MARKTUBERSICHT

Lokalandsthesie in der Schmerztherapie

Die grofSen Fortschritte in der Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde wairen obne Weiterentwick-
lung lokalandsthetischer Substanzen und Andsthesietechniken nicht denkbar. Die Lokal-
andsthesie ist in der Zahnheilkunde die am haufigsten angewandte Technik zur Schmerz-

ausschaltung. Sie ist eine effektive und sichere therapeutische MafSnahme, wenn neben der
Beherrschung der Technik, die Dosierung und Zusammensetzung der Losung dem patho-
physiologischen Zustand und der Begleitmedikation des Patienten angepasst wird.

| KATJA KUPFER/LEIPZIG |

Lokalanasthetikasind 6rtliche Betaubungsmittel und diirfen
nicht mit den eigentlichen Betaubungsmitteln wie z.B.
Opium oder Heroin verwechselt werden. Sie wirken ledig-
lich aufdie Nervenzelle, indem sie die Zellmembran (= bio-
logische Strukturen mitabschlieBender, begrenzender oder
trennender Funktion) stabilisieren und damit die Depolari-
sation (= Verminderung oder Aufhebung der Spannung an
der Trennschicht) erschweren bzw. verhindern und somit
u.a. die Weiterleitung eines Schmerzreizes unterdrticken.
Lokalandsthetika werden fast ausschlieSlich zur Schmerz-
ausschaltung bei Operationen und zur Schmerztherapie
eingesetzt, missbrauchliche Anwendungen sind nicht be-
kannt, ergeben auch keinen Sinn. Die wohl bekannteste An-
wendung erfolgtin der Zahnheilkunde, der Zahnarzt spritzt
ein solches Mittel ein, damit er schmerzlos einen Zahn zie-
hen kann. Nach ihrer chemischen Struktur werden zwei
Klassen von Lokalandsthetika unterschieden:

1. die mehr historisch bedeutsamen Lokalanasthetika vom
Estertyp, die nur kurz wirken und eine relativ hohe Allergi-
sierungsquote aufweisen (Procain, Tetracain) und

2. die modernen Lokalanasthetika vom Amidtyp (Lidocain,
Mepivacain, Bupivacain, Etidocain, Prilocain, Ropivacain).
Zur Schmerztherapie werden heute vorwiegend langwir-
kende Lokalanasthetika vom Amid-Typ (Bupivacain, Ropi-
vacain, Etidocain) verwendet. Die Wirkzeitbetrdgt grobdrei
bis sechs Stunden. Mittellang wirksame Substanzen (z.B.
Mepivacain, Lidocain) werden eher zu diagnostischen Ner-
venblockaden eingesetzt, wenn eine motorische (= die
Muskeltatigkeit betreffende) Storung zeitlich eingeschrankt
bleibensoll. Die Wirkzeitbetragt ca. 45 bis 90 Minuten. Das
kurzwirkende (ca. 10 bis 20 Minuten) Procain vom Estertyp
weistzwareine hohere Allergierate auf (ALDRETE et al. 1970),
dietoxische Wirkungistabergegentiber den langwirkenden
Substanzen deutlich geringer. Die hohere Toxizitdt von z. B.
Bupivacain wird jedoch dadurch relativiert, dass die anas-
thetische Potenz erheblich tiber der des Procains liegt, wes-
halb zur Erreichung einer vergleichbaren Blockadewirkung
eine deutlich geringere Dosis notwendig ist. Die langwir-
kenden Lokalanasthetika entfalten eine hohere vasodilata-
torische (=blutgefdBerweiternde) Aktivitat, die besondersin
der Schmerztherapie erwtinscht ist, weil sie die Durchblu-
tung fordert. Im praktischen Gebrauch wird man sich auf je
ein mittellang- und langwirkendes Standardmedikament
beschranken und jeweils eine Alternative bei Unvertrag-
lichkeit oder Tachyphylaxie (= allmahlicher Wirkungsver-
lust) bereithalten.

Die Wirkung der Lokalanasthetika hangt hauptsachlich von
der Konzentration ab. Dabei gilt (vereinfacht dargestellt): je
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dicker die so genannte Markscheide (= die den Nerv ein-
hiilllende Schicht) eines Nerves ist, umso mehr Wirkstoff-
molekiile werden fir die Blockade benoétigt, wobei die Be-
reitstellung der Wirkstoffmolekile hauptséchlich tber die
Konzentration erfolgt und nicht tibers Volumen. Die dickste
Markscheide besitzen die motorischen (= die Muskeltétig-
keit betreffende) Nervenfasern, die sog. A-Alpha-Motoneu-
rone. Eine deutlich diinnere Markscheide haben Nerven,
diefir die Weiterleitung der Sensibilitat (= z. B. Bertihrungs-
oder Schmerzempfindung) verantwortlich sind (A-Beta-,
Gamma-Neurone). Eine ganz diinne oder keine Nerven-
scheide besitzen vegetative (= das unwillkiirliche Nerven-
system betreffende) Nervenfasern (B und C-Fasern).
Lokalanasthetika werden je nach gewtinschter Wirkung do-
siert. In der Regionalanasthesie, z. B. zur Operation im Be-
reich des Armes, werden die Lokalanasthetika so dosiert,
dass auch die Muskeln erschlaffen. In der Regel wird dazu
z.B. Carbostesin 0,5 (0,75) % verwendet. In der Schmerz-
therapie ist die muskelerschlaffende Wirkung nicht er-
wiinscht, weshalb die Konzentration herabgesetzt wird,
2.B.0,15 bis 0,2 % Carbostesin. Die Patienten sollen ja mo-
bil bleiben, auch damit begleitend physiotherapeutisch be-
handelt werden kann. Zur Behandlung von (nicht schmerz-
haften) Durchblutungsstorungen reichen zur Blockade der
vegetativen (= das unwillkiirliche Nervensystem betreffen-
den) B- und C-Nervenfasern 0,05-0,1 % z.B. Bupivacain
aus. Diese Ausfiihrungen machen deutlich, dass bei Ner-
venblockaden zur Schmerzausschaltung immer automa-
tisch die vegetativen B- und C-Fasern mitbetroffen sind, es
also sozusagen als (erwiinschte) Nebenwirkung zu einer
sehr viel besseren Durchblutung im behandelten Bereich
kommt, was jeder entztindlichen oder auch degenerativen
Schmerzursache deutlich entgegenwirkt. Dass Lokalands-
thetika auch entziindungshemmend wirken, ist zwischen-
zeitlich wissenschaftlich erwiesen.
Fiirdiezahnmedizinische Praxis gewinntdie Erkennungder
Risikopatienten, die Durchftihrung der zahnarztlich chirur-
gischen TherapiemaBnahmen in entsprechenden anésthe-
siologischen Uberwachungsverfahren in Zusammenarbeit
mit dem Andsthesisten immer mehr an Bedeutung.

Anmerkung der Redaktion

Die folgende Ubersicht beruht auf den Angaben der Hersteller
bzw. Vertreiber. Wir bitten unsere Leser um Verstandnis dafr,
dass die Redaktion fir deren Richtigkeit und Vollstandigkeit
weder Gewdhr noch Haftung tibernehmen kann.

Quellen:
www.schmerzklinik.com; www.lokalanaesthetika.de
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AVENTIS

Gingicain D

Aventis Pharma Deutschland GmbH

Apotheken
Depots

Tetracain

Eenzalkoniumchlorid

8 % Alkohol

Schleimhautandsthesie

10 Minuten

Kontaktallergie

Uberempfindlichkeitgegen Tetracainund
Benzalkoniumchorid

vertrdglich

gpraydose

1Dosea65ml
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AVENTIS

Aventis Pharma Deutschland GmbH

Apotheken
Depots

4 %; 40 mg/ml

Adrenalin 1:100.000
Sulfit
Paraben nurin Flaschen

;mg/kg Korpergewicht

Schleimhautanésthesie
Extraktionen

konservierende Behandlun:
Pulpenchi{urgische Eingriffe
angere chirurgische Eingriffe
zu verstérkter Ischdmie

75 Minuten

dosisabhangig ZNS- und HKL-Reaktio-
nen, allergische Reaktionen

trizyklische Antidepressiva, MAQ-Hem-
mer, nicht-kardioselektive Betablocker

Uberempfindlichkeit 1ge%en die Inhalts-
ac

stoffe, paroxysmale ykardie, hoch-
frequente absolute Arrhythmie, Kammer-
engwinkelglaukom

vertrdgl., besser Ultracain D-S 1:200.000

vorhanden

Flasche
Ampulle
Zylinder-Ampulle

10Flaschena20ml
100 Ampullena2ml
100 Zylinder-Ampullena 1,7 ml
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DELTASELECT

MEAVERIN®

DeltaSelect GmbH

Apotheken/Pharma-GroBhandel

Mepivacainhydrochlorid
3 %; 30 mg/ml

NaCI, Natriumhydroxid, Wasserf. Inj.zwecke

Eml Meaverin entspricht 180 mg

Meaverin: 4/Procain: 1 (rel. anésth. Pot.)

Meaverin: LD 50 (i.v.) 32 mg/kg KG/
Procain: 52,2—-60 mg/kgKG (i.v.)

Schleimhautandsthesie
Extraktionen

Eulpenchirurgische Eingriffe

ca. 60—180 Minuten

Schwindel, Benommenheit, zentral- und

periphernervise Symptome, kardio-

vaskuldre Symptome; selten: allergische

Siegktionen is hinzu anaphylaktischer
o

bei Anwendung zentral erregender Stoffe
kann die pharmakodynamische Wirkung
erhohtwerden, d.h. verstdrkte kardiale
bzw. zentralnervise Nebenwirkungen.
Wahrend der Behandlung mit Antikoa-
gulantien evtl. erhdhte Blutungsneigung

nicht anwenden bei bekannter Uberemp-
findlichkeit von LA des Amid-Typs,
schwere Storungen des Reizbildungs-
und Reizleitungssystems am Herzen,
akuter dekompensierter Herzinsuffi-
zienz, kardiogen und hypovoldmischem
Schock, schwerer Hypotonie

Nutzen/Risiko Abwégung durch den Arzt

Hicht vorhanden

Eylinder—AmpuIIe

50 2ylinder-Ampullena 1,8 ml
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JENAPHARM

Xylocitin 2 % mit Epinephrin (Adrenalin)
0,001 % (1:100.000)

Jenapharm GmbH & Co. KG

Apotheken
Depots

Lidocainhydrochlorid

2 %; 20 mg/ml

Epinephrin (Adrenalin)
Natriummetabisulfit
Natriummetabisulfit

HCI, NaCl, Wasser fiir Injektionszwecke

bis 0,14 ml/kg Kbrpergewicht
0,14 ml/kg Korpergewicht fiir 70 kg-Per-
son, entspr. max. 10 ml

Extraktionen

konservierende Behandlu'nfq
Fulpench|rurg|sche Eingriffe
angere chirurgische Eingriffe
zu verstarkter Ischamie

ca. 200 Minuten

zentralnervose, kardiovaskuldre Neben-
wirkungen, Uberempfindlichkeitsreakti-
onen

Wechselwirkungen mit Secale-Alkaloi-
den, trizykl. Antidepressiva oder MAO-
Hemmern, Inhalationsandsthetika, ora-
len Antidiabetika, Aprindin, zentralen An-
algetika und Ether

Uberempf k. %eg. Best.teile, bes. geg. Sulfit
b. Asthmatikern, Hyperthyreose, kard.
Uberleit.stor., Herzinsuffizienz, Schock,
intravas. Injektion, Andsthesie . Endstrom-
geb., Glaukom, Tachykardien, Behandl. m.
trizykl. Antidepress. 0. MAO-Hemm., intra-
ligament. Andsthesie im Milchgeb., Vor-
sicht b. Nieren- u. Lebererkrank., GefdB-
verschl., Diabetes mellitus, Injekt. im ent-
zlind. Geb., b. dlt. Patienten u. Kindern

vertrdglich

Hicht vorhanden

Kmpulle

1_0 und 100 Ampullena 2 ml
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Plastische Parodontalchirurgie

Die Bebhandlung von freiliegenden Wurzeloberflichen wird immer haufiger von Patienten aus

dsthetischen Griinden gefordert. Verschiedene chirurgische Techniken sind fiir die Deckung

entblofSter Wurzeloberflichen vorgeschlagen worden, mit unterschiedlichen Erfolgsraten und
Vorhersagbarkeiten. Die Methoden, um freiliegende Wurzeloberflichen zu decken, sind in den

letzten Jabren verfeinert worden. Insbesondere werden mit subepithelialen Bindegewebs-

transplantaten und mit Membranen (GTR) gut vorbersagbare Ergebnisse erzielt.

| DR. MARK THOMAS SEBASTIAN/MUNCHEN |

Der Begriff ,Plastische Parodontalchirurgie” wurde
erstmals von MiLLER (1988) verwendet zur Beschrei-
bung von mukogingivaler parodontaler Chirurgie bei
Rezessionsdeckungen als haufigste Indikation. Weiter
wurde die Plastische Parodontalchirurgie von der Ame-
rican Academy of Periodontology (1996) definiert als
chirurgisches Verfahren, das durchgeftihrt wird zur Préa-
vention oder Korrektur von anatomischen, erworbe-
nen, traumatischen oder durch Plaque induzierten De-
fekte der Gingiva, der Alveolarmukosa oder des Kno-
chens.

Atiologie

Bei der Entstehung einer Rezession stehen besondere
morphologische und anatomische Gegebenheiten des
Alveolarknochens des betroffenen Zahnes im Vorder-
grund. Der fazial tber der Wurzel liegende Alveolar-
knochen ist meist sehr diinn. Haufig ist die Wurzel an
diesen Stellen nicht mit Knochen bedeckt (Dehiszenz)
oder weist Fenestrierungen des bedeckenden sehr diin-
nen Knochens auf.

latrogene Ursachen fiihren dann zu Rezessionen,
wie traumatisches Zdhneputzen (MIRAU und FIEBIG
1986, 1987), kieferorthopadische Behandlung mit
UbermalRiger fazialer Zahnbewegung (FOUSHEE et al.

Abb. 1: Karies an der Wurzelober-
fldche bei einer tiefen Rezession.

1985; WENNSTROM et al. 1987a) und zu haufiges paro-
dontales Scaling (WoLF und RATEITSCHAK 2004). Dabei
spielt auch Zug der beweglichen Schleimhaut, durch
nah am Margo einstrahlende Bander (Frenula) eine
Rolle. Auch geringe, klinisch kaum sichtbare, chro-
nische Entztindungen (WeNNsTROM et al. 1987a) fihren
zu Rezessionen. Funktionsstdrungen in Form von Bru-
xismus werden als Ursache kontrovers diskutiert. Eine
okklusale Diskrepanz scheint nicht zu einer Rezession
zu fiihren (HARREL und NUNN 2004).

DieIndikation fiireine operative Rezessionsdeckung ist
oft eine Hypersensibilitat der freiliegenden Zahnhilse.
In Betracht kommt auch die Kariesprophylaxe der an-
falligen Wurzeloberflachen. Durch eine mukogingi-
vale Korrektur werden auch die Putzmoglichkeiten ver-
bessert. Haufig ist es der Wunsch des Patienten, die op-
tisch stérenden langen Zdhne &sthetisch korrigieren zu
lassen. Durch eine Rezessionsdeckung wird abhéangig
vom Verfahren das klinische Attachment vermehrt.

Klassifikation nach Miller

MILLER (1985) stellte eine Klassifikation der Gingivare-
zessionen auf, um die Behandlungsplanung und Prog-
nose zu erleichtern.

Klasse 1: Die Rezession reicht nicht bis zur mukogin-
givalen Grenze. Interdentales Gewebe ist
nicht verloren. Eine vollstandige Wurzelab-
deckung wird erwartet. Prognose: sehr gut.

Die Rezession tiberschreitet die mukogingi-
vale Grenze. Approximales Gewebe ist nicht

ik 4| 48 4B

Abb. 2: Miller Klasse 1. Abb. 3: Miller Klasse 2.

28 9G¥ 9B W

Abb. 4: Miller Klasse 3. Abb. 5: Miller Klasse 4.

Klasse 2:

10

ORALCHIRURGIE JOURNAL 4/2004



SPECIAL

Abb. 6a bis e: Rezessionsdeckung mit BGT und
KVL nach Lancer und LanGer (1985).

betroffen. Eine weit gehende Wurzelabde-
ckung kann erreicht werden.

Die Rezession zeigt einen approximalen Ge-
webeverlust. Dadurch ist die vollstindige
Abdeckung der Wurzeloberfliche ausge-
schlossen, partielle Deckung moglich.
Schwere Rezession, die tiber die mukogingi-
vale Grenze reicht, mit einem gleichzeitigen
Weich- wie Hartgewebeverlust. Eine Bede-
ckung der Wurzeloberflache ist nicht zu er-
warten.

Klasse 3:

Klasse 4:

Kriterien zur Feststellung einer erfolgreichen Wurzel-
deckung sind (MILLER 1985):

I keine Wurzeltiberempfindlichkeit mehr,

I der Gingivarand liegt an der Schmelzzementgrenze
bei Defekten der Miller Klasse | und Il,

Sulkustiefe von hochstens zwei Millimeter,

keine Blutung auf Sondierung,

eine gute Farbanpassung liegt vor,

die befestigte Gingiva hat eine ausreichende Breite
von tber drei Millimeter.

Verfabren zur Rezessionsdeckung

Unterschiedliche Methoden zur Rezessionsdeckung
werden angewendet:

Koronaler Verschiebelappen

Beim koronalen Verschiebelappen (KVL) (BERNIMOULIN
1975) wird ein Trapezlappen gebildet, der nach Akti-
vierungim apikalen Bereich koronal tiberdie Rezession
verschoben wird. Der Spaltlappen wird durch eine Ho-
rizontal- und Vertikalinzision mobilisiert und koronal
Uber der bzw. den Rezessionen verlagert. Diese Tech-
nik setzt ausreichend keratinisierte Gingiva unterhalb,
rechts und links von der Rezession voraus.

In der Regel prapariert man einen Spaltlappen (Muko-
salappen/,split-flap”), um keinen Knochenfreizulegen.
Ausnahme: Bei einer sehr diinnen Gingiva ist ein Voll-
lappen (Mukoperiostlappen) zu verwenden. Der koro-
nal positionierte Lappen bietet die beste Farb-Kontur-
anpassung und schafft nur eine Operationsstelle. Indi-
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ziert ist dieser fiir flache Rezessionen (Miller-Klasse 1),
bei denen drei Millimeter keratinisiertes Gewebe vor-
handen ist. Auch bei Stellen mit weniger als drei Milli-
meter befestigter Gingiva beobachtet man Behand-
lungserfolge (HARRIS et al. 1992).

Koronaler Verschiebelappen mit subepithelialen Bin-
degewebstransplantat

Das subepitheliale Bindegewebstransplantat (BGT) in
Verbindung mit einem Verschiebelappen (LANGER und
LANGER 1985) ist heute die gangige Methode bei Miller
Klasse Il und Ill. Ein koronaler Verschiebelappen wird
Uber der bzw. den Rezessionen verlagert und gleich-
zeitigwird die Rezession miteinem Bindegewebstrans-
plantat gedeckt.

Dieses Verfahren hatdas Freie Schleimhauttransplantat
(FST) fir die meisten Indikationen ersetzt. Die Gau-
menwunde ist minimal und der Eingriff wird in einer
einzigen Sitzung durchgefiihrt. Das operative Ergebnis
zeigtzudem ein besseres dsthetisches Resultat, da keine
unterschiedlichen Oberflachenstrukturen und -farben
wie beim FST auftreten. Diese Technik wird kombiniert
mit einem koronalen Verschiebelappen zur Behand-
lung von Wurzelrezessionen. Dabei wird das Bindege-
webstransplantat unter den Lappen gebracht; dies er-
gibt eine bessere Farbanpassung, da das ortsstandige
Gewebe die abdeckende obere Schicht bildet (LANGER
und LANGER 1985). Das breite Epithelband am Binde-
gewebstransplantat kann zur besseren Handhabung
am Rand belassen werden. Fettgewebe und Drisen
werden vom BGT entfernt. Diese Technik kann sowohl
bei einzelnen als auch bei mehreren Zahnen mit Re-
zessionen angewandt werden. Die Transplantat-

Abb. 7a bis c: Rezessionsdeckung ,, Envelope-Technik” mit BGT und

Horizontalschnitt nach Bruno (1994)und Entnahme des BGT mit
Harris-Knife.
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entnahme am Gaumen ist im Gegensatz zum FST we-
sentlich einfacher. Das subepitheliale Bindegewebe ist
das eigentliche Gewebe fiir epitheliales Wachstum und
wird zu keratinisierter Gingiva umgebaut (KARRING
1971). Die Indikation fur ein Bindegewebstransplantat
istbesonders bei nicht ausreichendem Angebot von ke-
ratinisierter Gingiva an der Rezession gegeben. Die Ent-
nahme am Gaumen istdurch die Verwendung neuer In-
strumente (Harris-Knife und mikrochirurgische Ins-
trumente) erleichtert worden.

Die Envelop-Technik (RAETZKE 1985) ist ein weiteres
chirurgisches Verfahren unter Verwendung eines Bin-
degewebstransplantats. Dabei wird eine Schleimhaut-
tasche in der Zirkumferenz der Rezession gebildet und
ein Bindegewebstransplantat eingelegt. Das BGT kann
durch eine neben der Rezession laufende Inzision per
Tunnelierung bis zur Rezession geschoben werden. Es
sindin der Regel keine Vertikalinzision und keine Naht-
fixierung notwendig. Eine Verlagerung des Spaltlap-
pens ist nicht moglich — deshalb ist die Indikation auf
Rezessionen geringen Ausmales begrenzt. Diese ele-
gante und wenig aufwandige Methode setzt ausrei-
chend keratinisierte Gingiva im Umfeld der Rezession
voraus. Die initiale horizontale, rechtwinklige Inzision
erfolgtin Hohe der Schmelzzementgrenze. Diese Hohe
bestimmtdie spatere Deckung; der Rand der ausgeheil-
ten Gingiva kann nicht koronaler liegen als diese Inzi-
sion. Diese Inzision wird nach mesial und distal er-
weitert, um genligend Zugang zu schaffen. Die Inzision
erstreckt sich tber jeweils einen benachbarten Zahn.
Beieinererweiterten, dhnlichen Technik wird ein Spalt-
lappen mit ausschlieflich horizontaler Schnittfiihrung
prapariert. Die zur Mobilisierung bis zu zwei Zdhnen
mesial und distal der zu deckenden Rezession erweitert
wird (BRUNO 1994). Mit der koronalen Verlagerung des
Spaltlappens wird gleichzeitig das Bindegewebstrans-
plantat gedeckt. Die Indikation begrenzt sich auf Re-
zessionen mit mittlerer Lange.

Kombinierte Techniken

Regenerative Methoden — Membranen — Gesteuerte
Geweberegeneration (GTR)

Der koronale Verschiebelappen kombiniert mit der
Membrantechnik findet Anwendung, wenn die Ent-
nahme von Bindegewebe nicht moglich bzw. nicht er-
winscht ist und eine kndcherne Regeneration erzielt
werden mochte. Nach Bildung eines Trapezlappens
wird die Wurzeloberflache und der entbl6fste Knochen
mit einer Membran abgedeckt. Der nach koronal hin
mobilisierte Lappen bedeckt dann die Membran voll-
standig.

Guided Tissue Regeneration (GTR) steht fuir den Ver-
such, die verloren gegangene parodontale Struktur
durch unterschiedliche Gewebsreaktionen zu rege-
nerieren. Es ist eine Barrieretechnik, die Materialien
wie Polytetrafluorethylen, Polyglactin, Polylactidsaure
und Kollagen einsetzt, um durch Fernhalten von Epithel
und Gingiva von der Wurzeloberfliche eine Regene-
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ration der parodontalen Gewebe zu erreichen. Aus
embryologischer Sichtbesitztdas GTR-Verfahren einen
Vorteil. Bei dieser Methode wird gewdhrleistet, dass
Zellen und Gewebe aus dem parodontalem Ligament
in den durch die Barriere geschaffenen Spalt zwischen
Gingiva und Waurzeloberfliche migrieren. Nur so
konnen sich in diesem Raum tiberhaupt neue parodon-
tale Ligamentfasern bilden, die zu einer echten binde-
gewebigen Anheftung der verschobenen Gingiva an
der Wurzeloberflache fuihren. Allerdings lasst sich die-
ser theoretische Vorteil der gesteuerten Geweberege-
neration nach Auswertung der vorliegenden klinischen
Ergebnisse nichtbestatigen (KLEINFELDER etal. 2003). Die
GTR-Technik eignet sich ausschlieflich fur Einzel-
rezessionen. Bei dem Verfahren der GTR wird syntheti-
sches Material eingesetzt; dies erhoht das Infektions-
risiko bei einer Exposition der Membran. Die Entfer-
nung einer nicht resorbierbaren Membran erfordert zu-
dem einen zweiten operativen Eingriff und verursacht
im Gegensatz zum subepithelialen Transplantat zusatz-
liche Kosten. Bei der GTR-Technik ist im Gegensatz
zum BGT keine zweite Operationsstelle notig. Die
GTR-Technik ist zu verwenden, wenn Einzelrezessio-
nen neben approximalen Knochendefekten behandelt
werden sollen. Ein solcher Befund ist eine Kontraindi-
kationfiirdas BGT. Die GTRistauch eine Alternative bei
einem flachen Gaumen. Hier liegt das Nervengefal3-
bundel oft nursieben Millimeter vom Gingivalrand ent-
fernt.

Ziel der regenerativen Parodontaltherapie ist es, das
verlorene Stitzgewebe, ein neues bindegewebiges
Attachment an einer exponierten Wurzeloberflache,
wennmoglich mitneuem Alveolarknochen wieder her-
zustellen.

Histologische Untersuchungen haben gezeigt, dass
neues Attachment und in vielen Fdllen neuer Knochen
gebildet wird (PARMA-BENFENATI, TINTI, 1999). Die GTR
zur Wurzeldeckung ist indiziert bei tiefen und breiten
Einzelrezessionen (5 mm und mehr). Da keine Entnah-
mestelle nétig ist, werden die postoperativen Be-
schwerden reduziert.

Vorteilhaft ist auch die gute Farbanpassung des neuen
Gewebes an die Umgebung; dies ergibt ein sehr dsthe-

Abb. 8a bis d: Rezes-
sionsdeckung  mit
KVL und Schmelz-
matrixproteinen.
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tisches Ergebnis. Bei nicht-resorbierbaren und verstark-
tenMembranenistder Nachteil, dassdie Entfernung der
Membran nach vier bis sechs Wochen in einem zwei-
ten Eingriff notwendig ist. Werden resorbierbare
Membranen benutzt, so kann der Eingriff in einer einzi-
gen Sitzung durchgefiihrt werden.

Der Erfolg des Verfahrens wird durch die Gefahr einer
Membranexposition und Wundinfektion gemindert. In
bis zu 50 Prozent der Fdlle kommt es in den ersten vier
Wochen nach der Operation zu einer Membranexposi-
tion. Die frihe Kolonisation mit pathogenen Keimen
fuhrt zu einem geringen Attachmentgewinn und redu-
zierter Wurzelbedeckung.

Regenerative Methoden — Schmelzmatrixproteine

Die technischen Schwierigkeiten der GTR-Methode
versucht man durch die Verwendung von Schmelz-
matrixproteinen (SMP) zu umgehen. SMP, die bei der
Bildung von azellularem Zement wahrend der Zahn-
bildung und des Zahndurchbruchs beteiligt sind, wer-
den zur Induktion der parodontalen Regeneration bei
Knochendefekten undfazialen Dehiszenzen eingesetzt
(HeLe et al. 1997). Schmelzmatrixproteine werden
nach Aufklappung mit Hilfe des koronalen Verschiebe-
lappens auf die entbloRte und konditionierte Wurzel-
oberflache aufgebracht. In einer kontrollierten Studie
konnte gezeigt werden, dass die Anwendung von SMP
bei intraossaren Knochendefekten in Bezug auf Son-
dierungstiefe und Attachmentgewinn verbessert und
genauso effektivwie die GTR-Therapie mitMembranen
war (PONTORIEORO et al. 1999).

Bewertung der Verfabren

Mit der Technik des Bindegewebstransplantats und der
GTR-Technik erreicht man eine klinische Reduzierung
der Rezession. Beide Methoden verbreitern die Zone
der keratinisierten Gingiva und fihren nachgewiesen
zu einem bindegewebigen Attachment an der Wurzel-
oberflache. Es wird gleichzeitig neues Attachment und
neuer Wurzelzement, Knochen und Bindegewebe
geschaffen.

BGT und GTR fiihren generell zu einer Verbesserung
der klinischen Parameter. Jedoch ist bei der Methode
mit BGT im Vergleich zu GTR eine groliere Verbreite-
rung der keratinisierten Gingiva festzustellen. Die ds-
thetischen Ergebnisse sind fiir die Techniken mit Mem-
branen dhnlich wie mit BGT (CETINER 2003).

In einem systematischen Literaturstudium an 30 Stu-
dien zeigten sich signifikante Unterschiede zwi-
schen den beiden Verfahren mit dem BGT und GTR
(Roccuzzo et al. 2002).

Zur Reduktion der gingivalen Rezession zeigt sich in
den vergleichenden Studien, dass die Platzierung von
BGT im Vergleich zu GTR besser ist (signifikant um
0,43 mm). Keine signifikanten Unterschiede konnten
im Vergleich zwischen GTR und dem koronalen Ver-
schiebelappen (KVL) (nur 0,18 mm) gefunden werden.
Auch zwischen den Verfahren fir GTR mit resorbier-
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baren und nicht-resorbierbaren Membranen zeigt sich
keinsignifikanter Vorteil (0,27 mm). In Bezug aufdas At-
tachmentniveau wurde kein signifikanter Unterschied
in den Techniken zwischen GTR gegentber KVL, GTR
gegenuiber BGT, oder resorbierbaren gegentiber nicht-
resorbierbaren Membranen gefunden (Roccuzzo et al.
2002). Die Reduktion der gingivalen Rezession bei der
GTR-Technik mit resorbierbaren Membranen betrug in
Durchschnitt 2,85 mm. Nicht-resorbierbare Membra-
nen erreichen einen Riickgang der Rezession bis zu
3,70 mm. Jedoch beruht die Heterogenitat auf der
unterschiedlichen initialen  Defektlange.  Das
Attachmentniveau verbesserte sich bei resorbierbaren
Membranen um 2,84 mm und fir nicht resorbierbare
um 4,01 mm; im gemeinsamen Durchschnitt um 2,93
mm.

Die Verfahren mit BGT zeigen eine durchschnittliche
Reduzierung der Rezession von 3,10 mm (Roccuzzo
etal. 2002). BGT verbessert das Attachementniveau so-
mitim Schnittum 3,01 mm. Der KVL verringert die Re-
zession im Schnitt um 2,68 mm und verbessert das At-
tachmentniveau durchschnittlich um 2,44 mm.

Die prozentuale Wurzelbedeckung reichte fur nicht-
resorbierbare GTR (GTRn) von 87,1 % bis 53,5 % je
nach Studie, wahrend fiir die resorbierbare GTR (GTRr)
Werte zwischen 98,6 % und 48 % je Studie lagen. Die
prozentuale Bedeckung mit BGT lag zwischen 95,6 %
und 64,7 % je Studie. Fir das Freie Schleimhauttrans-
plantat (FST) ergab eine Bedeckung der freiliegenden
Wurzeloberfliche zwischen 85,3 % und 43 %. Die Be-
deckung der Wurzeloberflache mit KVL erreichte zwi-
schen55%und91,2 % jeStudie (Roccuzzoetal. 2002).
Eine vollstindige Bedeckung der Wurzeloberflache
wird am ehesten mit einem Bindegewebstransplantat
erreicht. Zu bedenken ist jedoch, dass dies Einzel-

Behandlung |BGT |GTRn |GTRr |FST KVL KVL mit
SMpP

Komplette | 20bis | Obis | Obis| 8,57bis| 9,0bis 64

Wurzelbe- 83,3 46,7 41,6 |44,4 50

deckung (%)

Tab. 1: Niedrigster und héchster Prozentsatz der vollstindigen Deckung
der unterschiedlichen Techniken zur Rezessionsdeckung in unterschied-
lichen Studien (Roccuzzo et al. 2002).

ergebnisse von Studien sind (Tab. 1). Der maximal zu
ermittelnde Prozentsatz mit einer vollstaindigen Be-
deckung der Wurzel liegt flir GTRn bei 46,7 %, flir GTRr
41,6 %, fir CTG bei 83,3 %, flir FGG bei 44,4 % und fur
CAF mit SMP bei 64 % (Roccuzzo et al. 2002).

Eine weitere Literaturstudie bestatigt, dass GTR bei der
Wurzelbedeckung erfolgreich verwendet werden
kann; jedoch zeigt die konventionelle mukogingivale
Chirurgie statistisch eine bessere Wurzeldeckung, eine
breitere keratinisierte Gingiva und auch eine vollstan-
digere Wurzeldeckung (AL.-HAMDAN et al. 2003). Eine
Einzelstudie zeigt, dass bei der GTR-Technik nach zwei
Jahren erneut eine Rezession auftrat. Sechs Monate
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postoperativ konnte eine durchschnittliche Wurzel-
deckung von 92,3 % erreicht werden. Eine Langzeit-
untersuchung nach tiber zwei Jahren (im Durchschnitt
25,3 Monate) zeigte jedoch, dass sich die durchschnitt-
liche Wurzeldeckung auf 58,8 % reduzierte.

Die Rezession nahm statistisch wieder um 1,4 mm zu
und der Verlust an Attachment betrug 1,7 mm. Mit die-
sen Ergebnissen wird die Stabilitat von Rezessionsde-
ckungen mittels GTR in Frage gestellt (HARRIS 2002).
Der Einsatz von Schmelzmatrixproteinen (SMP) zusétz-
lich zum koronalen Verschiebelappen zur chirurgi-
schen Rezessionsdeckung ergibt keinen wesentlichen
Unterschied in den klinischen Resultaten im Vergleich
zum koronalen Verschiebelappen in Kombination mit
einem Placebo. Einzig der Gewinn an keratinisierter
Gingiva war bei der Verwendung von SMP signifikant
hoher (HAGEwALD 2002). Nurwenig Daten unterstiitzen
die Verwendung von FST und lateraler Verschiebelap-
pen. Eine komplette Bedeckung der Wurzel scheint mit
beiden chirurgischen Techniken nicht gesichert (Roc-
cuzzoetal. 2002).

Zusammenfassung

Mit allen chirurgischen Techniken gelingt eine Verbes-
serung der gingivalen Rezession und des klinischen At-
tachmentniveaus. Jedoch zeigen Bindegewebstrans-
plantate bessere Ergebnisse als GTR bei der Reduzie-
rung der gingivalen Rezession, wahrend bei dem At-
tachmentniveau kein Unterschied festzustellen ist. Bei
der Verwendung von Membranen zeigt sich kein Vor-
teil gegentiber dem koronalen Verschiebelappen bei
der Wurzelbedeckung.

Fir die GTR-Technik ergibt sich bei den klinischen Er-
gebnissen kein Unterschied zwischen resorbierbaren
oder nicht-resorbierbaren Membranen. Fiir das Freie
Schleimhauttransplantatund den lateralen Verschiebe-
lappensinddieklinische Vorhersagbarkeitfiireine voll-
standige Rezessionsdeckung gering und als Routine-
verfahren nicht zu empfehlen.

Klinische Studien unterstiitzen bisher nicht die zusatz-
liche Verwendung von Schmelzmatrixproteinen zur
Rezessionsdeckung.

Fir den Praktiker gilt, dass wann immer eine Wurzel-
bedeckung notwendig ist, BGT, KVL und GTR verwen-
det werden konnen. Das Bindegewebstransplantat bei
der Deckung von Rezessionen istallen anderen Verfah-
ren Gberlegen.
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Die Bedeutung des Biofilms fiir die
Parodontitistherapie

In der subgingivalen Plaque sind bisher iiber 500 Bakterienarten nachgewiesen, von denen

nur wenige eine parodontopathogene Wirkung entfalten. Virulenz und Keimzahl dieser

parodontopathogenen Mikroorganismen bestimmen neben pradisponierenden systemischen

und exogenen Faktoren die Progredienz einer marginalen Parodontitis.

| DR. MARIA-THERESIA PETERS/BONN, GISELA STEIN/ST. INGBERT |

Bisher wenig bekannt ist, dass die Wirkung der adjuvan-
ten Antibiotikatherapie umso erfolgreicher ist, je starker
der antimikrobielle Wirkstoff den Biofilm zu durchdrin-
gen vermag. Im Folgenden wird auf den Aufbau von Bio-
filmen und die sich daraus ergebenden Herausforderun-
gen an eine Antibiose eingegangen.

Ziel der Parodontitistherapie ist es, Giber die Reduktion
der Keimzahl parodontopathogener Bakterien in der
Zahnfleischtasche das Fortschreiten des parodontalen
Attachmentverlustes zu stoppen. Bei der tiberwiegen-
den Mehrzahl der Parodontalerkrankungen ist die allei-
nige Anwendung einer mechanischen Therapie ausrei-
chend. Eine unterstiitzende antibiotische Therapie sollte
in diesen Fidllen nur dann zur Anwendung kommen,
wenn die konventionelle Parodontitistherapie erfolglos
bleibt.

Indikation einer Antibiose

Im Allgemeinen ist eine antibiotische Therapie nur bei
folgenden ,aggressiven” marginalen Parodontitiden in-
diziert: frih beginnende Parodontitis (prapubertare, ju-
venile und rapid progressive Parodontitis), schwere ge-
neralisierte adulte Parodontitis (tiber 50 % Alveolarkno-
chenverlustan mehrals 14 Ziahnen), refraktare Parodon-
titis, schwere marginale Parodontitis bei systemischen
Erkrankungen (insbesondere Dysfunktionen neutrophi-
ler Granulozyten, Diabetes mellitus, HIV-Infektion). Sie
ist stets eine adjuvante Therapie und nichtals Ersatz von
supra- und subgingivalem Scaling zu verstehen.'? Die
alleinige Anwendung zeigt meist nur eine geringe Wir-
kung, da Antibiotika auf Grund der Biofilmstruktur der
Plaque nur partiell in die Plaque penetrieren konnenund
durch die hohen Bakterienkonzentrationen in der paro-
dontalen Tasche weitgehend aufgebraucht werden. Ent-
scheidend istdemnach neben einer professionellen Rei-
nigung der Zahnhartsubstanz die Applikation eines Anti-
biotikums mit ausreichender Fahigkeit, den Biofilm zu
durchdringen.

Struktur des Biofilms

Bakterien konnen sich grundsatzlich in zwei Formen an-
siedeln, entweder ungebunden und ohne Oberflache
oder in einem Mikroverbund, adharierend auf einer an-
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organischen Oberflache. Untersuchungen von unter-
schiedlichen Okosystemen haben gezeigt, dass die
tiberwiegende Mehrzahl der Mikroorganismen in der
Natur in Verbindung mit Oberflachen vorkommt. Wenn
diese zudem raumlich organisiert und in eine extrazel-
lulare Matrix eingebettet sind, bezeichnet man diese Le-
bensform als Biofilm. Die darin enthaltenen bakteriellen
Zellen machen 15 bis 20 % und die Glykokalixanteile
75 bis 80% aus.* Innerhalb des Biofilms, der auf eine
Schichtstarke von mehr als finf Millimeter anwachsen
kann, konnen einzelne, mehrere oder viele Bakterien-
spezies enthalten sein. Die Struktur gleicht einer Turm-
oder Pilzform. Zwischen den einzelnen Kolonien liegen
Wasserkanale zum Zwecke einer Flussigkeitszirkulation
als Schutz vor Austrocknung. Gleichzeitig wird dadurch
der Zu- und Abtransport von Nahrstoffen und Metaboli-
ten ermoglicht.

Haben sich Bakterien in einem Biofilm organisiert, ver-
halten sie sich wie ein mehrzelliger Organismus. Die Ei-
genschaften summieren sich damit und zeigen in der
Summe mehr als die der einzelnen Spezies.* Bakterien
kommunizieren eng miteinander und schiitzen sich
gegenseitig dadurch vor der Auenwelt. Dies geschieht
zum Teil durch Genexpression, wodurch Substanzen ge-
bildetwerden koénnen, die Antibiotika und Detergenzien
neutralisieren konnen.> Die Organisation in Form von
Mikrokolonien hat fiir die Bakterien folgende Vorteile:

I Metabolische Kooperation zur gegenseitigen Versor-
gung mit Nahrstoffen,

I Schutz vor Austrocknung durch Bewdsserungssystem,

I Schutz vor dem menschlichen Immunsystem und an-
deren Feinden,

I Selektionsvorteil durch Genexpression.

Die umgebende Matrix, Glykokalix genannt, bestehtaus
Glykosiden und ist fur das Gefahrdungspotenzial der
Bakterien enorm wichtig.

Die pathogenetische Bedeutung des Biofilm-
Glykokalix-Komplexes

Die Glykokalix tragt wesentlich zur Virulenz der Bakte-
rien bei. Auf Grund der durch sie moglichen Tarnung
konnen die Bakterien von den Zellen des Immunsys-
tems, vor allem den neutrophilen Granulozyten, nicht
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entdeckt werden. In der Folge findet lediglich eine reduzierte Phagozytose
bzw. bakterielle Elimination statt. Weiterer wichtiger Faktor istder Schutz der
unter der Glykokalix befindlichen Bakterien vor dem Angriff antibakteriell
wirksamer Substanzen. Auf Grund der mangelnden Penetrationsfahigkeit
vieler Antibiotika werden durch diese Barriere in der Kolonie keine ausrei-
chenden Wirkstoffkonzentrationen aufgebaut. Dieser Aspekt fordert die Re-
sistenzentwicklung erheblich. Zusammenfassend hat die Glykokalix fiir die
im Biofilm lebenden Bakterien folgende Bedeutung:

I Schutz vor dem Angriff der Granulozyten und damit reduzierte Phagozy-
tose,

I Erhéhung der Uberlebensfihigkeit auch bei ungiinstigen Milieuverande-
rungen,

I Schutz vor antibakteriellen Wirkstoffen,

I gesteigerte Pathogenitdt und Virulenz der organisierten Bakterien (MIC
1.000-fach erhoht).

Die hohe Resistenzentwicklung von Bakterien, die mittlerweile als Haupt-
ursache fir die Chronifizierung von Infektionen gilt, verdeutlicht die medi-
zinische Relevanz von Biofilmen bzw. der Glykokalix. Ganz aktuell wurde
die Bildung von Biofilmen auf Gallensteinen durch Salmonellenarten als Ur-

Oral: Karies Systemisch: Zystische Fibrose
Parodontitis marginalis Otitis media
Parodontitis apicalis Osteomyelitis

Prostatitis
Endokarditis

Gallenwegsinfektionen u. &.

sache fir das Auftreten von chronischen Salmonellendauerausscheidern
postuliert. Folgende Biofilm-assoziierte Erkrankungen gelten als gesichert:
AlsFolge derprotektiven Wirkung der Glykokalix aufdieinihrlebenden Bak-
terien kommt es konsekutiv zu einer Uberforderung des Immunsystems, ei-
ner Chronifizierung von Infektionen und einer gesteigerten Resistenzbildung
von bakteriellen Mikroorganismen. In der therapeutischen Konsequenz be-
deutet dies die Applikation von Antibiotika mit einer erhéhten Leistungsfa-
higkeit. Gerade bei bakteriellen Infektionen mithoher Glykokalixbildung ist
eine besonders zuverldssige Penetration des antibiotischen Wirkstoffes
zwingend. Dies ermdglicht eine weitestgehende Zerstorung der Glykokalix
und eine Enttarnung der Bakterien. Nur so konnen hohe Wirkstoffkonzen-
trationen bakterizid wirksam werden. Nicht zuletzt sollte das Sensitivitats-
spektrum zum Erregerspektrum passen, um eine optimale Antibiose zu er-
zielen.

Leistungsprofil eines hochwirksamen Antibiotikums:

I Zuverldssige und ausreichende Penetration der Glykokalixstruktur zum
Aufbau bakterizider Wirkstoffkonzentrationen vor Ort,

I Zerstorung der Glykokalix und Enttarnung der Bakterien,

I erregerspezifische Sensitivitat.

Wirkmechanismus von Clindamycin

Clindamycin reichert sich bekanntermalien sehr stark in den Granulozyten
der Blutbahn an, gelangt mittels des Granulozytencarriers in hoher Konzen-
tration ins Gewebe und baut dort entsprechend wirksame Gewebespiegel
auf. Dieser Effekt ist dosisabhangig und bedeutet, dass bei hohen therapeu-
tischen Einzelgaben entsprechend hohe Wirkspiegel und damit bakterizide
Wirkung erzielbar ist. Dartiber hinaus ist Clindamycin beféhigt, die im Ge-
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Knochenoberfliche belastet  Knochenoberfliche unter Phagozytosesteigerung
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webe durch Glykokalix und Biofilm geschtitzten Bakte-
rien zu enttarnen. Dies geschieht durch Zerstorung der
Glykokalix mit Eindringen in den Biofilm. Die Folge da-
von ist eine gesteigerte Phagozytose. Die hohe Wirk-
stoffkonzentration im Granulozyten 16st selbst Anaer-
obier wihrend der kurzen Uberlebenszeit der Granulo-
zyten auf. Damit wird auch bei diesen Problemkeimen,
die tberwiegend in Abszessen, Knochen- und Weich-
teilinfektionen sowie in der dentalen Plaque zu finden
sind, eine Resistenzentwicklung wirksam unterdriickt.
Fur Clindamycin wurde experimentell die Fahigkeitzum
Glykokalixabbau bestatigt (Abb. 1 und 2).>¢ In diesen
Versuchen konnte eine gesteigerte Phagozytose nachge-
wiesen werden (Abb. 3).”

Clindamycin unterstiitzt das Immunsystem durch fol-
gende Eigenschaften:

I hohe Wirkstoffanreicherung im Granulozyten und da-
mitim Gewebe (selbstbeischlecht penetrierbaren Are-
alen wie z.B. dem Knochen),

I Abbau der Glykokalix und Enttarnung der Bakterien,

I Steigerung der Phagozytose und bakteriellen Lyse
auch von Problemkeimen,

I starke Wirksamkeit gegentiber Anaerobiern, Staphylo-
kokken und Streptokokken.

Clindamycin empfiehlt sich daher fir alle Weichteilin-
fektionen (z. B. diabetische Gangrén), Osteomyelitisund
bei Abszessen jeder Art (z.B. Dentalabszess, Leberab-
szess). Vor allem bei der Osteomyelitis spielt die Glyko-
kalix, durch die die Bakterien am Knochen anhaften und
im ndchsten Schritt invasiv werden kénnen, eine beson-
dere Rolle. Hier erweist sich der Glykokalix-abbauende
Effekt von Clindamycin als besonders wertvoll.

Im Rahmen der antibiotischen Parodontitistherapie pro-
filiert sich Clindamycin durch folgende Eigenschaften:

I hohe Anreicherungim Granulozyten (40:1 bei Clinda-
mycin statt 1:1 bei Penicillin),

I Glykokalixauflosung,

I hohe Wirkstoffkonzentrationen selbst in schlecht pe-
netrierbaren Geweben,
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I Wirksamkeit gegentiber Problemkeimen wie z. B. An-
aerobiern,

I Aufbau bakterizider Gewebskonzentrationen,

I fehlende Kanzerogenitat.

Zusammenfassung

Die im Rahmen einer Parodontitistherapie unterstiit-
zende Verabreichung von Antibiotika soll die Progre-
dienz parodontaler Attachmentverluste aufhalten oder
sie zumindest reduzieren, wenn die alleinige mechani-
sche Therapie dies nicht in ausreichendem Mafie be-
wirkt.

Um das zu erreichen, wird angestrebt, die Keimzahl pa-
rodontopathogener Keime in der Zahnfleischtasche
Uberdie Wirkungdes Scalings hinweg zu verringern oder
zu eliminieren. Fur die Wahl einer geeigneten Antibioti-
katherapie ist der Nachweis der bisher bekannten, eng
mitder Atiologie marginaler Parodontitiden assoziierten
Bakterien mittels einer mikrobiologischen Analyse im
Allgemeinen ausreichend. Neben einer effizienten Do-
sierung des selektierten Antibiotikacocktails und einer
suffizienten erregerspezifischen Sensitivitét sollte eine
zuverldssige Penetration des Biofilm-Glykokalix-Kom-
plexes gewahrleistet sein.
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Diagnostik mit Dentalview

Gute Diagnostik ist die Voraussetzung fiir einen Therapieerfolg. Die Qualitdit der Diagnostik

hingt aber direkt vom bildgebenden Verfabren ab. Je mehr der Zabnarzt erkennen kann, desto

genauer kann seine Therapie greifen. Mit der Spezialkamera Dentalview ist es jetzt moglich
direkt auf die Wurzeloberflichen eines Zahnes zu schauen. Nicht nur Ablagerungen kénnen so

sicher entdeckt werden, sondern auch feine Wurzelrisse konnen diagnostiziert werden.

| DR.JORG BRACHWITZ/HERNE, DR. HANS-DIETER JOHN/DUSSELDORF |

Uberragende Ubersicht

Bisher war es dem Zahnarzt oder Parodontologen nicht
moglich, die unter dem Zahnfleisch erkrankten Stellen
direkt zu beobachten. Eine nicht-chirurgische, konser-
vative Behandlung einer Parodontalerkrankung muss
sich darauf verlassen, dass beim Sdubern der Zihne
samtliche Ablagerungen entfernt werden kénnen. Eine
Kontrolle ist allein durch das Fiihlen mit den Handins-
trumente gegeben. Je nach Taschentiefe und Anatomie
eines Zahnes sind die entziindeten Bereiche mehr oder
minder gut zu erreichen. Dennoch bleiben oft an unzu-
ganglichen Stellen Konkremente und Bakterienfilme auf
den Wurzeloberflachen zuriick und l6sen eine erneute
Infektion der Tasche aus. In diesen Fallen hilft bisher nur
noch eine chirurgische Intervention.

Durch eine hochauflosende Kamera ist es erstmalig ge-
lungen, die Wurzeloberflachen auch an unzugéanglichen
Stellen sichtbar zu machen. Die Dentalview-Kamera
zeigt Ablagerungen und Konkremente, dieunter Sichtdes
Zahnarztes oder der Dentalhygienistin entfernt werden
konnen. Technisch moglich wird dieser prazise Blick un-
ter das Zahnfleisch durch eine diinne Fiberoptik mit ei-
gener Lichtquelle. Damitdie Sichtunter dem Zahnfleisch
optimal ist, sdubert ein diinner Wasserstrahl das Untersu-
chungsgebiet. Zuriickgelassene und nicht vollstandig
entfernte Ablagerungen auf den Wurzeloberflachen wer-
den in bis zu 48-facher Vergrolerung auf einem Monitor
angezeigt. Die Entfernung von Konkrementen und das
Polieren der Oberflichen erfolgt unter direkter Sicht. So
kann auch der Patient verfolgen, was in der Zahnfleisch-
tasche der Ausloser fiir eine erneute Infektion ist.

Dentalview statt Chirurgie

Die Parodontalerkrankung ist eine Infektionskrankheit.
Dieser Ansatz der Therapie hat zu immer starkerem Ein-
satz von konservativen Therapien mit Beseitigungdes Bio-
films auf der Wurzeloberflache gefiihrt. Trotz graziler In-
strumente ist das Zurticklassen von Konkrementresten in
zahlreichen Studien beobachtet worden. Denn letztlich
entscheiden die Erfahrung und die Taktilitdt des Behand-
lers tiber die Griindlichkeit der Entfernung. Bleiben nach
der konservativen Vortherapie noch entziindliche Ta-
schen zurlick oder flammen erneut auf, bleibt als
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Behandlungsalternative bislang nur die chirurgische
Nachbehandlung. Mitder Dentalview-Kamerahatder pa-
rr o d o n t o | o g i s ¢ h
arbeitende Zahnarzt eine vollkommen neue Therapie-
option: Das Arbeiten unter der Sicht der Dentalview-
Kamera erlaubt die Gldttung aller Oberflichen auch in
anatomisch schwierigen Regionen. Furkationsbeteiligun-
gen, Zementablagerungen, Zementperlen oder Mikro-
risse in der Wurzel kénnen diagnostiziert werden. In na-
hezu allen reinfizierten Fdllen zeigten sich in der Nach-
untersuchung, dass noch Reste von Beldgen aufden Ober-
flichen zu erkennen waren. Erst der Blick in die Tasche
eroffnet die direkte visuelle Kontrolle und perfektioniert
die Ergebnisse einer nicht-chirurgischen Therapie.

Praxiseinsatz Dentalview

Vor dem Einsatz wird die Fiberoptik mit einem speziel-
len Uberzug geschiitzt. Das ist aus zwei Griinden not-
wendig. Zum einen ist so die Hygiene fiir jeden Patien-
ten gewdhrleistet und zum Zweiten wird die Faser vor ei-
ner Beschadigung gesichert. Das endoskopische System
hat eine eingebaute Lichtquelle. Der Durchmesser des
Fiberglases ist lediglich ein Quadratmillimeter. Ein klei-
ner Wasserstrahl spiilt kontinuierlich vor der Optik und
erhilt die Ubersicht im Arbeitsfeld. Die Vorbereitung
nimmt nur wenige Minuten in Anspruch. Der Umgang
mit der Optik erfordert zunichst etwas Ubung, denn im
Monitorerscheinen kleinste Abschnitte des Zahnes in bis
zu 48-facher Vergroferung. Nach kurzem Training ge-
lingt die Arbeit mit der Dentalview-Kamera und einem
passenden Handinstrument oder Ultraschallinstrument
sicher. Die gesamte Bedienung erfolgt durch einen ein-
fach zu bedienenden Fufschalter.

Da die Kamera feinste Strukturen auf dem Monitor dar-
stellt, dauert die Behandlung eines Zahnes je nach ana-
tomischem Schwierigkeitsgrad zwischen 30 bis 60 Mi-
nuten. Deshalb ist die Behandlung mit der Dentalview-
Kameraerstsinnvoll, nachdem konservative Ansétze der
Parodontalbehandlung ausgeschopft sind. In vielen Fal-
len erspart die Therapie unter direkter Sicht einen chir-
urgischen Eingriff — ein groer Vorteil in den Augen der
meisten Patienten. Nicht nur dass eine Behandlung auf
diesem Wege schmerzarmer ist, zusdtzlich sind gerade
parodontalchirurgische Eingriffe finanziell aufwandig
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rativen Eingriff.

rungen auf den Wurzeln unter Sicht entfernen.

Abb. 1: Mikrofeine Arbeitsspitze des Dentalview. — Abb. 2: Dentalview im praktischen Einsatz. — Abb. 3: Arbeiten unter Sicht erspart den ope-

o« [

Abb. 4: Risse im Wurzelbereich verursachen Schmerzen. — Abb. 5: Lingsriss im Wurzelbereich — nur sichtbar mit Dentalview. — Abb. 6: Ablage-

fur die Patienten. In jedem Fall istfiir diesen Fortschritt in
der Therapie ein Honorar zu vereinbaren, dass dem Auf-
wand in der Praxis, den Materialkosten und dem Vorteil
des Patienten entspricht.

Zugpferd fiir die Praxis

Im Einsatz zeigt sich, dass die Dentalview-Kamera eine
vollkommen neue Definition der parodontalen Therapie
erlaubt. Auch im Einsatz bei reguldren Recall-Terminen
kann die Effektivitat der Kontrollen eindeutig verbessert
werden. Bei unklaren Beschwerden, die oft von Mikro-
frakturen im Wurzelbereich stammen kénnen, bietet die
Optik die einzige Chance einer sicheren Diagnostik. Zum
ersten Mal steht dem parodontologisch orientierten Zahn-
arzt eine verldssliche Therapiemoglichkeit unter dem
Zahnfleisch zur Verfligung, ohne chirurgisch vorgehen zu
missen. Das fasziniert auch die Patienten in der Praxis.
Die Kamera erspart ihnen in einigen Fillen einen paro-
dontalchirurgischen Eingriff. Das ist vielen Patienten eine
zuséatzliche Investition in die Gesundheitund in den Kom-
fort wert. Der besondere Vorteil des Gerdtes liegt in der
Transparenz fiir den Patienten: Er kann die Ablagerungen
erkennen und die Arbeit am eigenen Zahn mitverfolgen
und weild genau, warum ein Mehraufwand entsteht.

Dennochbrauchtder Patient eine gezielte Ansprache zu
den Moglichkeiten der Dentalview-Kamera. Nur dann
erkennt er das Potenzial der neuen Methode und kann
sich fiir den schonenden Weg entscheiden. Fir das Pra-
xismarketing ist die neue Therapiemoglichkeit be-
sonders geeignet. In der kommunikationsstarken Praxis
bedeutet jede Neuigkeit eine konkrete Chance mit Pa-
tienten positiv zu kommunizieren. Das Bild einer inno-
vativen und fortbildungsorientierten Praxis entsteht und
Patienten fallt die Entscheidung fir einen Therapeuten

nachgewiesen leichter, wenn sie von der Kompetenz des
Praxisteams und seiner Leistung tberzeugt sind. Die
Dentalview-Kamera schafft Transparenz in der Parodon-
tologie und eignet sich daher fiir eine gezielte Positio-
nierung der parodontologisch versierten Praxis.

Fazit

Im Praxisbetrieb bedeutet die Therapie mit der Dental-
view-Kameraeinen Fortschrittfiir die Therapiesicherheit
von konservativen, nicht-chirurgischen Verfahren.
Allerdings bedingt der apparative Mehraufwand eine
Zusatzleistungdes Patienten. Dafiirkanninvielen Fdllen
aufeine chirurgische Intervention verzichtet werden, die
in der Regel nurals Privatleistung erbracht werden kann.
Fur entsprechend spezialisierte Praxen ist die Dental-
view zusdtzlich ein hervorragendes Werkzeug fir eine
Praxispositionierung, die Kommunikation mit den Pa-
tienten ermoglicht. Beide Bereiche sind fiir eine erfolg-
reiche Praxisfiihrung entscheidend: Wissenschaftlicher
Fortschritt und Positionierung der Praxis als Anbieter be-
sonderer Therapiemoglichkeiten.

Korrespondenzadressen:
Dr. Hans-Dieter John
GrabenstrafSe 5

40213 Diisseldorf

E-Mail: info@hdjohn.com

Dr. Jérg Brachwitz

BahnhofstrafSe 38

44623 Herne

E-Mail: Dr.Joerg.Brachwitz@t-online.de
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Mundkrebsfriiberkennung rettet Leben —
mit der Biirstenbiopsie!

Das orale Plattenepithelkarzinom gehort weltweit zu den zebn haufigsten Tumoren des

Menschen, im Mund macht es iiber 9/10 aller Malignome aus. Die Erkrankung an Mund-

und Rachenkrebs zdhlen nach einer aktuellen Statistik des Robert-Koch-Institutes zu den

zweithdufigsten Krebserkrankungen bei Mdnnern unter 50 Jahren.

| DR. TORSTEN W. REMMERBACH/LEIPZIG |

Die Zahl der Neuerkrankungen in Deutschland ist bei
den Mdnnern mit 7.200 fast dreimal so hoch wie bei
Frauen mit 2.500 registrierten Fdllen. Trotz Einflihrung
neuer chirurgischer, strahlen- sowie chemotherapeuti-
scher Therapiemethoden ist es bisher nicht gelungen,
die Fiinfjahrestiberlebensrate deutlich tiber 50 Prozent
zu erhohen. Mehr als drei Viertel der Patienten, deren
Tumor kleiner als 2 cm ist, haben eine Uberlebens-
chance in den ersten funf Jahren von 80 Prozent, wo-
hingegen diese auf unter 20 Prozent absinkt, wenn be-
reits bei der Erstdiagnose Metastasen gefunden werden.
Die Halfte aller Patienten, bei denen ein Karzinom der
Mundhéhle diagnostiziert wird, weisen bereits befal-
lene regiondre Lymphknoten oder Fernmetastasen auf.
Kurative Behandlungsmoglichkeiten bestehen somit
vorallemim frithen Stadium dieser Erkrankung. Da also
die Tumorgrofe ein wichtiger prognostischer Faktor ist,
muss neben einer Intensivierung der Aufklarung des Pa-
tienten tiber die Atiologie des Plattenepithelkarzinoms
des Mundraumes die Friiherkennung dieses Tumors in
der zahnarztlichen Praxis verbessert werden. So ist es
die vordringliche Aufgabe, vor allem die des Zahnarz-
tes, hier die entscheidende Aufgabe in der Friihdiag-
nostik der Malignome der Mundhohle zu tibernehmen,
um somit bei entsprechend friihzeitiger Erkennung und
Behandlungdie Prognose des Patienten bis hin zur Hei-
lung deutlich zu verbessern.

Die Grundlage der hier vorgestellten Technik stellt die
Exfoliativzytologie dar. Bei diesem Verfahren werden
abgeschilferte Zellen oder Zellverbdande des Gesamt-
epithels mittels einer Abstrichblirste gewonnen, auf ei-
nen Glasobjekttrager tibertragen und anschliefend zy-
topathologisch untersucht. Die Prinzipien des Verfah-
rens wurden mit Hilfe eines Wattetragers bereits in den
funfziger und sechziger Jahren des letzten Jahrhunderts
klinisch in der Mundhohle erprobt. Dabei betrug die
Sensitivitdt nach einer Literaturtibersicht von KAUGARs
et al. 87,3 Prozent, wobei mehr als 1.300 Fille aus 18
Untersuchungen in diese Studie einflossen. Die Spezi-
fitat lag bei dieser Literaturstudie im Durchschnitt bei
99,1 Prozent, wobei hier die Schwankung zwischen
77,7 Prozentund 99,6 Prozent in mehr als 16.240 Fail-
len aus sieben Untersuchungen zu entnehmen waren.
Diese erheblichen Schwankungen der diagnostischen
Treffsicherheit konnten ein Grund dafiir gewesen sein,
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dass sich diese Untersuchungsmethode bisher nicht
gegentberderchirurgischen Probeentnahme durchset-
zen konnte. Somit stellt die Biopsie mit anschlielfender
histologischer Aufarbeitung den , Goldstandard” fuir die
Abklarung unklarer Mundschleimhautverdanderungen
dar.

Das hdufige Argument mancher Kollegen, dass nur ein
sehr geringer Anteil des Patientenstammes mit Mund-
schleimhautveranderungen in die Praxis zur Untersu-
chung kame, ist schnell widerlegt. Internationale, grof’
angelegte Studien zeigen, dass durchschnittlich drei
Prozent der Patienten Auffdlligkeiten der oralen
Schleimhaut zeigen. Diese weitldufige Fehleinschat-
zung resultiert im Selbstverstandnis des Zahnarztes,
vornehmlich Erkrankungen der Zahnhartsubstanz so-
wie des Zahnhalteapparates behandeln und sich weni-
ger als Mundarzt zu sehen. Des Weiteren nimmt man
sich oft nicht die notige Zeit, die gesamte Mundhohle
intensiv zu inspizieren, Verdnderungen zu erkennen,
zu diagnostizieren und addquat zu therapieren. So
kommt es auch immer wieder vor, dass schwere syste-
mische Erkrankungen der Patienten tbersehen, lange
Zeitignoriert oder als angeblich schwer zu therapieren
vom Behandler abgetan werden. Nicht selten werden
auch orale Plattenepithelkarzinome vor allem im An-
fangsstadium fehlinterpretiert und somit von zahnarzt-
licher Seite verschleppt. Andererseits kommt es auch
bei erfahrenen onkologisch titigen (Zahn-) Arzten vor,
Lasionen hinsichtlich der Dignitat falsch einzuschét-
zen. Auf Grund des variablen Erscheinungsbildes des
Plattenepithelkarzinoms sollte besonderes Augenmerk
auf so genannte Prakanzerosen gelegt werden, die eine
hohere maligne Entartungstendenz aufweisen als un-
verdndertes Gewebe. Gerade diese Veranderungen be-
reiten in ihrer Beurteilung grolle Schwierigkeiten. So
geht man davon aus, dass bis zu 50 Prozent aller Karzi-
nome in der Mundhohle auf den Boden einer Prakanz-
erose entstehen.

Leukoplakie

Als hdufigste Vorstufe der oralen Plattenepithelkarzi-
nome spielt die Leukoplakie die entscheidende Rolle.
So weisen 2,3 Prozent aller Manner und 0,9 Prozent al-
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ler Frauen nach der Deutschen Mundgesundheitsstudie I Erosive Form oder Erytro-Leukoplakie bzw. Erytro-
(DMS 1) diese weilliche Veranderung auf, der klinisch plakie (Abb. 3)

keine andere Krankheit zugeordnet werden kann, aber Sie erscheinen als rundliche oder ovale, scharf be-
ein hoheres Entartungsrisiko aufweist als die umge- grenzte dunkelrote Verdnderungen mit samtartiger
bende normale Schleimhaut. Man unterscheidet mak- oder feinkorniger Oberflache. Diese letzten beiden
roskopisch drei verschiedene Formen der Leukopla- nicht homogenen Formen weisen eine deutlich ho-
kie: here Rate an schweren Dysplasien und eine hohere

Entartungsrate als die Gruppe der homogenen Leu-
1. Plan-homogene Form (Abb. 1) koplakien auf.

Diese Form zeigt sich als weiBer flacher Fleck, wobei
der histologische Dysplasiegrad und die Entartungsrate 3. Lichen mucosae (Abb. 4 und 5)

in der Regel niedrig sind. Auch der Lichen kann, je nach Spielform (plan, erosiv,

atrophisch oder bullos), mit unterschiedlichem Risiko
2. Inhomogene Form maligne entarten, sodass die WHO diese Erkrankung
I Papillomatose, gefleckte Form (Abb. 2) als prakanzerose Bedingung eingestuft hat.

Hierbei handelt es sich um eine papilldre Verande- Das Risiko einer malignen Entartung wird nach
rung mit einer rauen und eher zottigen Oberfliche, langem Krankheitsverlauf vornehmlich bei atrophi-
die einen hcheren Dysplasiegrad bzw. Entartungsrate  schen oder erosiven Formen mit einem Prozent an-
aufweist. gegeben.

Abb. 1: Plan-homogene Leukoplakie im mittleren unteren Wangenbereich rechtsseitig. Die Krone am Zahn 46 ist bereits mehrere Jahre in situ.
—Abb. 2: Das mittlere und hintere planum buccale werden von einerinhomogenen Leukoplakie eingenommen. Der Patient ist starker Raucher.
- Abb. 3: Erythroplakie am Ubergang rechter Zungenrand in den Mundboden. Palpatorisch fiillt eine knétchenartige Verhértung im dorsalen
Anteil der Lésion auf.

Abb. 4: Der Lichen retikularis mucosae ist charakterisiert durch die farnkrautartige oder spinnennetzférmige Wickham-Streifung. — Abb. 5: Die
Patientin klagte iiber Schmerzen beim Essen scharf gewiirzter Speisen an beiden Wangen: erosiver Lichen. — Abb. 6: Das Plattenepithelkarzi-
nom wiéchstim Zentrum endophytisch und hat bereits die KieferhGhle infiltriert. Der Patient war beunruhigt, da beim Trinken Fliissigkeit in die

Nase gelangte; Schmerzen verspiirte er nicht.
‘ -1’1 ]
»
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Abb. 7: Das exyohytisch wachsende Plattenepithelkarzinom breitet sich im Bereich des zahnlosen Alveolarfortsatzes aus, der Knochen wurde
bereits vom Tumor infiltriert. — Abb. 8: Das nach Papanicolaou (Pap) gefirbte Ausstrichpriparat zeigt unten rechts eindeutig Tumorzellen ei-
nes Plattenepithelkarzinoms. — Abb. 9: Das DNA-Zytometer besteht aus einem Mikroskop (Carl Zeiss, Jena), das mit einer TV-Kamera und ei-
nem PC ausgestattet ist. Die DNA-Messung erfolgt mit dem System der Firma AutoCyte (Burlington, USA).
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Symptomatik

Daetwa 90 Prozentaller bosartigen Tumoren im Mund-
Kiefer-Gesichtsbereich zu den Karzinomen zihlen, ist
das klinische Leitsymptom hier das Ulkus. Die klini-
schen Erscheinungsformen lassen sich in sog. end-
ophytische oder exophytische Wuchsformen untertei-
len. Die seltenere Form des Plattenepithelkarzinome
wdchst endophytisch (Abb. 6), d. h. vornehmlich nach
innen kraterformig in die Tiefe und weist einen in der
Regel unregelméligen derben Rand (Krebsharte) auf.
Im Anfangsstadium zeigt sich haufig eine kleine
schlecht heilende Wunde, bei denen die klassischen
Karzinomzeichen fehlen kénnen. (Leider verleiten vor
allem diese kleinen, scheinbar harmlosen Geschwiire
dazu, als Druckstelle oder Trauma diagnostiziert zu
werden.) Die dominierende Form ist das exophytisch
wachsende Mundhohlenkarzinom (Abb. 7). Dieses
wichst nach aullen, d.h. es bildet mundhohlenwarts
gerichtete derbe, halbkugelige, blumenkohlartige Kno-
ten mit gelegentlich ulzerierter Oberflache.

In der Regel machen Frithformen des Mundkrebses im
Sinne eines Karzinoma in situ oder mikroinvasive Kar-
zinome selten Beschwerden. Differenzierte Patienten
berichten tiber gelegentliches Brennen bei dem Genuss
scharfer Speisen oder ein ,Sandpapiergefiihl”. Bei spa-
teren Verlaufen kommen ggf. Einschrankungen der
Zungenbeweglichkeit, Schluckbeschwerden, Sensibi-
litatsausfalle, Kieferklemme, kloRige verwaschene
Sprache, nicht heilende Extraktionswunden sowie
Zahnlockerungen, Schwellungen am Hals, Schwellun-
gen der grollen Kopfspeicheldriisen infolge von Infiltra-
tionen der Ductus parotidei sowie submandibulares,
dazu.

Chirurgische Probeentnahme:

Allgemein wird empfohlen, dass der niedergelassene
Zahnarztbei Tumorverdacht von einer Probeentnahme
in der Praxis Abstand nehmen sollte. Da diese Vorope-
ration zu einem reaktiven Odemen fiihrt, welches eine
genaue Einschatzung der Tumorausdehnung deutlich
erschwert. Die invasive Diagnostik sollte immer dem
vorbehalten bleiben, der sowohl die Tumoroperation
als auch die onkologische Begleittherapie und Nach-
sorge gewdhrleisten kann.

Biirstenbiospie

Seit 1997 wird in unserer Klinik ein interdisziplinar ent-
wickeltes Verfahren angewendet, dass ohne grolsen
technischen und zeitlichen Aufwand jedem niederge-
lassenen Zahnarzt ermoglicht, eine Dignitatsabklarung
(gut-oderbosartig) von unklaren Schleimhautbefunden
zu erreichen. Hierzu werden mit einer speziell entwi-
ckelten Biirste (ORCA Brush, DGOD, Leipzig) von der
entsprechenden Lasion im Mund Epithelzellen gewon-
nen, die dann nach entsprechender Aufarbeitung in ei-
nem Labor vom Zytopathologen ausgewertet werden
(Abb. 8). Mit Hilfe dieser Technik lassen sich Tumore
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frihzeitig aufdecken. Dies wird von einer Multicenter-
studie bestatigt: Die Aufklarungsrate (Sensitivitat) fir
die konventionelle Zytologie des oralen Plattenepithel-
karzinoms liegt bei 92 Prozent, die sich aber durch die
zusdtzliche Anwendung einer untersucherunabhangi-
gen DNA-Bild-Zytometrie auf 97,8 Prozent, gemessen
am ,Goldstandard” Histologie, steigern ldsst (Abb. 9).
Die Spezifitdt liegt bei 100 Prozent bei kombinierter
Auswertung (REMMERBACH et al. 1999, 2000, 2001,
2003, 2004).

Die orale Birstenbiopsie ist als adjuvante Untersu-
chungstechnik zur Uberwachung von Leukoplakien,
Erythroplakien oder Lichen sowie zur (Friih-)Erken-
nung oraler Plattenepithelkarzinome angezeigt. Somit
isteinetreffsichere und reproduzierbare Diagnostik un-
klarer Veranderungen der Mundschleimhaut in Kombi-
nation mit einer DNA-zytometrischen Untersuchung
mittels einfach durchzufiihrender minimalinvasiver
Burstenbiopsie moglich. Diese Entnahmetechnik stellt
eine einfache, von jedem Zahnarzt schnell und sicher
durchzufiihrende und den Patienten in nur geringer
Weise belastende Methode zur Mundkrebsfriiherken-
nung dar.

Dienichtinvasive Birstenbiopsie samt DNA-Bild-Zyto-
metrie stellen ein gebthrenordnungsmafig anerkann-
tes, preiswertes adjuvantes, weitestgehend untersu-
cherunabhdngiges und prospektives Verfahren zur Ver-
besserung der Treffsicherheit der zytopathologischen
Diagnostik dar, das sich zudem mit der histologischen
Beurteilung messen und unnétige Probeexzisionen ver-
meiden kann (REMMERBACH et al. 2003).

Kosten-Nutzen-Relation

DerZahnarzthatim Rahmen des neuen BEMAdie Mog-
lichkeit, bei dem klinischen Vorliegen einer Leukopla-
kie, einesoralen LichenodereinerErythroplakie einmal
jahrlich einen Abstrich zur Mundkrebsfriiherkennung
vorzunehmen. Die diagnostische Zytologie ist vom Pa-
thologen laut Ziffer 4952, die DNA-Zytometrie ein-
schlieBlich Zytologie laut Ziffer 4965 des EBM abre-
chenbar. Fiir die Uberweisung an den Pathologen ge-
nugt in der Regel ein ausgefiillter Rezeptvordruck mit
Angaben zur (Verdachts-)Diagnose, Lokalisation und
der gewtinschten Untersuchungen. Es istauf Grund der
Tatsache, dass diese Leistung in den BEMA aufgenom-
men wurde, aus forensischen Griinden davon auszuge-
hen, dass sich fiir jeden Kassenzahnarzt die moralische
und ggf. die vertragszahnarztliche Verpflichtung ergibt,
bei GKV-Patienten mit entsprechenden Ldsionen eine
Abstrichentnahme zur zytopathologischen Untersu-
chung der Zellen selbst vorzunehmen oder zu veran-
lassen.

Fazit

Nur durch frihzeitige Erkennung und Abklarung von
unklaren Schleimhautveranderungen wird es langfris-
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tig moglich sein, die unakzeptabel hohe Morbiditdt und Mortalitat des
oralen Plattenepithelkarzinoms zu senken. Leider kommtes immer wie-
der im Rahmen der zahnarztlichen Vorfelddiagnostik zu gravierenden
Irrtimern und tragischen Versaumnissen. Abgesehen von Verschlep-
pungszeiten durch den Patienten selbst, treten so Einweisungsverzoge-
rungen durch den Zahnmediziner ein. Infolge einer fehlenden oder fal-
schen Diagnose werden verzdgernde und verschleppende Therapien
eingeleitet, die fir den Patienten fatale Folgen haben. So berichten Pa-
tienten immer wieder, dass bereits vor Wochen das ,Geschwiir im
Mund“vom Zahnarzt gesehen, aber nur ,gepinselt”, mit ,Antibiotika be-
handelt” oder ,die Prothese dem wachsenden Geschwiir durch mehrfa-
ches Ausschleifen angepasst” wurde. Der ausbleibende Therapieerfolg
hédtte bereits nach 10-14 Tagen den Verdacht auf einen Tumor lenken
mussen.

Sorglosigkeit, mangelnde Selbstkritik und Unwissenheit sind vermeid-
bare Fehlerinder Frihdiagnostik der Tumoren des Oropharynx. Es istda-
her in Zweifelsfallen immer angebracht, Patienten engmaschig alle drei
Tage wieder zu bestellen, um die Wirkung der eingeleiteten Therapie
sorgféltigundselbstkritisch (z. B. auch Einschleifmallnahmen an der Pro-
these wegen einer Druckstelle) zu iberwachen und ggf. die Erstdiagnose
zu revidieren. Von Pinselungen und Spiilungen sowie der Anwendung
antibiotikahaltiger Praparate, die den klinischen Verlauf verschleiern,
sollten aus dem Grund abgeraten werden, da sie den Zahnarztin falsche
Sicherheitwiegen und den Blick auf mogliche Differentialdiagnosen be-
hindern. Gerade in Zweifelsfallen hat sich die Durchftihrung der Biirs-
tenbiopsie in der taglichen Routine bestens bewdhrt. So konnte unsere
Arbeitsgruppe zeigen, dass chirurgische Probeexzisionen von vier Pa-
tienten mit unklaren Veranderungen anfanglich histologisch keinen An-
halt fur das Vorliegen von Malignitat aufwiesen, wahrend die Zytologie
und DNA-Zytometrie eindeutig bosartige Zellen bzw. DNA-Aneuploi-
die feststellten. Erst weitere Biopsien bzw. die vollstandige Entfernung
der Lasionen waren in der Lage, die zytologischen und DNA-zyto-
metrisch frihzeitig erkannten Plattenepithelkarzinome als solche his-
tologisch zu verifizieren. Dies bedeutete fiir die Patienten eine Ver-
schleppungszeit von mehreren Monaten bis zur korrekten histologi-
schen Diagnose ihres Mundkrebses. Bei einer Erkrankung, deren Hei-
lungschancen signifikant von der friihzeitigen Erkennung abhangen, ist
dies keine unerhebliche Verzogerung der Diagnose (REMMERBACH et al.,
2003). Jeder niedergelassene Zahnarzt sollte sich die notigen Erfahrun-
gen in der Gewinnung zytologischen Materials mittels Biirstenbiopsie
aneignen.

Die Abstrichtechnik ist einfach zu erlernen und bedarf nicht der Uber-
weisung zum Oral- oder Kieferchirurgen. Er beweist hier dem Patienten
gegenuber Fachkompetenz und schafftdurch die Vorsorgeuntersuchung
Vertrauen. Der Zahnarzt wird so dazu beitragen, den sekundaren
Zeitverlust der Tumorpatienten bis zur addquaten Therapie weiter zu
minimieren und seinen Patienten vielleicht sogar somit das Leben zu
retten!

Korrespondenzadresse:

Dr. Torsten W. Remmerbach

Universitdtsklinikum Leipzig

Klinik und Poliklinik fiir Mund-, Kiefer- und Plastische Gesichtschirurgie,
Direktor: Univ.-Prof. Dr. Dr. A. Hemprich

Niirnberger Straf3e 57

04103 Leipzig
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Rekonstruktion grofSer Zysten im Kiefer-
knochen unter Einsatz von rhBMP-2

Bei der operativen Entfernung grofSer Zysten im Kieferknochen stellt sich nach der
Zystektomie das Problem, die kncherne Hohle zu fiillen, bevor sie verschlossen wird.
In Zeiten, als ein Auffiillen noch nicht moglich war oder nicht durchgefiibrt wurde,
wurden grofSe Zysten nach deren Operation zu Nebenhoblen der Mundhohble gemacht.
Spdter versuchte man, sie durch Injektion von Eigenblut aufzufiillen. Daran schloss sich

die Phase des Einsatzes von alloplastischen und xenogenen Materialien an.

1,2,3,4,5

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

Das Ziel der chirurgischen Tatigkeit — Restituio ad integ-
rum — konnte aber nur durch die Implantation von auto-
logem Knochen erreicht werden. Dieser musste an einer
anderen Stelle, in der Regel in der Mundhdhle (retromo-
larer Bereich des Unterkiefers oder Kinnregion), ent-
nommen werden. Nach seiner Zerkleinerung wurde er
dannin den knochernen Hohlraum eingebracht. In neu-
erer Zeit ergab sich auch die Mdglichkeit, durch zwei-
zeitiges operatives Vorgehen eine geringe Menge Periost
zu entnehmen, diese ex corpore zu einer grofleren
Menge Knochen anzuziichten und in einem Zweitein-
griff die Zystektomie durchzufithren und den Knochen
zu implantieren.

Die Verfligbarkeit des knocheninduzierenden Wachs-
tumshormons rhBMP-2 eroffnet jetzt neue Chancen des
chirurgischen Vorgehens.®” In groen Knochenhohlen
wachst korpereigener Knochen, ohne dass dieser an ei-
ner anderen Korperstelle vorher entnommen werden
muss. Dies geschieht mit einer groen Sicherheit und in

einer liberschaubaren Zeit. Die folgende Falldarstellung
demonstriert exemplarisch das Vorgehen im Einzelnen,
durch radiologischen Nachweis die Bildung von Kno-
chen und gibt Sicherheitshinweise, die fuir das operative
Vorgehen und die Uberwachung des Patienten notwen-
dig erscheinen.

Falldokumentation

Der 51-jahrige Patient wies eine kleine radikuldre Zyste
am Zahn 11 und eine ca. 20 x 16 mm grofe Zyste im lin-
ken Oberkiefer auf, die die Wurzeln der Zahne 21 und 22
einschloss (Abb. 1 und 2). Nach paramarginaler Schnitt-
flihrung von 12 bis 24 wurde der vestibuldre Knochen des
Oberkiefers dargestellt. Zur Entfernung der Zysten musste
lediglich im Oberkiefer rechts eine geringe Menge Kno-
chen entfernt werden. Links war vestibular der Zyste kein
Knochen mehrvorhanden (Abb. 3). Nach Ausraumen der

Abb. 4: rhBMP-2 auf
Traigerkollagen.
Abb. 5: Grofe zysti-
sche Héhle Oberkiefer
links  mit rhBMP-2
aufgefiillt. — Abb. 6:
Rontgenkontrolle Re-
gio 21/22 postopera-
tiv.
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knochernen Hohlen und deren
Desinfektion wurde die Implanta-
tion von rhBMP-2 auf dem dazu ge-
horigen Tragermaterial durchge-
fihrt (Abb. 4 und 5). Es folgten ein
speicheldichter  Wundverschluss
und eine Rontgenkontrolle (Abb.
6). Wegen der starken Lockerung
(Grad II/ll) trug der Patient eine
Aufbissschiene, die bereits
praopera-tiv angefertigt worden
war (Abb. 7). Nach komplikations-
loser Wundheilung wurden nach
einer Woche die Ndhte entfernt
(Abb. 8) und nach vier Wochen wa-
ren die Zdhne so gefestigt, dass das
Tragen der Schiene nicht mehr n6-
tig schien. Bereits zwei Wochen
postoperativ konnte neu gebildete
Trabekelstruktur ~ diagnostiziert
werden (Abb. 9). Nach zwolf Wo-
chen zeigte sich eine dichte Anla-
gerung von neu gebildetem Kno-
chenbis an die resezierten Wurzel-
rander (Abb. 10). Nach drei und

Abb. 7: Wundverschluss und Schiene. — Abb. 8: Zustand nach Nahtentfernung.

Abb. 9: Réntgenkontrolle 21/22 zwei Wochen postoperativ. — Abb. 10: Rontgenkontrolle 21/22
zwolf Wochen postoperativ. — Abb. 11: Réntgenkontrolle 21/22 sechs Monate postoperativ.

sechs Monaten waren die Zdhne

fest (Grad 0). Gegenuber der vorigen Rontgenkontrolle
zeigte das Bild sechs Monate postoperativ eine deutliche
Zunahme der Sklerosierung (Abb. 11).

Sicherbeitskriterien

Jedes Medikamentbietetvon der Unvertraglichkeit, tiber
AbstoRung bis hin zum allergischen Schock alle Kom-
plikationsmoglichkeiten. Insbesondere bei neuen Medi-
kamenten, zu denen es noch keine empirischen Daten
gibt bzw. keine Langzeiterfahrungen vorliegen, besteht
eine gewisse Unsicherheit. Komplikationstrachtig er-
scheintbeim Einsatz von rhBMP-2 moglicherweise iner-
ster Linie die Tragersubstanz, sodass ein Monitoring
wahrend der Operation geboten ist.

Ein weiterer Aspekt fiir eine Uberwachung der Patienten
ist das durchschnittliche Patientenalter. Bedingt durch
die Veranderungen der Bevolkerungspyramide wird un-
ser Klientel immer ilter, was auch eine Zunahme der Be-
gleiterkrankungen bedeutet. In den anderen Einsatzbe-
reichen des rhBMP-2, wie zum Beispiel in der Extre-
mitdten- und Wirbelsdulenchirurgie stellt sich die Frage
des Monitoring nicht, da die Patienten von Seiten der An-
dsthesie unter Vollnarkose bereits komplett Gberwacht
werden. Fuirden Bereich derambulanten Operationenin
Lokaldnasthesie erscheint allerdings eine nicht invasive
Uberwachung mit EKG und Kontrolle von Blutdruck und
Puls geboten. Bei der bereits bestehenden Uberwachung
bietet sich ein Ausweiten der anasthesiologischen Mal%-
nahmen an. Soistdie Analgosedierung geeignet, bessere
Operationsbedingungen durch eine Ruhigstellung des
Patienten, auch bei langen Eingriffen, und ein niedriges
Blutdruckniveau zu schaffen.
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Beurteilung

Der Einsatz von rhBMP-2 ermoglicht die Rekonstruktion
von korpereigenen Knochen ohne dessen Entnahme und
Transplantation. Dies reduziert den chirurgischen Auf-
wanderheblich unddamitauch die Belastungfirden Pa-
tienten und die moglichen postoperativen Probleme.

Zusammenfassung

Der vorgestellte Fall zeigt exemplarisch einen neuen
Weg in der rekonstruktiven Knochenchirurgie auf. Unter
Berticksichtigung der notwendigen Sicherheitskriterien
eroffnet sich durch die dargestellte Methode eine fur
Operateurund Patientelegante Variante, dem Ziel —Res-
tituio ad integrum — so nah wie moglich zu kommen.

Die Literaturliste kann in der Redaktion angefordert
werden.

Dieteils geminderte Qualitatder Abbildungen bitten wir
zu entschuldigen.

Korrespondenzadresse:

Dr. Karl-Heinz Schuckert

INDENTE - Institut fiir innovative Zahnheilkunde
EllernstrafSe 23

30175 Hannover

Tel.: 05 11/8 50 62 32, Fax: 05 11/28 17 57
E-Mail: info@indente.de
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Sofortversorgung und Sofortbelastung unter
Praxisbedingungen

Die Implantologie hat sich in den letzten Jabren zu einem anerkannten Verfahren in der

modernen Zahnheilkunde entwickelt. Ebenso sind die Erwartungen der Patienten an diese

Therapieform gestiegen. Moderne implantologische Konzepte entsprechen dem Wunsch des

Patienten nach einer schnellen Rebabilitation. Die Méglichkeit der Sofortbelastung und

Sofortversorgung ist in unserer Praxis mittlerweile zum Standardkonzept geworden.

DR. DANIEL GRUBEANU*, DR. BIRGIT GRUBEANU-BLOCK**/ TRIER,
DR.PETER MOHR ***/BITBURG

Die Methode der Sofortbelastung und Sofortversor-
gung im interforamindren Bereich ist bereits vor 20 Jah-
ren durch LEDERMANN (1979-1996) beschrieben und
durch zahlreiche Nachuntersuchungen wissenschaft-
lich nachuntersucht worden (SINGER 1995, CHIAPASCO
1997).

Diese Untersuchungen beschéftigtensich in der Haupt-
sache mit Sofortrehabilitationen mit Stegversorgungen.
Nach den Erfahrungen des Ledermann-Konzeptes er-
fordert die Therapie mit sofortbelasteten Implantaten
folgende Voraussetzungen:

hohe Primérstabilitat mit mindestens 35 Ncm
mindestens drei Implantate

Implantatlange von mindestens 11 mm

tripodisierte Implantatverteilung

kortikale Stabilisierung

raue Implantatoberfldche zur verbesserten Knochen-
heilung um das Implantat

I standardisiertes chirurgisches Vorgehen.

Sofortbelastung, primédre Verblockung der Implantate
mittels Steg

Das Konzept, im zahnlosen Unterkiefer vier Implantate
interforamindr zu inserieren und mit einem Sofortsteg
innerhalb von 48 Stunden primar zu verblocken, ist seit
LEDERMANN ausreichend erprobt und erforscht. Die pri-
mare Verblockung der Implantate mitdem Steg erlaubt,
die Mikrobewegung wihrend der Einheilphase der Im-
plantatekleinerals 100 pm zu halten, was zu einer funk-
tionellen Einheilung fihrt. Durch die polygonale Ver-
blockung der Implantate werden Belastungen in der
Horizontalen reduziert und sogar vermieden. Zusatz-

* Zahnarzt, Dr. med. dent., Praxis fiir Zahnheilkunde, Tétigkeitsschwer-
punkt Implantologie
** Zahndrztin, Praxis fiir Zahnheilkunde, Schwerpunkt Prothetik
*** Zahnarzt fiir Oralchirurgie, Dr. med. dent., Praxis fiir Zahnheilkunde
und Oralchirurgie
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lich zu diesem bewdhrten Konzept werden neue Mog-
lichkeiten der Sofortversorgung und Sofortbelastung
untersucht, die ebenfalls erfolgreich sind.

Sofortbelastung, sekundare Verblockung der Implan-
tate mittels Doppelkronen

Die Retentionssicherung der Unterkieferprothese er-
folgt hierbei nach dem Prinzip der Doppelkronentech-
nik. Die vier interforaminal gesetzten Implantate wer-
den hierbei durch die Prothese sekundar verblockt. Die
polygonale Verblockung ist ebenfalls gewahrt (WeiGL
2000).

Die beiden beschriebenen Konzepte beinhalten die
Verblockung der Implantate, um Mikrobewegungen zu
vermeiden, und zwar im interforaminiren Bereich.
Zahlreiche Studien beschéftigten sich zusatzlich mit
der Frage, welche Auswirkungen die Verblockung zwi-
schen Implantaten und Zdahnen hat. Arbeiten von RichH-
TER (1992) und von anderen Autoren (OLSsON et al.
1995, GUNNE et al. 1999, SPIEKERMANN 1994) zeigen,
dass das Zusammenwirken von Zahnen und Implanta-
ten als Pfeiler — ob starr verbunden und definitiv ze-
mentiert oder einzeln versorgt — keine Funktionsprob-
leme bereitet. BRUNSKI (1993) konnte in Studien zeigen,
dassdie Problematik der Makrobewegungen (grofSerals
100 pm) auf Implantate als Risikofaktor fiir die Osseo-
integration anzusehen sind. Demnach liegt der Schluss
nahe, dass diesen Prinzipien bei der Sofortbelastung
und Sofortversorgung mittels Provisorien unbedingt
gefolgt werden muss, um die Osseointegration der
Implantate nicht zu gefdhrden. Fir den Erfolg der ossé-
ren Integration der Implantate ist bei einer Sofortbelas-
tung, gerade bei einer mehrgliedrigen Restauration, die
Herstellung einer metallverstarkten Primarversorgung
von eminenter Wichtigkeit. Das direkt nach der Im-
plantation einzusetzende Provisorium sollte unbedingt
laborhergestellt und metallarmiert sein, um die Mikro-
bewegungen wéhrend der Einheilphase so weit zu mi-
nimieren, dass die Osseointegration der Implantate er-
folgreich verlauft. Unser Fallbericht beschaftigt sich mit
der Sofortbelastung und Sofortversorgung bei zahn-
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und implantatgetragenen metallarmierten, prachirurgisch hergestellten
Langzeitprovisorien bei einer Kiefertotalversorgung.

Bebandlungsplan

Festsitzende Unterkieferversorgung, zahn- und implantatgetragen; Sofort-
belastung und Sofortversorgung. Nach erfolgter Modellanalyse durch den
Operateur mit Feststellung der prothetisch optimalen Implantatposition
wurde eine entsprechende Bohrschablone erstellt, die exakt dem postope-
rativ einzusetzenden Provisorium entsprach.

Falldarstellung

Der mannliche 59-jahrige Patient stellte sich in unserer Praxis mit dem
Waunsch vor, den Unterkiefer wieder festsitzend versorgen zu lassen. Die
Anamnese des Patienten ist unauffallig; er raucht nicht und die Mund-
hygiene ist akzeptabel. Der Patient wurde préoperativ instruiert und moti-
viert. An den zu erhaltenden Zéhnen wurde eine Parodontitistherapie
durchgefuhrt.

Planung

Bei der Totalkieferversorgung ist die genaue Planung mittels Wax-up oder
einer Zahnaufstellung der spateren Suprastruktur unter Einbeziehung der
Situationsmodelle unerlasslich. Bei der so vorgegebenen anatomischen
Gestaltung des zukunftigen Zahnersatzes, der Zahnaufstellung in richtiger
vertikalerundhorizontaler Dimension, wird die Position der Implantate mit
einer Rontgen- und Chirurgieschablone festgelegt und tibertragen.

Die chirurgische Schablone entspricht dabei exakt der Zahnaufstellung.
Das zahntechnische Labor stellt anschliefend ein metallarmiertes Lang-
zeitprovisorium her, das genau der chirurgischen Schablone entspricht,
und zwar mit Aussparungen an den Stellen, an denen die Implantate inse-
riert werden. Die prothetisch richtige Position der Implantate ist die unab-
dingbare Voraussetzung fiir einen funktionell und &sthetisch erfolgreichen
implantatgetragenen Zahnersatz (SPIELMANN 2001). Die Implantatauswahl
erfolgt nach den anatomischen Gegebenheiten und ossdren Voraussetzun-
gen des Patienten.

Nach der Auswertung aller Daten sollten fiinf XiVE-Implantate (FRIADENT,
Mannheim) inseriert werden, die Zahne 32 und 33 entfernt, die Zyste Re-
gio 33 ebenfalls entfernt und die Kieferkontur nach Augmentation wieder-
hergestellt werden.

Chirurgisches Vorgehen

Nach der tibersichtlichen Darstellung der Kieferanatomie mit einer kresta-
len Schnittfihrung wurden die Zahne 32 und 33 entfernt. Die foramina
mentalia wurden beidseits dargestellt und es wurden fiinf XiVE-Implantate
(FRIADENT, Mannheim) inseriert, vier miteinem Eindrehmoment von gro-
Ber 35 Ncm. Die provisorischen Aufbauten wurden bei den vier primar-
stabilen Implantaten belassen, um die vorbereitete provisorische Briicke
aufzunehmen. Die Implantate wurden unter Schonung wichtiger anatomi-
scher Strukturen nach der prothetischen Vorgabe tiber die Operations-
schablone eingebracht. Die Achsenabweichung der Implantate darf nur
minimal sein, sonstfunktioniert das Konzept der Sofortbelastung miteinem
vorgefertigten Provisorium nicht. Besondere Prazision sollte der Operateur
dem interimplantaren Abstand von mindestens 3 mm und der biologischen
Breite widmen, um Knocheneinbrtiche zu vermeiden und um das prothe-
tische Ergebnis nicht zu beeintrdchtigen.

Es erfolgte die Zystektomie Regio 33, die Kinnregion wurde dargestellt und
fur die Knochenentnahme vorbereitet. Es wurden Knochenkerne mittels
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Trepanfrase (FRIADENT, Mannheim) entnommen,
partikuliert, mit Knochenersatzmaterial (Cerasorb,
curasan, Kleinostheim) vermischtund in das gesdauberte
Zystenlumen eingebracht. Die Entnahmestelle wurde
mit einer resorbierbaren Membran bedeckt (Bio-Gide,
Geistlich, Wolhusen, Schweiz) und diese mit zwei
Titanpins (FRIADENT, Mannheim) fixiert. Das augmen-
tierte Zystenlumen wurde mit einer nicht resorbierba-
ren Membran bedeckt (TefGen, curasan, Kleinostheim)
und das gesamte Operationsfeld mit speicheldichten
Einzelknopfnahten verschlossen. Nach einer Woche
wurden die Faden entfernt. Die nicht resorbierbare
Membran (TefGen) wurde fiir drei Wochen in situ be-
lassen und anschlielend durch einfaches Ziehen mit
einer Pinzette entfernt.

Die perioperative Antibiose erfolgte mit Clindamycin
und die Nachkontrollen erfolgten wochentlich.

Prothetisches Vorgehen

Die Kronen der Zdhne 43, 44 und 34 wurden intraope-
rativ entfernt und die Stimpfe nachbeschliffen. Das be-
reits vorhandene metallarmierte Langzeitprovisorium
wurde mit provisorischem Kunststoff (Protemp, 3M
ESPE, Seefeld) an den Stimpfen eingefuttert und an-
schlieBend zahn- und implantatgetragen direkt nach
dem Nahtverschluss provisorisch zementiert (Temp

Bond, Kerr, Scafati, Italien). Das postoperative OPG
zeigt unauffillige Verhaltnisse. Nicht sofortbelastet
wurde das Implantat Regio 35.

Nach drei Monaten wurde das Implantat 35 freigelegt
und mit einem konfektionierten Gingivaformer ver-
schlossen. Zu diesem Zeitpunkt wurde erneut die ein-
deutige Stabilitat der funktionell eingeheilten Implan-
tate klinisch tberpruft (Abb. 8).

Eine Woche nach der Implantater6ffnung wurde das
Langzeitprovisorium abgenommen und gemal dem
Standardvorgehen nach Prédparationen Retraktionsfa-
den umdie Zahnstiimpfe gelegt und ca. 20 Minuten ab-
gewartet. Die Abformung des gesamten Unterkieferser-
folgte miteinem individuellen Loffel, kombiniert mitei-
ner offenen Implantatabformung. Die Abformung
wurde auf Ungenauigkeiten Gberprift und nach der
Desinfektion ins Labor zur Herstellung der Rekonstruk-
tion gegeben. Nach Anproben und Uberpriifung der
Gerustpassung wurde die dreigeteilte Rekonstruktion
keramikverblendet fertiggestellt. Die Dreiteilung er-
folgte, um bei den Torsionsbewegungen der Unterkie-
ferspange keine Spannungen in der Arbeit aufkommen
zu lassen. Der Shaffield-Test zeigte den spannungs-
freien Sitz der Rekonstruktion. Die gelungene Asthetik
und die prazise Passung des Zahnersatzes sorgen fir
Zufriedenheit.

=

tionsgemisch.

Abb. 4: Knochenkernentnahme aus der Kinnregion. — Abb. 5: Mit resorbierbarer Membran abgedeckte Entnahmestelle. — Abb. 6: Augmenta-

Abb. 7: Aufgefiilltes Zystenlumen. — Abb. 8: Positionierte nichtresorbierbare Membran. — Abb. 9: Nahtverschluss.
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setztes Provisorium.

)

4

plantatgetragenem Langzeitprovisorium.

- | |

Abb. 10: Prioperativ hergestelltes Provisorium. — Abb. 11: Vestibuldre Ansicht des Provisoriums. — Abb. 12: Direkt nach Nahtverschluss einge-

Abb. 13: Zustand bei Nahtentfernung. — Abb. 14: Zustand bei Membranentfernung. — Abb. 15: Postoperatives Kontroll-OPG mit zahn- und im-

Abb. 16: Situation vor Abformung. — Abb. 17:
Festsitzende UK-Restauration.

Diskussion

Das vereinfachte und der konventionellen Briickenver-
sorgung analoge Vorgehen bei dieser implantatprothe-
tischen Rehabilitation erlaubt, Fehler in der zahntech-
nischen Herstellung zu vermeiden. Die sofortige Ver-
sorgung postoperativ bei dafiir geeigneten Parametern
ist ein entscheidendes Kriterium fir die Zufriedenheit
des Patienten und firr die Akzeptanz einer Implantat-
versorgung. Das beschriebene Vorgehen vereint die
Vorteile einer bereits vor 20 Jahren dargestellten Me-
thode zur Sofortbelastung miteinem vereinfachten zeit-
sparenden modernen Behandlungskonzept. Die zeitin-
tensiven Schritte entfallen, sodass auch eine Kostenre-
duktion erreicht wird.
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HERSTELLERINFORMATIONEN

Definitive Versorgung kompletter
Ober- und Unterkiefer

Seit 1996 beschéftigen wir uns mit
Sofortimplantation und Sofortbelas-
tung.

Mit den seit 2002 von Dr. lhde Den-
tal hergestellten KOS-Implantaten ist
es uns heute moglich, nicht nur die
Frontbereiche des OK und UK unter
Sofortbelastung zu versorgen. Durch
den Einsatz der mit 15° und 25° vor-

T

3 K

Abb. 1: Insertionswinkel ca. 30° vorbei an lateraler
Kieferhohlenwand; mit 25 ° vorangulierten KOS so-
fortige Parallelisierung.

Abb. 2: Durch die schlanken Vorbohrungen konnen
eventuelle Achsenrichtungsfehler korrigiert werden
bzw. Distanzen zu Nerv und Kieferh6hle genauer be-
stimmt werden.

angulierten KOS-Implantate mit 3,7
und 4,1 mm Durchmesser kéonnen
wirnun auch im Tuberbereich beider
Kiefersicherund schnell parallelisie-
ren, und dies fast immer durch trans-
gingivale Insertion mit daran an-
schlieBender prothetischer Sofortbe-
lastung. Die Richtung der Insertion
richten wireinzigund allein nach der
Devise aus: Ausnutzung vorhande-
ner Knochengebiete, zum Beispiel
durch extraaxiale Insertion unter
Umgehung der Risikoregionen (Abb.
1), wobei wir zum Teil Insertionswin-
kel von 30° zur Kauebene in Kauf
nehmen. Vorbereitend verwenden
wir beim Vorbohren sehr schlanke
minimalinvasive Pilotbohrer, die uns
in gekirzter Form zur spateren
Rontgenmessaufnahme dienen und
die noch eine Richtungsanderung
zulassen (Abb. 2).

Fallbeispiel
Im Oktober wurden bei dem 42-jéh-
rigen Patienten zunachst unter Lo-

kalanasthesie transgingival zwolf Pi-
lotbohrungen gesetzt und anschlie-
Bend mit Messstiften gerontgt (Abb.
2). Nach der Ro-Messaufnahme er-
folgt das Eindrehen der Implantate.
Alle Implantate konnten transgingi-
val gesetzt werden. Der vorliegende
Fall war nach etwa eindreiviertel
Stunden unter Beisein von 16 ande-
ren Kollegen im Kurs abgeschlossen.
Dank der geringen Traumatisierung
des Gingiva- und Knochengewebes

Abb. 3: Fallbeispiel: Implantat bei 24 wurde gleich
wegen zu geringem Abstand zu 23 entfernt. Die Tuber-
implantate wurden nachtrdglich noch tiefer gesetzt.

i;_.d

Abb. 4: Fallbeispiel: Elf KOS-Implantate nach Paral-
lelisierung, deutlich sichtbar: die wenig traumati-
sierte Gingiva.

durch die transgingivale Insertions-
technik sowie durch die zum Teil gra-
zilen Implantate liegt die Misser-
folgsquote nicht hoher als bei friher
eingesetzten zweiphasigen Syste-
men mit drei- bis viermonatiger Ein-
heilphase.

Trotz extraaxialer Insertion kam es
bislang in keinem Fall nach Festset-
zen der meist 10- bis 14-gliedrigen
Uberkonstruktionen zu Briichen der
Schrauben und kaum zu Periimplan-
titiden. Voraussetzung fir den Erfolg
ist unserer Erfahrung nach sicher im-
mer die Verblockung aller Implan-
tate, wobei stabile Restziahne durch-
aus mit einbezogen werden. Der
aber wohl groBRte Gewinn liegt in der
Uberaus grofsen Akzeptanz von Sei-
ten der Patienten, die die mit dieser
Technik erreichbare Schmerz- und
Schwellungsfreiheit nach OP schat-
zen (fast alle Patienten kommen mit
nur ein bis zwei Schmerztabletten
aus, abgesehen von der Tatsache,
dass auch bei Risikopatienten (Mar-

cumar-Patienten, Diabetiker) risiko-
freier implantiert werden konnte.
Der Vorteil einer Komplettversor-
gunginnerhalbvon zweibis drei Wo-
chen braucht sicher nicht weiter er-
wahnt zu werden.

Korrespondenzadresse:

Dr. Werner Mander
Gemeinschaftspraxis

Dr. Mander

Dr. UMF Bukarest Frank Fabritius
Dr. IMF Bukarest Thomas Fabritius
Traunring 96

83301 Traunreut

E-Mail: w.mander @t-online.de

Hobe Qualitiit zum attraktiven
Preis — 50 Jahre Dr. Ihde Dental
1954-2004

Die bekannte Firma Dr. Ihde Dental
Miinchen/Germany feiert in diesem

BELT
"1 1T'R"
NEE v

Jahr ihr 50-jahriges Firmenjubildaum.
Zu diesem Anlass bieten die zwei
Geschiftsfiihrer Dr. Stefan Ihde und
Gert Wieners die Moglichkeit, ein
wenig hinter die Kulissen des inter-
national agierenden Unternehmens
zu blicken. Grinder des bis heute
klassischen Familienunternehmens
war Klaus Ihde. Er hatte ein kleines
Depot in Berlin gegriindet und sich
zum Ziel gesetzt, seine Kunden mog-
lichst preiswert zu beliefern. Der Ka-
talog wurde zunachst an die Zahn-
arzte Berlins verschickt. Die ersten
Produkte waren Abformmaterialien,
Zihne und Polierer; spater kamen
Composites dazu. Aber auch Labor-
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produkte, wie Technikmaschinen,
Kuretten, Ruttler und Trimmer gehor-
ten zum Angebot. Eine zeitlang wur-
den sogar Behandlungsstihle fir
Zahndrzte angeboten. Im Jahr des
Mauerbaus 1961 folgte die Firmen-
verlegung nach Bayern. Dort konnte
der Erfolg der Firma durch personli-
che Kontaktpflege zu den Kunden
und der Kompetenz von Dr. Stefan
Ihde ausgebaut werden. Die Firma
musste schlieBlich erweitert werden.
Im Jahre 1989 tbernahm der Sohn
und heutige Geschéftsfihrer Dr. Ste-
fan Ihde, der inzwischen das Stu-
dium der Zahnheilkunde abge-
schlossen hatte, zusammen mit sei-
ner Frau Marion lhde, Juristin, die
Firma und verlegte sie nach Min-
chen. Es wurden ausschliellich Dr.
Ihde-Produkte angeboten. 1993
wurde unter der Geschéftsfuhrung
von Gert Wieners ein vollig tGberar-
beitetes und stark erweitertes Pro-
duktprogramm an zahnérztlichem
Verbrauchsmaterial vorgestellt, das
den strengen Anforderungen des
MPG entsprach. Die Herstellung von
ZahnimplantatenimJahr 1996 fiihrte
zu einem weiteren Aufschwung der
Firma. Standige Produktinnovatio-
nen machten das Unternehmen zu
dem, was es heute auf dem Markt
darstellt. Heute hat das Unterneh-
men zwei Firmensitze: der Hauptsitz
in Uetliburg, Schweiz, wird von Dr.
Stefan lhde gefiihrt. Dort befindet
sichauch die Zentrale, die fiir Design
und Herstellung der Implantate zu-
standig ist. Das Unternehmen in
Eching bei Miinchen, von wo aus
auch der Export in zahlreiche Lander
innerhalb und auferhalb Europas
stattfindet, steht unter der Leitung
von Gert Wieners. Die aktuelle An-
gebotspalette umfasst Verbrauchs-
materialien, wie Abdruckmaterial,
Fiallungsmaterial, Zemente, Desin-
fektion, rotierende Instrumente und
Zahnimplantate mit Suprastruktu-
ren, Werkzeuge und Instrumente.
Eine Erweiterung um neue Produkte
wird kontinuierlich durchgeftihrt.
Alle Mitarbeiter werden zudem re-
gelmalRig geschult, um dem Kunden
eine erstklassige Beratung zu bieten.
Der aktuelle Katalog kann von Dr.
Ihde Dental GmbH unter der folgen-
den Adresse angefordert werden:

Dr. Ihde Dental GmbH
Erfurter StralSe 19

85386 Eching/Miinchen
E-Mail: info@ihde.com
Web: www.implant.com
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Cumdente Dentinpflaster

Neuer Wundverband/Unterfiillung
und selbstadhdsiver Komposit-
Haftvermittler

Das neu entwickelte Cumdente Den-
tinpflaster istein lichthartender Haft-
liner auf Komposit-Adhasiv-Basis.
Allein angewandt schitzt es emp-
findliche Zahnhdlse und verschlieft
Dentinkanalchen zuverlassig bis tief
unterdie Oberflache. Sofiihrtdie An-
wendung des Dentinpflasters zur an-
haltenden Reduktion von Sensibi-
litaten und Hypersensibilititen, wie
sie bei freiliegenden Zahnhilsen,
nach professioneller Zahnreinigung
oder nach Bleaching auftreten kon-
nen. Es wirkt sofort, ist verbliffend
einfach in der Anwendung und
schont das Zahnfleisch.

Daneben eignetsich Cumdente Den-
tinpflaster auch als Wundverband
(Unterftllung/Liner) im Zuge der

konservierenden oder prothetischen
Versorgung und ergibt fir nahezu
alle gangigen lichthartenden Kom-
posit- und Kompomermaterialien,
ohne vorausgehende Atzung, sehr
hohe Haftwerte an Schmelz und
Dentin.

Das Dentinpflaster ist ab sofort tiber
Cumdente erhiltlich.

Cumdente —

Gesellschaft fiir
Dentalprodukte mbH
Konrad-Adenauer-StralSe 11
72072 Tibingen

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

Praimplantologische Versorgung

TRINON Titanium bringt ein neues
Titan-Mesh fiir die Augmentation der
Maxilla auf den Markt. Fur die
praimplantologische  Versorgung
umschriebener Knochendefekte ist
Q-Mesh ein weiteres innovatives
Produkt in der Reihe der Q-Produkt-
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familie. Wie schon der , pfiffige” Pin-
Distraktor Q-MultiTractor wurde
auch dieses maxillar vorgeformte Ti-
tan-Mesh in enger Zusammenarbeit
mit Dr. Dr. Matthias Peuten von der
MKG-Klinik in Karlsruhe entwickelt.
Dient der Q-MultiTractor in erster Li-
nie der Augmentation der Mandi-
bula, so ist das passende Pendant
hierzu das Q-Mesh fir den Aufbau
der Maxilla. Der Einsatz von Titan-
Mesh in verschiedenen Starken ist in

Neues Mitglied der Q-Produkt-Familie: Titan-Mesh
fiir die Augmentation der Maxilla.

der Mund-, Kiefer- und Gesichtschi-
rurgie seit Uber zwanzig Jahren mit
gutem Erfolg beschrieben. Mikro-
mesh in der Starke von 0,2 mm wird
hauptsédchlich zur Behandlung um-
schriebener Knochendefekte ange-
wendet. Als einen grollen Fortschritt
haben sich die vorgefertigten Titan-
Mesh Q-Mesh erwiesen. Ohne gro-
Ben Zeitaufwand lassen sich diese
Gitter der jeweiligen Defektmorpho-
logie anpassen. Der Einsatz dieses
préafabrizierten Q-Mesh wird bevor-
zugt bei der totalen Atrophie ver-
wendet und fiihrt zu einer deutlichen
Verkiirzung der Operationszeit.

TRINON Titanium GmbH
Augartenstralle 1

76137 Karlsruhe

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

ULTRAOZONS-System
fiir die vielseitige und giinstige
Ozon-Therapie

Der Einsatz von Ozon im medizini-
schen Bereich ist schon lange be-
kannt. Auch die Verwendung in der
Zahnarztpraxis ist nichts Neues.

Neu dagegen ist die ULTRAOZON-
Therapie. Und durch viele Anwen-
dungen auch bereits bewidhrt. Mit ei-
ner neuartigen Ozonerzeugung er-
moglicht das ULTRAOZON-System
eine direkte Behandlungsmethode.

Erst dadurch konnte die zahnmedizi-
nische Ozontherapie revolutioniert
werden. Sie bietetdurch die einfache
und vollig gefahrlose Anwendung
ein bis dahin nicht nutzbares An-
wendungsspektrum mit hochstem
Erfolgspotenzial. Da das ULTRA-
OZON-System ausschlieflich mitei-
ner minimalen und daher vertrag-
lichen Konzentration, ohne einen
abzusaugenden Uberschussanteil,
arbeitet, istdie Behandlung fiir Zahn-
arzt und Patienten absolut sicher.
Ozon (O;) hat die gleiche Wirkung
wie schon seit 100 Jahren: die Atome
sind instabil und zerfallen unter Ab-
gabe eines Sauerstoffatoms (Sauer-
stoff im Status Nascendi) in das wich-
tigste Element fir den Menschen:
Sauerstoff und bei Wasserstoffpero-
xyd zusatzlich noch in Wasser. Da-
raus ergibt sich, dass die Zerfallspro-
dukte nicht toxisch sind und, was ftr
die Therapie besonders wichtig ist,
sie fihren nicht zu Resistenzbildun-
gen bei Bakterien, Viren und Pilzen.
Die Sauerstoffatome wirken wie Ge-
schosse, die die Zellmembranen der
Bakterien durchlochern, indem sie
die Doppelkohlenstoffbriicken der
Proteine zerstoren. Dies funktioniert
nur bei der zellkernlosen Spezies
(z.B. Bakterien), die korpereigenen
Zellen (zellkerntragende Spezies)
werden auf Grund ihres vorhande-
nen Cholesterins nicht geschadigt.
Die Ozontherapie mit ULTRAOZON
ist non-invasiv, nahezu schmerzfrei
und vollig frei von Nebenwirkungen.
Die Utilisation beginnt bereits in den
ersten Sekunden, die Behandlung
kommt daher mit einer minimalen
Konzentration  aus.  Zusatzlich
nimmt auch das Gewebe im Bereich
der behandelten Stelle durch die
elektrophile Struktur des Ozonmole-
kils bei dieser Therapie Sauerstoffa-
tome aufund bewirkt so eine bakteri-
zide Wirkung uber einen ldngeren
Zeitraum. Das ULTRADENT-Gerat
erzeugt das Ozon durch ein elektro-
magnetisches Feld direkt und partiell
an der Stelle des Ansatzstiickes. Da-
bei entsteht Sauerstoff im ,Status
Nascendi” in einer Konzentration
von ca. 525 ppm, sowohl bei der Bil-
dung von Ozon als auch beim Zer-
fall, also kann dieses System das
Ozon gleich doppelt nutzen, was die
Wirkung erhoht. Dieser molekulare
Sauerstoff reagiert mitden umliegen-
den Zellen im Millisekundenbe-
reich. Fiir die verschiedenen Indika-
tionen stehen sechs unterschiedlich
geformte Aufsatzelemente zur Verfu-

gung, die einfach in das Handsttick
eingesetzt werden. Uber einen Reg-
ler kann die Stromstdarke und damit
die Ozonkonzentration auf die je-
weilige Anwendung eingestellt wer-
den. ULTRAOZON bietet durch die
spezielle Ozonerzeugung ein breites
Spektrum an Indikationen, die alle
fur die tagliche Praxis eine grolbe Be-
deutunghaben. Sie lassensich indrei
Hauptanwendungsgebiete zu-
sammenfassen: Entztindungsbe-

LUTRADEM]
L A IO

handlung und Entziindungsprophy-
laxe (z.B. Gingivitis, Parodontitis,
Herpes, Aphthen), Wund-
behandlung (z.B. Extraktionswun-
den, Fraskanal vor Implantat-Inkor-
poration) sowie Kariesbehandlun-
gen (z.B. Caries superficialis bis Ca-
ries profunda, Hypersensibilitat,
Endodontie). Gerade bei der Karies-
therapie bietet die Ozonerzeugung
direkt an der Behandlungsstelle
grofRe Vorteile gegentiber der Bestro-
mung, da der nekrotische Anteil eine
Ozonbarriere bedeutet. Bei ULTRA-
OZON kann eine Restschicht belas-
sen werden und trotzdem wird die
Eliminierung der Pilotkeime auch in
den Dentinkandlchen erreicht.

Das Gerat wird mit Netzteil, funf
Sonden und einer Patientenelek-
trode ausgeliefert. Als Zubehor ste-
hen einzelne Sonden und ein Fuf-
schalter zur Verfligung. Es kann als
Tischgerdt oder als integrierte Ein-
bauvariante fur die meisten ULTRA-
DENT-Behandlungsplatze geordert
werden. In Zusammenarbeitmitdem
Dentalfachhandel wird ULTRA-
DENT ab Herbst Infoveranstaltungen
fur die ULTRAOZON-Therapie an-
bieten. AufRerdem wird das System
auf allen Fachdental-Ausstellungen
prdsentiert.

ULTRADENT
Dental-Medizinische Geréite
GmbH & Co. KG
Stahlgruberring 26

81829 Miinchen

E-Mail: info@ultradent.de
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Astra Tech Direct Abutment:
Perfektion im Design und Asthetik

Um den Anforderungen des Zahnarztes
nach einer einfachen und konventionel-
len restaurativen Vorgehensweise ge-
rechtzuwerden, hat Astra Tech das Direct
AbutmentKitentwickelt. Schnell, einfach
und &sthetisch sind die Hauptmerkmale
diesesbereits mit Praparationsgrenze ver-
sehenen Implantatpfostens, welcher vom
Zahnarzt bearbeitet werden kann. Die
Méglichkeit
der ge-
schlossenen
Abdruck-
nahme tragt
Zu einer ein-
| fachen und
L = = schnellen
Vorgehens-
weise  bei.
Um  opti-
male dstheti-
sche Ergeb-
nisse zu gewdhrleisten, stehen dem Be-
handler vier vertikale Hohen (0,5; 1,25;
2,55 und 3,85 mm) mit jeweils vier ver-
schiedenen Durchmessern (Ultra, 4, 5
und 6 mm) zur Verfligung. Die Abutments
sind zusammen mit dem Abutment-Ein-
bringinstrument, der Snap-on-Abdruck-
kappe, der jeweiligen Laborreplik und
zwei Healing Caps als Kit erhaltlich.
Mit einem der bestdokumentierten Im-
plantatsysteme gehortAstra Tech seit tiber
einem Jahrzehnt zu den weltweit flihren-
den Implantatherstellern. Forschung, In-
novation und Service stehen im Mittel-
punkt der Firmenstrategie. Um neuartige,
praktikable Entwicklungen vorzustellen
und neue Trends rasch aufzugreifen —wie
z.B. die Friih- und Sofortbelastung der Im-
plantate —, strebt Astra Tech die enge
Zusammenarbeit mit Wissenschaftlern
und Anwendern an. Den Herausforde-
rungen der Zukunft begegnet Astra Tech
im Verbund der starken AstraZeneca
Gruppe mit begriindetem Optimismus
und der Gewissheit, hochste Anforderun-
gen nachhaltig erfiillen zu kénnen.

Astra Tech GmbH

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

DGZI mit eigener Ausgabe
des ,,my“ Patientenmagazins zum
Thema ,,Zabnimplantate*

Der Wunsch nach schonen, gepflegten
und gesunden Zdhnen ist heute in der
Bevolkerung wesentlich ausgepragter

HERSTELLERINFORMATIONEN

als noch vor einigen Jahren. Die Zahn-
medizin istinzwischen durch ein breites
Therapiespektrumin der Lage, Zéhne zu
erhalten oder bei Verlust nahezu voll-
standig zu ersetzen. Gerade die mo-
derne Implantologie kann Patienten-
wiinsche—von der Asthetik bis zur Mog-
lichkeit wieder richtig kauen zu konnen
—erflllen. In diesem Zusammenhang ist
die umfassende Patienteninformation
von grofler Bedeutung. Mit Hilfe des
,my“ magazins unterstitzt die DGZI ak-
tivihre Mitgliederbei dieser nichtimmer
ganz leichten Aufgabe. Da Implantatbe-
handlungen von den gesetzlichen Kas-
sen gar nichtund auch von privaten Kas-
sen nicht immer bezahlt werden, ist es
fir Patienten immer wichtigersich zuin-
formieren — Bescheid zu wissen, tber
Maoglichkeiten und Risiken. So wie man
sich vor dem Kauf von Konsumgtitern
oder vor der Buchung einer Reise einige
Kenntnisse erwirbt, um eine sinnvolle
Investition zu tatigen, wird dies kiinftig
auch bei medizinischen Privatleistun-
gen immer wichtiger. Alle DGZI-Mit-
glieder und Abonnenten des Implanto-
logie Journals erhalten das ,my” maga-
zinzum Themenschwerpunkt ,Zahnim-
plantate”. Das Magazin soll helfen,
mehr Transparenz in die Implantatthera-
pie zu bringen. Alle Indikationen, Mog-
lichkeiten, aber auch Grenzen werden
fir Patienten verstandlich erklart und
bebildert und erleichtern dem Behand-
ler den Einstieg in mogliche Beratungs-
gesprache. Dartiber hinaus enthalt das
Magazin Informationen und spannende
Beitrage zu vielen anderen, nicht denta-
len Themen, wie man sie auch in allge-
meinen Publikumsmedien findet. Diese
Themen bilden das Vehikel, den zahn-
medizinischen Part an Informationen
auf unterhaltsame Weise zu transportie-
ren. Der Zahnarzt hat die Méglichkeit,
das ,my” magazin in seinem Wartezim-
mer auszulegen und so dem Patienten-
wunsch nach Information und Unterhal-
tung nachzukommen. Ererhaltdas , my”
magazin als Beilage des Implantologie
Journals, Ausgabe 8/04, und kann dari-
ber hinaus weitere Exemplare (10 Stk.:
30%€,20Stk.:50€, 40 Stk.: 85 € zzgl. Ver-
sandkosten) bei Oemus Media bestel-
len. Neben dem Heft zum Thema
,Zahnimplantate” ist bereits ein weite-
res Magazin mit Schwerpunkt ,Cosme-
tic Dentistry” erschienen. Auch diese
Ausgabe kann bei Oemus Media bestellt
werden.

Oemus Media AG
Holbeinstralse 29

04229 Leipzig

E-Mail: info@oemus-media.de
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TRI

Multi-Purpose Mini Implants

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

INTEGRATED SURFACE™

TRI-SR & TRI-N-SR

have Macro & Micro
roughened

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

TRI-SR

]

TRI-N-SR

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

TRI-13-SRFor stabilising dentures in
elderly patients.

TRI-N For temporary bridge restoration

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

Preise Euro/10 Stck.

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

f Michel Aulich
! ' HI-TEC IMPLANTS

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



BDO intern

Horst Luckey — 20 Jahre Vorsitzender des BDO

Am S. Mai traf sich der Landesverband Rheinland-Pfalz des BDO in Bingen, um iiber aktuelle
Probleme der Abrechnung zabndrztlich chirurgischer und implantologischer Leistungen zu dis-
kutieren. Eingeladen hatte der BD O-Landesvorsitzende Rheinland-Pfalz, Dr. Torsten Conrad.

| REDAKTION |

Auch der BDO-Bundesvorsitzende Dr. Horst Luckey hatte es
sich trotz seines vollgepackten Terminkalenders nicht neh-
men lassen, an dem Seminar teilzunehmen. Eine gute Gele-
genheit, die groRartigen Verdienste von Horst Luckey fiir un-
seren Berufsverband zu wiirdigen, gab es doch ein Jubilaum
zu feiern. 2004 ist der Berufsverband

heitsfahig zu machen und durchzusetzen, das ist etwas, was
Horst Luckey auszeichnet. Mit seinem hervorragenden Sach-
verstand und seiner umfassenden
Bildung, die es ihm ermdglicht, auch einmal Gber den Tel-
lerrand hinaus zu blicken, ist er zu einem der anerkanntesten
Ansprechpartner fiir alle Fragen der

Deutscher Oralchirurgen 20 Jahre alt
geworden. Aus der kleinen Gruppe
der Initiatoren ist ein fast 800 Mitglie-
der starker Verband geworden, des-
sen Stimme Gewicht hat und dessen
Einfluss voralleminberufspolitischen
Auseinandersetzungen nicht hoch
genug eingeschdtzt werden kann.
Diese Erfolgsgeschichte ist mit dem
Namen Horst Luckey untrennbar ver-
kntipft.

Dr. Peter Mohr, stellvertretender
BDO-Landesvorsitzender ~ Rhein-

L

Dr. Peter Mohr und Dr. Torsten S. Conrad be-
gliickwiinschen Dr. Horst Luckey.

zahndrztlichen Chirurgie geworden.
Gerade wegen dieser
Reputation und seiner vielfdltigen
Kontakte zu Entscheidungstrégern in
Politik, Universitiat und verwandten
Berufsverbanden ist Horst Luckey
auch fiir die Zukunft des BDO unver-
zichtbar.

Neben einem flissigen Danke-
schon” tberreichte Kollege Mohr in
seiner Eigenschaft als Fortbildungsre-
ferent des BDO Horst Luckey auch
eine Einladung der Arbeitsgruppe Im-

land-Pfalz, fiihrte in seiner Laudatio

aus, dass Horst Luckey ein Mensch ist, der nie den einfachen
Weg gegangen ist. Man muss schon mit sehr viel Herzblut bei
der Sache sein, um tiber einen Zeitraum von 20 Jahren eine
solche Organisation aufzubauen und zu fiihren. Probleme zu
erkennen, Uberzeugungen zu gewinnen, Meinungen mehr-

plantologie der tiirkischen Gesell-
schaftfiir asthetische Zahnmedizin. Vom 26. bis 30. Mai 2005
wird der dritte gemeinsame Kongress dertiirkischen und deut-
schen Kollegen in Fethije stattfinden — eine gute Gelegenheit
fur Horst Luckey, seine internationalen Kontakte noch einmal
zuerweitern. Wir freuen uns auf einen erfolgreichen Kongress

Erstes Internationales Symposium zur zahn-
arztlichen Bebindertenbehandlung in Berlin

Am 23. und 24. April 2004 fand in Berlin im ,, Manzini-Haus“ mit iiber 200 Teilnehmern aus
der Bundesrepublik Deutschland und aus Europa der erste Kongress zur zabhndrztlichen

Behandlung von Patienten mit Behinderungen statt. Die Initiative ging von der Arbeitsgemein-

schaft fiir zabndrztliche Bebindertenbebandlung aus, durchgefiibrt wurde die Veranstaltung

in Gemeinschaft mit der Bundeszahndrztekammer und den Universititen Berlin-Charité und
Witten-Herdecke unter der Schirmherrschaft von Bischof Dr. Dr. Karl Kardinal Lebhmann,
Mainz, Vorsitzender der Deutschen Bischofskonferenz.

| DR. VOLKER HOLTHAUS/BAD SEGEBERG |

In einer gut besuchten Pressekonferenz konnten die Ini-
tiatoren aufdie Problematik der Behandlung von Patienten mit
Behinderungen hinweisen. Die Medien zeigten sich sehr
interessiert und wissbegierig, war doch diese Thematik vielen
Journalisten neu. Selbst das Fernsehen wies miteinem Bericht
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tiber die Behindertensprechstunde der Charité unter der Lei-
tung von Frau Dr. Kaschke auf. Nach den Gruworten und
dem Eingangsreferat von Kardinal Lehmann stand der erste
Tagunterder Thematik ,Wasistbei unsund wie machenesdie
anderen?”
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Dr. Dietmar Osterreich und Prof. Cichon berichteten iiber As-
pekte der zahnarztlichen Versorgung von behinderten Patien-
ten und tiber die Entwicklung des oralen Gesundheitszustan-
des als Standortbestimmung. Frau Dr. Kaschke zeigte Mog-
lichkeiten der zahnmedizinischen Prophylaxe in der speziel-
lenSituationderbehinderten Patientensehreindrucksvoll auf.
Dr. Jan Anderson-Norinder, Prasident der IADH, imponierte
mit der Vorstellung seines MUN-H-Centers in Goteborg. Im
Zuge eines teilstationdren Aufenthaltes werden in seiner Kli-
nik sowohl die Patienten —in erster Linie Kinder —als auch die
Betreuer —Eltern —fiir die besonderen Aufgaben in der Versor-
gung vorbereitet. Beispiellos ist hierbei die transdisziplindre
Zusammenarbeit von Zahnirzten, Kinderdrzten, Neurolo-
gen, Physiotherapeuten und Logopdden, alle unter einem
Dach. Ein Vorbild, von dem wir in Deutschland nur traumen
konnen. Die Realitdt holte das Auditorium bei dem Vortrag
von Dr. Hans-Jtirgen Ahrens, Vorstand der AOK, wiederein. Er
zeigte Aspekte der zahnarztlichen Versorgung aus Sicht der
gesetzlichen Krankenversicherung auf. Er hatte zwar nicht
mehr Geld zu verteilen, sprach aber deutlich seine Anerken-
nung fur die aufwéndige Arbeit mitbehinderten Patienten aus
und bot ein Gesprach zur moglichen Honorierung an. In der
anschliefenden Podiumsdiskussion, die souveridn von Prof.
Machtens geleitet wurde, wurde dieses Thema neben des , Ist-
Zustandes in der zahnarztlichen Versorgung” fiir die Bundes-
republik iminternationalen Vergleich ausfthrlich vertieft. Ne-
ben der Forderung der verbesserten Rahmenbedingungen
wurde auf die Notwendigkeit der Intensivierung der studenti-
schen und postgraduierten Ausbildung in den deutschen Uni-
versitdten hingewiesen.

Nach dem ersten Tag der ,fachlichen und sozialpolitischen
Standortbestimmung*”folgte der zweite Kongresstag mithoch-
rangigen wissenschaftlichen Teilnehmern und Vortragen von
30Referenten aus Deutschland und Europa. Die belgische Ar-
beitsgruppe um Prof. Dr. Luc Martens, Gent, berichtete tiber
genetische Verdnderungen und ihre Auswirkungen fir die
Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde, Prof. June Nunn, Dublin,
gabeine Ubersichtiiber dentale Manifestationen von seltenen
Syndromen und deren Auswirkung auf die zahnarztliche Be-
handlung. Vortrage tiber transdisziplindres Zusammenarbei-

BDO intern

ten und tiber parodontale Probleme schlossen sich an. Dr.
Elionor Bouvy-Berends, Rotterdam, beschrieb eindrucksvoll
ihr Konzept der Sedationsverfahren an ihrer speziell fir die
zahndrztliche Behandlung von behinderten Patienten konzi-
pierten und gesetzlich zugelassenen Klinik.

Dieses erste Internationale Symposium zur Zahnarztlichen
Behindertenbehandlung zeigte sowohl die Innovation und
den Willen der Zahndrzteschaft, sich diesem schwierigen Be-
reich zu 6ffnen, als auch im internationalen Vergleich die vor-
handenen Defizite. Hier muss weiter gearbeitet werden. Die
Arbeitsgemeinschaft fiir zahnarztliche Behindertenbehand-
lungim BDO wird weiterhinfiir eine verbesserte Medizin ein-
treten. Der Ball, der von Dr. Ahrens in Berlin vorgelegt wurde,
wird aufgegriffen. Gesprache mit dem Vorstand der AOK im
Bund werden folgen, um auszuloten, wie eine Verbesserung
der Honorierung zu erreichen ware. Zum Abschluss méchte
der Autor sich noch einmal personlich bei der Bundeszahn-
arztekammer, insbesondere fiir die dufSerst professionelle
Logistik bei der Durchfiihrung des Symposiums bedanken.
Namentlich sind Dr. Osterreich und Dr. Ziller sowie das ge-
samte dahinterstehende Team zu nennen, ohne die eine
Durchfiihrung undenkbar gewesen ware. Dankbar sind wir
auch fir die groRRe Teilnehmerzahl. Wir hoffen, weiteres Inte-
resse an dieser fiir den zahnarztlichen Berufsstand so wichti-
gen Basismedizin geweckt zu haben.

Engagieren Sie sich mit uns fiir unsere , spezial-need”-Patien-
ten; starken Sie unsere Arbeitsgemeinschaft mit Ihrer Mit-
gliedschaft.

Korrespondenzadresse:

Dr. Volker Holthaus

Vorsitzender der Arbeitsgemeinschaft fiir zahndrztliche
Behindertenbehandlung im BDO

KurhausstrafSe 5

23795 Bad Segeberg

E-Mail: vholthaus@t-online.de

Round table — BDO Rbeinland-Pfalz

| DR. TORSTEN CONRAD/BINGEN |

Zum zweiten Mal fand am 22. September eine gemeinsame
Veranstaltung der Landesverbiande Rheinland-Pfalz DCI,
BDO und MKG in Mainz statt. Mit tiber 70 Teilnehmern war
es eine gelungene Veranstaltung im Favorite Parkhotel.

Zum Auftakt der Veranstaltung sprach Dr. Fischer tber die
richtige Antibiotikaprophylaxe in der zahnarztlichen Praxis.
Wie wichtig die richtige Argumentation ist, erlduterte Guinter
Dohm in einem fesselnden Vortrag. Denn das beste Fachwis-
sen niitzt wenig, wenn die richtigen Argumente fehlen. Nach
den Argumenten folgten die Augmentationen. Karl-Ludwig
Ackermann lieferte einen hervorragenden Uberblick zu die-
sem Thema.
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Diese Veranstaltung, in diesem Punkt waren sich alle Teilneh-
mer einig, soll zu einer regelmafigen gemeinsamen Veran-
staltung der drei Landesverbiande werden. So wurde be-
schlossen, einmal jéhrlichim September ein solches Treffen in
Mainz zu veranstalten.

Einen herzlichen Dank nochmals an die Firmen Camlog und
Rosen Pharma, denn dank deren Unterstiitzung konnte die
Veranstaltung fast ohne Kosten fir die Verbande durchgefhrt
werden, sodass fast die gesamten Einnahmen in Hoéhe von
tber 1.400,— € demnichst der Station fir Mund-, Kiefer-
und Gesichtschirurgie der ZMK Mainz gespendet werden
kénnen.
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Aktuelles vom Referat fiir Fortbildung und
Abrechnung des BDO

Liebe Kolleginnen und Kollegen,

unsere Planungenfiirdas Jahr2005 sind in vollem Gange
und wir hoffen, dass wir Ihnen auch fiir das nachste Jahr
ein interessantes Programm zusammenstellen konnen.
Auf Grund der grollen Nachfrage nach Fortbildungen fuir
den Tatigkeitsschwerpunkt Implantologie mochten wir
Ihnen bereits jetzt zwei Fortbildungen fiir den Tatigkeits-
schwerpunkt Implantologie ankiindigen. Eine in der
Tirkei im Mai und eine in Unterhaching im Juli 2005.

Des Weiteren weisen wir auf zwei Fortbildungen hin, die
im ersten Quartal stattfinden. Das komplette Fortbil-
dungsprogramm wird lhnen auf dem bekannten Wege
zugesandt, sobald es komplett vorliegt. Wir wiinschen
lhnen einen angenehmen Jahresausklang und einen gu-
ten Start ins neue Jahr.

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

Fortbildungsveranstaltungen BDO 2004

19./20. 11. 2004
Ort: Dusseldorf

Anmeldung:
Informationen:

21. Jahrestagung des BDO - Esthetic Oral Surgery

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

26./27.11. 2004
Referenten:
Ort: Speicher

Anmeldung:

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

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

26./27. 11. 2004

Ort: Dresden

Anmeldung:

Frau KoTHE, Tel.: 0 61 92/20 63 03

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

Fortbildungsveranstaltungen BDO 2005

29.01. 2005

Referenten:
Veranstalter:

Anmeldung:

Innovative Endodontie mit praktischen Ubungen unterm Mikroskop und Live-Behandlung
Wurzelbehandlung und Wurzelspitzenresektion mit retrograder WF

Dr. HunN/Dessau, Dr. E. SPORLEIN/Geisenheim

Zahnirztliche Gesellschaft Hessen

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

05. 03. 2005
Oralchirurgie live
Referenten:

Veranstalter:
Anmeldung:

Drei Operateuren tber die Schulter schauen

Implantologie, Sinuslift,PA-Chirurgie, Augmentationstechniken, Weichgewebschirurgie
ev. Nervverlagerung, ev. Beckenkammentnahme

Prof. Dr. Dr. SIEGFRIED JANICKE, MKG-Chirurg; D. PETER MOHR, Oralchirurg;
Dr. EDGAR SPORLEIN, Oralchirurg

Zahnirztliche Gesellschaft Hessen

Praxis Dr. SPORLEIN, Tel.: 0 67 22/7 14 40, Fax: 0 67 22/7 18 06

EDAG-I1CG-BDO
4. Implantologiesymposium

24.-28. 05. 2005

Ort:

Veranstaltung mit den tirkischen Kollegen
Hillside Club Fethiye Tirkei

Veranstaltung zahlt fir den Tatigkeitsschwerpunkt Implantologie
Anmeldung: Praxis Dr. MOHR, Tel.: 0 65 61/9 62 40, Fax: 0 65 61/96 24 24

14.-17.07. 2005
Ort:

Anmeldung:

Werkstoffkundesymposium des BDO
Unterhaching/Berchtesgaden, Praxis/Labor Dr. KOSPER

Veranstaltung zahlt fiir den Tatigkeitsschwerpunkt Implantologie
Praxis Dr. MOHR, Tel.: 0 65 61/9 62 40, Fax: 0 65 61/96 24 24

Bitte beachten Sie auch die chirurgischen Fortbildungen der DGMKG.

Dr. Edgar Spérlein
Tel.: 06722/7 14 40

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

Dr. Peter Mohr
Tel.: 065 61/9 62 40
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Voraussetzungen zur Erlangung des Tdtigkeits-
schwerpunktes Implantologie

Liebe Kolleginnen und Kollegen,

da haufige Anfragen bezlglich der Erlangung des Tatig-
keitsschwerpunktes Implantologie erfolgen, in Kurzform
die Voraussetzungen fiir die Zertifizierung. Fur chirurgi-
sche Kollegen gelten in Absprache mit der Deutschen
Gesellschaft fur Mund-Kiefer-Gesichtschirurgie spe-
zielle Bedingungen fiir Oralchirurgen.

Folgendes ist einzuhalten bzw. zu erfiillen:

I Zahnarztliche Approbation in Kopie

I Gebietsbezeichnung Oralchirurgie in Kopie

I Drei Jahre implantologische Tatigkeit (Bestdtigung
durch eidesstattliche Erklarung)

I Mehr als 200 gesetzte Implantate und/oder 70 ver-
sorgte Patientenfdlle (Bestatigung durch eidesstattli-
che Erkldrung)

I Mitglied im BDO

I Drei spezielle prothetische Fortbildungen des BDO
oder der DGMKG

I Zertifizierungsgesprach

I Prifungsgebihr inkl. Urkunde 250,— € an den BDO,
Konto-Nr. 18 17 6, Kreissparkasse Kaiserslautern, BLZ
540502 20

Das nachste Zertifizierungsgesprach istam 27. November
2004 in Dresden. Weitere Informationen kénnen vom
BDO-Sekretariat bzw. beim Referat fiir Fortbildung und
Abrechnung abgefragt werden. Die vollstandigen Unter-
lagen wollen Sie bitte an das Referat fiir Fortbildung und
Abrechnung senden. Nach Sichtung der Unterlagen wird
lhnen Ihr Termin fuir das Zertifizierungsgesprach mitgeteilt.

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

Das Axel Kirsch Jubildums Implantologie
Symposium

Anlisslich seines 60. Geburtstages fand am 5. Juni in Stuttgart dieses bemerkenswerte

Symposium statt. Gekommen waren viele Freunde und Kollegen, um ihn zu ebren.

Der Name Axel Kirsch ist wie kein zweiter mit der Implantologie verbunden, er ist ein Pionier
dieser Disziplin und er und sein Partner Karl-Ludwig Ackermann haben MafSstibe gesetzt.

| DR. TORSTEN CONRAD/BINGEN |

Doch wie ehrt man einen solchen Jubilar? Einige seiner
Freunde und Wegbegleiter taten dies in einer unnach-
ahmlichen, personlichen und wissenschaftlichen Vor-
tragsformund gestalteten soeinen unvergesslichen Tag fiir
den Jubilar auf hohem wissenschaftlichen Niveau. Es
begann mit einer Zeitreise durch die Implantologie von
Dr. Dohm, die die Historie einer facettenreichen Ent-
wicklung der Implantologie widerspiegelte. Prof. Wagner
sprach tiber die praimplantologische Diagnostik, gefolgt
von Prof. Donath, der die wissenschaftlichen Aspekte von
Implantat und Knochenniveau beleuchtete. Prof. Harle
berichtete in seiner Ansprache tiber den jungen Assisten-
ten Axel Kirsch und mit einem Augenzwinkern tber die
wilden Jahre in der Klinik. AnschlielSend referierte er tiber
die chirurgischen Aspekte des Knochens und der Implan-
tate. Mit dem Thema Weichgewebe und Implantat be-
schaftigten sich Prof. Ewers und Ueli Grunder, wéhrend
Prof. Weber und Prof. Watanabe sich den prothetischen
Aspekten zuwandten. Der Dialog mitdem Patienten —das
Thema von Prof. Wangerin — gepaart mit einer kritischen
Ist-Zeit-Analyse zum Stellenwert des Gesundheitswesens
in unserer politischen Landschaft bildete den Abschluss

-
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Dr. Karl-Ludwig
Ackermann

Dr. Axel Kirsch (v.R.3.v.L.) im Kreise der Refe-
renten.

des wissenschaftlichen Teils des Tages. Gemeinsam mit
dem Quintessenz Verlag war Karl-Ludwig Ackermann —
sein Partner, Freund und langjahriger Wegbegleiter — In-
itiator, Motor und Realisator der gesamten Veranstaltung.
Ihm ist auch zu verdanken, dass ein Teil der Miinchner
Philharmoniker fiir die musikalische Untermalung sorgte.
Hohepunkt war eine musikalische Weltreise durch viele
Lander, die Axel Kirsch im Rahmen seiner wissenschaft-
lichen Vortrage bereits bereist hatte.
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Weltweites Treffen zur zahnmedizinischen
Betreuung von Patienten mit Behinderungen
in Kanada

Vom 24.-27. August 2004 fand in Calgary am Rande der kanadischen Rocky Mountains
der X VII. Weltkongress der IADH, International Association for Disability and Oral Health,
unter dem Motto ,,Building Bridges — Stepping Stones to the Future* statt.

OA DR. IMKE KASCHKE/BERLIN,
DR. VOLKER HOLTHAUS/BAD SEGEBERG

Bereits in Pre-Kongress-Seminaren verstandigten sich
Interessierte aus allen Erdteilen Gber die aktuelle Situa-
tion der Zahn- und Mundgesundheit von Menschen mit
Beeintrachtigungen in ihren Heimatldndern. Dabei
wurde in diesem Jahr besonders die Problematik der
zahnérztlichen Betreuung von Patienten mit autistischer
Behinderung diskutiert.

Im Mittelpunkt der mit ungeféhr 500 Teilnehmern (da-
runter mehrals 200 aktiven) aus aller Welt gut besuchten
Konferenz auf dem Geldnde der Universitat von Calgary
fanden Vortrage, Diskussionsrunden und Workshops
Uber den Bedarf und die zukinftige Entwicklung der
zahnmedizinischen Betreuung von Menschen mit den
verschiedensten Behinderungen statt.

Wihrend der Er6ffnungszeremonie nahm stellvertre-
tend fur die deutsche Delegation Herr Dr. Volker Holt-
haus, Vorsitzender des Deutschen Arbeitskreises fiir
zahnérztliche Behindertenbehandlung im BDO, den
Cowboyhut entgegen. Teilnehmer aus nord- und stid-
amerikanischen Staaten, Europa und Asien berieten und
diskutierten neben vielem anderen Mdoglichkeiten des
Verhaltensmanagements, der zahnirztlichen Betreuung
sowie der Verbesserung der Zahn- und Mundgesundheit
dieser Patientengruppe. Weitere Tagungsschwerpunkte
waren auch Fragen zur Narkosebehandlung, der
Schmerztherapie sowie Vortrage und Diskussionsrun-
den tiber Bedarf und zukiinftige Entwicklung der zahn-
medizinischen Betreuung von Patienten mit Erkrankun-

gen des Immunsystems, dlteren und psychisch kranken
Menschen.

Neben den Hauptvortragen wurden ca. 200 Poster und
Kurzvortrage, darunter auch drei Vortrdge und finf Pos-
ter aus Deutschland, zu allen aktuellen Themenberei-
chenderzahndrztlichen Behindertenbehandlung vorge-
stellt. Wir freuen uns, dass Herr Dr. Stefan Klar, Univer-
sitat Witten-Herdecke, mit der Priasentation seines Pos-
ters tiber die prothetische Versorgung von Patienten mit
Behinderungen einen der vier Kongresspreise fiir Nach-
wuchswissenschaftler erringen konnte, die wéhrend des
Galadinersim Westernstil verliehen wurden. Herzlichen
Glickwunsch nochmals an dieser Stelle! Wahrend
des gesamten Kongresses boten sich Moglichkeiten zu
interessanten Gesprachen, Kontakten und Informatio-
nen, wie beispielsweise die zahnarztliche Versorgung
dieser Patientengruppe in anderen Landern gehandhabt
und finanziert wird. Deutlich wurde wiederum im welt-
weiten Vergleich die Notwendigkeit, auch in Deutsch-
land Organisations- und Finanzierungsmodelle zu
schaffen, die eine addquate zahnarztliche Betreuung
und regelmaRige Prophylaxe landesweit gewdhrleisten
konnen. Hier steht sicherlich nach wie vor die Frage der
Kostendeckung im Mittelpunkt. Weiterhin ist die im Ver-
gleich zu anderen Landern weiterhin bestehende unter-
geordnete Bedeutung dieser Thematik in der deutschen
universitaren Ausbildung zu erwdhnen, was sich auch in
der Kongressbeteiligung von Vertretern lediglich zweier

Universitdt Calgary.

Mitglieder der deutschen Delegation.
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deutschen Hochschulen zeigte. Hier besteht mit Sicher-
heit bis zu dem nadchsten Treffen im August 2005 in Go-
teborg, Schweden, sowie im Sommer 2006 in Sao Paulo,
Brasilien, Nachholbedarf.

Als Fazit dieser interessanten Veranstaltung und an-
kntpfend an das erste Internationale Symposium zur
zahnarztlichen Behindertenbehandlung im April in Ber-
lin gilt es fiir eine Verbesserung der Situation der zahn-
arztlichen Betreuung von Patienten mit Behinderungen
Bemuhungen innerhalb unseres Landes zu koordinie-
ren. Fir engagierte Kollegen besteht diese Moglichkeit
durch Mitarbeit in der Arbeitsgemeinschaft fiir zahnarzt-
liche Behindertenbehandlung im BDO.

FORTBILDUNG

Korrespondenzadressen:

OA Dr. Imke Kaschke
Universitdtsklinikum Charité Berlin
Fritz-Erpenbeck-Ring 5

13156 Berlin

Dr. Volker Holthaus

Vorsitzender der Arbeitsgemeinschaft fiir zahndrztliche
Behindertenbehandlung im BDO

KurhausstrafSe 5

23795 Bad Segeberg

E-Mail: vholthaus@t-online.de

Uber die Kunst
moderner Geweberegeneration

Die 8. Frankfurter Implantologie Tage (FIT) im Stadel-Museum

Hochkarditige Referenten, aktuelle wissenschaftliche Vortrige, spannende Beitrige aus

Universitat und Praxis sowie rege Diskussionen unter einem Dach mit Gemdlden alter Meister.

Die diesjdahrigen 8. Frankfurter Implantologie Tage boten konzentrierten

Informationsaustausch in einer entspannten und stilvollen Atmosphdre. Etwa 170 Teilnebhmer

folgten am 24. und 25. September der Einladung der curasan AG (Kleinostheim) ins

Frankfurter Kunstmuseum Stddel.

| DR.DOREEN JAESCHKE/BRUCHHAUSEN-VILSEN |

Der erste Schwerpunkt lag auf der Odontoskopie und ih-
ren Einsatzmoglichkeiten in der minimalinvasiven Diag-
nostik und Therapie. Prof. Dr. Dr. Wilfried Engelke (Uni-
versitat Gottingen), , Vater der Stiitzimmersionsodontos-
kopie”, sprach die einfiihrenden Worte zum Stand der
Technik und der aktuellen Entwicklung, die er auch an-
hand wissenschaftlicher Literatur eindrucksvoll belegte.
Dr. Henning Aleyt zeigte endoskopische Befunde zur
Augmentation und Sinusbodenelevation aus seiner kie-
ferchirurgischen Praxis in Zeitz und entkréftete Zweifel
an der Umsetzbarkeit der Methode in der Praxis. Er nutzt
die Endoskopie insbesondere zur Beurteilung der
Schneiderschen Membran, zur Kontrolle der Prapara-
tionsgrenzen wie auch zur Kontrolle der Schiittdichte
des Augmentats.

Dr. Stefan Moller (GAID Gottingen) widmete sich in sei-
nem Vortrag dem Flapless Sinuslift. Ohne Mukoperiost-
lappen werden nach navigiertem Bohren die anatomi-
schen Strukturen sowie spdter auch der Bereich der Im-
plantatschulter endoskopisch kontrolliert. Per subanth-
roskopischer laterobasaler Sinusbodenaugmentation
(SALSA) wird der Subantralraum entfaltet und anschlie-
Rend Augmentat eingebracht.

Der Sigmaringer Dr. Werner Hotz war einer der ersten
Praktiker, die den Sinuslift Anfang der 80er in ihr Spek-
trum aufnahmen. Seine retrospektive Fallstudie zum Si-

45

nuslift mit Cerasorb® und PRP bezog sich auf insgesamt
188 operierte Kieferhchlen (davon 5 ohne PRP) und 524
Implantate im augmentierten Sinus — bei einer Erfolgs-
quote von 96 Prozent. Laut Hotz tritt insbesondere in der
Regeneration von Weichgewebe ein ,Turboeffekt” mit
PRP auf, der es erlaubt, bereits am dritten Tag postopera-
tiv die Nahte zu entfernen. Weniger Nachbluten und
postoperative Odeme bzw. Hiamatome, reduzierter
Analgetikakonsum bei verkiirzter Knochen- und Weich-
geweberegenerationseien einige der Wirkungen. In Fall-
beispielen belegte Hotz eindrucksvoll die Wirksamkeit
von Cerasorb®und PRP in den Grenzbereichen der ora-
len Chirurgie ... und alles mit vollsynthetischen bzw.
autologen Materialien, ganz ohne Prionengefahr.”

Den Weg zum hochwertigen PRP mit vitalen Thrombo-
zyten untersuchte Dr. Claus Schiittler-Janikulla (Zentrale
Praxis fiir Implantologie Berlin). Er verglich vier Blutzen-
trifugensysteme auf die Konzentration und Vitalitat der
Thrombozyten im PRP. Die Labofuge (curasan AG) er-
reichte dabei die hochste Konzentration an Thrombozy-
ten mit der besten Vitalitdt. Er empfiehlt den PRP-Einsatz
insbesondere bei Implantationen, Risikopatienten und
Augmentationen.

Dr. Dr. Thorsten Appel (MKG-Chirurgie der Universitats-
klinik Bonn) berichtete Giber PRP in der Literatur und den
aktuellen Stand der Wissenschaft zur klinischen Wirk-
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Mit grofSer Aufmerksamkeit verfolgten die Zuhdrer die Ausfiihrun-
gen der Referenten.

Prof. Dr. Dr. Wilfried Engelke.

samkeit des Materials. Gesichert ist demnach die Wirk-
samkeit bei der Beschleunigung der Blutstillung, bei der
Behandlung chronischer Ulcera und dem Verschluss
von Maculadefekten. Nachgewiesen ist auch eine mini-
mierte sekundare Schrumpfung und Weichgewebsre-
traktion bei geringerer postoperativer Schwellung.

Prof. Dr. Dr. Hanns Plenk jr. ist emeritierter Leiter der Ar-
beitsgruppe Skelettgewebe- und Biomaterialforschung
am Institut fur Histologie und Embryologie der Univer-
sitat Wien. In seiner Begriffsklarung sind Knochenersatz-
materialien lediglich Reparationsmaterialien undfiihren
zu einem fraglichen biofunktionellen Remodelling,
wahrend Knochenaufbaumaterial in einer vollstandigen
knochernen Defektdurchbauung, einer Restitutio ad in-
tegrum, resultiert. Plenk préasentierte u.a. Histologien
nach Augmentation mit Cerasorb®. Nach Sinuslift stell-
ten sich unterschiedlich weit aufgeschlossene Granula
dar und eine eindeutige Knochenbildung synchron zur
Resorption von Cerasorb®.

Sein Wiener Kollege Dr. Johann Lederer stellte wenig
spater oralchirurgische Konzepte zur Verbesserung des
Knochenlagers bei der Verwendung von B-TCP vor. In
einer Studie (49 endoskopisch kontrollierte Sinuslifts,
86 Implantate nach sechs bis acht Monaten belastet) wa-
ren bei Erhalt von 83 Implantaten nach neun Monaten
fast alle Granula durch lamelldren Knochen ersetzt bei
4-8 mm Sinusboden-Hohengewinn. Neben Zystenver-
sorgung, WSR und Implantation beschrieb er das Vorge-
hen bei Unterkieferatrophie mit Titanmesh und Cera-
sorb®.

Dr. Dr. Frank Palm (MKG-Chirurgie, Klinikum Konstanz)
konnte erste Ergebnisse mitdem neuen Knochenaufbau-
material Cerasorb® M vortragen: ,Das Besondere ist die
multipordse Struktur mit interkonnektierenden Poren,
die zu einer schnelleren Resorption fiihrt.” Mikro-, Mak-
ro- und Mesoporen ermoglichen das Einwachsen von
Zellen als auch Kapillaren. In 100 Fallen wurden Patien-
tenmitunterschiedlichen Defekten, teilweise auch poly-
traumatisierte Unfallopfer, damit versorgt und ein signi-
fikantbesseres Einheilverhalten als bei sonstigen synthe-
tischen Knochenersatzstoffen beobachtet. Gegentiber
anderen makroporosen Materialien gab es zudem weni-
ger Wundheilungsstorungen, da das Primérkorn bei Ce-
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rasorb® M mit> 10 pm so beschaffen ist, dass keine Pha-
gozytose stattfindet.

OADr. Dr. Rainer Buch (MKG-Chirurgie, Universitat Re-
gensburg) widmete seinen Vortrag den Methoden, die ei-
ner Kieferkammatrophie nach Zahnverlust vorbeugen.
Ohne Gegenmallnahmen werden 40-60 Prozent des Al-
veolarknochens in den ersten zwei Jahren abgebaut.
Buch verwendet nach schonender Extraktion Kollagen-
cones zum Erhalt des Alveolarkamms tiber eine Dauer
von maximal sechs Wochen bis zur Implantation. Er ver-
ndht einen gestanzten Schleimhautpatch dartiber und
versorgt zur Gingivaformung provisorisch mit einem ge-
klebten Pontic. Vorteilhaft ist laut Buch der sofortige
Wundverschluss inklusive Alveolarkammstabilisierung,
ein Gewinn an fixierter Gingiva unter Erhalt der alveol&-
ren Strukturen.

Dem Alveolarkammaufbau galt der Vortrag von Priv.-
Doz. Dr. Dr. Anton Dunsche (Direktor der MKG-Chirur-
gie, Klinikum Karlsruhe). Schwerpunkt war die um-
schriebene Alveolarkamm-Augmentation mit Micro-
mesh, Cerasorb® und autologem Knochentransplantat
im Verhdltnisvon4:1, mitderin Karlsruhe erfolgreich ge-
arbeitet wird (118 Patienten mit meshgestiitzter Aug-
mentation und 234 Implantate mit einer 92%igen Er-
folgsrate). Bei zwei Dritteln der Félle traten Mesh-Dehis-
zenzen auf, die entweder mit einer Membran versorgt
wurden oder bereits genug Pseudoperiost gebildet hat-
ten.

JAufklarung istdie Pflicht des Arztes.” So lautete die Bot-
schaft von Dr. Peter Dirsch (Universitat Witten-Herde-
cke) in seinem Vortrag zur rechtlichen Bedeutung der
Aufkldrung im Bereich von Implantologie und Augmen-
tation. Wichtig sei dazu das personliche Gesprach mit
dem Arzt, das nicht delegiert werden kénne und in dem
zu Diagnose, Behandlung, Risiken, Folgen bei Nichtbe-
handlung und tber die Gebuihren aufgeklart und dies
entsprechend mit Unterschrift dokumentiert werden
miusse. Angesichts der verwendeten Augmentationsma-
terialien sei der aktuelle Stand des Wissens zu beachten,
der vor Gericht an der Auffassung der entsprechenden
Fachgesellschaft orientiert ist. Diese wiederum konnten
derzeit ein Risiko durch mit Prionen belastete Produkte
tierischen Ursprungs nicht ausschliefen.

ORALCHIRURGIE JOURNAL 4/2004



Klinische Anwendung von Cerasorb” M in der Kieferchirurgie - Aus-
gangssituation: Keratozysten im Unterkiefer (von 35—45); neun
Monate post OP nach Durchfiihrung einer Zystektomie und Rekon-
struktion mit Cerasorb” M und PRP. Implantation nach neun Mona-

ten (Dr. Frank Palm).

Prof. Dr. Herbert Deppe (MKG-Chirurgie, Klinikumr. d.
Isar, Miinchen) referierte tber die CO,-Lasertherapie
und Cerasorb® bei periimplantdren Infekten. Er stellte
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heraus, dass bei ca. 300.000 gesetzten Implantaten pro
Jahr in Deutschland 10-28 % periimplantdre Infekte ein
verbreitetes Problem darstellen.

Einen sehr bewegenden Abschluss bildete der Vortrag
desemeritierten Prof. Dr. Dr. Hans-Dieter Pape. Der ehe-
malige Leiter der MKG-Chirurgie KéIn behandeltund or-
ganisiert die Behandlung von Patienten mit Lippen-Kie-
fer-Gaumenspalten in Nepal. Pape verwendet zur Blut-
stillung bei diesen Eingriffen stypro® (curasan AG), einen
Gelatineschwamm porcinen Ursprungs. Eine deutliche
Senkung der Komplikationen war die Folge und damit
eine hohere Uberlebensrate. Pape bestitigte einen ver-
kurzten Heilungsablauf und einen schnellen Abbau in
bis zu drei Wochen.

Dr. Wolf-Dietrich Hiibner, Medical Director der curasan
AG, dankte zum Abschluss den Referenten fuir die did-
aktisch hervorragenden Vortrage und den Teilnehmern
fur die lebhaften Diskussionen, die dieses traditionelle
Treffen zwischen Wissenschaft und Praxis wieder zu ei-
nem fruchtbaren Erfahrungsaustausch werden liefsen.

Rechtliche Bedeutung der Patientenauf-
klarung in der Implantologie unter besonderer
Beriicksichtigung augmentativer Verfahren

Grundsatzreferat von Dr. Peter Dirsch (Universitit Witten-Herdecke) auf den 8. Frankfurter
Implantologie Tagen (FIT) am 25. September2004 in Frankfurt am Main

| DR. KARL-HERMANN KARSTENS/VERDEN |

Implantologische Mallnahmen werden in den deutschen
Zahnarztpraxen immer hdufiger vorgenommen. Die stei-
genden Erfolgsquoten |6sen bei den Patienten eine er-
hohte Akzeptanz aus. Durch Presse- und Medienberichte
wachsen die Erwartungen der Bevolkerung in diese gut
vertragliche und problemlose Therapie unaufhaltsam.
Wenn allerdings Komplikationen —seien sie auch noch so
harmlos - auftreten, ist die Enttduschung oft grol und der

Dr. Peter Dirsch
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Zweifel an eine fachgerechte Ausfiihrung durch den be-
handelnden Arzt setzt ein. Mit dem Gang zum Rechtsan-
walt wird haufig eine Auseinandersetzung eingeleitet, die
fur den Behandler langfristige Belastungen mit sich bringt;
auch dann, wenn nach haufig mehrjdhrigen Verfahren ge-
richtlich festgestellt wird, dass kein ,Kunst“fehler erfolgte.
Die Bereitschaft, einen Arzthaftungsprozess einzuleiten,
istdeutlich gestiegen. Klagefreudige Anwalte stehen zahl-
reich zur Verfiigung; durch Rechtsschutzversicherungen
wird das Risiko vieler Patienten minimiert.

Die gesetzlichen Grundlagen

Der § 823 Burgerliches Gesetzbuch (BGB) regelt die Scha-
denersatzpflicht, die eintritt, wenn jemand vorsatzlich
oder fahrlassig die Gesundheit bzw. kérperliche Unver-
sehrtheit eines anderen verletzt.

Gemal § 223 Strafgesetzbuch (StGB) ist jeder drztliche
Eingriff — insbesondere dann, wenn er mit einem Skalpell
(=Messer) ausgefithrtwird—im juristischen Sinne eine Kor-
perverletzung. Sie ist straffrei, wenn hierfiir eine zwin-
gende medizinische Indikation vorliegt bzw. wenn der Pa-
tient oder sein gesetzlicher Vertreter (z.B. Eltern, Vor-
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mund) zuvor in die MaBnahme einwilligt. Der Bundesge-
richtshof (BGH) verlangt eine umfassende Aufklarung vor
BeginndesEingriffes. Invielen Urteilen wurde der Umfang
der zu erwdhnenden medizinischen Informationen fixiert
und immer weiter ausgedehnt. Zuletzt durch Urteil des
OLG Koblenz (Az. 5 U 41/03 v. 13.5.04): Hinweis auf Ge-
fahr der Nervus-lingualis-Schadigung bei Leitungsands-
thesie.

Bestandsteile der Aufklirung

1. Behandlungsaufklarung

Uber die Schritte der geplanten Therapie muss — insbe-
sondere wenn keine zwingende medizinische Indikation
vorliegt — friihzeitig aufgekldart werden. Der Patient sollte
mindestens einen Tag Zeit haben, um seine Einwilligung
zu geben.

Die Rechtsprechung verlangt immer deutlicher, dass ihm
alternative Behandlungswege aufgezeigt werden sollen.

2. Risikoaufkldrung

Die Anforderung an die Erwahnung bestehender Behand-
lungsrisiken sind deutlich gestiegen. Gefahren, die eine
dauerhafte Beeintrachtigung der Lebensqualitdt auslosen
konnen, missen erwdhnt werden. Dazu gehoren in der
Implantologie vor allem die Nervschadigungen (N. alveo-
laris, N. lingualis, N. mandibularis).

Insbesondere sollen individuelle Risiken herausgestellt
werden, diesich aus der Anamnese des Patienten ergeben
konnten (Stoffwechselerkrankungen, Rauchgewohnhei-
ten, Alkoholabusus etc.).

3. Diagnoseaufkldrung

Der Patientsoll auf die speziellen medizinischen Sachver-
halte seines Falles hingewiesen werden. Dabeisoll eine Er-
lauterung in allgemeinverstandlicher Sprache unter Be-
riicksichtigung seines Auffassungsniveaus erfolgen.

4. Unterlassungsaufklarung

Hier hat sich in der Rechtsprechung ebenfalls ein Wandel
eingestellt. Immer haufiger wird in Arzthaftungsprozessen
geprift, ob vor Beginn der Therapie auch auf die Gefahren
hingewiesen wurde, die eintreten konnten, falls die vor-
geschlagenen MaRlnahmen nicht erfolgen. Auch auf die
Konsequenzen beim Verzicht auf moglicherweise kosten-
trachtige Verfahren muss hingewiesen werden.

Die Beweissicherung des Aufklirungsgespriches

In den Arzthaftungsprozessen kommt der Beweisfiihrung
eine grofSe Bedeutung zu. Daher ist auf jeden Fall zu emp-
fehlen, schriftlich festzuhalten, wann in welchem Umfang
das Aufklarungsgesprach gefiihrt wurde. Folgende Krite-
rien werden gerichtlich gefordert:

I DerInhaltsollteim GroBen und Ganzen dargestellt wer-
den.
I Nicht jedes Detail muss erwdhnt werden.
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I Die Nebenfolgen sollten erwahnt werden.
I Fall- bzw. patientenbezogene Details sollten festgehal-
ten werden.

Beweislastverteilung

Die Beweislastverteilung im prozessualen Verfahren:

Merke: Der Patient muss vor Gericht beweisen, dass der
Zahnarzt einen Fehler begangen hat. Dazu be-
dientersichinderRegel eines Gutachtersbzw. der
Befunde von Zweit- oder Drittbehandlern.
Der Zahnarzt muss beweisen, dass er gemald den
geltenden Regeln der zahnérztlichen Therapie-
standards behandelt hat. Dazu gehért auch der
Nachweis einer ordnungsgemafen Aufklarung.

Besondere Aufklirung bei augmentativen
Verfabren

Viele implantologische Behandlungen sind ohne aug-
mentative Mallnahmen nicht moglich. Auf die speziellen
Erfordernisse dieser Zusatztherapie ist der Patient hinzu-
weisen. Eine Erwdhnung im Heil- und Kostenplan reicht
nichtaus. Insbesondere ist der Patient tiber die Risiken des
zu verwendenden Materials aufzukldren (hier wirken sich
die Folgen der Diskussionen um Creutzfeldt-Jacob-Er-
krankungen im Zusammenhang mit dem BSE-Skandal
aus). Die Stellungnahmen der Fachgesellschaften zu den
verschiedenen Produkten haben groRRes Gewicht vor den
Gerichten. Die Patienten sollten auf der Basis dieser Ver-
offentlichungen unterrichtet werden.

Auch die Meinungen der regionalen Universitatskliniken
sind von Bedeutung, da sich die Oberlandesgerichte im
Falleeines Prozesses haufig von dortgutachterlich beraten
lassen.

Zusammenfassung

Dr. Peter Dirsch empfiehlt die Zweistufenaufklarung:

1. Nach Erorterung der Diagnose erfolgt eine Darstellung
der Behandlungsplanung (mit Erstellung des Heil- und
Kostenplanes). Dem Patienten wird ein Informations-
blatt ausgehandigt, das er sich zu Hause sorgfaltig
durchlesen kann.

. Einen oder mehrere Tage spater erfolgt ein weiteres Ge-
sprach (im Beisein einer Assistenzperson, was doku-
mentiert wird), in dem der Patient evtl. zusatzlich auf-
tretende Fragen vorbringen kann, die protokolliert wer-
den.Im Anschluss an dieses Gesprach unterzeichneter
die Einwilligung in den implantologischen Eingriff.

Als Informationsmaterial stehen z.B. Publikationen der
Fachgesellschaften bzw. der Implantathersteller oder von
Fachverlagen zur Verfiigung.

Korrespondenzadresse:
Dr. Karl-Hermann Karstens
Burgberg 3a, 27283 Verden
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