/4 84 74-3 09
+49/341/4 84 74-3 90

14.10.05 Miinchen, Germany

8.,DZUT" Deutscher Zahndrzte Unternehmertag

Tel.:
Fax:

+49/3 41/4 84 74-3 09
+49/3 41/4 84 74-3 90

15.10.05 Miinchen, Germany

2. Jahrestagung Orale Chirurgie

der Landesverbdnde Bayern BDO/DGMKG

Tel.:
Fax:

+49/3 41/4 84 74-3 09
+49/3 41/4 84 74-3 90

18./19.11.05 Hamburg, Germany

22. Jahrestagung des BDO

Tel.:
Fax:

+49/3 41/4 84 74-3 09
+49/3 41/4 84 74-3 90

19.11.05 Miinchen, Germany

,Die Erfolgspraxis”

Der Weg zu einer erfolgreichen Praxis

Tel.:
Fax:

+49/3 41/4 84 74-3 09
+49/3 41/4 84 74-3 90

24./25.02.06 Unna, Germany

5. Unnaer Implantologietage

Tel.:
Fax:

+49/3 41/4 84 74-3 09
+49/3 41/4 84 74-3 90

24./25.03.06 Donaueschingen,

Germany

Frithjahrssymposium des DZOI

Tel.:
Fax:

+49/3 41/4 84 74-3 09
+49/3 41/4 84 74-3 90

12./13.05.06 Bremen, Germany

13. [EC Implantologie-Einsteiger-Congress/
7. ESI Expertensymposium Implantologie/Friihjahrstagung der DGZI

Tel.:
Fax:

+49/3 41/4 84 74-3 09
+49/3 41/4 84 74-3 90

09./10.06.06 Lindau, Germany

Beauty WM 2006

Tel.:
Fax:

+49/341/4 84 74-3 09
+49/3 41/4 84 74-3 90
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