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EDITORIAL

Dr. Torsten S. Conrad

Troubleshooting/Grenzfille

EinemsehrspannendenThemawidmetsich diese
Ausgabe des Oralchirurgie Journals. Der Uber-
gang zwischen dem normalen Praxisalltag und
den Grenzfillen ist fliekend, denkt man nur an
die Implantologie. Hier haben sich die Indikatio-
nen in den letzten Jahren standig erweitert, sei es
bei der Patientenauswahl, Sofortversorgung oder
Sofortbelastung. Gewohnte OP-Protokolle wer-
denallzu gerne verlassen zu Gunsten neuerTech-
niken. Um so wichtiger ist es, sich gewisse
Grundregeln immer wieder vor Augen zu fiihren,
wiees Kollege Meier in seinem Beitrag Gedanken
zur Biomechanikbei der Implantatplanung getan
hat. Mitimplantologischen Grenzfallen beschaf-
tigt sich ebenso Dr. Andreas Meil3, und auch Dr.
Tischendorf nimmt sich des Themas an und be-
richtet anhand von klinischen Beispielen tber
Grenzsituationen. Mit zunehmender Zahl dlterer
Patienten steigt auch die Anzahl derer mit moto-
rischen Handicaps, wie sie durch einen Apoplex
entstehen konnen. Friedrich und Kohler zeigen
ein prothetisches Versorgungskonzept, das es er-
moglicht, eine geeignete Prothese mittels Im-
plantaten im zahnlosen Oberkiefer zu verankern.
Bei den Mundhohlenkarzinomen ist die Friiher-
kennung der entscheidende Punkt fiir eine er-
folgreiche Therapie, rangiert diese Erkrankung
doch weltweit auf Platz 6 bei Mdnnern und Platz
13 bei den Frauen in der Haufigkeit aller Tumore.
Die Biirstenbiopsie ist ein einfaches und effekti-
ves Diagnostikverfahren bei der Friiherkennung
von Tumoren in der Mundhohle.

Grenzsituationen der besonderen Arterleben wir
indertaglichen Praxis, wenn es um rechtliche Be-
lange geht. Auf hoher See und vor Gerichtist man
in Gottes Hand, dies kann jeder bestatigen, der

3

sich schon einmal mit einem Patienten vor Ge-
richt gestritten hat. Als Zahnarzt und Rechtsan-
walt ist Dr. Wieland geradezu pradestiniert, um
sich dieses Problems anzunehmen.

Narkosen in der zahnarztlichen Praxis—Der drzt-
liche Bewertungsausschuss nach § 87, Abs.1,
Satz 1 SGBV, hatte in seiner 114. Sitzung eine An-
derung des EBM mit Wirkung zum 01.10.2006
beschlossen. Unter Punkt 17 heilt es dort:

,8. Die Erbringung von Narkosen gemal$ Kapitel
5.3 im Zusammenhang mit zahnérztlichen
und/oder mund-, kiefer-, gesichtschirurgischen
Eingriffen ist nur berechenbar bei Patienten mit
geistiger Behinderung und/oder schwerer Dyski-
nesie. Die ICD-Kodierung ist anzugeben.”

Doch Dank der Intervention des BDO, dem Ver-
band der Anasthesisten, KZBV und KBV wird das
Themain einererneuten Sitzung aufgegriffen und
verhandelt. Ob ein neuer Beschluss zu diesem
Thema dann zum 01.10.06 Rechtswirksamkeit
erlangt, ist fraglich. Man kann nur auf einen ak-
zeptablen Kompromiss hoffen, der auch weiter-
hin ambulante Narkosen fiir Zahnarzte, Oralchi-
rurgen und MKG-Chirurgen erméglicht.
Zumvierten Male in Folge findet der Round Table
in Mainz am 13.09.06 statt. Es ist eine gemein-
same Veranstaltung der Landesverbdnde Rhein-
land-Pfalz von BDO, DGl und DGMKG. Refe-
renten sind die Rechtsanwaltin Frau Dr. Susanna
Zentai und Dr. Fred Bergmann. Es sind nattirlich
auch Kollegen aus den anderen Bundeslandern
herzlich eingeladen. Nahere Informationen er-
halten Sie unter der E-Mail-Adresse: praxis@dr-
conrad.de

lhr Dr. Torsten S. Conrad
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SPECIAL

Grenzfille in der Implantologie

In der iiber 41-jahrigen Geschichte der enossalen Implantologie sind Losungswege entstanden,
die zu exzellenten funktionellen und dsthetischen Ergebnissen fiibren konnen. Noch 1993
wurde die Frage gestellt, ob eine Zahnliicke durch ein Implantat versorgt werden diirfe. An
grofSen Patientenkollektiven hatte die Schule um Branemark Langzeiterfolge von iiber 90 % fiir
mebr als zehn Jabre exakt dokumentiert (Adell et al. 1990). Als Pramissen galten:
Schraubenformige Titanimplantate, ausgebeiltes und ausreichendes Knochenlager, lange
Einheilzeiten obne Belastung, verschraubte Suprakonstruktionen, Ausschluss jeglicher
Risikofaktoren.

DR. MED. HABIL. LUTZ TISCHENDORF/HALLE (SAALE)

2006 wird diskutiert, ob an Stelle erhaltender Malknah-
men ein Zahn nicht besser friihzeitig durch ein Implantat
ersetzt werden sollte (TiISCHENDORF 2006). Es wird venti-
liert, ob sofortige oder sehr frihzeitige Implantationen
nach Zahnentfernungen zweckmaRig sind und ob eine
sofortige oder frihzeitige Belastung dieser Implantate
moglich ist (Konsensuspapier EUCC 2006).

Wir analysieren anhand eigener Félle aus den Jahren
1993 bis 2006, ob und unter welchen Voraussetzungen
eine Ausweitung von Implantationen auf Risikogruppen
verantwortbar geworden ist. In den friithen 90er-Jahren
wurden als Kontraindikationen ftr Implantatversorgun-
gen aufgefiihrt:*>® Osteoporose, Diabetes mellitus und
andere hormonell bedingte Stoffwechselstérungen,
Blutgerinnungsstorungen, hohes Alter, Parafunktionen,
Fehlbelastungen, gestorte Okklusionsbeziehungen, Ni-
kotinabusus.

Alter und Polymorbiditat

Fall 1 (Abb. 1)

Patientin, 88 Jahre. Restzahn 33 nicht erhaltungswiirdig.
Begleiterkrankungen: Monstrose Struma mit Tracheal-
stenose, Hyperthyreose mit Methazoltherapie, Hyperto-
nie, Herzrhythmusstorungen bei chronisch ischdami-
scher Herzkrankheit, Durchblutungsstérungen, Belas-
tungsdyspnoe, Cerebralsklerose, Hyperakusis.
Implantologische Behandlung: 8/2003: Unter tempora-
rem Belassen von 33 Insertion von Implantaten bei 43

und 34 (Branemark MK Il TiUnit RP 10 bzw. 11,5mm).
Stand-by durch Anasthesisten. Belastungsfreie Einhei-
lung. 11/2003 Implantatfreilegungen. Entfernung von
33. Einbringen von Magnetinserts (Steco X-Line 5 bzw.
3,5 mm). Anfertigung von magnetfixiertem Zahnersatz
bei tiberweisendem Zahnarzt. Ergebnis 2006: Patientin
funktionell vollwertig versorgt. Ideale Pflegemoglichkeit
dank der leicht zu handhabenden Magnetfixation. Pa-
tient iberschwanglich zufrieden.

Fall 2 (Abb. 2)

Polymorbiditat. Unbezahnter Unterkiefer mit extremer
Atrophie. Zahnersatz nicht nutzbar. Planung: Zwei Im-
plantate. Stegversorgung. Auf Anfrage nach der operati-
ven Belastbarkeit schriftliche Antwort von Hausarzt: ,Fa-
lithrompatientin. Heparinumstellung notwendig vor
planbarer Operation. Gegen OP in LA keine Einwande.”
Nachanforderungen von Vorbefunden ergaben: 2002
Kardiale Dekompensation, deshalb Pacemaker, 2003
Apoplexie. Zustand nach Sigma-Karzinom, Osteoporose.
Aktuell: Absolute Arrhythmie mit Vorhofflimmern bei
Herzfrequenz von 90/min. Medikation: Falithrom, Mono
Mack, Nebilet, Codiovan, Torem 10, Furesemid, Calci-
magon D3, Fosamax 70. Ausfiihrliche Aufklarung der Pa-
tientin Gber hieraus resultierende Risiken. Entscheidung
zur Implantatinsertion unter Stand-by durch Anasthesis-
ten und nach Umstellung von Falithrom auf Heparinderi-
vat. Implantologische Versorgung: 6/2004 auf Opera-
tionstisch: Herzfrequenz 150/min, Operation abgesetzt.

Besprechung: Problematisch fiir Implantatinsertionen ist

Fall 1-Abb. 1: Alter: 88 Jahre. Polymorbiditit.

-

Stand-by durch Andsthesisten. Implantatinsertionen. Magnetankopplung.
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Abb. 2: Befundbericht seitens Hausarzt. Andisthesieprotokoll.

wie bei anderen Operationen nicht das kalendarische,
sondern das biologische Alter. Es wird bestimmt von vor-
liegenden Begleiterkrankungen (TISCHENDORF 1992).
Diese mussen vor Wahleingriffen wie einer Implantation
zuverlassig abgeklart werden. Summarische Einschat-
zungen hinsichtlich der Belastbarkeit sind kritisch zu
hinterfragen. In Halle wurde ein Chirurg verurteilt, des-
sen Patient bei einem Wahleingriff (Fettabsaugung)
verstorben ist. Folgen aus diesem Prozess werden erheb-
liche Auflagen hinsichtlich der Uberwachung von
Begleiterkrankungen bei Wahleingriffen sein. Bei Risi-
kopatienten isteine intraoperative Uberwachung von Vi-
talfunktionen erforderlich. Sie erfolgtidealerweise durch
Stand-by seitens eines Anasthesisten. Bei einem zu ho-
henRisiko istein Wahleingriff nicht mehrindiziert. Mog-
licherweise istdie Patientin 2 einem Desaster entgangen.
lhr wurde das Bisphosphonat Fosamax wegen ihrer
Osteoporose verordnet: 2004 waren die moglichen
Schaden infolge einer bisphosphonat-assoziierten
Osteonekrose (ABu-ID et al. 2006) noch nicht bekannt.

Nikotinabusus — biologische GefifSalterung

Fall 3 (Abb. 3)

Patientin, 46 Jahre. Raucherin (zugegeben 15 Zigaretten
pro Tag). Penicillinallergie. In alten Bundeslandern 4/
1998 Insertion von vier Calcitec-Implantaten. Veranke-
rung der Prothese durch Kugelkopfanker. Zum Vorstel-
lungszeitpunkt Verlust von drei Implantaten, in der Pla-
nungsphase ging auch das letzte Implantat verloren. Im-
plantologische Behandlung: Versuch einer Minimalver-
sorgung durch zwei interforaminal zwischen die
friheren Implantatpositionen eingebrachte Implantate
(Branemark MK III RP 13 mm) mit der damals neuartigen
TiUnit-Beschichtung (8/2001). Gedeckte Einheilung

. , N
Fall 4 - Abb. 4: Chronisch lymphatische Leukd

mie. Implantation einschliefSlich Augmentation erfolgreich.

Fall 3
Abb. 3: Raucher. Implantatverluste. Erfolgrei-
che Reimplantationen.
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Uber einen verlangerten Zeitraum (sieben Monate bis
3/2002). Verblockung durch Steg. Versorgung mit Deck-
prothese. Ergebnis 2006: ideal bei intensiver professio-
neller Nachbetreuung. Nikotinabusus unbeeinflussbar.
Besprechung: Reimplantationen nach Implantatverlus-
ten bei unbeeinflussbaren Rauchern sind erheblich risi-
kobehaftet. Moglicherweise erlauben neuere Implantat-
oberflacheninVerbindung miteinerVerblockungderIm-
plantate und einer verminderten Belastung durch eine
gut adjustierte, vor allem aber regelmaRig kontrollierte
und ggf. unterfiitterte Deckprothese auch in diesen Fal-
len Langzeiterfolge.

Gestorte Abwehr

Fall 4 (Abb. 4)

Chronisch lymphatische Leukdmie seit 1998 noch ohne
Therapienotwendigkeit. Chronische Borreliose. Einzel-
zahnverlust mit Defekt von vestibuldrer Knochenkom-
pakta. Implantologische Behandlung: 3/2004 Replace
Select Straight RP 15 mm mit TiUnit-Oberflache. Kno-
chenaufbau mittels Eigenknochen und Bio-Oss unter
Bio-Guide Membran. Unter Doxycyclin ungestorte,
aber verldngerte Einheilung. 11/2004: Individualisiertes
TiAdapt-Abutment im Procera-Verfahren. Ungestorte
Einheilung von Implantat und Knochenaufbau. Ergebnis
2006: Patient zufrieden.

Besprechung: Das Implantat heilte ungestortein, ebenso
dasAugmentat. Dieses Ergebnis konnte durch die damals
neuartige Implantatoberflache (TiUnit), das individuelle
im Procera-Verfahren hergestellte TiAdapt-Abutment
und die bewegungsminimierte Innenverbindung des
Replace Select beglinstigt worden sein.

Fall 5 (Abb. 5)

Patientin mit Cushing-Syndrom auf Grund eines baso-
philen Hypophysenadenoms (1993 operiert). Penicillin-
allergie. Cortisoltherapie. Implantologische Behand-
lung: 9/1994 vier ,glatte” Branemark-Implantate (MK 1|
15 bzw. 13mm). Gedeckte Einheilung. 5/1995 Freile-
gungen, Verblockung durch Steg. Deckprothese. 1996
Tumorrezidiv. Ergebnis 2006: Trotz keineswegs idealer
Mundhygiene an allen Implantaten kaum Knochenab-
bau. Nattrlicher Zahnbestand reduziert mit erhebli-
chem Knochenabbau.

Besprechung: Trotz erheblicher Stérungen des Hormon-
stoffwechsels sind die Implantate nicht nurungestortein-
geheilt, sondern auch tiber zehn Jahre ohne Knochenab-
bau erhalten geblieben. Die hormonellen Stérungen
fuhrten zu ausgepragten Veranderungen am Halteappa-
rat der naturlichen Zdhne, nicht aber am Implantatlager.

Gestorte Blutgerinnung

Fall 6 (Abb. 6)

Myocardinfarkte 1988 und 1993. Herzrhythmusstorun-
gen. Behandlung mit Falithrom. 14 Entfernung 10/1999.
Implantologische Behandlung: 3/2000 nach Einstellung

M D
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Fall 5 - Abb. 5: Cushing-Syndrom. Implantatinsertionen, nach zwélf Jahren kein Abbau des periimplantdren Knochens, aber Verlust des Hal-
teapparates der natiirlichen Zihne.

" - ] '@:’ .
Fall 7 - Abb. 7: Thrombozythenaggregationshemmer. Erfolgreiche Implantatversorgung bei perioperativem Ersatz durch Heparinderivat.

des Quickwertes auf 28 % (INR 2,84) Branemark MK 1ll  gationshemmern: Absetzen der Medikation acht Tage vor
RP 15mm (glatte Oberfldche). Freilegungsoperation  der Operation. Je nach Einschédtzung durch den behan-
11/2000 bei Quickwert 40% (INR 1,90). Keine Nach-  delnden Internisten entweder Verzicht auf eine Substitu-

blutungen. Ergebnis 2006: ideal. tion oder Substitution durch ein niedermolares Heparin
(z.B. Clexane). Eine Wiederumstellung auf Thrombozy-
Fall 7 (Abb. 7) tenaggregationshemmer erfolgt bei nachblutungsfreiem

Patient nach Apoplexie 1998 und 2002. Vaskuldre Enze- ~ Zustand friihestens am vierten postoperativen Tag. Hin-
phalopathie, Hypertonie. Thrombozythenaggregations-  sichtlich derImplantatinsertion hatten wir wegen derwas-
hemmer Iskover und ASS. Unterer totaler Zahnersatz  serdichten Wundversorgung keine Bedenken. Diese la-
nicht stabilisierbar. Implantologische Behandlung: gen fir die Freilegungsoperation vor: Hier wird die
10/2004 fur Operation umgestellt auf das Heparinderi- ~ Wunde nicht dicht verschlossen, sondern die Lappen le-
vat Clexane. 33 und 43 CAMLOG SCREW LINE PRO-  gensich lediglich an den Gingivaformer an. Es konnte in-
MOTE, 13 x 3,8 mm. Stand-by durch Anasthesisten. 33 folge der offenen Wundheilung zu Nachblutungen kom-
Hamatom und Infiltrat. 3/2005 ungestorte Freilegung  men. Das periimplantdre Gewebe bleibt dufleren Einwir-
ohne Nachblutungen. Stegversorgung. Deckprothese.  kungen ausgesetzt. Der periimplantdre Narbenverschluss
Ergebnis 2006: ideale Versorgung. Patient zufrieden. stellt auch nach Abschluss der Wundheilung einen
Besprechung: Bei medikamentds bedingten Blutgerin-  Schwachpunkt dar. Auf Grund der medikamentos gestor-
nungsstorungen treten dann keine Probleme in Verbin-  ten Blutgerinnung konnten sich infolge unvermeidbarer
dung mit der Implantatinsertion auf, wenn das fiir intra- ~ Mikrotraumen wiederholt Mikrohdmatome ausbilden.
orale Operationen gtiltige Regime eingehalten wird. Das ~ Dies konnte Storungen der Implantatintegration bewir-
beinhaltet bei uns: Bei Falithrom-/Marcumar-Patienten: ~ ken. Selbst wenn unsere Beobachtungen nicht umfang-
Fortflihrung der Medikation. Einstellung des Quickwertes  reich sind, scheint sich diese Beftirchtung entweder nicht
auf etwa 28%. Bei Patienten mit Thrombozytenaggre-  zu bestdtigen oder sie hat keine klinische Relevanz.
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" Fall 10

Abb. 8: Bruxismus. Fortschreitender Zahnver-
lust. Implantatversorgung erfolgreich im Un-
terkiefer. Im Oberkiefer Implantatverluste
und Implantatfrakturen.

Osteoporosoe

Fall 8

Unterkieferatrophie. Bekannte Osteoporose. Medika-
tion: Tridin, Kalzium, Vitamin E, Rantudil, Muskel Tran-
copal, friiher Calcitonin. 1982 Radiatio wegen Mamma
Ca (ohne Einbeziehung des Unterkiefers). Schilddriise
kalte Knoten. 1997 Knochendichte an unterster Grenze
der altersentsprechenden Norm. Implantologische Be-
handlung: 11/1996 Insertion von zwei interforaminalen
Implantaten (MK | Branemark 13 mm) in extrem harten
Knochen nach Gewindevorschnitt. 6/1997 Freilegung.
Stegversorgung. 9/1997 Verlust beider Implantate.

Fall 9

Einzelzahndefekt 33 bei ltickiger Zahnstellung. Prosta-
takarzinomseit 1993 mitTrenatone chemotherapeutisch
behandelt. 2003/04 acht Monate Behandlung mit Iban-
dromat intravenos (nitrogenes Bisphosphonat) wegen
Fraktur im Bereich der Lendenwirbelsdule. Befragung
des Orthopdden: Implantation moglich. Befragung DGI:
Datenlage unsicher. Zurtickhaltung empfohlen. Wir ha-
ben vom Wahleingriff Implantation abgeraten.
Besprechung: Der Erfolg von Implantatinsertionen bei
medikamentos behandelter Osteoporose (besonders bei
Einsatz von Bisphosphonaten) ist nach heutigem Er-
kenntnisstand (ABu-ID et al. 2006) nicht vorhersagbar.

Fehl- und Uberbelastung, Bruxismus

Wir haben bei zwei tiberwiesenen Fallen folgende Trias
gefunden: Arzt, Jogger, Knirscher. In beiden Fallen wur-
den auf Grund unerwarteter weiterer Zahnverluste
plotzlich die Behandlungsauftrige erweitert. Nach
intensivster Aufklarung tber alle moglichen Probleme
erfolgten Insertionen von je achtImplantaten, von denen
jeweils drei zu Verlust gingen. Teils erfolgten Nachim-
plantationen, teils Konzeptanderungen. Einen Fall stel-
len wir vor.

Fall 10 (Abb. 8)

Uberweisung zur Implantatversorgung 26, 27, 23, 24;
zwei Tage spater auch von 25. Entfernungen 23 und 25
3/1999. Implantologische Behandlung: 6/1999 Insertio-
nen von Implantaten 23 (Branemark MK 11) 24, 25, 26
(Branemark Ebone) mit lateraler Kondensation und inter-
ner Sinusbodenelevation. Bald nach Freilegungen Ver-
luste von 24, 25, 26. 11/2000 externe Sinusbodeneleva-
tion. Bei Zweiteingriff nach acht Monaten (7/2001) ist
Knochen so weich, dass eine Primérstabilitiat der Im-
plantate nicht erreicht werden kann. Einbringen nur ei-
nes Implantates (Branemark MK Il TiUnit) in den Tuber
maxillae. Verblockung der Kronen im Oberkiefer. Steg-
verbindung. Deckprothese. Knirscherschiene. 2002:
Fraktur einer weitspannigen Briicke 43 bis 47. Anstelle

Fall 11
Abb. 9: Zahnverlust bei professionellem Klarinettisten. Wiederherstellung der Berufsfihigkeit durch Implantatversorgung. Ansatz der Klari-
nette (aus Beckert [1975], mit Genehmigung des Autors).
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dem Weltkongress von Nobel Biocare 2005 in Las Vegas.

der vom Zahnarzt angedachten Pfeilervermehrung Er-
satz eines jeden fehlenden Zahnes (Branemark MK IlI
TiUnit, 6/2003). Verblockte Suprastruktur. 3/2004 Frak-
tur von 43. Entfernung und Implantatinsertion (Brane-
mark MK Il TiUnit). Ergebnis 4/2006: Fraktur Implantat
23. Entfernung der Stegkonstruktion im Oberkiefer.
Konventioneller abnehmbarer Zahnersatz. Unterkiefer:
ideal.

Besprechung: Die Versorgung des Knirschers erfolgte
nur, weil es sich um einen Kollegen gehandelt hatte.
Durch das beschriebene Vorgehen wurde fir einen
Zeitraum von funf Jahren eine festsitzende Versorgung
ermoglicht: Die Entlastung der nattrlichen Zdhne fuhr-
te zu deren Erhaltung. Dennoch muss gefragt werden,
ob nicht nach dem ersten Implantationsmisserfolg
wegen des Bruxismus auf weitere Implantationsversu-
che hatte verzichtet werden sollen. Aber es standen je-
weils neue perfektionierte Produkte zur Verfiigung, die
eine hohere Erfolgschance versprachen. Neuere Implan-
tate haben den Implantat-Knochen-Verbund verbessert.
Bedeutsam ist aber nicht nur der Implantat-Knochen-
Verbund, sondern auch die Ermiidung des Implantatma-
terials. Wir konnen nicht zuraten, bei Bruxismus in Re-
gionen mit hoher Kaudruckbelastung Implantate einzu-
bringen.

Fall 17 (Abb. 9)

Professioneller Klarinettist und Saxophonspieler. Front-
zahnverlustinfolgeTrauma 10/2000.Vorbestehende De-
formation des oberen Zahnbogens durch Ansatz des Kla-
rinettenmundstiickes mit breitem Diasthema. ZurToner-
zeugung auf einer Klarinette ist eine stabile Auflagerung
auf die obere Zahnreihe unerlasslich. Eine Versorgung
der 12mm breiten Licke (sonstige Zahnbreiten von
7mm) mit der Zielstellung einer weiteren Berufsaus-
tbung war nur durch eine implantatgetragene Krone
denkbar. Implantologische Behandlung: 1/2001 streng
in vorliegendem Knochen Branemark MK Il TiUnit RP
15mm. 10/2001: Individuelles TiAdapt-Abutment im
Procera-Verfahren. Nach experimenteller Ermittlung der
optimalen Form fur die definitve Krone durch den Zahn-
arzt wurde eine volle Berufsaustibung sechs Monate
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nach Implantatinsertion wieder moglich. Ergebnis 2006:
ideal. Berufsaustibung uneingeschrankt moglich.
Besprechung: Aus dem vielschichtigen Fall soll nur die
Frage der Belastung des Implantates besprochen werden.
Diese wirkt beim Klarinettenspiel tber das Mundstiick
exzentrisch auf die oberen Schneidezdhne, respektive
das Implantat, ein. Sie stellt damit ein extrem hohes Ri-
sikofirlmplantatlager, Implantat-/Abutmentverbindung
und fur das Implantatmaterial selbst dar. Durch den Ein-
satz eines Implantates mit optimierter Oberflache (Ti-
Unit), durch die Verwendung eines individuell im Pro-
cera-Verfahren hergestellten TiAdapt-Abutments und
mittels einer schablonengefiihrten Erstbohrung exakt in
die optimale Position im ortsstandigen Knochen konnten
fur die damalige Zeit optimale Voraussetzungen fir ei-
nen langzeitigen Erfolg geschaffen werden. Wie lange
dieser vorhilt, bleibt aber abzuwarten. Das Risiko be-
stehtvor allem in der Schraubenverbindung tiber das ex-
terne Hexagon zwischen Abutment und Implantat. Neu-
ere stabilere Verbindungsformen mit Innenverbindung
(z.B. Replace Select, CAMLOG, Astra, ANKYLOS) fur
den Einzelzahnersatz konnten belastungsfahiger sein.

Schlussfolgerungen

Eine exakt geplante und prazise ausgefiihrte Implanta-
tion fihrt heute zu einem sehr zuverldssigen Ergebnis.
Dies betrifftauch Versorgungen von Risikopatienten. Bei
diesen handelt es sich aber immer um risikobehaftete
Einzelfallentscheidungen, die nurin die Hand des Erfah-
renen gehoren und keineswegs als Routinebehandlun-
gen gelten konnen. Stirmische Neuentwicklungen in
der Implantologie zielen vordergriindig auf schnellere
und schonere Losungen. Viele Neuentwicklungen ma-
chendas Implantieren sicherer. Das er6ffnet in Einzelfal-
len die Moglichkeit, nach verantwortungsvoller Prifung
auch Patienten mit hoherem Risiko implantologisch zu
versorgen. Offen bleibt, welche der vielfiltigen Neue-
rungen (Abb. 10) das Risiko fiir welche negativen Ein-
flussfaktoren vermindert. Oft muss einVorgehen gewahlt
werden, das vom Standardprotokoll abweicht. Aus un-
serer Sicht vordergriindig ist ein maximal gewebescho-
nendes Implantieren, das durch exakt schablonenge-
flihrte Vorbohrungen mit Einwegbohrern, ggf. ein trans-
gingivales und dadurch periostschonendes Vorgehen
und eine ebenfalls schablonengefiihrte Insertion er-
reichbar ist.

Die Literaturliste kann in der Redaktion angefordert wer-
den.

Korrespondenzadresse:

Dr. med. habil. Lutz Tischendorf
Praxis fiir MKG-Chirurgie
Niemeyerstr. 23, 06110 Halle (Saale)
E-Mail: dr.tischendorf@gmx.net
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Grenzsituationen in der Implantologie und
besondere MafSnahmen

Der Implantologiemarkt verzeichnet zweistellige Wachstumszahlen. Jdhrlich werden bei
200.000 Patienten ca. 500.000 Implantate gesetzt. Damit stellt die Versorgung mit
osseointegrierten Zahnimplantaten heute den Standard in der modernen Zabnbeilkunde dar.

| DR. ANDREAS MEISS, INA M. LUTKEMEYER-MEISS, MBA/RAVENSBURG |

Langst haben sich die Indikationen auf die Grenzsitu-
ationen erweitert. Grenzsituationen werden durch den
Allgemeinzustand des Patienten, seine anatomischen
Gegebenheiten, den Gesamtzustand des Kausystems,
Funktionalitat des stomatognathen Systems und den uns
vorgegebenen technischen (OP/Material/Zahntechnik)
Méglichkeiten bestimmt. So ist heute die Implantatver-
sorgung auf stark atrophierte Kiefer und die Behandlung
von Patienten mit Begleiterkrankungen wesentlich er-
weitert. Um auch hier einen dauerhaften Erfolg der
durchgefiihrten Implantation und eine ansprechende
Asthetik der prothetischen Versorgung zu erreichen, be-
darf es hdufig der Kombination mehrerer operativer Ver-
fahren. Zur Planung und Umsetzung dieser komplexen
Behandlungsablaufe ist die prazise Absprache zwischen
Operateur, Prothetiker und Zahntechniker eine wichtige
Grundvoraussetzung. Unter Einbeziehung der heute zur
Verfigung stehenden operativen und instrumentellen
Méoglichkeiten sowie des ,knowledge” sind patienten-
orientierte moderne Losungen gerade bei Grenzsituati-
onen mit vorhersagbaren Ergebnissen moglich.

Eine weitere Dimension gewinnt der Begriff der Grenz-
situation in der Implantologie durch die sinnvolle Pflicht
derwirtschaftlichen Aufklarung des Patienten, sodass die
finanziellen Spielraume des Patienten eine weitere He-
rausforderung fiir die Planung komplexer Behandlungs-
konzepte darstellen. Im Folgenden soll jedoch auf die
vorwiegend medizinisch orientierten, standardisierten
Abldufe von Grenzsituationen in der Implantologie ein-
gegangen werden. Mit der Erweiterung der Indikationen
zurlmplantologie erweiternsich auch die Moglichkeiten
der Komplikationen, die in Abhangigkeit vom indivi-
duellen Erfahrungsschatz gemeistert werden. Beginnend
mitder Patientenberatung stellen wiranhand einiger Bei-
spiele neuralgische Punkte in der Grenzzonenimplanto-
logie sowie Losungsmoglichkeiten vor. Das wichtigste

Ziel der Beratung eines Patienten mit dem Wunsch nach

implantatgetragenem Zahnersatz ist, seine individuellen

Bedurfnisse genau herauszuarbeiten. Die erste korperli-

che Inspektion des Patienten legt bereits die anatomi-

schen Rahmenbedingungen fest. Hierzu gehen wir nach

einem festgelegten Konzept — unserem ,smile care pla-

ning”—vor, umdie Frage zu beantworten: Welcher Zahn-

ersatz fir wen?

— Beurteilung der dsthetische Gesichtsdrittelung

— Beurteilung von Profilverlauf, Nasolabialwinkel, Lip-
penvolumen

— Beurteilung der Lachlinie

— Gaumenfreiheit erforderlich? Schmecker oder Nicht-
schmecker?

Wax-up zur Festlegung der optimalen Zahngrolie, -form
und -position ‘

Y

ggf. praimplantologische Mallnahmen notwendig

Schablonen fiir CT-
gestiitzte Navigation

Bohrschablonen (klassisch)

Y

OP mit Bohrschablone B Dental CT/DVT

- N
CT Bohrschablone OP ~<—>» ,realtime-navigation”
(simplant) (robodent)

Unter Berticksichtigung dieser Ergebnisse (Abb. 1a
und b, 2a und b) erfolgt die Festlegung eines Arbeitszie-
les (geplante prothetische Rehabilitation: festsitzend
oder kombiniert festsitzend herausnehmbar) und eines
Arbeitskonzeptes. Bei komplexeren Fillensind unter Be-
ricksichtigung der verschiedenentechnischen Moglich-
keiten oft mehrere Zwischenschritte i.S. eines Stufen-
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Abb. 4a und b

konzeptes notwendig, um das Arbeitsziel zu tiberpriifen
bzw. das Behandlungskonzept umzusetzen.

Im Folgenden werden die tblichen praimplantologi-
schen Schritte wie Uberpriifung und Schulung der
Mundhygiene, Laboruntersuchungen zur Keim-und Ge-
notypbestimmung, PA-Behandlung etc. vorausgesetzt.
Im Rahmen der Planung ist weiterhin zu Gberpriifen, ob
gegebenenfalls zusdtzliche MaBBnahmen zur Verbesse-

NewTom Dlag
DICOM3 Axlalexport 150 € o wws

nostiksoftware mit

rung des Implantatlagers oder des Weichgewebes not-
wendig sind, und ob das Arbeitskonzept ohne weitere
Mafnahmen als definitives Behandlungskonzept beibe-
halten werden kann.

Grenzsituationen in der Implantologie und besondere
MalBnahmen — eine kurze Ubersicht
Bei ausgepragten knochernen Defiziten bestehen die

ANZEIGE

NewTom 3g

mademg
ol PB4 FEL 400 hax DOk 34 40-4
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unterschiedlichsten Moglichkeiten, das knocherne La-
ger fur Implantate zu optimieren (Abb. 3a und b, 4a und
b, 5aundb).

Im Allgemeinen werden die folgenden Verfahren unter-

schieden:

— autologe Augmentation mit z. B. Kalottenknochen (Ta-
bula externa); Beckenknochen, Kieferknochen (Kiefer-
winkel; Kinn; Tuber maxillae); Tibia

— allogene Augmentation (humanes Knochenimplantat
z.B. Grafton von BioHorizon)

— alloplastische Augmentation (vollsynthetisch z. B. TCP
wie Cerasorb o.a.)

- xenogene Augmentation (z. B. porcines, equines, bovi-
nes Material)

— Auflagerungsosteoplastiken, Anlagerungsosteoplasti-
ken, Sandwichosteoplastik
Distraktionen: vertikal oder auch transversal zur Ver-
breiterung des alveolar crest
Sinuslift: geschlossen, offen, mikroinvasiv.

Haufig ist es nicht allein mit der Verbesserung des kno-

chernen Lagers getan, sondern es ist notwendig, entwe-

der zeitgleich oder in einem separaten Schritt das Weich-
gewebe um die Implantate zu optimieren.

Verbesserung des Weichgewebelagers durch Splitflap;

Rolllappen, apikale oder koronare Verschiebelappen;

BGW-Transplantate (Volumenaufbau); freies SHT fur

Verbreiterung der befestigten Mukosa bzw. auch Eigen-

fibrinmembranen etc. —> beste Heilungsprognosen ha-

ben subepithelial eingezogene Transplantate (BGW

Transplantat, Abb. 6).

Implantatwahl und Positionierung

Schon bei der Wahl des Implantates und seiner Position
werden die Weichen fiir den spdteren Implantationser-
folg gestellt. Die Einhaltung des alveolaren Limbus mit
seinem dsthetischen Trapez' sowie der interimplantaren
Abstdnde ist wichtig, um krestale Knocheneinbriiche mit
moglichem Papillenverlust zu vermeiden. Entscheidend
ist bereits bei der Extraktion das sog. bony treatment. So
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ist der Erhalt der vestibuldren Lamelle bei der atraumati-
schen Extraktion des Frontzahnes und der schonende
Umgang mit ihr im Folgenden essenziell. Die Wahl von
Kompressionsimplantaten fiir die empfindliche Front-
zahnregion ist nicht hilfreich. Ebenso empfiehlt es sich,
die Alveole im marginalen Drittel nicht aus ihrer quer-
ovalen Form zu einem runden Implantatlager aufzuar-
beiten. Ein Gap von 0,5-1,5 mm ossifiziert sich vollstan-
dig.? Eine Mindestinsertionstiefe im apikalen Bereich
von 4-5mm, besser mehr, ist jedoch notwendig. Muss
das Implantat aus Stabilitatsgriinden weiter nach palati-
nal gesetzt werden, dannsollte esauch tiefer gesetzt wer-
den.

Nicht nur auf Grund der Asthetik sind bei Frontzahnim-
plantaten die Position und die marginalen Schleimhaut-
verhiltnisse extrem wichtig. Sitzt das Implantat bei diin-
nem Zahnfleisch zu weit vestibular, schimmert der Im-
plantatrand durch, sitzt es zu weit palatinal, muss die
Krone im marginalen Bereich zu bauchig aufgebaut wer-
den, um den Zahnbogen zu fiillen und ein entsprechend
voluminoses Profil zu erreichen. Je weiter palatinal im-
plantiert wird, desto tiefer muss das Implantat gesetzt
werden (1 mm palatinal = 1T mmtiefer).? Besser ist es, be-
reits bei der Planung diese Probleme zu berticksichtigen
und mit augmentativen Verfahren zu reagieren.
Entscheidende Hilfe bietet fur die dsthetische Planung
das Implantatdesign. So hat sich bei uns z.B. das CAM-
LOG screw line promote plus Implantat durch die Re-
duktion des hochglanzpolierten Implantatrandes be-
wahrt (Abb. 7aund b, 8aundb).

PA-Vorschddigung und friihzeitiger Zahnverlust

Im Rahmen ausgepragter parodontaler Vorschadigun-
genoder frihzeitigem Zahnverlustim Oberkiefer kommt
es neben der bekannten Atrophie des Alveolarfortsatzes
auch zu einer Absenkung des Sinus maxillaris. Dieser
Prozess kann bis zu einem Verschmelzen der Kompakta
des Sinusbodens mit der des Alveolarfortsatzes fort-
schreiten. Um bei derartig fortgeschrittenen Kiefer-
atrophien im Ober- und Unterkiefer wieder einen ada-
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Nr. 1 zum echarlen Prapaneren des Eingang
Nr. 2 zum Anhaben der Schisimhaut insbes. dorsal + anteriol
INr. 3 zum Anheben der Schieimhaul insbes. cranial « caudal

Nr. 4 zum Fillen und Stoplon mit Augmantationsmatarial

2mm

3 mm -

quaten Halt fir implantatgetragenen Zahnersatz zu

schaffen, ist eine Kieferaufbauplastik notwendig. Neben

derMoglichkeitvon Onlay-oder Sandwichplastikenhat
sich insbesondere fir die Augmentation des Oberkiefer-
seitenzahnbereiches das Verfahren der antralen Ein-

lagerungsplastik nach BOYNE® bewdhrt (Abb. 9a und b).

Um bei Patienten mit derartig komplexen Behandlungs-

situationen einen einheitlichen Behandlungsplan mit

vorhersagbarem Ergebnis umzusetzen, ist es notwendig,
einen standardisierten Step-by-Step Ablauf mit dazuge-
horigem Zeitmanagement gemeinsam mit Patient,

Prothetiker und Zahntechniker festzulegen.

1. Konservierend/chirurgische Vorbehandlung mit Er-
halt moglicher temporarer Haltezahne oder Insertion
temporédrer Implantate (z.B. Fa. Leone s.p.a.). Zeit-
gleich ggf. ,socket-preservation” (Folien/Knochener-
satzmaterial).

. Einschdtzung des PA-Risikos nach syst. PA-Therapie
(Keim- und Genotypbestimmung)

. Wax-up-Planung zum Abpriifen moglicher anatomi-
scher Defizite (Augmentation aus statischer und ds-
thetischer Sicht) und Uberpriifung des geplanten pro-
thetischen Rehabilitationskonzeptes (high smile line—
low smile line)

. Umsetzung in einem Ein- oder Mehrschritt-OP-Kon-
zept.

Krestale Restknochen kleiner als 4 mm

Bei deutlich verringerter krestaler Restknochenhohe
(kleiner als 4 mm) ist das zweizeitige Vorgehen unter der
Verwendung ausgedehnter autologer Knochentrans-
plantate nach einigen Autoren zu favorisieren.” Das kno-
cherne Implantatlager wird dadurch wesentlich verbes-
sert. Nach einer Einheilzeitder Transplantate von drei bis
sechs Monaten konnen dann die Implantate ohne wei-
tere augmentative Verfahren eingebracht werden. Bei
diesem sicheren Verfahren ist jedoch ein Zweiteingriff
notwendig. Bei einem einzeitigem Verfahren kann ne-

ben der Reduktion der Behandlungskosten und Vermei-
dung erneuter OP-Belastung auch die prothetische Re-
habilitation schneller begonnen werden. Dies begtins-
tigt bei physiologischer Krafteinleitung die knocherne
Regeneration und den Erhalt des Alveolarknochens.®

Einzeitiger Sinuslif/minimalinvasiver ,open approach”
Insbesondere bei Versorgungen im Oberkieferseiten-
zahnbereich ist der einzeitige Sinuslift mit Insertion von
Implantaten das Mittel der Wahl. Hier liegen die Zdhne
haufig im dsthetischen Sichtschatten und es sind keine
weiteren Weichgewebsmalinahmen notwendig. Bei aus-
gepragter Sinusextension kann durchaus auch bei der In-
sertion eines einzelnen Implantates im 5er- oder 6er-Be-
reich der ,open approach” indiziert sein, um ein mog-
lichst atraumatisches Vorgehen, wie z.B. mit dem mini-
malinvasiven Sinuslift, zu gewahrleisten (Abb. 10aundb).
Beim minimalinvasiven ,open approach” zum Sinus
wird unter Einsatz von VergroRerungsoptiken ein spe-
zielles Mikro-Sinusliftinstrumentarium verwendet. Dies
wurde von uns in Zusammenarbeit mit der Fa. Martin,
Tuttlingen, entwickelt (Abb. 11). Hierdurch ist es mog-
lich, durch einen nuretwa 4-6 mm grolsen Zugang der fa-
zialen KH-Wand auch ausgedehnte Sinusliftoperationen
bei zeitgleicher Insertion von Implantaten im Seiten-
zahnbereich unter maximaler Substanzschonung durch-
zufiihren.

Vertikale Distraktion/Beckenknochentransplantate

Bei mittelgradigen Atrophien des Alveolarfortsatzes, ins-
besondere des Unterkiefers, besteht die Moglichkeit, mit
der vertikalen Distraktion ganzer Kieferabschnitte das
Implantatlager vorzubereiten (Abb. 12a und b). Fur die
Insertion der am Markt befindlichen Distraktoren ist je-
doch eine Restkieferhohe von mindestens 6-7 mm erfor-
derlich. Der grofe Vorteil dieses Verfahrens liegt in der
Mitnahme der Weichgewebe, der Nachteil in der Aus-
dinnung desselben. Dies schmalert den Vorteil der Dis-
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Abb. 14b

traktion und ist bei der Planung des perimplantdren Ge-
webes zu berticksichtigen. Ein priméres Deckungsprob-
lem mit moglicher Dehiszenzbildung wie bei Auflage-
rungsosteoplastiken ist jedoch nicht gegeben. Dennoch
istbei hochgradigen bis extremen Atrophien des OK und
UK der Aufbau mit autologen Beckenknochentransplan-
taten ein weit verbreitetes Verfahren. Hier sind bei den
meist dlteren Patienten neben der OP-bedingten Immo-
bilisation und den zusatzlichen Risiken durch den zwei-
ten OP-Zugang auch zusitzlichen Kosten zu bertick-
sichtigen. Die Qualitdt des gewonnenen Knochens und
die folgende Resorption sind weitere Aspekte des Ver-
fahrens, die bei der Dimensionierung der Augmentation
berticksichtigt werden missen. Weiterhin liegtin der Re-
gel zwischen Augmentation und Implantation ein Zeit-
fenster von zirka drei bis vier Monaten.

Tabula externa

Eine Alternative, wenn auch sicherlich in der Haufigkeit
der Anwendung das seltenere Verfahren, ist die Aug-
mentation mit autologer Tabula externa. Hierzu werden
durch Spaltung in der Diploe gewonnene Tabula externa
Streifen i.S. einer Auflagerungsplastik verwendet.

In Untersuchungen wurde nachgewiesen, dass die Re-
sorptionsrate dieses Belegknochens geringer war als bei
spongiosem Knochen (Beckenknochen).** In derWeiter-
entwicklung dieser OP-Methode wurde ein spezielles
Zugschraubenimplantatsystem entwickelt, welches die
zeitgleiche Insertion von Implantaten und die Fixierung
der aufgelagerten Kalottenknochenstreifen erméglichte
(Abb. 13aundb).

Implantatverlust

Auch bei der gewissenhaftesten Planung und Durchfiih-
rung einer Implantation kann es zum Implantatverlust
kommen. In der gezeigten Versorgung mit mehreren Im-
plantaten (Abb. T4a undb) zeigte sich bei der Freilegung
der primar stabil eingebrachten Implantate ein Verlustin

Regio 11. Das Implantat wurde direkt explantiertund in
das knocherne Lager unter begleitenden augmentativen
MaBnahmen (TCP-Membran) neu implantiert. Auf
Grund des haufig vestibular auftretenden Knochendefi-
zitsbeiVerlustvon Frontzahnimplantatensind wiraufein
anderes Implantatsystem mit reduziertem Durchmesser
(ZL-Duraplant 2,9 x 15 mm) ausgewichen und konnten
so Primdrstabilidt erreichen. Die gewiinschte Ossifika-
tion trat ein und das Implantat zeigte sich bei der Weiter-
versorgung zirka vier Monate nach Reimplantation gut
stabil. Fiir den Zahntechniker ist es auf Grund der heute
iblichen Adaption aller Implantatsysteme an die gangi-
gen Prothetikkonzepte kein Problem, unterschiedliche
Implantatunterkonstruktionen in einem Zahnersatz zu
verbauen (Abb. 15aund b).

Komplexer Fall

Kombiniert man nun alle in der modernen Kiefer- und
Gesichtschirurgie zur Verfligung stehenden Moglichkei-
ten, so ist es moglich, die Grenzen fiir Implantatindika-
tionen auch bei fachtbergreifenden Fallen weiterzuver-
schieben. Abbildung 16a und b zeigen das Ausgangsbild
einer bisher nur unbefriedigend mit herausnehmbarem
Zahnersatz versorgten Patientin. Es féllt zusatzlich in der
en face- und Profilaufnahme die ausgepragte skelettale
Dysgnathie auf, die auf Grund des langer zuriickliegen-
den und nur insuffizient versorgten Zahnverlustes mit
ausgepragtem Knochenschwund im alveoldren Bereich
einhergeht. Das Behandlungskonzept beinhaltete fol-
gende Schritte:

In einem stationdren Eingriff erfolgte die Zweikieferum-
stellungsoperation mitVorverlagerung des OKund Riick-
verlagerung des UK bei gleichzeitiger Mittellinien-
einstellung der skelettalen Basen. Hierbei erfolgte die
Modelloperation auf Basis des zur simulierten postope-
rativen Bisssituation hergestellten Interims-Zahnersat-
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zes. Am Ende der bignathen Umstellungsoperation
wurde die Patientin mit dem neuen Interims-Zahnersatz
versorgt. Auf Grund des jugendlichen Alters der Patientin
war jedoch eine festsitzende Kronen-Briickenversor-
gung als Behandlungsziel geplant. Aus diesem Grunde
wurde bereits wahrend der Umstellungsoperation mit
autologem Knochentransplantaten (bei der Riickverla-
gerung des Unterkiefers gewonnen) im OK augmentiert
(Abb. 17 aundb). Weitere augmentative Mallnahmen er-
folgten dann im Rahmen der Implantation und Freile-
gung. Durch die Zweikieferumstellungsoperation kam
es zu einerVerbesserung der Relation der skelettalen Ba-
sen zueinander. Um die Harmonisierung der Gesichts-
drittelung auch im Profilverlauf noch abschliefend zu
verbessern, erfolgte eine funktionell und &sthetische
Septorhinoplastik auch unter ethnischem Aspekt. Im An-
schluss daran wurde zusammen mit dem prothetischen
Kollegen eine dental- und implantatgetragene festsit-
zende Kronenbriickenversorgung realisiert, die den har-
monischen Profilverlauf und die Optimierung des en
face-Bildes abrundet (Abb. 18a und b). In der zeitgema-
Ren kiefer- und gesichtschirurgischen Behandlung der
Patienten stehen heute ausgefeilte und erprobte Materi-
alien, hoch entwickelte technische Moglichkeiten und
langjahrige Erfahrung zurVerfiigung. Somitkénnen auch
komplexe Grenzfdlle mit fachtibergreifenden Anforde-
rungen hervorragend und mit vorhersagbar guten Ergeb-
nissen gelost werden.
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Gedanken zur Biomechanik bei der
Implantatplanung

Komplikationsméglichkeiten schon im Vorfeld erkennen

Das mechanische Versagen einer Implantatversorgung ist fiir den Patienten wie den Behandler
ausgesprochen drgerlich, denn nicht nur die mit den Folgebehandlungen verbundenen
Beschwerden, auch die Kosten und der Imageverlust — nicht nur fiir den Zahnarzt, sondern
auch fiir die Methode ,,Implantologie als solcher — ist kaum zu fassen. Grund genug, alles
daran zu setzen, dass es gar nicht erst zu derartigen Problemen kommt.

| DR. DR. JENS MEIER/BREMERHAVEN |

Uberblickt man die moglichen Fehlerursachen, die sich  sicher erwartet werden kann. Betrachtet man die Pla-
im LaufeeinerlangenTatigkeitinderImplantologie, gott-  nungskaskade, wird die Komplexitat einer konkreten Im-
lob meist als in Form von Begutachtungsfallen oder im  plantatplanung offenbar. Der Konflikt zwischen Wunsch
Rahmenvon Behandlungenanderenortsvorbehandelter — und Realisierbarkeit ist nur durch Ausschopfen der ge-
Patienten gezeigt haben, wird rasch deutlich, dass in je-  samten therapeutischen Palette zu l6sen. Stoft der Be-
der Phase der Implantattherapie Fullangeln lauern. Der  handlerandie Grenzen seiner Moglichkeiten, bleibtihm
Beitrag soll den erstenTeil der Versorgung, die Planungs-  derWeg, sich der Hilfe eines entsprechend qualifizierten
gesichtspunkte, unter besonderer Beachtung biomecha-  Kollegen zu bedienen. Unter Umstdnden ist der Patient
nischer Kriterien, beleuchten. Die Behandlungsplanung  aber nicht bereit, aufwandige, kostenintensive und oft
beginnt schon mit der Patientenauswahl. Allgemeine langdauernde Behandlungspldane mitzu tragen. Hier be-
und lokale Kontraindikationen sind zu beachten, wobei  ginnen die Kompromisse!

allzugern die Compliance hinterdenWunschnacheiner ~ Wird eine gestorte Bisslage oder eine bestehende Dys-
implantatgestiitzten Versorgung zuriickgestellt wird.  gnathie (z. B. ANGLE Klasse 1I/1 mit Stiitzzonenverlust
Hier beginnen die ersten Kompromisse, die sich spdte-  und Bisssenkung) nichtersttibereinen provisorischen Er-
stens im mittelfristigen Verlauf rachen werden. So kann  satz (oder im Extremfall durch eine Umstellungsosteoto-
es durchaus Gewinn bringend sein, auf eine Versorgung  mie) wenigstens soweit ausgeglichen, dass eine statisch
zu verzichten, wenn die Kooperation des Patienten nicht  korrekte Zahnpositionierung moglich wird, helfen friih-

Abb. 1: Implantat im Oberkiefer drei Jahre nach Insertion ohne Moglichkeit der Zahnersatzversorgung. — Abb. 2a und 2b: Verlust des periim-
plantéren Knochens durch mechanische Uberlastung bei Einzelzahnversorgung. — Abb. 3: Periimplantire, krestale Osteolyse bei Briicke mit
unterdimensioniertem endstdndigen Pfeiler.
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Abb. 4: Relation zwischen einer Molarenkrone und je einem Implantat 3,75 bzw. 6 mm. — Abb. 5: Beispiel fiir Indikationstabelle der Firma 3i
Implant Innovations, Karlsruhe. — Abb. 6: Fraktur des Implantathalses (Durchmesser 3,25 mm!) unter einer Molarenkrone.
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zeitg gesetzte Implantate nicht, sie flihren im Gegenteil spatestens bei der
prothetischen Versorgung zu Schwierigkeiten, die auch zahntechnisch oft
nur unbefriedigend gel6st werden konnen.

Ein typisches Beispiel ist ein Implantat, das so gesetzt wurde (Wie eigent-
lich?), dass es nichteinmal mehrdenVersuch einer prothetischenVersorgung
zuliel’ (Abb. 1). Friher wurde die Lehrmeinung vertreten, Implantate sollten
mitder intraossdren Verankerung so proportioniertsein, dass ihre Lange gro-
Rer als die extraossdre Hohe der Suprastruktur ist. Last- und Kraftarm sollten
hochstens gleich sein. Wiahrend des Kauzyklus treten Kréfte in allen drei Di-
mensionen auf: axial, oro-vestibuldr und auch in Richtung der approxima-
len Kontakte. Dies wirkt sich entscheidend auf der Kopplungsebene zwi-
schen Implantat und Suprastruktur aus. Die dort wirkenden Biegemomente
sind abhdngig von

— der Starke der mastikatorischen Krafteinleitung,

— dem Implantatdurchmesser,

— der Achsstellung und

— demTyp der Implantat-Abutment-Verbindung.

Die Implantatldange spielt hierbei keine Rolle, sie ist erst dann bedeutsam,
wenn durch ein zu geringes Interface der Implantat-Knochen-Kontakt
uberkritisch belastet wird, weil die spezifische Flachenpressung — speziell
im Halsbereich —die Drucktoleranz des alveolaren Knochens tibersteigt und
Resorptionen eintreten (Abb. 2 und 3). Ein Vergleich der Implantat-
oberflachen in Relation zu Implantatlange und -durchmesser zeigt, dass z.B.
ein Implantat mit 15mm Lange und einem Durchmesser von 3,25 mm das
gleiche Interface hat wie ein Implantat mit 13mm Lange und 3,75mm
Durchmesser bzw. einem Implantatvon 11,5 mm Lange und 4,5 mm Durch-
messer oder auch einem Implantat von 10mm Lange und 5,5 mm Durch-
messer. Andersformuliert: Ein 0,75 mm starkeres Implantat weistbei gleicher
Lange eine ca. 20 % hohere Knochenkontaktflache auf, ein Kalibersprung
auf 5,5mm erhoht die knocherne Verankerung um 45 %! (Abb. 4). Folge-
richtig empfehlen einige Implantathersteller fiir bestimmte Indikationen
adaquate Implantatdurchmesser, wobei dem existierendem Knochenlager
gesonderte Berticksichtigung (ggf. Augmentation) zuteil kommen muss
(Abb. 5).

Betrachtet man die Uberhénge einer Krone, z. B. eines unteren ersten Mola-
ren miteinerinterproximalen Lange von 11 mm, so betrigt der Uberhang bei
ideal mittiger Positionierung eines 3,8 mm-Implantats mindestens 3,6 mm,
bei asymmetrischer Implantatposition sind auch 5mm oder mehr moglich.
Derartige Einzelkronen 16sen an der Kopplungsebene damit nattrlich er-
hebliche Biegebeanspruchungen aus, was in ungtinstigen Fallen bis zum
mechanischen Versagen des Implantathalses fiihren kann (Abb. 6). Ein gro-
Rerer Implantatdurchmesser von z.B. 5 mm reduziert den Uberhang um
17 %, eine Kopplungsebene von 6mm um 31 %.

Angulierte Abutments helfen dem Techniker, Achsfehlstellungen zu kom-
pensieren. Die Knickung der Implantat-Abutment-Verbindung mit dem da-
raus resultierenden mechanischen Stress erhoht sich mit der Abweichung
aus der idealen Ausrichtung. Die glinstigste Krafteinleitung bleibt die axiale,
die Implantate sind also wo irgend méglich so zu inserieren, dass ihre Langs-
achse die okkludierenden Zahne zentral trifft. Eine Deviation von 10° stei-
gert die aufbiegenden Momente um 17 %, eine von 20° um 37 %, eine von
30°um58 % undeine Achsabweichungvon 40° garum 82 %! Hier wirktsich
derTyp der Implantat-Aufbau-Verbindung entscheidend aus. Unter mecha-
nischen Gesichtspunkten ist eine Flach-Flach-Verbindung am ungtnstigs-
ten. Die Kombination mit einem externen Hexagon ad modum Branemark
legt das Rotationszentrum tiber oder auf Hohe des benachbarten Knochen-
niveaus. Mit der Einfiihrung hochfester Goldschrauben weisen aber auch
diese klassischen Implantat-Abutment-Verbindungen eine hohe Erfolgs-
quote auf. Eine interne Retention der Suprastruktur fihrt zur mechanisch
glinstigeren Verlagerung des theoretischen Drehpunkts in den Implantat-
korper hinein, und ist daher unter mechanischen Gesichtspunkten als gtins-
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Abb. 7: Grafik zur Darstellung der Hebelverhiltnisse bei unter-
schiedlichen Implantatdurchmessern.

Abb. 8: Moderne Doppelsechskant-Innenverbindung des Osseotite
Certain Implantatsystem. — Abb. 9: Innenmimik des 3i Certain Im-
plantat mit multiplen Stiitzfldchen zur fldchigen Krafteinleitung.

tiger zubewerten (Abb. 7). Fertigungsbedingt mussen bei
parallelwandigenVerankerungenToleranzen eingerech-
net werden, eine ,Null-Toleranz” wiirde das Einfligen
der Abutments unméglich machen. Die Konsequenz
hieraus ist aber, dass eine allein parallelwandige Reten-
tionsform, die mit einer Flach-Flach-Verbindung in der
Kopplungsebene kombiniert ist, ein Gleiten des Abut-
ments bzw. der Suprastruktur auf dem Implantat erlaubt.
Dies lasstsich durch enge Fertigungstoleranzen und eine
hohe Vorspannung der Befestigungsschraube weitge-
hend kompensieren.

Abb. 10: Versorgung eines Unterkiefers mit einer abnehmbaren Brii-
cke, rezidivierende Frakturen bzw. Verlust der Verblendung im PM-
Eckzahnbereich. Neuversorgung mit drei Briicken: 6-4, 3-3, 4-5—

Extensionen in der Suprastruktur, sei es ein distal exten-
dierter Steg oder eine Freiendbriicke, fiihren zu Lastspit-
zen im Bereich der endstdndigen Pfeiler. Auch eine gro-

Rere Zahl von Implantaten dndert hieran nichts. So ist

also schon bei der Planung der Implantatpositionen und

der zukunftigen Suprastruktur daran zu denken, welche
mechanischen Beanspruchungen zu erwarten sind.

Manche herausnehmbare Konstruktion, z. B. auf einem

gefrdsten Steg mit Riegeln oder anderen Halteelemen-

ten, verhiltsich wie eine festsitzende Briicke! Unter rein
mechanischen Gesichtspunkten werden so stegreti-
nierte Totalprothesen zu ,Branemark-Briicken” mit Ex-
tensionen von 2-2,5cm, wenn distal des letzten Implan-
tats ein Pramolar und zwei Molaren aufgestellt werden!

Folgerichtig fordert man also moglichst endstandige Im-

plantate in grolleren Restaurationen. Dies ist allein auf

Grund der Torquierung des Unterkiefers mit einer ,Ein-

Stiick-Prothese” nicht mehr realisierbar. Auch mecha-

nisch hochfest erscheinende zahntechnische Arbeiten,

teilweise mit massivsten Stegen, konnen dies Phanomen
nicht verdecken. Abgeplatzte Verblendungen, Frakturen
von Briicke oder Extensionsstegen sind die logische und

nicht seltene Folge (Abb. 8).

Welche Anforderungen sollen also unter biomechani-

schen Gesichtspunkten bei der Implantatplanung erfillt

werden:

1. Ein ausreichend dimensioniertes, insbesondere hin-
reichend breites Knochenangebot, das die Insertion
eines fir die zu erwartenden Belastungen addquaten
Implantatdurchmessers zuldsst. Bei einem Implantat
von 3,8 mm Durchmesser sind also in der Transversa-
len wenigstens 6,2 mm wiinschenswert, ein 5mm-Im-
plantat bendtigt demnach einen 8 mm breiten Kiefer-
kamm.

2. In der Vertikalen sollten wenigstens 1T0mm zur kno-
chernen Verankerung der Implantate verfligbar sein,
um eine sicher primér stabile Verankerung zu ermog-
lichen, vor allen Dingen aber auch, um die Hohe der
Suprastrukturen zu reduzieren, denn je langer der
extraossdre Hebel und je starker die evtl. Achsabwei-
chungzwischen Implantatund Suprastruktur ist, desto
starker wirkt sich die Knickung unter Last und damit
der mechanische Stress in der Implantat-Abutment-
Verbindung aus.

3. Die Implantatzahl und ihre Positionierung hat unter
statischen Erwagungen zu erfolgen. Endstandige Im-
plantate (ohne Extensionsglieder!) stiitzen Briicken-
oder Stegkonstruktionen sicher. Die Verwindung der
Unterkieferspange erfordert, anders als im weniger
deformierbaren Oberkiefer, ggf. eine (Drei-)Teilung
einer ausgedehnten Restauration.
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Die Biirstenbiopsie

Theorie und Praxis
einer neuen Methode zur Friiherkennung des Mundho6hlenkarzinoms
Teil 2

Das Mundhohlenkarzinom gebort zu den hdaufigeren Krebsformen, deren Friiherkennung

bisher unbefriedigend gelost ist. Es werden die Grundlagen der Kanzerogenese

im Bereich der Mundschleimhaut dargestellt und hieraus werden Moglichkeiten

der Fritherkennung — sowobhl im Hinblick auf die klinische als auch auf die mikroskopische

Diagnostik — abgeleitet.

| PROE. DR. ARNE BURKHARDT/REUTLINGEN |

4. Fortgeschrittene Methoden bei der
Diagnostik von pramalignen Lisionen und
Karzinomen der Mundschleimbaut

Auf Grund der genannten Unzuldnglichkeiten sowohl
bei der klinischen Beurteilung als auch bei der konven-
tionellen histologischen Beurteilung von oralen Pra-
kanzerosen hat es in den vergangenen 20 bis 30 Jahren
nichtanVersuchen gefehlt, zuverlassigere Methoden zur
Identifizierung dieser Veranderungen zu entwickeln
(Ubersicht: BURKHARDT 1980, 1985b, 1997; ScuLLy und
BURKHARDT 1993; JORDAN et al. 2001, 2002; EPSTEIN et al.
2002; Scutty etal. 2003).

Klinische Versuche, die dysplastischen Schleimhaut-
areale durch vitale Anfarbung (Jodlosung, Toluidinblau,
Toloniumchlorid) darzustellen, konnten das Dilemma
bisher nicht |6sen. Diese farben Kern-DNA und mito-
chondriale DNA in dysplastischen und malignen Zellen
an (GanDoLFO etal. 2005). Einige Autoren berichten tiber
viel versprechende Ergebnisse (ROSENBERG und CRETIN
1989; EpsTEIN etal. 1992, 1997). ONOFRE und Mitarbeiter
(2001) erzielten mitToluidinblau bei Carcinomata in situ
und invasiven Karzinomen aber nur eine Sensitivitdt von
77 % und eine Spezifitit von 67 %. Auf Grund der kli-
nisch-histologischen Studie von GANDOLFO und Mitar-
beitern (2005) darf nur eine starke dunkel ,royal“-blaue
Anfarbung als positiv bewertet werden. Derartige Tests
werden auch kommerziell angeboten (ORA-Test und
OraScan). Beim OraScan-Test werden manifeste Karzi-
nome zuverldssig dargestellt, er versagte jedoch bei
prakanzerosen Veranderungen, bei denen sich eine ge-
ringe Spezifitdt (62 %) und hohe Falsch-Negativ-Raten
(20,5 %) ergaben (WARNAKULASURIYA Und JOHNSON 1996).
Eine Studie mit Toloniumchlorid, dem aktiven Bestand-
teil des ORA-Tests, ergab 64 % Fehldiagnosen, wiede-
rum wurden manifeste Karzinome und Carcinomata in
situ am zuverldssigsten dargestellt (EPsTEIN et al. 2003).
Ram und SiAR (2005) konnten mit Chemilumineszenz
(Vizilite®) und Toloniumchloride eine Sensitivitat von
100% bzw. 70,3 % und eine Spezifitat von 14,2 % bzw.
25% erreichen. Moglicherweise bieten diese Methoden
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eine Hilfe bei der Selektion der Biopsieentnahmestellen
(Exzisionsbiopsie oder Birstenbiopsie). KUrITA und Mit-
arbeiter (1996) konnten mit Jodlésung nach ihren Anga-
ben prakanzerose Areale und oberflachlich wachsende
Karzinome zuverldssig darstellen.

DerNachweis zirkulierenderTumorzellprodukte im Blut
oder von RNA-Biomarkern und Telomerase im Speichel
istzwar in einigen Fallen geeignet, manifeste Karzinome
und Tumorrezidive nachzuweisen (CHEN et al. 2004, RAJ-
PURA et al. 2005, Li et al. 2004, ZHONG et al. 2005), ihre
Bedeutung fiir die Diagnostik von Vor- und Frithstadien
von Mundhohlenkarzinomen ist aber nocht nicht geni-
gend untersucht, verspricht aber sicher fir die Zukunft
grofSes Potenzial.

Besonders intensiv hat man verschiedene Spezialunter-
suchungen an Zell- und Gewebematerial der abzukla-
renden Ldsionen entwickelt und angewandt. Diese im
weitesten Sinne morphologischen Methoden sind in Ta-
belle 5 zusammengefasst. Ziel war es einerseits, die im-
mer bis zu einem gewissen Grad subjektive Dysplasie-
klassifikation zu objektivieren, andererseits Frithmarker
einer erhohten malignen Potenz zu finden. Die meisten
dieser Methoden haben sich fiir die Anwendung in der

I Zytologie
exfoliativ, Brush/Biirstenbiopsie, Aspirationszytologie,
Abklatsch/Imprintzytologie

I Quantifizierungen der Histopathologie
computergesteuerte Analyse, stereologische Methoden

I Histochemie
I Enzymhistochemie

I Immunhistochemie
Zelloberflichenantigen, intrazellulire Komponente,
Basalmembranzone, Stromareaktion

I In-situ-Hybridisierung
I Gen-Analyse

I Elektronenmikroskopie

Tab. 5: Vorwiegend morphologische Methoden, die zur Charakterisie-
rung von oralen Priikanzerosen angewandt wurden.
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Routinediagnostik nichtoder nur sehr begrenzt bewahrt.
Dies ist vor allem dadurch bedingt, dass meistens Zell-
verdnderungen dargestellt oder gemessen wurden, die
im Rahmen von Regeneration, Differenzierung, Entziin-
dung und Zell-Lokomotion auftreten, sich sowohl in be-
nignen als auch in malignen Zellen finden und damit re-
lativ unspezifisch sind. Hierzu gehoren Molekiile, die
verschiedenste krebsassoziierte Prozesse regulieren,
wie Zellproliferation, Wachstumsfaktor, Differenzie-
rung, Apoptose, Adhdsion, Invasion, Matrixdegradation
(MMP), Signaltransduktion, Angiogenese und Lymphan-
giogenese. Immerhin konnen derVerlust von hochmole-
kularen Zytokeratinen, die Verbreiterung der Prolifera-
tionszone auf das Stratum spinosum sowie Darstellung
der Basalmembranzone und ihrer Degradation mit ver-
schiedenen Methoden die herkommliche Diagnostik er-
gdnzen, ebenso wie In-situ-Hybridisierungen bei frag-
lichen Papillomavirusldsionen sowie Genanalysen mit
Darstellungen von Onkogenen und Tumorsuppressorge-
nen, speziell p53 und p16 (ScuLLy und BURKHARDT 1993,
BURKHARDT 1996, OLIVER et al. 2000, KUROKAWA et al.
2003, SculLLy et al. 2003, Subo und REITH 2003, IAMA-
ROON et al. 2004, GoLoGAN et al. 2005, dE VINCENTE et al.
2005).

Die meisten ,Marker” stellen entweder proliferations-
assoziierte Zellveranderungen oder Differenzierungs-
produkte, z.B. auch Zelladhasionsmolekiile und Des-
mosomen (SHINOHARA et al. 1998, Gao et al. 2005) dar,
die sich jeweils invers zueinander verhalten, bei prama-
lignen Verdnderungen bedeutet dies eine Zunahme der
Proliferation und Apoptose bei Abnahme der Differen-
zierung. GroRere Beachtung haben diese Untersuchun-
gen bisher bei der prognostischen Beurteilung manifes-
ter Karzinome als bei Prakanzerosen gefunden. Wer das
Kommen und Gehen von Gewebemarkern maligner Po-
tenz in den letzten 20 bis 30 Jahren verfolgt hat, konnte
immer wieder beobachten, wie einzelne Marker oder di-
agnostische Methoden mit grollen Hoffnungen lanciert
wurden, um sich wenig spater beim Routineeinsatz als
unzuverldssig zu erweisen. Nur wenige oben genannte
Methoden haben sich als wertvoll fiir die Diagnostik er-
wiesen. Dies jedoch nur in Verbindung mit einer fun-
dierten histo- und zytomorphologischen Untersuchung
unter Hinzuziehung von multiplen Parametern (Tosiund
COTTIER 1989).

Besondere Bedeutung kommt der Quantifizierung mor-
phologischer Parameter, die heute mithilfe leistungsfahi-
ger Computer ohne grolse Mihe moglich ist, zu. Erste
Untersuchungen wurden von KrRaMER und Mitarbeitern
schon 1970 vorgelegt und haben zur Objektivierung der
Dysplasiekriterien beigetragen. Hier sind es besonders
Messungen des DNA-Gehaltes der Zellen, von Prolifera-
tionsmarkern, Mitoseindex sowie Bildanalyseverfahren
mit quantitativer Bestimmung von Merkmalen des Ge-
webes, der Zellen und v. a. der Zellkerne (Nukleometrie:
Flache, Form, Umfang, Durchmesser etc.), die eine Dys-
plasieklassifikation erleichtern kénnen (Ubersicht: Tos
und CoTtTierR 1989). Kernumfang und Kerndurchmesser
sind am niedrigsten im normalen Epithel und nehmen
mit Dysplasiegraden bis zu Karzinomen zu (SHABANA et
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al. 1989, Jin et al. 1993). Die Kernform — Polymorphie —
kann fir ein Grading eine hohe Genauigkeit erreichen
(GIARDINA et al. 1994), das Kernvolumen korreliert zur
Uberlebensrate bei manifesten Karzinomen (SORENSEN et
al. 1989). In dieser Untersuchung korrelierte das Kern-
volumen aullerdem positiv mitdem Mitoseindex und ne-
gativ mit der nukledren Volumendichte. Die Orientie-
rung der Basalzellen und Zelldichte in Biopsien hateine
hohe Sensitivitdt und Spezifitdt beztiglich der Vorher-
sage, bei welchen Patienten sich Karzinome entwickeln
(SAMPEDRO et al. 1994). Die Quantifizierung der Mikro-
vaskularisation im Stroma als Ausdruck der angiogeneti-
schen Aktivitat — und damit der Fahigkeit zu invasivem
Wachstum und Metastasierung — kommt ebenfalls Be-
deutung zu (SEDIVY et al. 2003, HANNEN und RIEDIGER
2004).

Insgesamt kommt der Bestimmung multipler Parameter—
Multiparameter-Bildanalyse (Image Analysis) — eine ho-
here Aussagekraft zu als Messungen von Einzelparame-
tern. Sowurde durch Kombination von DNA-Messungen
(s.u.) mit Keratinanalysen (NYLANDER et al. 1994), Kern-
form und Chromatinverteilung (ABDEL-SALAN et al. 1988)
oder Zytoplasma Flachen- (Tucker et al. 1994) und Kern-
flichenmessung (KINOSHITA et al. 1992) eine bessere
prognostische Aussagekraft erzielt, als bei Messung nur
eines Parameters.

Dabeider Friiherkennung des Zervixkarzinoms der Frau
durch die nichtinvasive zytologische Abstrichuntersu-
chung grofSe Erfolge erzielt wurden, fehlte es nicht an
Versuchen, diesesVerfahren auf die Mundhohle zu tiber-
tragen (SANDLER und STAHL 1958, SHKLAR et al. 1968, DA-
BELSTEEN et al. 1971, BANOCzy 1971, FoLsom et al. 1972,
RepDY et al. 1975, BANOCzy und RIGO 1976, BERNSTEIN
und MILLER 1978, CHOMETTE et al. 1980, DUMBACH et al.
1981, ScHwARz etal. 1981). DieTatsache, dass die Mund-
schleimhaut keine dem Portio-Zervix-Ubergang ent-
sprechende Umwandlungszone aufweist, wo Basal-und
Parabasalzellen an die Oberfliche gelangen, sowie die
Tatsache, dass orale Prakanzerosen im Gegensatz zu
Zervixldsionen meist von einer breiten Hornschicht be-
deckt sind, beeintrachtigt diese Methode.

Es ist deshalb nicht verwunderlich, dass hohe Falsch-
Negativ-Resultate von 31%, 37% oder sogar 62%
(DABELSTEEN et al. 1971, FoLsom et al. 1972, RepDy et al.
1975, ZALLEN 1978) in der Literatur angegeben werden.
FoLsom und Mitarbeiter (1972) konnten in drei Jahren
158.996 Patienten mit abstrichzytologischen Untersu-
chungen screenen und fanden dabei 6.897 Falle mit Aty-
pien, allerdings bestand eine Falsch-Negativ-Rate von
31%. Deshalb gilt die konventionelle Exfoliativzytolo-
gie (zur Definition s. Teil 3, Punkt 5) im Mundhohlenbe-
reich nicht als akzeptable Methode zur Krebsfriiherken-
nung.

BURKHARDT und MAERKER (1981) kamen deshalb zu dem
Schluss: ,Die zytologische Untersuchung von Zell-
abstrichen der Schleimhautoberflache firdie Erkennung
pramaligner und maligner Verdanderungen wird im Be-
reich der Mundhohle wohl niemals die Rolle spielen, die
sie im gynikologischen Bereich heute einnimmt.” Ahn-
lich urteilten STusse und Mitarbeiter (1992) auf Grund ei-
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ner Analyse von 107 Féllen mit zytologisch-histologi-
scher Korrelation.

Neue Entwicklungen machten es aber moglich, auch an
zytologischen Praparaten molekular-pathologische und
zytometrische Untersuchungen durchzufiihren. Hierzu
gehoren: DNA-Zytometrie, Bildanalyse, Mikrosatelli-
ten, nukledre Organisationsregionen, Keratinanalysen,
Onkogen- und Tumorsupressorgenanalysen (GAREWAL et
al. 1993, CAsARTELLI et al. 2000, FrIEDRICH et al. 2000,
ScHEIFELE et al. 2002, REMMERBACH et al. 2003). In Verbin-
dung mit verbesserter Entnahmetechnik (Birstenent-
nahme, s. Teil 3, Punkt 5) hat dies zu einer Renaissance
der Zytodiagnostik im oralen Bereich gefiihrt. Entspre-
chend diesen Pramissen formulierte BURKHARDT bereits
1985: ,Fortschritt und Weiterentwicklung bei der
Diagnostik oralerPrakanzerosen kannvon modifizierten
zytologischen Untersuchungen, computerassistierten
Quantifikationen und Zytophotometrie erwartet wer-
den.”

Erste Untersuchungen bezlglich der Bedeutung der
DNA-Zytometrie wurden bereits in den Siebziger- und
Achtzigerjahren des vorigen Jahrhunderts vorgelegt (EH-
LERS 1972, PrTzerR und PAPE 1975, MITTERMAYER et al.
1981).

Der DNA-Ploidie-Status hat danach Bedeutung fur die
Prognose und das Ansprechen auf die Therapie (TyTOR
und OLOFssON 1992, Ubersicht: ENSLEY und MACIOROWSKI
1994), eine niedrige diploide Deviation (2 c deviation
factor) istfur Lasionen mitgeringem Risiko, eine hohe di-
ploide Deviation (Aneuploidie) fur solche mit hohem
Transformationsrisiko charakteristisch. Hypertetraplo-
ide Kerne (4,5 c exceeding rate) gelten als neoplastische
Marker. Hochgradig aneuploide Karzinome haben ein
hoheres malignes Potenzial als euploide (Suzuki et al.
1994, Ubersicht: ENsLEY und MACIOROWSKI 1994). DNA
diploide Tumore besitzen in der Regel eine klare
Tumor-Stromagrenze, eine starke Desmoplasie, eine
kraftige Stromareaktion, ein niedriges Kerngrading und
einen geringen Mitoseindex (SAkr et al. 1989). Untersu-
chungen, welche die Aussagekraft fiir pramaligne Veran-
derungen der Mundschleimhaut an Abstrichen priiften,
konnten zwar zwischen normalen und abnormalen Ab-
strichen unterscheiden, aber nicht zwischen pramalig-
nen und malignen Verdanderungen (TUCKER et al. 1994).
Insgesamt wurde dem Verfahren deshalb nur ein be-
grenztes Potenzial als diagnostische Zusatzuntersu-
chungbeigemessen (KaHN etal. 1992, GHAHREMANI et al.
1994).

Wohlauf Grund verbesserter Messtechnik wurdeninden
letzten Jahren deutlich bessere und aussichtsreichere
Daten vorgelegt (SupBO et al. 2001, BOckMUHL und Pe-
TERSEN 2002, SupBO 2003, DUESBERG et al. 2004). In der
Studie von SubBO und Mitarbeitern (2001) wurden 150
Patienten durchschnittlich 8,6 Jahre nachbeobachtet.
Von 25 Patienten mit aneuploiden Ladsionen entwickel-
ten 21 Karzinome (84 %). Drei Prozent der Patienten mit
diploiden Lasionen (und zusétzlich auch die mit tetra-
ploiden Lasionen) entwickelten Krebs, wurden aber mit
der DNA-Zytometrie somit nicht erfasst.

Eine modifizierte Exfoliativzytologie mit primar konven-
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tioneller Auswertung und zusatzlicher DNA-Zytometrie
wird seit kurzem in Deutschland kommerziell angebo-
ten. Die Probleme bei Bestimmung nur des einzelnen Pa-
rameters der DNA-Zytometrie ergeben sich bereits aus
den oben gemachten Ausfiihrungen (s. Teil, Punkt 2).
Aneuploide Zellen entstehen demnach in einem dyna-
mischen Prozess wohl haufiger, aber nureinTeil ist tiber-
lebensfahigund wieder nureinkleinerTeil hiervon durfte
die nétigen Genmutationen durchlaufen, umalle fir ma-
lignes Verhalten notigen Eigenschaften zu erwerben, die
es ermoglichen, sich der Wachstumskontrolle zu entzie-
hen, andere Gewebe zu destruieren und gleichzeitig
durch Gefdlkinduktion eine eigene Versorgung zu ge-
wahrleisten (ENSLEY und MACIORWOSKI 1994, SHIEH et al.
2004).

DasVorliegenvonaneuploiden Zellenbelegt zwar in der
Regel eine Chromosomeninstabilitdt bei dem Patienten
und damit wahrscheinlich ein erhdhtes Krebsrisiko, be-
weist jedoch nicht einen real existierenden manifesten
oder zukiinftigen Krebs. Daneben ergibt sich die Un-
moglichkeit, diploide bzw. nahezu diploide Prakanze-
rosen oder Karzinome zu erfassen. So konnten Suzuki
und Mitarbeiter (1994) konstatieren, dass vor allem di-
ploide Zellinien sich als Lymphknotenmetastasen absie-
deln. Auch ist es evident, dass diese Messmethode ihre
hochste Genauigkeit an Stammzellen besitzt, d. h. in der
Mundschleimhaut an Basal- und Parabasalzellen, bei
Karzinomen an der Invasionsfront (NoGucHi etal. 2002).
Die Kerne werden bekanntlich in den mittleren und obe-
ren Zellschichten aufgelost, wodurch eine entspre-
chende Messung nicht moglich oder wenig aussagekraf-
tig ist, zumal es sich in der Regel um verhornte Lasionen
handelt. Oft finden sich gerade in Abstrichen von der
Mundschleimhaut deshalb nur einzelne abnormale Zel-
lenin Hunderttausenden von normalen Zellenbzw. Zell-
elementen, die sowohl flir ein manuelles Screening als
auch fur relevante Messergebnisse (fiir relevante DNA-
Messungen werden 100 bis 300 Zellen gefordert) unzu-
reichend sind.

Auf allen Gebieten, auf denen man sich vortibergehend
diagnostische und prognostische Zusatzinformationen
von der DNA-Zytophotometrie versprach —Harnblasen-
karzinome, Borderlinelasionen der Ovarien, Mammatu-
moren, Hirntumoren — ist man inzwischen von dieser
Methode als Routinediagnostik weitgehend abgertickt.
Dies giltauch und gerade fiir die Krebsvorsorge des Zer-
vixkarzinoms. Obwohl hier diese Methode immer wie-
der fur die zytologischen Kategorien CIN 1+2 propagiert
wurden (BOCKING und MOTHERBY 1999, HERING et al.
2000), wird diese Methode in den neueren ,,State-of-the-
Art“-Analysen nicht einmal erwdhnt (MARQUARDT 2004,
LEINMULLER 2005, IFTNER 2005, SCHMIDT 2005, TRUNK et al.
2005).

DerPrasidentder Deutschen Gesellschaftfir Pathologie,
G. Mikuz, hat in seiner Eroffnungsrede des Kongresses
der Gesellschaftim Jahre 2004 die DNA-Zytophotomet-
rie schon fast als obsolet eingestuft, wenn er feststellt:
,Zwei Methoden wurden manchmal bis zum Exzess be-
muht: Die DNA-Zytometrie und die Morphometrie (...).
Fur den Einzelpatienten gab es noch immer eine relativ
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hohe prozentuale Wahrscheinlichkeit, dass die Krank-
heit anders verlaufen wiirde als vorgesehen. HErRwIG
HAMPERL meinte bei einer privaten Unterredung, ,man
sollte den Karzinomen nicht vorschreiben, wie sie sich
zu verhalten haben, da sie derartige Vorschriften nicht
beachten wiirden (...).” Diese Einschatzung diirfte aller-
dings so nicht gerechtfertigt sein; sie stellt jedoch die ver-
standliche Antwort auf den unkritischen Enthusiasmus
einiger Verfechter der Aneuploidie-Hypothese als Prog-
nosemarker dar. DUESBERG und Mitarbeiter (2001) spre-
chen deshalb vorsichtigerweise auch von Aneuploidie-
Hypothese und merken ausdrticklich an, dass es bei der
Aneuploidie eine bisher unklar definierte Schwelle ge-
ben muss, ab derKrebszellen entstehen: , Weitere Unter-
suchungen sind nétig, um die zu erwartenden krebsspe-
zifischen Karyotypen zu definieren, die typischerweise
durch Chromosomenvariationen, die nicht fiir die On-
kogenizitdt spezifisch sind, maskiert werden.” Es scheint
weiterhin abklarungsbedurftig, inwieweit nichtkrebsas-
soziierte Aneuploidie (bekanntestes Beispiel Trisomie
21) zu falschen Ergebnissen fiihren konnte. ORR-WEAVER
und WEINBERG halten in ihrem Editorial in Nature (1998)
fest, dass ,seit langem spekuliert wird tiber die ursachli-
che Rolle der Aneuploidie, aber ihre Bedeutung bisher
nicht bewiesen werden konnte”, weshalb die meisten
Autoren Aneuploidie nach wie vor eher als Folge und
nicht als Ursache von Krebs einstufen.
DiesschlieBtdie Moglichkeit, dass erworbene Aneuploi-
die eine spezifische Rolle spielt und nicht nur ein Epi-
phanomen bei der Tumorprogression ist, nicht aus (ORR-
WEAVER und WEINBERG 1998).

Die DNA-Zytometrie wird seit einigen Jahrzehnten an
oralen Ldsionen durchgefiihrt, hat sich jedoch bisher
nicht durchgesetzt. Die jetzt vorgelegten Zahlen bezie-
hen sich auf eine begrenzte Zahl von wenigen hundert
Patienten, u.a. knapp 100 Patienten, bei denenin 23 Fl-
len eine DNA-Analyse gemacht wurde (MARAKI et al.
2004) und etwas lber 200 Patienten (REMMERBACH et al.
2004), wobei die klinischen Befunderhebungen, Pro-
benentnahmen und Diagnostik jeweils im Wesent-
lichen in einer Hand lagen. Die anekdotischen Einzel-
fallberichte tiber Aneuploidienachweis, ein bis 15 Mo-
nate vor dem histologischen Malignitdtsnachweis
(REMMERBACH et al. 2003) tragen zu der Frage der Zuver-
lassigkeit dieser Methode nichts bei, weil unbeantwor-
tet bleibt, ob und wie oft nach Aneuploidienachweis
kein Karzinom entsteht. Von niemandem wurde je be-
zweifelt, dass aneuploide Zellen Krebs sein konnen oder
sich zu Krebs entwickeln konnen. Die genannten Fall-
berichte dokumentieren aber eindriicklich, dass die
,Probe”-Biopsie aus verdachtigen Lasionen absolut un-
zuverldssig ist und wenn schon invasiv vorgegangen
wird, eine totale Exzision vorgenommen werden sollte
(MAERKER et al. 1998, 2005).

Das Versagen einer falsch, d.h. nicht lege artis ange-
wandten Methode, kann im Vergleich nicht den Wert
einer anderen beweisen. Der Schluss, den man aus die-
ser Untersuchung ziehen muss, dass namlich ein guter
Zytopathologe besser ist als ein schlechter Histopa-
thologe, muss nicht weiter kommentiert werden.
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SchlieBlich mussen neuere Berichte, dass die Entfer-
nung von aneuploiden Lasionen keinen Einfluss auf die
Mortalitat hat (ScuLty 2005), das Konzept einer Prd-
vention mitdieser Methode erheblich kompromittieren.
In Anbetracht des bereits jahrzehntelangen Bewdh-
rungszeitraumes und der bisher vorgelegten, nicht
zuletzt durch geringe Fallzahlen beschrankten Ergeb-
nisse, steht fur die DNA-Messung als alleiniges Krite-
rium bei der Beurteilung der malignen Potenz eine Be-
wahrung in der Praxis, wie sie fiir eine breite gesund-
heitspolitisch relevante Anwendung zu fordern ist, nach
wir vor aus.

LippmAN und HONG (2001) kommen beziglich der zahl-
reichen Mitteilungen tiber fortgeschrittene Methoden zu
dem Schluss: ,Ein einzelner molekularer Marker oder
Markergruppen sind untauglich, um den Verlauf jeder
einzelnen oralen Leukoplakie vorherzubestimmen, weil
das Mundhohlenkarzinom sich in einem komplexen
Prozess molekularer und genetischer Veranderungen
entwickelt. Die Untersuchung auf Aneuploidie kann na-
turgemdl’ diploide Karzinome nicht erfassen, die bis zu
50% der oralen Karzinome ausmachen.” Ahnlich urteilt
SCHENK (2005), wenn er schreibt: ,Beim Versuch, nur an
Zellkernen eine zytologische Diagnostik zu betreiben,
zeigtsich schnell, dass dies nicht moglich ist.” Allgemein
kann man beziiglich der fortgeschrittenen diagnosti-
schen Methoden — speziell der quantitativen computer-
assistierten Diagnostik — zusammenfassen, dass diese
sich bereits als wichtiges diagnostisches Instrument in
der Onkologie, aber auch der Oralpathologie etabliert
hat. Die Frage ist nicht mehr, ob diese Methoden brauch-
bar und wichtig sind, sondern vielmehr welche Kombi-
nationen von Techniken am zuverlassigsten fiir ein gege-
benes Problem sind und wie sie optimal und in Bezug auf
Aufwand und Zeit vertretbar eingesetzt werden kdnnen
(Tostund CoTTiER 1989).

Besonderen Erfolg haben hier Kombinationen von semi-
quantitativer DNA-Messung und morphometrischen Pa-
rametern (Multiparameter-Bildanalyse) aufzuweisen,
wie sie u.a. in dem computerassistierten Oral CDx-Ver-
fahren fur die Routinediagnostik zur Verfugung steht.
Kein Verfahren ersetzt derzeit die abschlieBende Beur-
teilung durch denerfahrenen Histo- und Zytopathologen
(Tostund CoTTieR 1989).

Teil 3 folgt in der nachsten Ausgabe des Oralchirurgie
Journals.

Die Literaturliste kann in der Redaktion angefordert wer-
den.

Korrespondenzadresse:

Prof. Dr. Arne Burkhardt

Pathologisches Institut der Kreiskliniken Reutlingen
ALK der Universitdt Tiibingen

Steinenbergstr. 31

72764 Reutlingen
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Das Magnetattachment bei Patienten mit
motorischem Handicap

Nach schon sebr friihen Forschungen und Berichten iiber Magnete in der Kieferchirurgie
und Zabnheilkunde (Freedmann, H. [1953]; Gabka, ]. [1960]; Behrmann, S. ]. [1964];
Knigge, W. [1974] u. a.) sind vor allem im Zusammenhang mit den Implantaten seit den
90er-Jahren praxisreife Magnetattachments auf dem Markt.

| ZA INSA FRIEDRICH, PRIV.-DOZ. DR. DR. STEFFEN G. KOHLER/BERLIN |

Es liegen eine Vielzahl von experimentellen (Wirz 1990,
1993, 1994; JAGER/WIRZ 1993) und klinischen Studien
(JUNG u.a. 1992; KOHLER u.a. 1993, 1994; TILLER 1993;
VESPER 1995 u.a.m.) zu den Magneten vor. Zusammen-
fassend hat BLANKENSTEIN 2001 alle Moglichkeiten des Ein-
satzes von Magneten in der Zahnheilkunde dargestellt.
Dennoch spielt das Magnetattachment in der Implantat-
prothetik immer noch — verfolgt man die Literatur — eine
untergeordnete Rolle. Dies hat damit zu tun, dass sowohl
Patientenwiinsche alsauch die eigenenVorstellungen von
festsitzenden Prothesen eher mit Stegen und Teleskopen
inVerbindung gebracht werden. Zweifellos erreichen wir
mit diesen Verbindungen eine erheblich hohere Stabilitat

als mit Magneten. Aus diesem Grunde wird bis heute der
Magnet im Wesentlichen bei dlteren Patienten mit einer
langeren zahnlosen Periode und damit einhergehender
geringerer Kaukraftleistung, bei Patienten mit korper-
lichen Behinderungen mit damit verbundenem motori-
schem Handicap und in der Epithetik eingesetzt.

Ausgangssituation
In unserer Praxis stellte sich 2003 ein 64-jdhriger Patient

mit dem Wunsch nach einer prothetischen Neuversor-
gungvor. Nach demdritten Apoplexim Jahr 2000 war bei

Abb. 7: Bissschablone mit Magnetkappen. — Abb. 8: Patient ohne B
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ihm eine nahezu komplette Léhmung der rechten Korperhélfte eingetreten.
Selbststandiges Gehen ist ihm nur schwer moglich, der rechte Arm ist voll-
standig geldhmt. Er ist auf dem rechten Auge erblindet und die rechte Ge-
sichtshélfte ist von einer Fazialisparese betroffen (Abb. 3). Die meisten
Dinge des Alltags versucht der Patient allein zu meistern. Deswegen war es
ihm sehr wichtig, dass er seine Mundhygiene weiterhin allein durchfiihren
kann. Dem Patienten wurden vor einem halben Jahr alle Ziahne im Oberkie-
fer entfernt, die vorhandene totale Prothese von ihm auf Grund des fehlen-
den Haltes nichttoleriert. Im Unterkiefer ist der Patient noch festsitzend ver-
sorgt. Der Wunsch des Patienten war eine gaumenfreie, stabil sitzende Pro-
these, die sich einfach ein- und ausgliedern ldsst.

Diagnostik und Planung

Im Oberkiefer zeigte sich klinisch ein breiter, in der Hohe reduzierter Alve-
olarfortsatz. Die Briicke im Unterkiefer wies eine schiefe Okklusionsebene
auf und endete mit einem Anhanger bei 35 mit einer verkirzten Zahnreihe.
Da der Patient momentan keine Beschwerden mit dieser in einer anderen
Praxis hergestellten Briicke hat und er lange Behandlungszeiten auf Grund
des Allgemeinzustands schwer tolerierte, entschlossen wir uns, den Ersatz
vorerst zu belassen. Im OPTG war im 2. Quadranten ein retinierter 23 mit
horizontalerVerlagerung und einer Ausdehnung von der Region 21 bis 24 zu
sehen. Das Knochenangebot war durch weit ausgedehnte Kieferhohlen im
Bereich 14 bis 17 und 24 bis 27 eingeschrankt. Gleichzeitig liel} sich anhand
des OPTG eine Tendenz zu geringer Knochendichte und weitmaschiger
Spongiosa vermuten.

Das primdre Ziel bei der Planung war eine Versorgungsart zu wahlen, die
dem Patienten die Handhabungbeim Ein-und Ausgliedern sowie bei der Rei-
nigungso einfach wie moglich macht. Gleichzeitig sollte sie gaumenfrei sein
und dennoch ausreichend Halt gegentiber Scher- und Abzugskréften bieten.
Durch das fragliche Knochenangebot nach Entfernung des retinierten Eck-
zahnsund die weit nach mesial ausgedehnten Kieferhhlen nahmen wir Ab-
stand von einer festsitzenden Versorgung. Auf Grund der eingeschrankten
motorischen Fédhigkeiten des Patienten schieden zudem komplizierte Steg-
Geschiebeprothesen als Therapievarianten aus. Nach ausfiihrlicher Bera-
tung mit dem Patienten entschlossen wir uns zu sechs Implantaten Regio 14,
13,12, 22, 23, 24 mit gleichzeitiger Entfernung des retinierten Eckzahnes
und nach Einheilung zu einer prothetischen Versorgung mittels Steco-Mag-
neten. Diese zeigen eine gute Hygienefdhigkeit, eine einfache Handhabung
beim Ein- und Ausgliedern und eine langfristige Haftkraft.

Implantatchirurgie

Um ein moglichst tibersichtliches Operationsfeld zu erreichen, wurde eine
parakrestale Schnittfihrung von 11 bis 15 und 21 bis 25 gewahlt. Auf Grund
derhorizontalen Lage desretinierten Eckzahns gestaltete sich die Entfernung
sehr schwierig und es zeigte sich danach ein groBer Knochendefekt Regio
22, 23. Dadurch war an dieser Stelle eine Implantation nicht realisierbar. Es
wurden in den Regionen 14, 13, 12, 21 und 24 flinf Implantate inseriert und
der Defekt mit dem Knochenersatzmaterial BioBase aufgefiillt. Um einen
dichten Nahtverschluss zu erreichen, war eine plastische Deckung notwen-
dig (Abb. 4).

Interimslosung

Wie schon berichtet, trug der Patient bis zu dem Zeitpunkt seinerVorstellung
in unserer Praxis keinen Ersatz im Oberkiefer. Da die Stabilitat der Implan-
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Abb. 10: Endgiiltige Bissnahme. — Abb. 11: Llppenproﬁl mltEmprobe Abb 12 Gaumenfrele

Abb. 13: Endgultlge Prothese = Abb. 14: Gaumenfreie Gestaltung = Abb. 15: Zufriedener Patient.

Emprobe

tate flr eine Sofortversorgung nicht ausreichend war,
wurde auf eine Interimslosung verzichtet.

Implantatprothetik

Die Implantate konnten nach einem komplikationslosen
Heilungsverlauf drei Monate spéter freigelegt werden. Es
zeigte sich eine sehr gute Osseointegration der Implan-
tate. Nach einerWoche fand die Situationsabformung fir
den individuellen Loffel statt und mit einer PA-Sonde
wurde die benétigte Bauhohe fiir die Magnetinserts ge-
messen. Wir haben uns fiir zwei K-Line-Magneten — da-
durch wird eine teleskopartige Fiihrung erreicht — und
drei Flachmagneten von Steco entschieden. Damit ist
eine einfache Handhabung und die Moglichkeitder gau-
menfreien Gestaltung gewdhrleistet. In der nachsten Sit-
zung wurden die Magnete eingesetzt und fir den rest-
lichen Zeitraum der Behandlung im Munde belassen
(Abb. 5). Die Funktionsabformung erfolgte tiber die auf-
gesetzten Prothesenmagneten mit Impregum (Abb. 6).
DerVorteil der eingesetzten Magnete zeigte sich bei den
weiteren Sitzungen, da die Schablonen mit Magnetkap-
peneinesichere Fixierung gewdahrleisten (Abb. 7). Durch
die Léhmung war vor allem der linke Mundwinkel stark
eingefallen (Abb. 8).

In der Sitzung der Bissnahme lief8 sich durch Ausfillen
des Vestibulums schon eine deutliche &sthetische
Verbesserung erreichen (Abb. 9 und 10). Die Einprobe
zeigte extraoral eine ausgeglichene Lippenpartieund ein
harmonisches Bild (Abb. 11 und 12). Die Arbeit wurde
zum ndchsten Termin fertig gestellt und die Prothesen-
magneten in der Technik einpolymerisiert. Der Patient
zeigte mitder Prothese ein dsthetisch deutlich verbesser-
tes Profil, der Halt war sehr gutund der Patient hatte keine
Schwierigkeiten die Prothese selbststandig ein- und aus-
zugliedern. Die gaumenfreie Gestaltung der Prothese
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und die ausgezeichnete Passung gaben dem Patienten
das Geflihl einerfestsitzenden Versorgung (Abb. 13-15).

Zusammenfassung

Magnetattachments haben sich vor allem bei zahnlosen
dlteren Patienten mit atrophiertem Alveolarfortsatz im
Unterkiefer in Zusammenhang mit zwei bis vier enossa-
len Implantaten in der interforaminalen Region bewdhrt.
IhrVorteil istdie einfache Handhabung wahrend der Ein-
und Ausgliederung der Prothese und die verringerte
Plaqueanlagerung durch die glatte Oberfliche. Dies
waren die Griinde, bei Patienten mit motorischem Han-
dicap, magnetretinierte Prothesen auszuwdhlen. An-
hand eines Fallbeispiels wird das Steco-Magnetattach-
ment-System bei einem Patienten mit rechtsseitiger
Lahmung beschrieben. Im Vordergrund stand die einfa-
che Handhabung und Reinigung der Prothese und die
Moglichkeit der gaumenfreien Gestaltung. Wir erreich-
ten ein sowohl funktionell als auch &sthetisch sehr
zufrieden stellendes Ergebnis fiir den Patienten. Es zeig-
ten sich kaum Plaqueanlagerungen und eine gleich
bleibende Haftkraft in den halbjahrigen Recall-Sitzun-
gen.

Die Literaturliste kann in der Redaktion angefordert wer-
den.

Korrespondenzadresse:

Priv.-Doz. Dr. Dr. Steffen G. KGhler
MEOCLINIC

Friedrichstr. 71, 10117 Berlin

Tel.: 030/20 94 41 14
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Richtungsweisende Technologie:
Neue WrH Chirurgie-
Sdgehandstiicke

Die drei neu entwickelten W&H Sage-
handstiicke S-8 R, S-8 O und S-8 Sbieten
eine perfekte und langlebige Losung fuir
Umstellungs-Osteotomien oder Kno-
chenentnahmen. Sie arbeiten mit rezi-
proker (S-8 R), oszillierender (S-8 O)
oder sagittaler (S-8 S) Bewegung. Alle
drei Modelle sind komplettaus Edelstahl

\Y

gefertigt, vibrationsarm und angenehm
leise in der Anwendung. Zudem sind sie
komplett zerlegbar und garantieren so
eine leichte Reinigung. Die dazugehori-
gen Sageblatter sind im Abstand von
2,5mm mit Tiefenmesser ausgestattet.
Selbstverstandlich sind alle drei Sage-
handstiicke auch thermodesinfizier-
und sterilisierbar. Sie sind seit Mai 2005
im Fachhandel erhdltlich. Fiir weitere In-
formationen tber Chirurgie-Sagehand-
stiicke wenden Sie sich bitte an lhr Den-
tallabor oder direkt an

W&H Deutschland
Raiffeisenstr. 4

83410 Laufen

E-Mail: office.de@wh.com
Web: www.wh.com

TIOTOM Osteotome zur
Optimierung des Implantatlagers

TIOTOM Osteotome von TIOLOX
IMPLANTS sind zur Optimierung der
Implantatlager konzipiert. Die Osteo-
tome und Knochenmeifiel sind exaktauf
TIOLOX® Implantate abgestimmt und
erweiterndie Implantatinsertionumdrei
weitere Indikationen. Sie konnen zur
Knochenkondensation, partiellen  Si-
nusbodenelevation und horizontalen
Knochendehnung eingesetzt werden.
Die Osteotomeinsatze liegen in gerader
und abgewinkelter Form in unterschied-
lichen Durchmessern vor. Die grazilen
KnochenmeifSel zur Knochenspreizung
verfligen Gber unterschiedliche Breiten.
Alle Osteotome und Knochenmeilel

F

S\Le

X L

Y

S

sind mit einer auf TIOLOX® Implantate
abgestimmten Tiefenmarkierung ver-
sehen und koénnen einfach und schnell
auf dem anatomisch optimierten Uni-
versalhandgriff (OsteotomicHold) aus-
getauscht werden. Sie sind in einem
hochwertigen Kunststoff-Tray in logi-
scher Reihenfolge, gemall den einzel-
nen Arbeitsschritten, angeordnet. Die-
ser Kunststoff ist fr alle in der Zahnarzt-
praxis angewendeten Sterilisationsver-
fahren geeignet und bleibt auch tber
viele Sterilisationszyklen frei von Abla-
gerungen oderVerfarbungen. Fiirein op-
timales und effektives Arbeiten ist es zu-
satzlich moglich, die einzelnen Osteo-
tome senkrecht in die entsprechenden
Bohrungen zu stellen. Ein hochwertig
veredelter Aluminiumverschluss garan-
tiert eine stofsichere Lagerung der ein-
zelnen Komponenten.

d

TIOLOX IMPLANTS GmbH —
Ein Dentaurum-Unternehmen
Turnstr. 31

75228 Ispringen

E-Mail: info@tiolox.com
Web: www.dentaurum.de

Mebr Oberfliche fiir mebr
Stabilitdt

MitOsseopore bietet Dr. Ihde Dental seit
drei Jahren ein bewdhrtes Implantatsys-
tem speziell fir flache Kieferdimensi-
onen an. Im Vergleich zu den gedtzten
und gestrahlten Implantaten weist das
konische Pressimplantat ein dreidimen-
sionales, raues Oberflachendesign auf.
Damit ist die Insertion noch bei einer
vertikalen Restknochenmenge von fiinf
Millimetern moglich. In vielen Fallen ist
eine Knochenaugmentation nicht mehr
notwendig. Fur die vergroRerte Oberfla-
chenstruktur sind Titankugeln in drei
Schichten aufgebracht worden. Dabei
bilden die beiden duBeren Schichten ein
echtes dreidimensionales Relief, durch
das sich die Oberfldche des Implantats
vergrofert. Damit ist auch die Veranke-
rungsfldche um einVielfaches groRerals

Die Beitrage in dieser Rubrik stammen von den Herstellern bzw. Vertreibern und spiegeln nicht die
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bei gestrahlten oder gedtzten Schraub-
implantaten. Die aufgesinterten Titanku-
geln mit ihrer dreidimensionalen Struk-
tur beglinstigen die Verankerung mit
dem Knochen und ermoglichen das
Knochenwachstum in die Tiefe des Im-
plantatkorpers. Das Implantat heilt in
der Regel gedeckt ein. Die Heilungs-
phase betrdgt im Unterkiefer ca. zehn
Wochen, im Oberkiefer doppelt so
lange. Ein simultaner Sinuslift kann mit
den zum System gehorenden Instrumen-
ten durchgefiihrt werden. Dieses Vorge-
hen ist empfehlenswert. Osseopore Im-
plantate haben einen Implantatkern aus
Titanlegierung. Die aufgesinterten Titan-
kugeln des enossalen Bereichs bestehen
aus Reintitan Grad vier. Die Deck-
schraube ist im Lieferumfang enthalten.

Dr. Ihde Dental GmbH
Erfurter Str. 19

85386 Eching

E-Mail: info@ihde.com
Web: www.implant.com

White-SKY von bredent medical —
Metallfrei implantieren

Mit dem metallfreien ,brezirkon”-Im-
plantat White-SKY erganzt bredent me-
dical sein erfolgreiches SKY-IMPLANT-
SYSTEM aus Titan. Der Werkstoff brezir-
kon ist eine heifd isostatisch gepresste,
hochfeste  Zirkondioxydkeramik mit
1.250 MPa Biegebruchfestigkeit. Damit
eignetsich White-SKY ideal fiir Schaltlu-
cken und als Einzelzahnersatz. brezir-
kon verhilt sich vollkommen allergie-

neutral und erfillt damit die Wiinsche
von besonders sensibilisierten Patien-
tengruppen nach einer 100%igen Bio-
kompatibilitdt. Dartiber hinaus findet
bei brezirkon keine Plagqueanlagerung
statt und fordert so die Hygiene und die
Langlebigkeit der Implantatversorgung.
Zirkonoxydkeramiken sind wegen des
fehlenden freien Elektrons elektrische

HERSTELLERINFORMATIONEN

Isolatoren und daher vollig frei von
metallischen Eigenschaften. Das bedeu-
tet auch, dass brezirkon nicht als Wér-
meleiter fungiert und bedenkenlos im
Mund beschliffen werden kann, ohne
die Gefahr der Knochennekrose. Seine
weille Farbe macht brezirkon dartiber
hinaus zum idealen Werkstoff fur &s-
thetische Zahn- und Implantatrekons-
truktionen. Das Design von White-SKY,
ein konischer Implantatkorper mit ei-
nem zylindrischen, selbstschneidenden
Doppelgewinde, erméglicht eine opti-
male Primdrstabilitat. Durch konische
Bohrer erreicht man eine dem Bone-
spreading vergleichbare Knochenkon-
densation. Die Geometrie des Gewin-
des in Verbindung mit der mikrostruktu-
rierten Oberflache des Implantats bildet
einen mechanischen Verbund mit dem
Knochen und ist Garant fir eine voll-
standige Osseointegration. Alle Vorga-
ben der DIN-Norm EN ISO 14801 wer-
den erfullt. Das SKY-IMPLANT-SYSTEM
mit dem neuen brezirkon-Implantat
White-SKY setzt auch Malstdbe in der
Transparenz des Sortiments und bei der
Anwendung von Instrumenten und Zu-
behor. Die Implantatdurchmesser be-
schranken sich auf die Idealdurchmes-
ser 3,5mm, 4,0mm und 4,5 mm in Lin-
gen von 8 bis 16 mm (White-SKY:
12mm), gestuft in 2-mm-Schritten. Und
mit dem SKY-OP-Tray kénnen sowohl
die Titanimplantate als auch die metall-
freien Zirkonimplantate inseriert wer-
den. Das vereinfacht die Arbeitsablaufe
in der Praxis und erhoht die Prozess-
sicherheit. Behandlungskosten und
-zeiten werden entscheidend reduziert.
Das einteilige White-SKY wird von bre-
dent medical zu sehr gtinstigen Kondi-
tionen angeboten. Der Ablaufin der pro-
thetischen Phase erfolgt wie bei konven-
tionellem Zahnersatz. Es fallen keine
weiteren Kosten fiir Heilschrauben, Ab-
utments etc. an. Dies ermdglicht dem
Patienten kostengtinstige Implantatver-
sorgungen flr hochste asthetische An-
spriiche und Implantologen die Steige-
rung ihres wirtschaftlichen Erfolgs.

bredent medical GmbH & Co. KG
Weissenhorner Str. 2

89250 Senden

E-Mail: info@bredent-medical.com
Web: www.bredent-medical.com

SurgicXT Plus mit Licht

Der neue SurgicXT Plus von NSK ist ein
kluger Chirurgie-Mikromotor mit Licht.
Der SurgicXT Plus ist mit einer automa-
tischen Drehmomenteinstellung (Ad-

Die Beitrage in dieser Rubrik stammen von den Herstellern bzw. Vertreibern und spiegeln nicht die
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vanced Torque Calibration, ATC) ausge-
stattet. Der Mikromotor bietet optimale
Sichtverhaltnisse fiir oralchirurgische
Behandlungen. Um prazise arbeiten zu
konnen, kalibriert das NSK-SurgicXT
Plus-System die Rotationsgeschwindig-
keit und das Drehmoment des Mikro-
motors passend zum verwendeten Win-
kelstiick, sobald dieses an den Mikro-
motor angekoppelt wird. Damit ist die
Genauigkeit der Geschwindigkeit und
des Drehmoments garantiert. Das kluge,
programmierbare elektronische System
reagiert unmittelbar auf Benutzereinga-
ben. Der SurgicXT Plus kann lang anhal-
tend in Betrieb sein, ohne dass signifi-
kante Uberhitzungserscheinungen auf-

treten. Zudem hat er ein ergonomisches
Design, das komfortabel fiir jede Hand-
form ist. Die neue Lichtfunktion am
Handstiick der SurgicXT Plus sorgt fiir
gute Beleuchtung des Arbeitsfeldes und
erleichtert, beschleunigt und prazisiert
die Behandlung. Der Mikromotor ist der
kirzeste und leichteste seiner Klasse
und verftigt tiber eine gute Balance, was
besonders bei langen, komplexen Be-
handlungen die Ermiidung der Hand
und des Handgelenks verhindert. Er ist
perfekt fir alle HandgroBen und ist
gegentiber anderen Motoren extrem
laufruhig. Der Mikromotor hat einen so-
liden Titankorper, was sein geringes Ge-
wicht erklart und seine Haltbarkeit ver-
léngert. Das Verhaltnis von grolRer Kraft
(210 W), hohem Drehmoment (50 N -
cm) und der umfangreichen Geschwin-
digkeitsauswahl (200-40.000 min')
bietet die notwendige Flexibilitat, um
alle Anforderungen fiir eine oralchirur-
gische Behandlung zu erfiillen. Jedes
Hand- und Winkelstiick hat seine in-
dividuelle Krafttibertragungsverhaltnis-
Charakteristik, um die absolut prazise
Geschwindigkeit und das richtige Dreh-
moment fur die komplizierten oralchi-
rurgischen Behandlungen zu gewéhr-
leisten. NSK SurgicXT Plus kalibriertden
Mikromotor, um das richtige Krafttiber-
tragungsverhdltnis fir jedes Winkel-
stick fiir den jeweiligen Einsatz einzu-
stellen. Das System bietet hohe Ge-
schwindigkeit, préazise Drehmomentge-

nauigkeit und zuverldssige Sicherheit
wahrend der Behandlung.

NSK Europe GmbH
Westerbachstr. 58

60489 Frankfurt am Main
E-Mail: info@nsk-europe.de
Web: www.nsk-europe.de

Duales Ultrschallsystem
fiir die Piezochirurgie

Satelec®, der Erfinder von piezoelektri-
schen Ultraschallgeneratoren fiir den
Dentalbereich, macht die Ultraschall-
technik auch der Oralchirurgie zugéng-
lich — mit dem PIEZOTOME™. Um aus-
gedehnte Knochenverluste des Alveo-
larkamms auszugleichen, verwenden
die Implantologen verschiedene Techni-
ken der Knochenaugmentation. Das
PIEZOTOME™ erlaubt die Durchfiih-
rung anspruchsvoller Eingriffe, wie
Osteotomien, Osteoplastien, Kiefer-
kammspreizungen oder Sinusbodenele-
vationen. Das neue Gerat wurde gezielt
entwickelt, um Schwierigkeiten her-
kommlicher Instrumente auszuraumen.
Undtatsachlich bedeutetdie Einfiihrung
des piezoelektrischen Verfahrens in die
prdimplantologische Chirurgie fiir den
Behandler einen viel groleren Arbeits-
komfort und mehr Sicherheit als die ma-
nuellen oder motorgetriebenen Instru-
mente. Das PIEZOTOME™ ermaglicht
eine minimalinvasive und atraumati-
sche Schnittfiihrung bei maximaler
Schonung der Weichgewebe. Dadurch
kommt es zu geringen postoperativen
Beschwerden und einer schnelleren
Wundheilung. Mit 28 bis 36 kHz wurde
der Frequenzbereich des Piezotomes so
gewdhlt, dass der Ultraschall aus-
schlieBlich am Hartgewebe wirkt.
Durch den niedrigen Frequenzbereich
ist ein Schneiden im Weichgewebe wie
Periost oder Nervstrukturen bei der
Nervlateralisation nicht moglich und
das Verletzungsrisiko sehr gering. Der
Generator erzeugt durch Pulsunterbre-
chung Ultraschallvibrationen, die eine
nur geringe Amplitude erreichen. Das
aufdiese Weise modulierte Piezo-Signal
hat eine Entspannung der Gewebe und
optimale Zellreparatur zur Folge und
flhrt zu einem prazisen Schnitt mit ver-
besserter Wundheilung. Die robusten
Instrumentenansétze und die Amplitu-
denbegrenzung der Vibrationen sorgen
gemeinsam fiir die hoch prazise Schnitt-
fihrung. Auferdem fihren die gute
Handhabung des Handsttickes sowie
die Abstimmung der Ansdtze auf die
anatomischen Gegebenheiten dazu,

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

ausgefiihrt werden kénnen. Das PIEZO-

TOME™ hat dartiber hinaus eine hamo-

statische Wirkung an der Oberflache des

Einschnitts. Der Kavitationseffekt bringt

vieleVorteile mitsich. Denndiesfiihrtzu

einer besseren Einsicht des Operations-
gebietes, zu geringerem Blutaustritt und
leichterem Reinigen des Arbeitsfeldes
von Knochendebris. Auch kommt es
nicht zu Temperaturerhohungen, die
eine Gewebedegradation auslsen wiir-
den. Das PIEZOTOME™ ist mit der fort-
schrittlichsten Elektronik auf dem Markt
ausgestattet, der SP Newtron®Technolo-
gie. Diese Uberwacht verschiedene

Kontrollsysteme der Instrumente und

verleiht ihnen folgende Vorziige:

— Die automatische Regelung der Fre-
quenz in Echtzeit; so bleibt die gute
Taktilitat erhalten.

— Das ,Push-Pull“-System, das die Vi-
brationsamplitude an den Instrumen-
tenansdtzen kontinuierlich kontrol-
liert und perfekt regelt; so werden die
empfindlichen Gewebe geschont.

— Das ,Feedback”-Prinzip, so kann das
Handsttick leicht und prazise geftihrt
werden, was unnétiger Ermiidung vor-
beugt. Diese drei Systeme bilden das
,Cruise Control System“™ (Frequenz-
regler) und sorgen fiir eine standige
Kontrolle, die dem Chirurgen die ge-
wiinschte OP-Sicherheit gibt. Das PIE-
ZOTOME™ und das Zubehor entspre-
chen den neuesten Sicherheits- und
Hygienevorschriften:

— Sterillinie mit Pumpenrad zum Ein-
malgebrauch,

— sterilisierbares Netzkabel und Hand-
stiick,

— Gerdtegehdause mit glatten Oberfla-
chen und daher dekontaminierbar,

— Bedienung des Systems uber einen
MultifunktionsfuBschalter (wahrend

) 511 P =
I
= &
_“-."‘—"-'—_ o —

des Eingriffs ist der Blick auf das Dis-
play unnétig). Das PIEZOTOME™
dient nicht nur der Durchfiihrung pra-
implantologischer chirurgischer Ein-
griffe (Osteotomie, Sinusbodeneleva-
tion, Zahnextraktion), sondern ist

HERSTELLERINFORMATIONEN

auch fir alle anderen Ultraschallan-
wendungen in der Zahnmedizin aus-
gelegt. So konnen in das Gerét einer-
seits samtliche Ansdtze fur die praim-
plantologische Chirurgie eingesetzt
werden, andererseits nimmtes tiber 70
Ansatze der Satelec-Produktfamilie
zum Durchfiihren herkommlicher Be-
handlungsmaltnahmen auf:

—in der Parodontologie: Taschenreini-
gung, Glattung der Wurzeloberflache
und Entfernung von Granulationsge-
webe!, Implantatpflege? usw.

— in der Prophylaxe: supra- und subgin-
givale Reinigung des Interdentalrau-
mes, Konkremententfernung?

— in der Endodontie: Wurzelkanalreini-
gung, Wurzelkanalfiillung, retrograde
Endodontie usw.*

— in der Prothetik: Kondensation von In-
lays/Onlays, Dezementierung von
Restaurationen. Das PIEZOTOME™ —
ein Garant fiir Erfolg und Sicherheit in
der praimplantologischen Chirurgie.

1 Gagnot G., Mora F., Poblete MG., Vachey E., Mi-
chel J-F., Cathelineau G., ,Etude comparative des
instrumentations manuelle et ultrasonique sur les
surfaces cémentaires : influence de la pression la-
térale”, PDR, Quintessence International, Vol.24,
n°2,2004.

2 Gagnot G., Garbarini L., Merzouk M., ,Mainte-
nance et compliance en implantologie”, Implan-
tologie, 2003.

3 Juzanx I., ,L’utilisation des instruments ultrasoni-
ques pour la maintenance parodontale”, Alterna-
tives, 28, 311, 2005.

4 Nehme W., ,A New Approach for the Retrieval of
Broken Instruments”, Journal of Endodontics, Vol.
25,n°9:633-636, 1999.

Acteon Germany GmbH
Industriestr. 9

40822 Mettmann

E-Mail: info@de.acteongroup.com
Web: www.de.acteongroup.com

Aktuelle Neuerscheinung 2006:
Erfolgreiche Praxisfiibrung mit
Balanced Scorecard

Kontinuierliche Einschrankungen im
Gesundheitswesen und standig neue ge-
setzliche und institutionelle Auflagen
gefahrden zusatzlich die wirtschaftliche
Basis eines selbststandigen Praxisinha-
bers. Denken Sie nur an die Verpflich-
tung zu einem professionellen Qua-
litaitsmanagement oder an die neuen
Bankenrating Richtlinien. Auch die Pa-
tienten sind von den aktuellen Festzu-
schussregelungen irritiert und verschie-
ben ihre Zahnarztbesuche. Hochste
Zeit,umetwas zutun! Jetztgibtes die L6-
sung: Das neue, bei der Oemus Media
AG erschienene Buch ,Die Balanced
Scorecard (BSCmed) —als Management-
instrument in der Zahnarztpraxis”, He-
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rausgeber Prof. Dr. Helmut Borkircher,
Otisheim-Schonenberg. Dieses Buch
und die beiliegende Software basieren
aufeinem Kennzahlensystem, das lhnen
die Chance gibt, friihzeitig Fehlentwick-
lungen zu erkennen und somit ent-
gegenzusteuern. Bisher wurden Praxen
eher tber finanzwirtschaftliche Kenn-
zahlen bewertet, welche die Vergangen-
heit beschreiben und deshalb zu wenig
zukunftsorientiert sind. Die Balanced
Scorecard-Methode hingegen ist ein
wirksames, zukunftsorientiertes Ma-
nagement- und Flhrungsinstrument
und bedeutet so viel wie ausgewogenes
Kennzahlensystem.

Ausgewogen deshalb, weil neben dem
Bereich Finanzen noch weitere Schwer-
punkte (Mitarbeiter, Patienten, Prozesse
und zusatzlich die Perspektive Privat) in
Betracht gezogen werden. Die beilie-
gende Vollversion myBSCmed Software
(gultig bis 31.12.2006) dient der soforti-
gen Umsetzung der Balanced Score-
card-Theorie in die Praxis und ermog-
licht zugleich eine individuelle Anpas-
sung an die unterschiedlichen Bedurf-
nisse. Fr nur 19,90 Euro zzgl. Versand
konnen Sie das Buch und die CD unter
folgender Adresse bestellen:

Oemus Media AG

Holbeinstr. 29, 04229 Leipzig
E-Mail: grasse@oemus-media.de
Web: www.oemus-media.de

BPI bringt seine Kunden auf
MPG-Standard

Fur seine Kunden bietet BPI Biologisch
Physikalische Implantate GmbH & Co.
KG einen speziellen Fortbildungskurs
an. In diesem werden die Kunden tiber
Tipps, Kniffe und Neuigkeiten in der pro-
thetischen und chirurgischen Implanto-
logie allgemein und speziell auf BPI-Im-
plantate lizenziert. Mit jeweils 30 bis 40
Teilnehmern waren diese Veranstaltun-
gen ein voller Erfolg. Zwei Fortbildungs-
kurse werden dieses Jahr im zweiten
Halbjahr durchgefiihrt. Insgesamt wur-
den 12 Fortbildungspunkte vergeben.
Anschliefend wurde in einer regen Ge-
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sprachsrunde tiber Erfahrungen und An-
wendungen diskutiert. Diese kosten-
freie Veranstaltung bringt Implantolo-
gen, Uberweiser und Zahntechniker auf
den neusten Stand der Technik und zeigt
einen Weg, sich auszutauschen und
uber die eigenen Erfahrungen zu spre-
chen. Anschliefend erhalten die Teil-
nehmer eine Lizenz, die den QM- und
MPG-Richtlinien entspricht. Somit wird
erreicht, dass der Zahnarzt die MPG-
Richtlinien und seine damitverbundene
Pflicht gegentiber dem Patienten im all-
taglichen Arbeitsablauf mit einbindet.

BPI Biologisch Physikalische Implantate
GmbH & Co. KG

Tilsiter Str. 8, 71065 Sindelfingen
E-Mail: info@bpi-implants.com

Web: www.bpi-implants.com

3i stellt neue revolutiondre Im-
plantatoberfliche NanoTite™ auf
DGZI-Jahreskongress vor

Vom Entwickler der weltweit am besten
wissenschaftlich dokumentierten Im-
plantatoberfléche OSSEOTITE® werden
die ersten technischen Daten der neuen
Oberflache NanoTite™ Implantatober-
fliche durch Dr. Jed Davies, Kanada, auf
dem DGZI-Jahreskongress vorgestellt.
Die beschleunigte Einheilung von Im-
plantaten durch Einsatz von Nano-Tech-
nologie auf der Implantatoberflache ist
das Ergebnis jahrelanger Forschung des
3i-KonzernsinZusammenarbeitmitden
renommiertesten Universitdten auf glo-
baler Ebene. Vollkommen andersartig
funktioniertdas neue CAD/CAM-System
der Firma 3i mit Namen ARCHITECH
PSR®. Der Anwender benétigt keine Ge-
rate wie Scanner, PC, Frismaschinen
oder personliche Erfahrung mit dieser
Technologie, um davon partizipieren zu
konnen. Zielsetzung wares, die bekann-
ten Vorteile der CAD/CAM-Technik wie
Prazision und Qualitat mit den Attribu-
ten Okonomie und Kosteneffizient zu
verbinden. Nach Angaben der Firma 3i
kostet ein Titansteg auf vier Implantaten
ca. 30% weniger als ein konventionell
hergestellter Steg. Bedenkt man, dass
keine Primarinvestitionen fir Anlagegu-
ter getdatigt werden muissen, entfallen die
klassischen  Amortisationsberechnun-
gen, sodass das System vom ersten Tag
an wirtschaftlich arbeitet.

ImplantInnovations Deutschland GmbH
LorenzstralSe 29

76135 Karlsruhe

E-Mail: zentrale@3implant.com

Web: www.3i-online.com

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

»Die Wissenschaft nimmt fiir uns einen hohen
Stellenmwert ein*

ILI parabolic Implantatsystem — so der Name eines neuen Implantatsystems am Markt. Die

Redaktion des Oralchirurgie Journals sprach hierzu mit Andreas Marcus Maier und
Otmar Bargmann, den Geschdftsfiibrern der Imbionic GmbH.

| REDAKTION |
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Imbionic-Geschiftsfiihrer Otmar Bargmann (oben) und Andreas Marcus
Maier (unten).

Herr Bargmann, Herr Maier, Imbionic ist ein weiteres
neues Unternehmen aufdem deutschen Implantatmarkt.
Wie sehen Sie lIhre Chancen in diesem harten Wettbe-
werbsumfeld?

Wir beurteilen dieses sehr positiv, da wir uns in einem
Wachstumsmarkt bewegen, in dem die Anspriiche der
Endverbraucher mit Blick auf die Zeitachse und der dsthe-
tischen Anspriiche immer kritischer werden. Auf Grund
unserer wissenschaftlichen Begleitung des Systems haben
wir ein Implantat entwickelt, das eine sofortige protheti-
sche Versorgung in allen Indikationen erfllt, um eine di-
rekte Versorgung der Patienten zu realisieren.

Was kennzeichnet Ihr neues Implantatsystem und was
unterscheidet Ihr Produktportfolio vom Wettbewerb?

Um die wichtigsten Merkmale unseres Implantatsystems
hervorzuheben, wiren zum einen die parabole Form so-
wieeinemaschinell hergestellte Oberflache, dieeinenso-
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fortigen zellularen Kontakt zwischen Implantatoberfliche
und Hartgewebe eingeht. Zudem werden die Implantate
in einem Set, welches die Bohrersequenzen und das Im-
plantat beinhaltet, geliefert, um eine Verwechselungsge-
fahr komfortabel auszuschliefien.

Das dsthetische Ergebnis ist letztlich das, was auch der
Patient beurteilen kann. Welche besonderen Tools bietet
Ihr System beziiglich der prothetischen Versorgung?
Neben den auf dem Markt befindlichen Abutments, die
sich in unserem Programm befinden, wurde auch hier ein
innovativer Aufbau von der Imbionic AG entwickelt, wel-
ches es den zahntechnischen Laboratorien ermoglicht,
stufenlos Divergenzen auszugleichen und somit eine
Grundlage fiir eine optimale Rot-WeiR-Asthetik herzu-
stellen.

Ein wichtiges Thema in Bezug auf die Osseointegration ist
die Implantatoberflache. Fiir welche Oberfliche haben
Sie sich bei Ihrem neuen Implantatsystem entschieden?

Auch hier haben wir einen neuen innovativen Weg einge-
schlagen und eine maschinell gefertigte Oberfliche ent-
wickelt und patentiert. Design und Oberflache stimulie-
ren die Knochenbildung.

Beinhaltet Ihr System nur eine Linie?

Nein, zu dem ILI parabolic wird es in naher Zukunft noch
eine zweite Implantatlinie, CONICAL standard, geben,
diese unterliegt klassischen Einheilzeiten. Wobei die Pro-
thetikkomponenten fir beide Implantattypen kompatibel
sein werden, um eine hohe Anwenderfreundlichkeit zu
gewadbhrleisten.

Fiir den Anwender sind der wissenschaftliche Back-
ground und die klinische Erfahrung mit einem Implantat-
system ein wesentlicher Faktor. Was konnen Sie lhren
Kunden hier anbieten?

Vielen Dank fiir diese wichtige Frage, die wir gerne beant-
worten, da fiir Imbionic auch die Wissenschaft einen ho-
hen Stellenwert einnimmt. Das Implantatsystem wird von
der Universitat Munster, Abteilung Mund-, Kiefer-und Ge-
sichtschirurgie, wissenschaftlich begleitet und diese wis-
senschaftliche Schirmherrschaft wird auch fir die Zukunft
sichergestellt. Die wissenschaftlichen Flyer bieten eine
Auflistung von Publikationen bzgl. des ILI parabolic Im-
plantatsystems, die bei uns angefordert werden kénnen.

Vielen Dank fiir das informative Gesprach.

ORALCHIRURGIE JOURNAL 3/2006






FORTBILDUNG

Prof. Mang:
»In ein schones Gesicht gehoren schoneZahne“

Eine neue Dimension in der asthetischen Medizin

Erster Internationaler Kongress fiir Asthetische Chirurgie und Kosmetische Zabnmedizin am

Wochenende des 09./10. Juni 2006 in Lindau war ein grofSer Erfolg und erdffnete eine neue

Dimension in der dsthetischen Medizin. Trotz hochsommerlicher Temperaturen trafen sich in

Lindau dsthetische Chirurgen und Zahnmediziner, um tiber die interdisziplindren Aspekte der

modernen dsthetischen Medizin zu diskutieren.

| JURGEN ISBANER/LEIPZIG |

Mit dem Ansatz der interdisziplindren Zusammenarbeit
von Zahnmedizinern und dsthetischen Chirurgen trafen
sich am Wochenende des 09./10. Juni 2006 MKG- und
Oralchirurgen, Dermatologen, plastische Chirurgen so-
wie Augen- und Zahnirzte auf der malerischen Boden-
see-Insel Lindau. Trotz hochsommerlicher Temperatu-
renund mitder Fulball-WM als direktem Konkurrenten,
konnte der Prasident der Internationalen Gesellschaft
fur Asthetische Medizin e. V. und wissenschaftlicher Lei-
ter der Tagung, Prof. Dr. Dr. Werner L. Mang, mehr als
350 Teilnehmer aus dem In- und Ausland begriilen. Im
Rahmen der mit hochkaratigen nationalen und interna-
tionalen Spezialisten und versierten Praktikern besetz-
ten Podien wurde sich intensiv mit den wissenschaft-
lichen Aspekten des gesamtgesellschaftlichen Trends in
Richtung Jugend und Schonheit ausgetauscht. Neben
den chirurgischen und zahnmedizinischen Themen
standen dabei auch immer psychologische Aspekte und
dieRisiken derTherapien im Zentrum der Diskussion. In
diesem Kontext forderte nicht nur Prof. Mang, die dsthe-
tische Chirurgie tber eine qualifizierte und qualitats-
orientierte Arbeit aus der Grauzone herauszuholen. In
diesem Zusammenhang spiele eine hochsten Anspri-
chen gentigende Aus- und Weiterbildung und damit die
Spezialisierung in der asthetischen Chirurgie eine ent-
scheidende Rolle. Die Internationale Gesellschaft fir
Asthetische Medizin habe seiner Ansicht nach eine in-
tegrative Bedeutung innerhalb der &dsthetischen Chirur-

gie bis hin zur kosmetischen Zahnmedizin, denn ,in ein
schones Gesichtgehoren schone Zahne”, so Prof. Mang.
Der interdisziplinare Ansatz des Kongresses wurde so-
wohl von den dsthetischen Chirurgen als auch den be-
teiligten Zahndrzten mit einem voll besetzten gemein-
samen Mainpodium honoriert. Die mit mehrals 50 Aus-
stellern aullerordentlich groRRe begleitende Industrie-
ausstellung fand in einem grol3en Festzelt direktam Ufer
des Bodensees statt und wurde angesichts der maleri-
schen Kulisse und dem schonen Wetter bestens fre-
quentiert. Fur die Deutsche Gesellschaft fiir Kosmeti-
sche Zahnmedizin warder Kongress eine hervorragende
Gelegenheit, sich als Trendsetter in diesem Bereich und
Bindeglied zur dsthetischen Chirurgie zu présentieren.
Ein Hauch von Glamour a la Mang erhielt der Kongress
auch durch die Charity-Gala am Samstagabend. Das
Mitglied des Vorstandes der Bertelsmann-Stiftung und
Vorstandsvorsitzende der Deutschen Schlaganfall-Hilfe
e.V., Dr. Brigitte Mohn, nahm aus den Handen von Prof.
Mang einen Scheck in Hohe von 75.000,— £ fiir ihr Hilfs-
projekt entgegen. Zur illustren Gasteschar gehorten ne-
ben 300 Teilnehmern auch Showmaster Frank Elstner,
die Schauspieler Mark Keller und Fritz Wepper sowie
Uwe Ochsenknecht, der mit seiner Band fiir hervorra-
gende Stimmung sorgte.

Der 2. Internationale Kongress fiir Asthetische Chirurgie
und Kosmetische Zahnmedizin findet am 14./15. Juni
2008 wieder in Lindau statt.

Gut besuchte Dentalausstellung.
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FORTBILDUNG

wHygiene in der Zabnarztpraxis nach
RKI-Richtlinien*

Der neue Hygieneplan der Bundeszahnarztekammer
enthdlt klare Vorgaben fiir die Durchfiihrung und Doku-
mentation der HygienemaBnahmen und ist somit un-
entbehrlich fiir jede Praxis. Auf Grund der Aktualitat der
Problematik bietet die Oemus Media AG mit Frau Iris
Walter-Bergob, bekannt als renommierte Referentin auf
diesem Gebiet, vier Spezialseminare an.

Wdhrend dieser Veranstaltungsreihe in Dresden am
13.09.2006, Halle (Saale) am 20.09.2006, Berlin am
27.09.2006 und Leipzig am 29.9.2006, jeweils von
14.30 Uhr bis 19.30 Uhr, werden die Teilnehmer aus-
fahrlich tber Besonderheiten und Wichtigkeiten der
RKI-Richtlinien, den neuen Hygieneplan, Praxisbege-
hung, Anwender- und Betreiberpflichten, Aufbereitung
der Medizinprodukte, Sterilisation, Chargenkontrollen,
Lagerung sowie die Dokumentationspflicht und tiber Ar-
beitsanweisungen informiert.

Der Seminarinhalt im Uberblick:
— Aktuelle RKI-Richtlinien
— Vorbereitung auf die Praxisbegehung

— Verhalten bei Kontrollbesuchen
— Diverse Checklisten
— Dokumentation.

Den Teilnehmern wird eine dufBerst informative Veran-
staltung geboten, die das Praxisteam sich nicht entgehen
lassen sollte. Sie entspricht den Leitsdtzen und Empfeh-
lungen der KZBV vom 23.09.2005 einschlielflich der
Punktebewertungsempfehlung des Beirates Fortbildung
der BZAK vom 14.09.2005, giiltigab 01.01.2006. Bis zu
4 Fortbildungspunkte kénnen vergeben werden.

Info/Anmeldung:

Oemus Media AG

Holbeinstr. 29

04229 Leipzig

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

Fax: 03 41/4 84 74-2 90

E-Mail: event@oemus-media.de
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FORTBILDUNG

Arbeitsgemeinschaft fiir chirurgische
Parodontologie

Das vom BDO und der DGMKG initierte Gemeinschaftsprojekt einer kontinuierlichen Fort-
bildung auf dem Gebiet der Parodontologie mit chirurgischem Schwerpunkt setzte seinen Er-
folgskurs im Rabmen seiner vierten Kursreibe, die vom 05. bis 07. Mai dieses Jabres in Koln
stattfand, mit der Vergabe der ersten Zertifikate fort.

DR. MARIA-THERESIA PETERS/BONN,
DR.ULRICH BAUMGARDT/GROSS-GERAU

Wir gratulieren folgenden BDO-Mitgliedern zum erfolg-
reichen Abschluss des Curriculums flr operative und &s-
thetische Parodontologie: Dr. Alexander Kroneberger,
Offenbach/Dr. Dr. Thomas Herbert, Bottrop/Dr. Ulrich
Krtiger, Dortmund/Dr. Jorg Dahne, Herxheim/ZA Argiris
Samiotis, Heidelberg/Dr. Andreas Blume, Dresden/Dr.
Renate Miiller-Herzog, Nirnberg/ Dr. Udo Hildebrand,
Haltern am See/Dr. Matthias Korrpen, Mainz und Dr.
Harald Essig, Bietigheim-Bissingen.

Das absolvierte Curriculum von 80 Stunden schafft die
Voraussetzung fiir jeden Teilnehmer, den entsprechen-
den Tatigkeitsschwerpunkt bei der fir ihn zustindigen
Landeszahnarztekammer selbst zu beantragen. Diese
Losung wird als rechtlich unbedenklich erachtet und er-
héltden beiden Verbanden BDO und DGMKG die Mog-
lichkeit, ihre eigenen Mitglieder unter Beriicksichtigung
der Vorkenntnisse fortzubilden. Zulassungsvorausset-
zung fir die Anmeldung zum Curriculum fiir operative
und dsthetische Parodontologie ist eine ordentliche Mit-
gliedschaftim BDO oder in der DGMKG sowie der Sta-
tus Fachzahnarzt fir Oralchirurgie oder Facharzt fiir
Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie. Zulassungsvo-

raussetzung zur Priifung ist das Erreichen von 40 Punk-
ten, wobei jeder der vier obligatorischen Kursblocke mit
10 Punkten bewertet wird, sowie die Vorlage von 10
komplexen PA-Féllen aus der eigenen Praxis mit Be-
fundunterlagen. Der kommende Fortbildungsbaustein
wird vom 10. bis 12. November dieses Jahres in Ham-
burg im Dorint Sofitel Hotel stattfinden. Nahere Infor-
mationen entnehmen Sie bitte der BDO-Webseite
www.oralchirurgie.org. Dort konnen Sie ebenfalls das
Anmeldeformular herunterladen. Eine Anmeldung fir
die Kurse des Curriculums operative und &sthetische Pa-
rodontologie kann nur Gber eine Versendung des ausge-
fullten Anmeldeformulars entweder per Fax oder per Post
an folgende Adresse erfolgen:

Congress Service Boeld Communication
Bereiteranger 15, 81541 Miinchen
Fax:089/18 90 46-16

Diejenigen Kollegen, die an einer ununterbrochenen
Fortsetzung der parodontologischen Kursreihe interes-
siert sind, sowie die Kollegen, die in das Curriculum ein-
steigen mochten, bitten wir, sich rechtzeitiganzumelden.

ImNamendes BDO-Vorstandesdarfichalle
Studentinnen und Studenten der klinischen
Semester zur Jahrestagung unseres Verban-
des, dersowohl berufspolitischals auch wis-
senschaftlich orientiertist, nach Berlin einla-
den. Aus-, Fort- und Weiterbildung sind Be-
griffe, die Sie in IThrem weiteren Leben be-
gleiten werden. Dabei wird immer mehr
soziale Kompetenz und Teamfahigkeit auch
furden Zahnmediziner eingefordert, der auf
Grund bisheriger Ausbildungsstrukturen
eher zum Individualisten neigt.

Die Zahnmedizin wird sichimmer mehrzumTeilgebiet der
Medizin entwickeln und derim Bereich der EU von der Me-
dizin getrennte Ausbildungsgang Zahnmedizin wird in na-

Dr. H. Luckey

Der BDO lidt ein

her Zukunft hinterfragt werden miissen. Aus
ihrer Gruppe werden zukiinftige, das Berufs-
bild préagende Entscheidungstrager heran-
wachsen. Tagungen und Kongresse sind ge-
eignete Orte der Kommunikation, der Mei-
nungsbildung, des Meinungsaustausches
und der Ideenschmiede.

Mit dem Tagungsthema ,Orale Medizin”
unterstiitzt der BDO nachhaltig den Weg
der Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde zu
einer Positionierung als Teilgebiet der Me-
dizin. Wir stehen Ihnen als Vorstand nicht nur wahrend
derTagung flr Fragen zur Verfligung.

Ftir den Vorstand Dr. Horst Luckey

ORALCHIRURGIE JOURNAL 3/2006



Zabnmedizin multidisziplindr

Eine Kongresskombination der besonderen Art findet am
Wochenende 17./18. November 2006 im neu eriffneten
5-Sterne-Hotel Maritim in der StauffenbergstrafSe/Nibe

Potsdamer Platz statt. Sowohl Oralchirurgen, Parodontolo-
gen, laser- und prophylaxeorientierte Zahndrzte erwartet ein
vielseitiges wissenschaftliches Programm, das von rund
40 Workshops und Seminaren sowie einer grofSen
Dentalausstellung begleitet wird.

| REDAKTION |

BDO-Jabrestagung auf hobem wissenschaftlichen Niveau

Im Mittelpunkt der 23. Jahrestagung des BDO steht die orale Medizin. Das wis-
senschaftliche Programm wurde auf sehr hohem Niveau weit gefasst und reicht
von klassischen oral- beziehungsweise kieferchirurgischen Themenstellungen,
bis hin zu klinischen und juristischen Aspekten bei der Diagnostik und Therapie
prakarzinoser Lasionen der Mundschleimhaut sowie implantologischen Frage-
stellungen. Einen besonderen Hohepunkt bildet der Festvortrag von Herrn Prof.
Dr. Robert K. Freiherr von Weizsdcker zu Beginn des Kongresses am Freitag.

LEC vermittelt Grundlagen der modernen Lasertherapie

Der bereits zum 10. Mal stattfindende LEC Laserzahnheilkunde-Einsteiger-
Congress bietet potenziellen Laseranwendern die einmalige Gelegenheit der
umfassenden Information tiber die Grundlagen der modernen Lasertherapie
in der Zahnmedizin, inVerbindung der Moglichkeit des praktischen Trainings
an wichtigsten am Marktbefindlichen Lasersystemen. Alles in allem bietet der
LEC die Basis fuir die kompetente Auswahl der geeigneten Wellenldnge und
des optimalen Lasers fiir die eigene Praxis — Fehlkdufe und damit betriebs-
wirtschaftliche Fehlentscheidungen kénnen so vermieden werden.

Aktuelle wissenschaftliche Standards beim DEC

Dem gleichen Grundsatz wie der LEC folgt das Konzept des ebenfalls parallel
stattfindenden 9. DEC Dentalhygiene-Einsteiger-Congresses. Prophylaxe-
und parodontologisch-orientierten Praxisteams bietet der Kongress einen
strukturierten Einstieg in die Problematik und fordert das Verstandnis daftr,
dass die Umsetzung von Praxiskonzepten stets nurimTeam erreichbar ist. Das
versierte Referententeam um Prof. Dr. Andrej M. Kielbassa versteht es hervor-
ragend, aktuelle wissenschaftliche Standards praxisorientiert zu vermitteln.
Ein spezielles Workshop-Programm von Bleaching bis hin zu den aktuellen
Hygienerichtlinien rundet das interessante Angebot ab.

Unternebmensberatung fiir Zabnarzte in der ,,Erfolgspraxis®

Firall jene, die sich im Hinblick auf Praxismarketing und betriebswirtschaftlich
erfolgreiche Praxisfiihrung fit machen wollen, sei das am Samstag im Programm
befindliche Seminar , Die Erfolgspraxis“ empfohlen. Deutschlands erfolgreichs-
te Unternehmensberatung fiir Zahnarzte wird wichtige Elemente auf dem Weg
zu einer modernen und wettbewerbsféhigen Zahnarztpraxis aufzeigen.
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Neue evidenzbasierte Leitlinien fiir Zahndrzte
und Patienten

Mit der Veréffentlichung von drei Leitlinien zu ,,Fissurenversiegelung“,
»FluoridierungsmafSnabmen® und ,,Operative Entfernung von Weisheitszibnen® stellt der
zahndrztliche Berufsstand neue qualititsfordernde MafSnahmen zu drei viel diskutierten
Themen vor.

| REDAKTION |

dadurch gekennzeichnet, dass es Leitlinienversio-
nen fiir Experten, Anwender und Patienten gibt.
Die Langfassungen der drei Leitlinien wur-
den bereits im Internet der Zahnarzt-
lichen Zentralstelle Qualitatssiche-
rung (ZZQ) veroffentlicht. Jetzt
liegen hiermit auch Kurz-
versionen fiir Anwen-
der, also insbeson-
- oo e N~ ¥ dere fur Zahn-
N RS hareatonn urd
T operative : ~ YR schirenform und
BESEIRRIIIRY [ufernuna von fur Patienten als Falt-
blatter vor; gleichzei-
tig sind diese Publikatio-
nen auch tiber das Internet
unter  www.zzg-koeln.de
abrufbar.

Unter Leitlinien verstehen sich
systematisch entwickelte Aussa-
gen, die den gegenwartigen Erkennt-
nisstand wiedergeben und den Zahn-
arzten und ihren Patienten die Entschei-
dungsfindung  flir eine angemessene
Vorgehensweise bei spezifischen zahnge-

ZAHNARZTLICHE
ZENTRALSTELLE
QUALITATSSICHERUNG

m Institut de
Deutschen Zahnirzte

THEMA

Kurzfassung April 2006

Leitlinien verstehen sich als systema-
tisch entwickelte Entscheidungshilfen fiir Zahn- sundheitlichen Situationen erleichtern.

arzt und Patient Uber eine angemessene Vorgehens- Die Leitlinien wurden in enger Zusammenarbeit
weise bei besonderen zahngesundheitlichen Situatio- mit Autorengruppen der Deutschen Gesellschaft
nen. Die Leitlinien zu ,Fissurenversiegelung”, ,Fluori- far Zahnerhaltung und der Deutschen Gesellschaft
dierungsmaBBnahmen” und ,Operative Entfernung von  fir Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde entwickelt und
Weisheitszahnen” fassen flr Zahnarzte, Patienten und  vonder ZZQ koordiniert. Auf Grund umfangreicher Lite-
alle am Thema Interessierten den derzeitigen Stand der  raturrecherchen wurde in den Leitlinien der aktuelle
Wissenschaft zusammen und geben abgesicherte Emp-  Stand der Wissenschaft zu den Leitlinienthemen aufge-
fehlungen. Diese Empfehlungen sind unabhdngig vom  arbeitetund bewertet. In mehreren formalen Konsensus-
Leistungskatalog der gesetzlichen Krankenversicherung  prozessen wurden dann die Kernaussagen der Leitlinien

zu sehen, denn die Leitlinien basieren auf den methodi-  unter allen beteiligten und interessierten Fachgesell-
schen Prinzipien der evidenzbasierten Medizin (EbM),  schaften und Berufsorganisationen abgestimmt. Patien-
die sich mittlerweile national und international zumei-  tenvertreter waren zur Diskussion eingeladen, haben

genstandigen Forschungsgebiet in Medizin und Zahn-  sich aber—wahrscheinlich wegen der speziellen Thema-
medizin entwickelt hat und fiir die Fortbildung von Arz-  tik —nicht beteiligt.

ten und Zahndrzten wichtige Impulse setzt. Gute Leitlinien sind dadurch gekennzeichnet, dass es
Ziel der Erarbeitung dieser drei Pilotleitlinien war es, fir ~ Versionen fur Experten, Anwender und Patienten gibt.
die Zahnmedizin erstmals Leitlinien der hochsten Qua-  Diesesindinattraktiver Formals Broschiire flir Zahnérzte
litatsstufe zu entwickeln, also Leitlinien, die systema-  sowie als Patienteninformation in Form eines Faltblattes
tisch evidenzbasiert und in strukturierten Konsensus-  veroffentlichtund unterdem Link www.zzq-koeln.de als
prozessen abgestimmt sind. Gute Leitlinien sind ferner  pdf-Datei im Internet eingestellt.
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5. Gemeinschaftstagung des Arbeitskreises
_ Implantologie der Tiirkischen Akademie fiir
Asthetische Zabnbeilkunde (EDAD) und des BDO

1999 safSen drei befreundete Kollegen anlisslich einer Fachveranstaltung in Miinchen

zusammen. Vor dem Hintergrund der anstehenden EU-Beitrittsverhandlungen der Tiirkei

beschlossen Ata Anil, Dr. Orcan Yiiksel und Dr. Peter Mohr einen Kongress ins Leben zu rufen,

der einen besonderen Charakter tragen sollte und nicht nur der Wissensvermittlung, sondern

auch dem gegenseitigen Kennenlernen und der Freundschaft zwischen deutschen und

tiirkischen Kollegen dienen sollte.

| REDAKTION |

Aus kleinen Anfangen hat sich eine schone Tradition ent-
wickelt — die Kongresse mit der EDAD sind fester Be-
standteil des Fortbildungskalenders des BDO geworden.
Diediesjahrige Veranstaltung fand in Antalya statt und bot
vom 4. bis 9. Juni 2006 ein abwechslungsreiches Fach-
programm. Schwerpunktthemen waren implantologi-
sche Fragestellungen wie die Therapie der asthetischen
Zone und aktuelle Entwicklungen bei augmentativen Ver-
fahren. Lebhaftes Interesse fanden auch die Referate aus
dem Bereich Parodontologie, wo Dr. RalfRossler tiber den
aktuellen Stand der mikrobiologischen Diagnostik und
die daraus resultierenden antibiotischen Therapiekon-
zepte berichtete. Nach der positiven Resonanz bei der
letztjdhrigen Veranstaltung wurde wiederum ein medizi-
nisches Kompendium abgehalten. Hier berichteten Refe-
renten aus benachbarten Berufsgruppen tber ihr Arbeits-
gebiet. Diesmal referierte die Diplom-Psychologin und

Buchautorin Stefanie Stahl tiber Personlichkeitsmodelle
zur Teambildung und Kommunikation. Ihr Vortragskon-
zept, stets das Publikum mit einzubeziehen, bereitete
dem Auditorium neben dem Wissensgewinn auch viel
Vergnligen. Von tirkischer Seite wurde der Kongress von
ca.80Kollegenbesucht. Die deutschenTeilnehmerwaren
wiedereinmal vonder Freundlichkeitund Herzlichkeitih-
rer Gastgeber begeistert. Es fanden haufige personliche
Fach- und dartiber hinausgehende Diskussionen statt.
Viele der jungen turkischen Kolleginnen und Kollegen
sind in Deutschland aufgewachsen und studierten dort.
Fir das nichste Jahr ist ein weiterer deutsch-tiirkischer
Kongress in Istanbul geplant, als konkreter Termin wurde
die Pfingstwoche 2007 ins Auge gefasst. Nachfolgend fin-
den Sie weitere Fortbildungsveranstaltungen des BDO.

Dr. Peter Mohr Dr. Martin Ullner

Fortbildungsveranstaltungen des BDO 2006/2007

Ort:  Hochheim am Main
Anmeldung:

30.09.2006 Abrechnungssymposium Implantologie/Parodontologie
Referentin:  Sabine Schmidt
Ort:  Koln
Anmeldung: Dr. Mathias Sommer, Tel.: 02 21/2 58 49 66
Diese Veranstaltung zéhlt als Baustein zum Erwerb des Tatigkeitsschwerpunkts Implantologie.
14.10.2006 Hohe Asthetik mit Z-Look Zirkonoxid Implantaten — Operationskurs und Prothetik
Referenten: Dr. Edgar Sporlein, Peter Berger, Dr. Martin Ullner

Tel.:06146/60 11 20, Fax: 061 46/60 11 40

19.-21.10.2006 4. EFOSS-Kongress
Ort:  Paris

Anmeldung: www.paris-efoss-2006.com
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10./11.11. 2006
Ort:
Anmeldung:

Conscious Sedation for Oral Surgery — Basisworkshop
Speicher
Tel.: 065 62/96 82-0, Fax: 0 65 62/96 82-50

10.-12.11.2006

Ort:
Anmeldung:

Curriculum Implantologie und Parodontologie
zusammen mit DGMKG

Hamburg

boeld Communication, Fax: 0 89/27 37 25 59
Diese Veranstaltung zéhlt als Baustein zum Erwerb des Tatigkeitsschwerpunkts Implantologie.

17./18.11.2006
Anmeldung:

Informationen:

23. Jahrestagung des BDO in Berlin
Oemus Media AG, Leipzig

BDO Sekretariat
Diese Veranstaltung zdhlt als Baustein zum Erwerb des Tatigkeitsschwerpunkts Implantologie.

02./03.02. 2007

Plastische PA-Chirurgie/Parodontale Mikrochirurgie 1
Mukogingivale Chirurgie, Rezessionsdeckung

Referent: Dr. Gerhard Iglhaut
Ort:  Memmingen
Anmeldung: Dr. Gerhard Iglhaut, Tel.: 083 31/28 64
Frithjahr 2007 4. Abrechnungssymposium fiir Chirurgen
Vier Chirurgen sprechen zu chirurgischen Abrechnungsthemen
Referenten: Dr. Dr. Gerhard Will, Dr. Dr. Ulrich Sack, Dr. Peter Mohr, Dr. Edgar Sporlein
Ort:  Frankfurt am Main, Flughafen, Sheraton Hotel

Informationen:

Tel.:06146/6011 20
Diese Veranstaltung zéhlt als Baustein zum Erwerb des Tétigkeitsschwerpunkts Implantologie.

21./22.09. 2007

Referent:
Ort:
Anmeldung:

Plastische PA-Chirurgie/Parodontale Mikrochirurgie 2
Asthetische/chirurgische Kronenverlingerung, Kammaufbau mit Weichgewebe,
Papillenrekonstruktion, Weichgewebskorrekturen um Implantate

Dr. Gerhard Iglhaut
Memmingen
Dr. Gerhard Iglhaut, Tel.: 0 83 31/28 64

Bitte beachten Sie auch die chirurgischen Fortbildungen der DGMKG.

Kontaktadressen:

Dr. Peter Mohr

Dr. Martin Ullner Dr. Mathias Sommer

Fortbildungsreferent Fortbildungsreferent Fortbildungsreferent

ThilmanystrafSe 5-7, 54634 Bitburg BurgeffstrafSe 7a, 65239 Hochheim Elstergasse 3, 50667 Kéln

E-Mail: dr.p.mohr@t-online.de E-Mail: martin.ullner@praxis-ullner.de E-Mail: praxis@docsommer.de
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Kongresse

Termin Ort Veranstaltung Info und Anmeldung

20.09.06 Halle (Saale) Hygiene in der Zahnarztpraxis nach RKI-Richtlinien ~ Tel.: 03 41/4 84 74-3 08, Fax: 03 41/4 84 74-3 90
Web: www.oemus.com

27.09.06 Berlin Hygiene in der Zahnarztpraxis nach RKI-Richtlinien  Tel.: 03 41/4 84 74-3 08, Fax: 03 41/4 84 74-3 90
Web: www.oemus.com

29.09.06 Leipzig Hygiene in der Zahnarztpraxis nach RKI-Richtlinien  Tel.: 03 41/4 84 74-3 08, Fax: 03 41/4 84 74-3 90
Web: www.oemus.com

19.-21.10.06  Paris 4. EFOSS-Kongress Web: www.paris-efoss-2006.com

27./28.10.06  Munchen  47.Bayerischer Zahnérztetag Tel.:0341/4 84 74-3 08, Fax: 03 41/4 84 74-3 90
Web: www.oemus.com

04.11.06 Dresden Symposium - Orofaziales Syndrom Tel.: 03 41/4 84 74-3 08, Fax: 03 41/4 84 74-3 90
Web: www.oemus.com

17./18.11.06  Leipzig 23. Jahrestagung des BDO Tel.: 03 41/4 84 74-3 08, Fax: 03 41/4 84 74-3 90
Web: www.oemus.com

17.-19.05.07  Wiesbaden 57.Jahrestagung der Arbeitsgemeinschaft ftr Web: www.akopom.de

Kieferchirurgie und 28. Jahrestagung des
Arbeitskreises fiir Oralpathologie und Oral-

medizin
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