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Einsatz nichtsteroidaler Antirbeumatika
in der Schmerztherapie nach operativer
Weisheitszabnentfernung

Eine klinische Vergleichsstudie Etoricoxib vs. Ibuprofen

Zur Schmerzreduktion werden heute vorwiegend lokalandsthesiologische Verfabren

angewendet, welche die Reizung des Schmerzrezeptors reduzieren. Systemische Analgesie-

verfabren wie z. B. der Einsatz von nichtsteroidalen Antirbeumatika (NSAR) konnen als

zusdtzliche Option in der Schmerzkontrolle nach operativen Eingriffen eingesetzt werden.'s

DR.RALFROSSLER*, DR. PETER TSCHOPPE*,
UNIV.-PROE DR. PETER MARTUS**, PRIV.-DOZ. DR. ATA ANIL*,
PROEFE. DR. ANDREJ M. KIELBASSA*/BERLIN

Regionale Andsthesieverfahren erméglichen in Abhdn-
gigkeit von der verwendeten Menge an Lokalanasthetika
und dem gewahlten Applikationsort vortibergehend eine
vollstandige Ausschaltung der Schmerzempfindung. Sie
sind damit systemischen Analgesieverfahren prinzipiell
Uberlegen. Die Kombination dieses Wirkvorteils miteiner
geringen Komplikationsrate, einer raschen Mobilisier-
barkeitdes Patienten und derfehlenden Beeintrachtigung
derVigilanz pradestinieren diese Verfahren geradezu fir
den Einsatz bei zahnarztlichen Eingriffen."

Neuere Erkenntnisse zur Pathophysiologie der Schmerz-
entstehung zeigen jedoch zunehmend die Grenzen der
ausschlieBlichen Verwendung regional wirksamer Ands-
thesieverfahren auf. Fir die Entstehung postoperativer
Schmerzen sind nicht nur die Signalleitungen tiber Hirn-
und Spinalnerven (neuronale Signaltransduktion), son-
dernauch die Signalleitung tiber blutstindige Botenstoffe
(humorale Signaltransduktion, z.B. tiber Prostaglandine)
verantwortlich,'” weshalb die isolierte Nutzung regional-
andsthesiologischer Verfahren weder die Entstehung
postoperativer Schmerzen noch die Ausbildung von mit-
unter ausgepragten Schwellungen verhindern kann.

Um insbesondere postoperative Schmerzen und Schwel-
lungen bereits in ihrer Entstehung zu hemmen,? sollten
bei chirurgischen Eingriffen zunehmend multimodal
orientierte Therapiestrategien, das heilst z. B. Kombinatio-
nen lokalandsthesiologischer Verfahren mit einer syste-
mischen Schmerztherapie, genutzt werden. In den ver-
gangenen Jahren wurden fr die Behandlung von akuten
bzw. postoperativen Zahnschmerzen zunehmend ent-
ziindungshemmende NSAR (z.B. Diclofenac oder Ibu-
profen) verwendet,*” da diese modulatorisch in die Ent-
zlindungsreaktion eingreifen konnen.'” Ibuprofen 400 mg
ist beispielsweise in Deutschland ein haufig verschriebe-

* Poliklinik fur Zahnerhaltungskunde und Parodontologie, Klinik und
Polikliniken fiir Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde, Campus Ben-
jamin Franklin, Charité — Universitatsmedizin Berlin

** Institut fir Biometrie und Klinische Epidemiologie, Campus Mitte,
Charité — Universitatsmedizin Berlin
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nes Schmerzmedikament nach zahnérztlich-chirurgi-
schen Eingriffen. Die Entwicklung hin zur Kombination
analgetisch und antiphlogistisch wirkender Substanzen
erklart sich durch die Erkenntnis, dass, insbesondere bei
kieferchirurgischen Eingriffen durch Manipulationen an
Zahn, Knochenund Gingivaunddie hieraus resultierende
Freisetzung von Arachidonsdure und proinflammatori-
schen Zytokinen, Cyclooxygenasen aktiviert werden.
Cyclooxygenasen wiederum lassen durch die Bildung
von Prostaglandinen lokale Entziindungsreaktionen ent-
stehen, die mit den klassischen Entztindungssymptomen
(Calor, Dolor, Rubor, Tumor, functio laesa) einhergehen.
DerVorteil der NSAR liegtin ihrer spezifischen Hemmung
dieser Entztindungsreaktionen, sodass durch ihre Anwen-
dung nicht nur lokale Schmerzen effektiv behandelt, son-
derndariberhinausauch diebegleitenden Symptome der
Weichteilschwellung gelindert werden.?*

Die spezifische Wirkung der NSAR beruht auf der Pro-
staglandinhemmung durch die Cyclooxygenase,'” wobei
die klassischen NSAR (Ibuprofen) eine niedrigere Selekti-
vitdt aufweisen als die neu entwickelten COX-2-Inhibito-
ren.?* Die Cyclooxygenase-2 kommt in zwei Isoformen,
COX-1 und COX-2, vor. COX-1 wird in verschiedenen
Geweben (z.B. Gastrointestinaltrakt) und in Thrombozy-
ten exprimiert. Sie sind fiir gastrointestinale Zellschutz-
mechanismen, die Thrombozytenaggregation und Nie-
renfunktion wichtig. Herkémmliche NSAR (Ibuprofen)
hemmen die COX-1, was ihre Magen- und Nierenschad-
lichkeit erklart. COX-2 wird dagegen nur in wenigen Ge-
weben gebildet (nicht in Thrombozyten) und ist fur die
Synthese von prostanoiden Vermittlern fir Schmerz, Ent-
ztindung und Fieber verantwortlich.” Eine spezifische
Hemmung von COX-2, also ohne Hemmung der COX-1,
hat nur eine geringe Wirkung auf Magen und Darm; zu-
dem bleibt die Thrombozytenaggregation hiervon unbe-
einflusst. Da bei oralchirurgischen Eingriffen gerade das
Blutungsrisiko ein wichtiger Aspekt ist, sollte dies durch
die Schmerzmedikation nicht unnétig erhoht werden.
Um festzustellen, ob die praoperative Gabe von Arcoxia
120mginder Behandlung postoperativer Schmerzen Ibu-
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profen 600mg (prdoperativ) Gberlegen ist, wurde diese
randomisierte, doppelblinde, Cross-over-Studie durchge-
fuhrt. Zielkriterien waren die Angaben der Patienten zum
subjektiven Schmerzempfinden sowie die Anzahl zuséatz-
lich bendtigter Medikationen post operationem.

Patienten und Methode

Studiendesign

Im Rahmen dieser klinischen Studie wurden die
Schmerzmittel Arcoxia und Ibuprofen hinsichtlich ihrer
Wirksamkeit intraindividuell verglichen. Es wurden nur
teil- und vollretinierte Weisheitszéhne im Ober- und
Unterkiefer durch Osteotomie entfernt, wobei im koro-
nalen Anteil des Zahnes eine rontgenologisch bestatigte,
knocherne Abdeckung von mindestens 50 % vorliegen
musste. Die operativen Eingriffe wurden in einer allge-
meinzahnarztlichen Praxis mitdem Arbeitsschwerpunkt
Parodontologie und Implantologie durchgefiihrt. Diese
Studie fand im Zeitraum von Januar bis Juli 2004 statt.
Alle Patienten wurden vom gleichen Operateur behan-
delt. Zum ersten Untersuchungstermin wurden die Pa-
tienten Uber Risiken und Nebenwirkungen aufgeklart
und anschliefend wurde die Einwilligungserkldrung
(,informed consent”) unterschrieben.

In zwei aufeinander folgenden Studienphasen mit je-
weils zwei Untersuchungstagen wurden bei 36 Patienten
die zwei Weisheitszahne einer Seite in einer Sitzung ent-
fernt, vier Wochen spater folgten auf der kontralateralen
Seite die beiden anderen Weisheitszdhne (cross-over).
Die lokale Schmerzausschaltungerfolgte immermitdem
gleichem Lokalanasthetikum (Ultracain® forte); im
Unterkiefer durch Leitungsanasthesie des N. alveolaris
inferior am Foramen mandibulae und durch eine Infiltra-
tionsandsthesie des N. buccalis aufder Linea obliqua, im
Oberkiefer durch eine Leitungsanasthesie des N. palati-
nus major und eine Terminalandsthesie der Nn. alveola-
ris superiores posteriores.

Die Reihenfolge der Medikamenteneinnahme und die
zu operierende Seite wurden durch Randomisierung
(einfaches Zufallsprinzip, Wiirfel gerade/ungerade) fest-
gelegt. Fuir den Behandler als auch die Patienten wurden
die Medikamente in neutrale Folien eingeschweil3t (dop-
pelblind). Die Medikamenteneinnahme erfolgte zwei
Stunden praoperativ. Die Beurteilung zum subjektiven
Schmerzempfinden erfolgte anhand von Schmerzproto-
kollen mit einer visuellen Analogskala von null bis zehn
(0 = keine Schmerzen, 10 = unertragliche Schmerzen).
Am ersten Tag gaben die Patienten stiindlich, am zweiten
Tag zweisttindlich ihr Schmerzempfinden an. Dartiber
hinaus wurde bei jedem Patienten die Anzahl supple-
mentar bendtigter Medikationen festgehalten.

Einschlusskriterien

Alle vier Weisheitszahne mussten vorhanden sein, wo-
bei im koronalen Anteil eines jeden Zahnes eine rontge-
nologisch erkennbare (OPG), knocherne Abdeckung
von mindestens 50 % vorliegen musste. Die betroffenen
Zshne durften keine parodontalen Erkrankungen auf-
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weisen. In die Studie eingeschlossene Patienten mussten
mindestens das 16. Lebensjahr erreicht haben (bei Min-
derjdhrigen lag die Einwilligungserklarung der Erzie-
hungsberechtigten vor).

Ausschlusskriterien

Ausschlusskriterien fiir die Teilnahme an der Studie wa-
ren Schwangerschaft, Wundheilungsstérungen, Medi-
kamenten-, Alkohol- und Nikotinabusus.

Statistik

Schmerzangaben- und Medikamenteneinnahmen wur-
den fir jeden Patienten getrennt nach Studienphase auf-
summiert. Die Summenscores gingen in die statistische
Analyse ein. Die Wirksamkeitspriifung zum Vergleich
Arcoxiavs. Ibuprofen wurde mithilfe desVorzeichentests
durchgefihrt. Zusdtzlich wurden zur Prifung weiterer
Einflussvariablen ein- und mehrfaktorielle Varianz- und
Kovarianzanalysen durchgefiihrt. In allen Analysen
wurde das Signifikanzniveau mit p = 0,05 (zweiseitig)
festgelegt. Die Auswertung der Daten erfolgte mit dem
Programmsystem SPSS Windows (Version 12.0).

Ergebnisse

Die Patienten waren durchschnittlich 18,8 + 3,0 Jahre
(Mittelwert + Standardabweichung) alt. 17 Probanden
(47 %) waren mannlich und 19 Probanden weiblich
(53 %). Das Alter von mannlichen und weiblichen Pro-
banden war nicht unterschiedlich (18,7 = 3,6 vs. 19,0 =
2,3 Jahre).

Schmerzwerte

Arcoxia wurde zehnmal in der ersten und 26-mal in der
zweiten Phase verabreicht; in den anderen Fallen er-
folgte die Gabe von Ibuprofen. Arcoxia wurde 16-mal in
der linken Kieferhalfte und 20-mal in der rechten Kiefer-
halfte gegeben (Ibuprofen 20-mal in der rechten Kiefer-
halfte und 16-mal in der linken Kieferhilfte). Ein signifi-
kanter Einfluss der Studienphase konnte nicht festgestellt
werden (p = 0,48, Zwei-faktorielle Varianzanalyse). Die
Uberlegenheit von Arcoxia war signifikant (Abb. 1); bei
35 von 36 Probanden wurden unter Arcoxia niedrigere
Schmerzwerte (1,96 + 0,22 Scorepunkte) angegeben als
unter Ibuprofen (2,53 +0,30, p< 0,001, Vorzeichentest).

Supplementére Medikation

Die Haufigkeit der zusatzlichen Medikamenteneinnah-
men unterschied sich signifikant (p <0,001, Vorzeichen-
test). Durchschnittlich wurden unter Arcoxia 3,1 + 0,40
und unter Ibuprofen 4,1 + 0,75 Tabletten eingenommen.

Diskussion

Schmerzprotokolle sind ein hdufig genutztes Modell zur
Dokumentation akuter Schmerzen nach zahnérztlich-
chirurgischen Eingriffen. Sie stellen ein sensitives und va-
lidiertes Verfahren dar, um Schmerzverliufe unterschied-
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Art des Schmerzmittels

Box-and-Whisker-Plots der Schmerzangaben nach operativer Weisheits-
zahnentfernung mit den jeweiligen Quartilen sowie Medianen nach Eto-
ricoxib und Ibuprofen Medikation in beiden Studienphasen. Gruppen
mit unterschiedlichen Buchstaben unterscheiden sich signifikant von-
einander (p < 0,001, Vorzeichentest).

licher Intensitat kontrolliert aufzuzeichnen.? Das hier ver-
wendete Cross-over-Studiendesign zeichnet sich durch
seine besondere Eigenschaft aus, zwei verschiedene Me-
dikamente intraindividuell zu vergleichen und wird bei
Medikamentenstudien speziell nach Weisheitszahnex-
traktionen angewendet.?* In dieser Studie erfolgte die ers-
te Medikamenteneinnahme zwei Stunden prioperativ.
Zahlreiche Untersuchungen liegen mittlerweile zur Frage
nach dem optimalen Einsatzzeitpunkt vor und die Wirk-
samkeitder praoperativen Gabe imVergleich zur postope-
rativenVerabreichung wurde in der Literatur mehrfach dis-
kutiert. Untersuchungen zur Expression und Aktivierung
der COX-2 bestétigten, dass die praoperative Gabe des se-
lektiven COX-2 Hemmers ein bis zwei Stunden vor der Be-
handlung (dosisabhangig) eine bessere Schmerzlinderung
bewirktals die alleinige postoperative Gabe.'? Studien mit
Verwendung von Ibuprofen konnten zeigen, dass die pra-
operative Gabe auch hiereinen hohenklinischen Werthat,
weil hierdurch postoperative Schmerzen verringert wer-
den konnen.?*2?® Die Pramedikation mit Ibuprofen verzo-
gerte den Schmerzbeginn und verminderte die Auspra-
gung der postoperativen Schmerzen.? Auf Grund der lan-
gen Wirkdauer von COX-2-Inhibitoren und deren starker
analgetischer Wirkung'* wurden auch COX-2-Inhibitoren
praoperativ verabreicht, um einen schmerzlindernden Ef-
fekt sofort nach der Operation sicherzustellen. Diese Er-
kenntnisse konnten in zahlreichen klinischen Studien aus
dem Bereich der Medizin nachgewiesen werden. Post-
operative Schmerzen konnten durch die pradoperative
Gabe von COX-2-Inhibitoren verringert werden. In der
Zahnmedizin gibt es nur wenige Studien, die die analgeti-
scheWirksamkeitder praoperativen versus postoperativen
Gabe von COX-2-Inhibitoren mit anderen NSAR verglei-
chen.?® Zwei vor kurzem veroffentlichte Untersuchungen
konnten zeigen, dass die praoperative Gabe von Rofeco-
xib eine signifikant lingere Analgesie und Reduktion der
Schmerzen im Vergleich zur postoperativen Gabe auf-
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weist.*?? Der Einsatz von NSAR zur Schmerzprophylaxe
nach oralchirurgischen Eingriffen konnte die Uberlegen-
heit von 400 mg Ibuprofen gegentiber 1.000 mg Paraceta-
mol® und 400 mg Celecoxib belegen.'® Die Verwendung
von Rofecoxib mit einer Dosis von 50 mg zeigte eine mit
Ibuprofen vergleichbare analgetische Wirkung.?! In der
vorliegenden Studie wurde Arcoxia (120mg) Ibuprofen
(600 mg) gegentibergestellt. Unter Arcoxia wurden in den
ersten 48 Stunden post operationem signifikant niedrigere
Schmerzen als unter Ibuprofen festgestellt. Ein wichtiger
Unterschied zwischen den traditionellen NSAR (z.B. Ibu-
profen) und COX-2-Inhibitoren liegt darin, dass letztere
wegen der fehlenden Hemmung von COX-1 eine ausrei-
chendhohe Dosierungerlauben, die eine starkere und lan-
geranhaltende COX-2-Hemmungund damitAnalgesieer-
moglicht.” Hierfiir liegen fir Celecoxib und Valdecoxib
klinische Vergleichsstudien mit Ibuprofen 400mg
vor.'3 1421 MaLmsTROM et al. konnten jedoch keinen signifi-
kanten Unterschied bezlglich der Analgesie zwischen
Etoricoxib 120 mg und Ibuprofen 400 mg feststellen.'® An-
hand der Ergebnisse der vorliegenden Studie zeigte sich,
dass 120 mg Arcoxia auch einer 600 mg Ibuprofendosis in
der analgetischen Starke tiberlegen ist (Abb.).

Innerhalb der ersten 48 Stunden post operationem wur-
den unter Arcoxia-Medikation signifikant weniger sup-
plementdre Medikamenteneinnahmen benétigt als unter
Ibuprofen. Bereits in vorangegangenen Studien konnte
gezeigt werden, dass COX-2-Inhibitoren im Vergleich zu
Ibuprofen 400mg eine ldngere Analgesie bei Patienten
nach Weisheitszahnosteotomie aufzeigen.*'® In diesen
Untersuchungen konnte auf Grund der ldngeren Wirk-
dauer der COX-2-Inhibitoren eine Abnahme zusatzlich
bendtigter Medikamente festgestellt werden. Auch die in
dervorliegenden Arbeit verwendete hohere Ibuprofendo-
sis von 600 mg konnte keine langere Analgesie herbeiftih-
ren. Die Ergebnisse der vorliegenden Studie zeigen, dass
die prdoperative orale Einnahme von Arcoxia 120mg
deutlich die Schmerzen in der friihen postoperativen
Phase verringert und innerhalb von 48 Stunden nach der
Operation weniger supplementdre Medikamente beno-
tigt werden. Durch die kurze Einnahmezeit von zwei Ta-
gen besteht bei Arcoxia 120 mg kein relevantes Risiko fiir
gastrointestinale Nebenwirkungen wie Ulcera oder Per-
forationen;'"*>*” auch wird die Blutungszeit nicht verlan-
gert.?> Deshalb spricht sowohl die bessere Schmerzlinde-
rung als auch die hohere Vertraglichkeit und Sicherheitim
Vergleich zu Ibuprofen fiir dieses Praparat.'*

Schlussfolgerung

Die Ergebnisse der vorliegenden Studie verdeutlichen,
dass unter praoperativer Arcoxia-Medikation eine signi-
fikant starkere und langere analgetische Wirkung im Ver-
gleich zu lbuprofen zu beobachten ist. Darlber hinaus
wurden weniger supplementdre Analgetika von den Pa-
tienten benatigt als unter Medikation mit Ibuprofen. Da-
herscheintdie praoperative orale Einnahme von Arcoxia
120mg bei Weisheitszahnextraktionen eine wirkungs-
volle Alternative zu Ibuprofen 600 mg zu sein.
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Zusammenfassung

Nach zahndrztlichen Eingriffen werden heute haufig
nichtsteroidale Antirheumatika (NSAR, z.B. Ibuprofen),
zur akuten Schmerz- und Entziindungskontrolle einge-
setzt.” Ein besseres Sicherheits- und Vertraglichkeitsprofil
bei verstarkter Wirksamkeit und vereinfachtem Verabrei-
chungsschema besitzen moderne selektive Cyclooxyge-
nase-2-Inhibitoren, wie z.B. Arcoxia (Etoricoxib).!>16:20
Arcoxia wurde in Studien zu Behandlung akuter Schmer-
zen untersucht und verfiigt im Vergleich zu herkomm-
lichen NSAR wie Ibuprofen tiber eine dhnliche Wirksam-
keit, wobei Nebenwirkungen deutlich seltener auftre-
ten.?* Diese randomisierte, doppelblinde Cross-over-
Studie untersuchte die Wirkung von zwei in Europa
zugelassenen Schmerzmedikamenten (Arcoxia 120mg
vs. Ibuprofen 600mg) bei oralchirurgischen Weisheits-
zahnextraktionen.

Die Studie bestand aus zwei aufeinander folgenden Pha-
sen mit je zwei Untersuchungstagen und vier Wochen
Abstand. In jeder Studienphase wurden die Weisheits-
zdhne je einer Kieferhilfte extrahiert, die 36 Probanden
erhielten pro Phase praoperativ eines der beiden
Schmerzmittel (,cross-over”). Teil- und vollretinierte
Weisheitszéhne im Ober- und Unterkiefer (miteiner kno-
chernen Abdeckung von mindestens 50 %) wurden durch
Osteotomie entfernt. Die Zuordnung der Schmerzmittel
zu den Kieferhalften und Studienphasen erfolgte rando-
misiert. Am ersten Tag post operationem gaben die Pa-
tienten stiindlich (am zweiten Tag zweisttindlich) ihr
Schmerzempfinden an. Zielkriterien waren Angaben der
Probanden zum subjektiven Schmerzempfinden sowie
die Anzahl benoétigter Medikationen nach Osteotomie.
Unter Arcoxia-Medikation wurden signifikant niedrigere
Schmerzwerte angegeben als unter Ibuprofen (p<0,001,
Vorzeichentest). Dartiber hinaus kam es unter Arcoxia
zu weniger supplementdren Medikamentenausgaben
(p<0,001,Vorzeichentest). Somitbietet die praoperative
Gabe von Arcoxia 120 mg bei der Osteotomie von Weis-
heitszéhnen eine imVergleich zu Ibuprofen 600 mg tiber-
legene analgetische Wirkung.

Danksagung: Diese Studie wurde von der Firma MSD
SHARP & DOHME, Haar, Deutschland, finanziell unter-
stlitzt.

Die Literaturliste kann in der Redaktion angefordert wer-
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Plastische parodontale Chirurgie

| DR. MED. DENT. TORSTEN WALLERIUS M.S.D./FRANKFURT AM MAIN |

Mithilfe der plastischen Weichgewebschirurgie kann das
Zusammenspiel zwischen klinischer Krone und dem an-
grenzenden Weichgewebe verbessert werden. Da das
Weichgewebe dem Hartgewebe folgt, ist haufig eine
Kombination aus Guided Tissue/Bone Regeneration
(GTR/GBR) und SoftTissue Management notwendig, um
ein optimales Ergebnis zu erzielen.

Definition und Klassifikation

Urspriinglich war die Weichgewebschirurgie ein Mittel,
die bestehende Gingiva zu erhalten, artifizielle Bander
oder Muskelziige zu entfernen und das Vestibulum zu
vertiefen (FRIEDMAN, 1957). Unter dem Begriff der ,Mu-
kogingivalen Chirurgie” (FRIEDMAN, 1957) wurden viele
parodontale Eingriffe eingefiihrt und sind definiert als
plastisch-chirurgische Eingriffe zur Korrektur der Mor-
phologie, Position und/oder des Angebots von Ginigiva
um Zahne herum (Glossary of Periodontal Terms, 1992).
MiLLER (1993) fiihrte den Begriff der ,Parodontal Plasti-
schen Chirurgie” ein, da eben auch die Korrektur des Al-
veolarfortsatzes und die Asthetik des Weichgewebes an-
gestrebt wird. Definitionsgemdl’ sind dies ,chirurgische
Eingriffe, um anatomische, entwicklungsbedingte, trau-
matische oder krankheitsbedingte Defekte der Gingiva,
der alveolaren Mukosa oder des Knochens zu korrigie-
ren oder zu verhindern” (Proceedings of the World

KIL.1

Tab. 1

Workshop in Periodontics, 1996). Durch die Erweite-
rung ist eben nicht nur die Weichgewebsaugmentation,
sondern auch die Regeneration von Knochen mit einbe-
zogen. Eine klare Trennung zwischen Hart- und Weich-
gewebsmanagement ist nicht mehr gegeben. Ahnliches
gilt fur die plastische Chirurgie an Zahnen und Implan-
taten, obwohl hier von vollig verschiedenen Strukturen
auszugehen ist. Seit 1999 fallen Rezessionen unter den
Formenkreis der ,Mucogingival Deformaties and Condi-
tions” und sind definiert als: Abweichung von der Norm
beztglich der Dimension und Morphologie und/oder
der Beziehung zwischen Gingiva und Mukosa (Inter-
national Workshop for a Classification of Periodontal
Diseases and Conditions, 1999).

Die Klassifikation von Rezessionen hat nicht nur diag-
nostisch einen grofRen Stellenwert. Die international
wohl am haufigsten verwendete stammt vom Priv.-Doz.
Miller. Wichtig fur den Kliniker ist, dass es sich um eine
Klassifikation handelt, die auf die Prognose, eine De-
ckung zu erreichen, ausgelegt ist (MILLER, 1985) (Tab. 1).

Atiologie, Pathogenese und Epidemiologie

Die Frage, warum sich Rezessionen ausbilden oder wel-
che Faktoren dafiir verantwortlich sind, wird schon seit
Jahrzehnten diskutiert und ist bis heute noch nicht ein-
deutig geklart. Es gibt zu viele Faktoren und auch Inter-

Klassifikation nach Miller

Rezession reicht nicht bis zur mukogingivalen Grenzlinie, kein interdentaler Kno-
chen- und Weichgewebsverlust. Breit oder schmal.

KLII Rezession reicht bis oder tiber die mukogingivale Grenzlinie, kein interdentaler
Knochen- und Weichgewebsverlust. Breit oder schmal.

KL III Rezession reicht bis oder tiber die mukogingivale Grenzlinie, interdentaler Knochen-
und/oder Weichgewebsverlust, ggf. liegt eine Zahnfehlstellung vor.

KL IV Rezession reicht bis oder tiber die mukogingvale Grenzlinie, genereller Verlust des
Alveolarknochens und interdentalen Weichgewebe, oder es liegt eine schwere
Zahnfehlstellung vor.

(Quelle: Miller, 1985)



aktionen bzw. Co-Faktoren, die eine eindeutige Aussage
zulassen wiirden. Als gesichert gelten chronische Ent-
zlindungen im Bereich des marginalen Parodonts. Die
Position der Zdhne in Bezug zum alveoldren Knochen
(Rotation, Kippung, Extrusion) spielen eine entschei-
dende Rolle. Jedoch bedeutet eine Fenestration im Be-
reich des alveolaren Knochens nicht zwangslaufig, dass
sichimLaufederZeiteine Rezessionausbildenwird. Die
Dicke der Gingiva bzw. des Bindegewebes scheint eine
wichtige Rolle zu spielen. Man unterscheidet zwischen
diinnen, normalen und dicken Weichgewebstypen. Die
traumatische Verwendung von Zahnbirsten gilt auch
heute noch als ein wichtiger dtiologischer Faktor, jedoch
scheint dies wiederum mit der Dicke der Gingiva zu kor-
relieren. In den Industrienationen ist in den letzten Jah-
ren das ,Piercing” als ein weiterer traumatischer Faktor
hinzugekommen (SLATER, 1988) (Abb. 1). Als umstritten
giltdie sog. ,Abfraction” im Bereich des Zahnhalses, die
durch Biegebelastung im Bereich der Schmelz-Zement-
Grenze auftreten. latrogene Faktoren mit restaurativen
und parodontologischen Ursprung sind ebenfalls von
grofler Bedeutung, dafreiliegende und subgingivale Kro-
nenrander und Fillungsrander zur Plaqueakkumulation
fihren und eine chronische Entziindung des marginalen
Parodonts zur Folge haben. Abbildung 2 zeigt eine Re-
zession im Bereich der mesialen Wurzel an Zahn 47, die
mit einer insuffizienten Klasse-V-Restauration versorgt
war. Durch Reduktion des Kronenrandes, Entfernung der
Sekundarkaries und einer Odontoplastik der mesialen
Waurzeloberfliche wurde der Zahn fiir eine plastische
Deckung vorbereitet. Es lag kein Attachmentverlust im
Bereich der bukkalen Furkation vor. Ziel war der Erhalt
desZahnes47 undderBriicke sowie die Deckungder Re-
zession.

Aus pathogenesischer Sicht gibt es bis dato noch keine
klare Antwort, jedoch scheint die Fusion der Basal-
membranen zwischen Sulkusepithel und duBerer Gin-
giva zu einer Storung der Durchblutung zu fihren, die
wiederum eine reduzierte Abwehrlage gegen Pathogen-
Keime darstellt. Belegt ist diese Theorie in einer tierexpe-
rimentellen Studie von BAKER und SEYMOUR, 1976 (Abb.
3). Die Implantation eines Acrylimplantates in eine
Extraktionsalveole fiihrte in dieser Studie zur plaquein-
duzierten Entziindungensreaktion. Histologisch wurden
die Gewebeveranderungen auf verschiedenen Ebenen
in horizontalen Schnitten aufbereitet. Unter dem Licht-
mikroskop sind neben dem entztindlichen Infiltrat auch
eine Reduktion des Bindegewebsanteils und eine Proli-
feration von Epithelzellen erkennbar, die in einer Fusion
der Basalmembranen miinden.

Epidemiologische Untersuchungen zeigen keinen signi-
fikanten Unterschied zwischen hohem und niedrigem
Zahnhygienestandard, in der Inzidenz Rezessionen zu
bilden (SAGNES und GJERMO 1976, WILSON 1983, LOEetal.
1992, SERINO et al. 1994, BAELUM et al. 1986, YONEYAMA
etal. 1988). Bei hohem oralen Hygienestandard zeigen
sich hauptsachlich bukkale und linguale Rezessioen
(Loeetal. 1992, SErINO et al. 1994, KALLSTAL et al. 1990),
wahrendbeischlechtem Standard alle Flacheninvolviert
sind (LOE etal. 1992, BAELum et al. 1986).

ANZEIGE

PEREFEKTE
LOSUNGEN SIND
DAS VERBINDENDE
ELEMENT.

Allew it Sysiwm:

* Lonlscher GrundkSrpar mit patentierier Ge-
windetafe Fir hervorragende Primdrstabilitagt

* Garundeter Implanta rfu%

* Varziglicher Ratationssehutz

+ fhnehmbare Prothetik

* Spumr&i&r Prathetik-5itz

# pikrostrukturierte, osteokonduktive O her
Heache ohne Beschichtung

* Hochglanzpolierte Implantatschulber

+ Selbstschneidende s Gewinde

+* Durchmesser und Grafen for alle
Standardapplikationen.

Rufen 5ie an: 0421/2028-245

"
IMPLANTO LOELY

Zubmliso Fewssc beubs ale mocpm.

EEGD - 1+ sk A drarms Bir Fblinde ko axid gk,
Zabnbchirde urd A0 € MRS Techred g

EECD Inpland fwhrce GnkH A Co. KD
Wik rHubA S rale 1. 22550 Eraeen
Fhebon |+40 42 1] 2OZR-2AL . Fax |+ 2PA21| 20 20 258
i ge-inapl an el egy s 2

Esalk infogednpland dogy o
IE| e

v, ad wer b vart-sagarkr. da

LI
|¢:"=1== —



Abb. 1a und 1b: Rezession nach lokaler Irritation in Verbindung mit Plaqueakkumulation durch ein Piercing. — Abb. 2a bis 2d: Zustand nach
Entfernung einerinsuff. Kl.-V-Fiillung. Odontoplastik der mesialen Wurzel und plastische Deckung mit einem lateralen Verschiebelappen. Fol-
low-up Sequenz nach acht Wochen epigingival mit Komposit abgedeckt.

Fal.

Klinische Relevanz

Verschiedenste Studien haben das klinische Erscheinungs-
bildund eine mogliche Progression von Rezessionen unter-
sucht. Ubereinstimmend ist eine optimale Mundhygiene
Grundvoraussetzung, um das Risiko eines weiteren Attach-
mentverlustes zu minimieren (WENNSTROM 1986, LINDHE
und NYMAN 1980, FReeDMAN etal. 1992). EineVerbreiterung
der angewachsenen Gingiva bei bestehenden Rezessio-
nen, z.B. durch einfreies Schleimhauttransplantat, fiihrt zu
einem stabilen Ergebnis. Verschiedentlich wird gerade bei
der Behandlung mitfreien Schleimhauttransplantaten tGiber
ein so genanntes ,Creeping Attachment” berichtet (DORF-
MAN etal. 1981, KENNEDY etal. 1984). Dabei kommtes tiber
einen langeren Zeitraum (zwei bis sechs Jahre) zur Reduk-
tion der Rezession, obwohl keine Wurzeldeckung ange-
strebtwurde. Nurwenige humane histologische Datensind
derzeit verfugbar, jedoch wurde verschiedentlich tiber die
Regeneration von alveoldarem Knochen, Zement und bin-
degewebigen Attachment berichtet (PASQUINELLI 1995,
HARRIS 1999, Majzous et al. 2001).

Der Erfolg bei der plastischen Deckung von Rezessionen
richtet sich vor allem nach der Hohe des interdentalen Al-
veolarknochens. Im Fall von Miller Klasse-I- und -II-De-

fekten ist die Prognose eine vollige Zahnhalsdeckung zu
erreichen gut, wahrend schon inder Klasse lll nur miteiner
partiellen Deckung zu rechnen ist (MILLER 1985). Verschie-
denste Techniken wurde fir die in der plastischen paro-
dontalen Chirurgie beschrieben. Grundsétzlich lassen
sich jedoch laterale und koronaleVerschiebelappen unter-
scheiden, jeweils mit und ohne subepithelialem Bindege-
webe. Abbildung 4 zeigt eine prothetisch insuffiziente ver-
sorgte Patientin, mit vestibularem Attachmentverlust an
allen Oberkieferfrontzahnen. Es liegen Fehlstellungen im
gesamten Kiefer vor, sowie eine persistierend geschwol-
lene Papille zwischen 22 und 23. Nach Entfernung der Brii-
cke wird die Proximitdt durch Rotation der beiden Inzisive
sichtbar (,Kissing Teeth”). Praoperativ wurde auf einem
Modell der Verlauf der Gingiva aufgewachst und entspre-
chend ein Schalenprovisorium hergestellt. Durch eine
Odontoplastik an 22 und 23 wurde Raum fiir die Ausbil-
dung einer Papille geschaffen und die alte Praparations-
grenze an 23 eliminiert. Nach der Vorprdparation erfolgte
wie geplantdie praoperative Unterfltterung des Provisori-
ums. Zwei subeptheliale Bindegewebstransplantate de-
cken die Rezessionen von 13-23 ab. Regio 11, 21 wurde
hauptsdchlich vestibularaugmentiert. Durch Mobilisation
des gesplitteten Lappens, konnte eine Koronalverschie-
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und Seymour, 1976).

Abb. 3a bis 3c: Zone I und Zone IT - schematische Darstellung. Die Reduktion des bindegewebigen Anteils in krestaler Richtung (Quelle: Baker
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Abb. 4j

Abb. 4a bis 4l: Prothetisch insuff. Versorgung, mit Rezessionsbildung und Engstéinden. Prioperative
riums. Fixierte subepitheliale Bindegewebstransplantate. Zustand postoperativ und drei Wochen Follow-up.

L it o el

Unterfiitterung eines Schalenproviso-

bung und eine nahezu komplette und spannungsfreie Ab-
deckungerzieltwerden. Der Zustand nach dreiWocheniist
Erfolg versprechend. Nach drei Monaten ist die Reifung
des Gewebes soweit fortgeschritten, dass die definitive
prothetische Versorgung erfolgen kann. Bei der Nachpra-
paration kdnnen vorsichtig ungetrankte Retraktionsfaden
gelegt werden. Es folgt die Anprobe des Zirkonoxidgertists
mit einer Uberabformung, um den Verlauf des Weichge-
webes auf das Modell zu tibertragen. Bei dieser Patientin
konnten 3—4 mm der Rezessionen sicher gedeckt werden.
Die Patientin in Abbildung 5 klagt tiber die freiliegenden
und verfarbten Zahnhilse, insbesondere an 22, 23. Die In-
zisivi wurden aus asthetischen Griinden (Tetrazyklinver-
farbungen) vorJahren mitVeneers versorgt. Obwohl die Pa-
tientin eher die Tendenz zum ,Gummy-Smile” zeigte,
wurde in diesem Fall die plastische Deckung favorisiert.
Die Wurzeloberflachen wurden durch Scaling und Kondi-
tionierung mit Tetrazyklin vorbehandelt. Die Deckung er-
folgte miteinem Bindegewebstransplantatund koronalem
Verschiebelappen. Eine Woche postoperativ istdie Region
noch gerdtet, jedoch zeigt sich schon nach zwei Wochen
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eine merkliche Verbesserung. Follow-up nach mehr als ei-
nem Jahr zeigt ein stabiles Ergebnis, mit Sondierungstiefen
von 1-2 mm.

Jiingst sind zwei Techniken beschrieben, die eine zweite
OP-Stelle, namlich die der Entnahmestelle fiir das freie
Schleimhauttransplantat bzw. das subepitheliale Bindege-
webe einsparen. Zum einen handelt es sich um humane
azellulare dermale Matrix (Alloderm, LifeCell) von der Ge-
webebank, zum anderen um ein Gel aus Blutplatten, das
,Platelet concentrate”, welches aus venosem Blut des Pa-
tienten hergestellt wird (GrIFFIN und CHEUNG 2004). Uber
die Funktion der azelluldren Matrix ist bislang nur wenig
bekannt. So ist z.B. nicht sicher, ob sie eher eine Mem-
branfunktion im Sinn der GTR darstellt oder als Ersatz fir
ein autologes Transplantat. RICHARDSON und MAYNARD
(2002) stellen in einer histologischen Fallstudie keine Re-
generation fest und auch nach vier Monaten ist nur etwa
20 % der urspriinglichen Grofe histologisch nachweisbar.
Fraglich istebenfalls der Gewinn an keratinisierter Gingiva,
obwohl eine Verdickung klinisch feststellbar ist (HARRIS
2004).
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Abb. 5a bis 5c: Deckung von Tetrazyklinverfirbungen im Bereich der freiliegenden Wurzeln 22 und 23. Follow-up nach einem Jahr.

Der koronale Verschiebelappen in Verbindung mit einem
subepithelialen Bindegewebstransplantat ist wohl die am
haufigsten verwendete Technik, um exponierte Wurzel-
oberflachen zu decken. Untersuchungen zeigen tiber ei-
nen Zeitraum von 5-77 Monaten eine 70-99-%-Deckung,
wobei eine véllige Deckung der Wurzeloberflichen zwi-
schen 24 und 95% schwankt (ALLEN und MILLER 1989,
MARGGRAF 1985, ROMANOS et al. 1993, HARRIS und HARRIS
1994, WENNSTROM und ZuccHELLI 1996). Es gibt keine
Technik, die tberall und bei jedem Defekt universell ein-
gesetzt werden kann. So scheint die Tunneltechnik oder
der laterale Verschiebelappen in Verbindung mit einem
Bindegewebstransplantat im Bereich der unteren Inzisivi
erfolgreicher als ein koronaler Verschiebelappen zu sein
(HARRIs et al. 2005). Die Regeneration von Rezession im
Sinne der GTR ist meist an das Angebot an Gingiva gebun-
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den. Haufig ist eine Weichgewebsaugmentation vor der
Regeneration notwendig, um eine gesicherte Membran-
abdeckung zu erhalten. Das haufigste Problem ist die Ex-
positionder Membran wahrend der Heilungsphase (TRoMm-
BELLI et al. 1995), wobei es keinen Unterschied macht, ob
es sich um eine resorbierbare oder nicht resorbierbare
Membran handelt (Roccuzzo et al. 1996). In den meisten
Féllen ist eine Weichgewebsaugmentation ausreichend.

Plastische Weichgewebschirurgie im Bereich
dentaler Implantate
Die plastische Chirurgie im Bereich dentaler Implantate

istein relativ neues Feld. Lange ging man davon aus, dass
eine keratinisierte Mukosa um Implantate zwar wiin-
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Abb. 6a bis 6i: Implantation mit simultaner Augmentation und Follow-up. 2™ stage mit Weichgewebsaugmentation. Anprobe, prothetische
Nachkontrolle, Kontrolle nach sechs Monaten.

schenswert, aber nicht unbedingt erforderlich ist (WENN-
STROM und LINDHE 1983). Frithe Untersuchungen favori-
sieren jedoch keratinisierte periimplantare Mukosa, da
die Plagueakkumulation durch eine verbesserte Reini-
gung reduziert wird (STRuB etal. 1991). Spatere Untersu-
chungen zeigen die Ausbildung einer stabilen ,Biologi-
schen Breite” Gber einen Zeitraum von zwolf Monaten
(HERMANN et al. 2000). Entgegengesetzt der fritheren
Meinung istdie keratinisierte Mukosa wichtig, da die Ab-
wehrlage gegen eine plaqueinduzierte Resorption des
Implantatlagers erheblich gesteigert werden kann (WAR-
RER etal. 1995, MooN et al. 1999).

Unter funktionellen und &sthetischen Gesichtspunkten
ist die Weichgewebsaugmentation simultan mit der Im-
plantation oder bei der 2" stage OP haufig erforderlich.
Dies ist vor allem im asthetischen Bereich unabdingbar,
da eine Ausformung miteinem subepithelialen Bindege-
webe die Kontur und den Verlauf der Mukosa verbessert
und die Gefahr eines durchscheinenden Abutments re-
duziert. Haufig kann, wie im Fall in Abbildung 6, simul-
tanimplantiert und augmentiert werden. Die Augmenta-
tion erfolgte mit autologem Knochen und bovinem Er-
satz sowie einer resorbierbaren Membran. Vier Monate
spater wurde die Freilegung mittels eines Verschiebelap-
pens nach bukkal und einem subepithelialen Bindege-
webstransplantat durchgefiihrt. Sechs Wochen nach 2
stage und Weichgewebsaugmentation konnte die pro-
thetische Versorgung eingeleitet werden. Der Verlauf
und das Angebot an keratinisierter Mukosa im mesialen
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Bereich sind zufrieden stellend. Die eher flache Kontur
im Bereich der resezierten mesio-bukkalen Wurzel des
26 ist gewollt, um einem inflammatorischen Attach-
mentverlustentgegenzuwirken. Der Schleimhautverlauf
unterliegt etwa bis zu sechs Monaten einem signifikan-
ten “Remodelling” und zeigt sich dann stabil.

Zusammenfassung

Die plastische Weichgewebschirurgie hat einen festen
Platz in der Parodontologie und Implantologie einge-
nommen. Die Motivation ist haufig auf das dsthetische
Erscheinungsbild zurtickzufiihren, jedoch gibt es gute
Griinde anzunehmen, dass die Gingiva oder die periim-
plantdre Mukosa an der Gesunderhaltung erheblich be-
teiligtist. Viele Defizite werden erstnach einem langeren
Beobachtungszeitraum sichtbar. Eine gesunde Weichge-
webssituation sorgt jedoch fiir ein stabiles Ergebnis.

Korrespondenzadresse:

Dr. Torsten Wallerius M.S.D.

Paul-Ehrlich-Str. 27

60596 Frankfurt am Main

Tel.: 069/63 15 34-22, Fax 0 69/63 15 34-23
E-Mail: dr.wallerius@oraldocs.de
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Die Biirstenbiopsie

Theorie und Praxis einer neuen Methode zur Fritherkennung des
Mundhohlenkarzinoms -Teil 1

Das Mundhéoblenkarzinom gebort zu den haufigeren Krebsformen, deren Friiherkennung

bisher unbefriedigend gelost ist. Es werden die Grundlagen der Kanzerogenese im Bereich der

Mundschleimhaut dargestellt und hieraus werden Moglichkeiten der Friiberkennung — sowobl

im Hinblick auf die klinische als auch auf die mikroskopische Diagnostik — abgeleitet.

| PROF.DR. ARNE BURKHARDT/REUTLINGEN |

Ein wesentlicher Grund, warum diese bisher unbefriedi-
gende Ergebnisse erbracht haben, ist die Tatsache, dass
hdufig benigne Mundschleimhautldsionen Vor- und
Frihstadien des Karzinoms simulieren und umgekehrt
Prakanzerosen und Karzinome unter einem harmlosen
Bild versteckt sein konnen (dissimulierende Karzinome).
Obwohl seit Jahren gefordert wird, dass alle im weitesten
Sinne malignitatsverdachtigen Schleimhautldsionen
durch Exzisionsbiopsie abgeklart werden sollten, hat
sich dieses Ziel in der Praxis wegen der Haufigkeit derar-
tiger Lasionen nichtrealisieren lassen, da dies ein invasi-
ves Vorgehen bedeutet. Insofern bestand bisher eine Lu-
cke zwischen invasiver Abklarung durch Exzisionsbiop-
sie auf der einen Seite und konservativer Behandlung
und Beobachtung auf der anderen, zum Nachteil des Pa-
tienten. Hierdurch konnten epidemiologisch relevante
Fritherkennungsraten nicht erreicht werden.

Eine Ubersicht iiber so genannte fortgeschrittene Metho-
den bei der Diagnostik von pramalignen Lasionen und
Karzinomen der Mundschleimhaut zeigt, dass nur auf
wenigen Gebieten in den letzten Jahren praxisrelevante
Fortschritte erzielt wurden. Hierzu gehort die Blirsten-
biopsie, bei der in einem nichtinvasiven Verfahren Zell-
und Gewebematerial fiir die morphologische Diagnos-
tik gewonnen werden kann. Diese hat in Verbindung mit
einer computerassistierten Diagnostik (Multiparameter-
Bildanalyse Oral CDx) einen Durchbruch bei der Abkla-
rung von Schleimhautldsionen gebracht. Da das Verfah-
ren nichtinvasiv ist und somit den Patienten nicht belas-
tet, ist ein breitflachiger, epidemiologisch relevanter Ein-
satz moglich. Die Ergebnisse, die mit diesem Verfahren
in den USA an tiber 200.000 Patienten erzielt werden
konnten, werden diskutiert und erste Erfahrungen an
7.069 Biirstenbiopsien aus den deutschsprachigen Ldn-
dern prasentiert. Mit diesem Verfahren konnen die La-
sionen in drei Kategorien eingeteilt werden: ,negativ”
(83 %, keine weitere Abklarung erforderlich), ,positiv”
fur epitheliale Dysplasie oder Karzinom (2 %, Abklarung
erforderlich) und ,atypisch” (11 %, Therapie oder wei-
tere Abklarung erforderlich).

Aullerdem wurden in mehr als einem Drittel der Félle re-
levante Zusatzbefunde erhoben, insbesondere das Vor-
handensein einer Soor-Besiedlung der Lasionen (358 Pa-
tienten), die fir die Patienten sowohl bei negativen als
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auch bei atypischen und positiven Befunden von Bedeu-
tung sind. Der Oral CDx-Test in einer Serie von 100 Pa-
tienten mit Lasionen, die wegen ihres harmlosen Ausse-
hens nicht exzisionsbiopsiert worden waren, musste als
lebensrettend fiir zumindest vier Patienten in friihen Sta-
dien eines Plattenepithelkarzinoms angesehen werden
und hatte fiir neun Patienten mit Epitheldysplasie einen
wichtigen diagnostischen und therapeutischen und po-
tenziell ebenfalls lebensrettenden Benefit. Der positive
Vorhersagewert (PPV) fur die Kategorie ,atypisch” der
CDx-Untersuchungen betrug 42,9 %, wahrend der PPV
fur die positiven CDx-Resultate 100 % betrug.

1. Epidemiologie des Mundhoblenkarzinoms
und Bedeutung der Friiherkennung

Im Gegensatz zu anderen bedeutenden Krebsformen
spielt das Mundhohlenkarzinom bisher im Bewusstsein
der Bevolkerung und gesundheitspolitisch eine unterge-
ordnete Rolle. Dies mag auch damit zusammenhangen,
dass die klassische Risikogruppe — dltere Manner, Rau-
cher, Trinker und Patienten mit mangelnder Mundhy-
giene — primér schlechten Zugang zum Gesundheitswe-
sen haben. Im Endstadium kommt der Erkrankung je-
doch neben der psychosozialen Belastung fuir Patienten
und Angehorige auch eine erhebliche gesundheitspoliti-
sche Rolle zu. Weltweit steht das Mundhohlenkarzinom
bezuglich der Haufigkeit bei Mdnnern an sechster Stelle,
bei Frauen an 13. Stelle unter den malignen Erkrankun-
gen.

In den USA entfallen 2,2 % der Krebsneuerkrankungen
auf das Mundhohlenkarzinom (Manner 3%, Frauen
1,5 %), in Deutschland 4,3 % auf Mundhohlen- und Ra-
chenkarzinome. Esistdamithaufigerals das maligne Me-
lanom der Haut (knapp 3 %). Das Verhiltnis von Man-
nern zu Frauen betragt etwa 2:1. Bei Mdnnern unter 50
Jahren ist das Mundhohlenkarzinom die zweithaufigste
Krebserkrankung nach Hodentumoren. Dabei ist be-
merkenswert, dass gerade in den letzten Jahren ein Auf-
treten aulerhalb der oben genannten Risikogruppenund
auch ein gehduftes Auftreten bei jlingeren Patienten und
bei Frauen zu beobachten ist, was aber noch nicht genti-
gend gesundheitspolitisch erkannt wurde (LINGEN et al.
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I Schleimhautirritation

I Foetor ex ore bei Nekrosen

I Schleimhautblutungen — spontan oder beim Kauen auftretend
I nicht heilende Ulzera

I Gewebeverhirtungen

I Zahnlockerung

I nicht heilende Extraktionswunden

I kloBige Sprache bei Infiltration der Zunge

I Nichtpassen der Teil- oder Vollprothese

I Schmerzen oral (bei Knocheninvasion)

I Otalgie

I Schmerzen extraoral und Paralyse bei Metastasen

Tab. 1: Klinische Symptome des Mundhéhlenkarzinoms.

2001, LLeweLyN et al. 2001, ScHANTZ und Yu 2002,
SVIRskY et al. 2004, SHAH 2005, WARNAKULASURIYA 2005).
Ausfiihrliche Statistiken finden sich in , Krebs in Deutsch-
land” (Robert Koch-Institut 2004) und in den Arbeiten
von JEMAL und Mitarbeitern (2005) sowie PARKIN und Mit-
arbeitern (2005).

Obwohl die Mundhohle ohne operativen Aufwand ein-
sehbar ist und somit ideale Bedingungen fiir eine leicht
durchfiihrbare, wiederholbare und wenig aufwandige
Vorsorgeuntersuchung gegeben sind, werden die Mog-
lichkeiten der Fritherkennung nicht gentigend genutzt.
70 % der Karzinome haben bereits eine Ausdehnung von
Uber drei Zentimeter, wenn sie zur Behandlung in eine
Fachklinik kommen. Die Prognose verhilt sich jedoch
unmittelbar invers zur Groe des Karzinoms. So sinkt die
Funfjahrestiberlebensrate von 73 % bei Lasionen bis zu
zwei Zentimetern auf 26 % flir solche tiber drei Zentime-
ter. Die Funfjahrestuberlebensraten der fortgeschrittenen
manifesten Mundhohlenkarzinome von 39 % fir Man-
ner und 55 % fir Frauen konnten trotz ausgefeilter Ope-
rationsmethoden, Chemo- und Radiotherapie in den
letzten Jahrzehnten nicht wesentlich verbessert werden.
Durch die Entfernung von Tumorfriihstadien oder besser
pramalignenVerdnderungen konnen die betroffenen Pa-
tienten geheilt werden; das Erkennen dieser Lasionen ist
somit von dufBerster Wichtigkeit fiir eine erfolgreiche Be-
handlung bzw. Pravention.

Die klinischen Symptome des Mundhohlenkarzinoms
(Tab. 1) sind jedoch ausschlieflich Symptome des fort-
geschrittenen, oft bereits metastasierten Karzinoms. Ob-
wohl man — wie oben ausgefiihrt—in den letzten Jahren
erhebliche Fortschritte beztiglich der Identifizierung von
Vor-und Frithstadien des Mundhohlenkarzinoms, deren
Histologie, Biologie und Genetik erzielt hat, besteht das
Dilemma des Klinikers nach wie vorin derTatsache, dass
Krebsvor- und -frithstadien benigne Lasionen simulieren
(sog. dissimulierende Karzinome) und umgekehrt be-
nigne Lasionen Krebs imitieren. Dadie Haufigkeitvonim
weitesten Sinne verdachtigen und damit abklarungs-
pflichtigen Verdnderungen bei der erwachsenen Bevol-
kerung auf bis zu 25 % geschdtzt werden muss und die
einzige zuverlassige Abklarung bisher eine Biopsie, d. h.
ein invasives Verfahren darstellte, dessen Anwendung
auf breiter Front unverhaltnismafBig und unpraktikabel
war, hatte sich eine ,Warten und Beobachten”-Haltung
bei den verantwortlichen Klinikern, Zahnirzten, Oral-
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chirurgen und Mund-Kiefer-Gesichtschirurgen, breitge-
macht. Erst in den letzten Jahren gibt es durch die Ent-
wicklung der sog. ,Biirstenbiopsie” (s. Punkt 5) konkrete
Ansitze zu einem breitgeficherten ,Massenscreening”
von verddchtigen Mundschleimhautldsionen im Hin-
blick auf ihre maligne Potenz. Dies hat in den Vereinig-
ten Staaten erstmals zu beachtenswerten und erfolg-
reichen Offentlichkeitskampagnen zur Fritherkennung
von Vor- und Friihstadien des Mundhéhlenkarzinoms in
den Jahren 2001 und 2003 durch die American Dental
Association (ADA) gefiihrt. Das hierbei empfohlene, sog.
,Oral CDx-Testverfahren” konnte inzwischen bei mehr
als 200.000 Patienten, vor allem in denVereinigten Staa-
ten, eingesetzt werden, wobei Tausende von Risikopa-
tienten identifiziert und einer friihzeitigen Behandlung
zugefuihrt werden konnten (Svirsky et al. 2002, FrisT
2003, EiseN 2004). Seit dem Jahre 2003 ist dieses Verfah-
ren auch in den deutschsprachigen Landern eingefiihrt.

2. Grundlagen der Krebsdiagnostik im
Mundhaoblenbereich

Das manifeste Mundhohlenkarzinom bereitet in der Re-
gel weder klinisch noch morphologisch groe Probleme
bei der Diagnostik. Esimponiert als Tumorbildung, meist
mit ausgedehnter Ulzeration und Gewebeverhdrtung
(Abb. 1). Nichtselten sind es auch Lokalmetastasen oder
Fernmetastasen, die zur Diagnose fiihren (Tab. 1). Die Si-
cherung der Diagnose erfolgt durch Biopsie und histolo-
gische Untersuchung, wobei der Pathologe durch Nach-
weis eines invasiv-destruktiven Wachstums das Karzi-
nom sichert (Abb. 2), die Tumorentitit bestimmt (in Giber
90 % Plattenepithelkarzinome) und schlieBlich ein Ma-
lignitatsgrading in drei oder vier Stufen vornimmt, wel-
ches wiederum eine der wichtigen Grundlagen fir die
prognostische Einschdtzung und das therapeutische Vor-
gehen darstellt. Zusatzlich konnen der Invasionstyp,
perineurale Ausbreitung und die Stromareaktion Hin-
weise auf das biologische Verhalten geben (BRANDWEIN-
GensLER etal. 2005, KuROKAwA et al. 2005). Bei sog. Friih-
karzinomen ergibtsich das Problem, dass diese teilweise
noch unter dem klinischen Bild der Prakanzerose auftre-
ten und z.T. auch andere benigne Lasionen simulieren
konnen. Die Exzisionsbiopsie mit Nachweis des invasiv-

Abb. 1 ObduktlonspraparatderHals undMundreglon bei gijem
zerfallenden Zungengrundkarzinom. Ansicht von dorsal, Zunge
oben, Trachea mit Tracheostoma. — Abb. 2: Invasives Plattenepi-
thelkarzinom. Typische Hornperlenbildung. Deutliche Zellverdnde-
rungen mit vergréfSerten unregelmdfigen Kernen.
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Dysplasie Carcinoma in situ

Abb. 3: Entwicklung des Mundhéhlenkarzinoms modifiziert nach Cottier (1980). Die Pfeile deuten mégliche und diskutierte Progression und Re-
gression an. Man erkennt, dass die wesentlichen friihen morphologischen Verdinderungen im Bereich der Basal- und Suprabasalzellschicht zu fin-
den sind. 1. Normales Epithel, gut abgegrenzte Basalzellschicht; 2. Hyperplasie ohne Zellatypien, Hyperkeratose; 3. Hyperplasie mit Dysplasie,
Mitosefiguren auch suprabasal; 4. Carcinoma in situ, Aufhebung der Schichtung; 5. Mikroinvasives Wachstum, Durchbruch der Basalmembran.

destruktiven Wachstums der Lasion ist hier das addquate ~ von Onkogenen und Inaktivierung von Tumorsuppres-
diagnostische Vorgehen. Bei der Identifikation von Pra-  sorgenen sowie Immortalisation der Zellen (Genmuta-
kanzerosen ist die Kenntnis der Kanzerogenese Voraus-  tionstheorie, vgl. ORR-WEAVER und WEINBERG 1998). Dies
setzung zur Anwendung von diagnostischen Moglich-  geht mit einer zunehmenden Zellproliferation und mor-
keiten. Dabei ist das Problem, inwieweit dieser tiber  phologischen Zell- sowie Zellkernverdnderungen ein-
Jahre laufende dynamische und z. T. auch reversible Pro-  her. Diese werden bei zunehmender Ahnlichkeit mit
zess auf Grund von Momentaufnahmen (klinisches Bild,  Krebszellen als Dysplasie bezeichnet (Ubersicht: BRAAK-
Morphologie, ,Marker”) erkennbar und in seinem wei-  Huis et al. 2004). In drisigen Geweben bilden sich in
teren Verlauf vorhersehbar ist. Unsere Kenntnisse beru-  dieser Phase Adenomknoten, in plattenepithelialen Ge-
hen hier im Wesentlichen auf der experimentellen Kan-  weben Hyperplasien mitVerbreiterung aller Zellschich-
zerogenese, bei der man die Phasen der Initiation, Pro-  ten und meist vermehrter Verhornung (Abb. 3). Eine ma-
motion, Transformation und Progression unterscheidet.  ligne Transformation wird in dieser Phase durch chroni-
Diesog. Initiation (spontan, durch Strahlen, Karzinogene  sche Infektionen — viral (HPV, HSV), bakteriell und v.a.
oder Viren induziert) verlauft schnell und ist morpholo-  Candida — sowie Hormone und Traumen geférdert. Von
gisch an den betroffenen Zellen oder Geweben nichter-  groRRer klinischer Bedeutung istdie sog. ,Feldkanzerisie-
kennbar. Hieranschlieltsich einebeim Menschenwahr-  rung” (,fieldcancerization”, StAuGHTER et al. 1953), d. h.
scheinlich jahre- oder jahrzehntelange Phase der sog.  die Tatsache, dass auf Grund des Einwirkens derselben
Promotion an. In dieser Phase kommt es zu einer pro-  dtiologischen Faktoren oder durch vertikale Ausbreitung
gressiven und kumulativen stufenweisen Aktivierung  transformierter Zellen groBere Schleimhautareale dys-

Abb. 4: Originaldarstellung einer Leukoplakie vom Erstbeschreiber (E. Schwimmer, 1877). — Abb. 5: Originaldarstellung der Erythroplakie im
Genitalbereich durch L. Queyrat (1911). — Abb. 6: Prileukoplakie im retromolaren Dreieck.

- ll | /T L SO IN K
Abb. 7: Homogene Leukoplakie des Mundbodens. — Abb. 8: Erythroleukoplakie der vestibuldren Schleimhaut. — Abb. 9: Hochgradige Epithel-
dysplasie mit Ubergang in ein Carcinoma in situ. Vertiefte, tropfenférmige Reteleisten mit erheblicher Stérung der Epithelschichtung, deutli-
che Kerngrdf3envariationen und Hyperchromasie. An der Oberfliche unregelmdpfSige Parakeratose. Subepithelial entziindliche Stromareaktion.
Die Basalmembran ist nicht durchbrochen, ein invasiv-destruktives Wachstum liegt nicht vor.
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plastische Zellen in unterschiedlichen Stadien des Malignisierungsprozesses
enthalten. Diese konnen zu ,Rezidiven” und Zweittumoren fithren. Bei voll-
standigem Verlust der Wachstumskontrolle und Aktivierung von Invasions-
und Metastasierungsmechanismen erfolgt die Transformation in den manifes-
ten invasiven Krebs, der schliellich in der Progressionsphase zum generali-
sierten metastasierten Krebsleiden fiihrt. Diese ist charakterisiert durch ein
Ungleichgewicht von Zellproliferation und Apoptose, die wiederum durch
Onkogene und Tumorsuppressorgene gesteuert werden (StoLL et al. 2000).
Nach der Aneuploidie-Krebs-Theorie (Ubersicht: DUESBERG et al. 2001, 2004;
BockmUHL und PETERSEN 2002) steht am Anfang des Krebsprozesses eine An-
euploidie, d.h. die Vermehrung oder der Verlust von Chromosomen oder
Chromosomsegmenten. Diese flihrt zur Instabilitdt des Genoms miteiner Ket-
tenreaktion von Chromosomrekonfigurationen. Eine chromosomale Instabi-
litat ist definiert als Vermehrung oder Verlust von ganzen Chromosomen oder
chromosomalen Segmenten, welche schneller ablauft als bei normalen Zel-
len (SAUNDER 2005). Der grolite Teil dieser autokatalytischen Karyotypvaria-
tionen ist wahrscheinlich nicht tiberlebensfihig, andere kbnnen reversibel
sein, bei einigen werden jedoch durch die Aneuploidie dominante
Genmutationen/-aberrationen induziert, wodurch wiederum in einem wahr-
scheinlich mehrstufigen Prozess zunehmend die Fahigkeiten zum malignen
Verhalten erworben werden (ENSLEY und MAcCIOROWSKI 1994). Dies setzt u. a.
Motilitdt, die Fahigkeit zur Auflosung angrenzender Strukturen, Hemmung
der entziindlichen Stromareaktion und GefdRinduktion sowie Verlust der
Wachstumskontrolle voraus. Seit [angerem ist bekannt, dass der Grad der An-
euploidiein derRegel mitder Malignitdtder Neoplasie korreliertund u. U. An-
sitze zu therapeutischen Uberlegungen bietet, d.h. weniger aggressive
Chemo-Radiotherapie bei geringerer Aneuploidie (Ubersicht: ENsLey und Ma-
CIOROWSKI 1994).

Von einigen Autoren wird angenommen, dass bereits in Prakanzerosen ,,pra-
neoplastische Aneuploidien” vorhanden sind, die sich in ,krebsspezifische
Aneuploiden” umwandeln konnen (DUESBERG et al. 2004) . Der Wert alleine
dieses Kriteriumsfiir die diagnostische Einschatzung von Prakanzerosen muss
jedoch fragwiirdig erscheinen (s. Punkt 4). Mit herkdmmlichen Nachweis-
methoden zumindest ist ein groRer Teil der Prakanzerosen ebenso wie der in-
vasiven Karzinome im Mundhohlenbereich diploid oder aber ,nahezu di-
ploid”. Aullerdem kann ein und derselbe Tumor aneuploide und diploide
Klone enthalten, welche beide zur Tumorprogression beitragen (VAN HEERDEN
2005).

Bedeutung fir die klinische und morphologische Diagnostik haben diese
Uberlegungen insofern, als in der Regel dem manifesten Krebs jahrelang pra-
kanzerose Veranderungen oft in ausgedehnten Schleimhautarealen vo-
rausgehen, die sowohl klinisch erkannt werden kénnen als auch histologisch
oder zytologisch diagnostiziert und gradiert werden konnen. Es finden sich
Epithelhyperplasie, Hyperkeratose und seltener auch Atrophie mit wechseln-
den Dysplasiegraden, die eine maligne Potenz signalisieren.

3. Praktische Aspekte der Diagnostik von
Prikanzerosen

Seit 1877 istauf Grund der Arbeiten von ERNST SCHWIMMER bekannt, dass weilke
Schleimhautveranderungen — sog. Leukoplakien — Prakanzerosen darstellen
konnen (Abb. 4); seit 1911, dass insbesondere auch rote und rot-weifle
Schleimhautveranderungen — Erythroplakien und Erythroleukoplakien — ab-
kldarungsbediirftige Lasionen darstellen, namlich seit der Beschreibung der
,Erythroplasie” durch Louis QUEYRAT (Abb. 5). Eine systematische Aufarbeitung
der biologischen und klinischen Relevanz mit entsprechenden international
anerkannten Klassifikationen setzte mit den Sechziger- und Siebzigerjahren
des vorigen Jahrhunderts, insbesondere in den skandinavischen und angel-
sdachsischen Liandern ein (SitveRMAN und WARE 1960; PINDBORG et al. 1963,
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1968; Kramer 1970; Burkhardt und Seifert 1977). Zu-
ndchst wurden von den eigentlichen Prdkanzerosen
prakanzerose Risikoerkrankungen (,precancerous con-
ditions”) abgegrenzt, bei denen es sich um genetische
Pradispositionen oder aber Allgemeinerkrankungen han-
delt, die das Krebsrisiko im Mundhéhlenbereich deutlich
erhohen (WHO 1978). Hierzu zahlen die sideropenische
Dysphagie bei Eisenmangel, die submukdése Fibrose bei
Bethelnusskauern, der Lupus erythematodes, der Lichen
planus, das Xeroderma pigmentosum, die syphilitische
Glossitis sowie Zustinde mit Immunsuppression (Uber-
sicht: REICHART 2003). Diese werden in der Regel auf
Grund der Allgemeinkrankheit diagnostiziert.

Bei den Prakanzerosen handelt es sich um Gewebever-
anderungen, die hdufiger eine maligne Entartung aufwei-
sen als entsprechendes unverdndertes (normales) Ge-
webe (WHO 1978). Hierzu zéhlen die Leukoplakie (ho-
mogen, nicht homogen), die Erythroplakie und ge-
mischte rot-weille Lasionen (Erythroleukoplakie). Diese
Verdnderungensind jeweils Ausschlussdiagnosen, daan-
dere klinisch oder histo-pathologisch charakterisierbare
Erkrankungen als Ursache ausgeschlossen werden miis-
sen (WHO 1978, ,Malmo-Klassifikation”, AXELL et al.
1984, BURKHARDT 1985a). Wichtig ist, dass es sich aus kli-
nischer Sicht jeweils um vorlaufige klinische Diagnosen
handelt, die einer weiteren klinischen Abklarung beddir-
fen, da nur einige orale Leukoplakien und auch Erythro-
plakien Prakanzeroseni.e.S. darstellen (Uppsala-Klassi-
fikation, AXELL et al. 1996). Die vollstandige Abklarung
bezieht sich insbesondere auf das klinische Erschei-
nungsbild, die Topografie, die mogliche Atiologie, das
biologische Verhalten und — wohl am wichtigsten — die
morphologische Definition, d. h. bisher die histologische
Untersuchung (Malmo-Klassifikation, AXELL et al. 1984).
Das klinische Erscheinungsbild wird heute in vier Kate-
gorien eingeteilt (Tab. 2). Beispiele finden sich in den Ab-

A. Prileukoplakie
B. homogene Leukoplakie (L. simplex)
C. nicht homogene Leukoplakie
verrukos (L. verrucosa)
noduldr
Erythroleukoplakie (L. erosiva)
D. Erythroplakie

Tab. 2: Klinische Klassifikation oraler prikanzerdser Lisionen (Malmé-
Klassifikation).

homo- nichthomogene Leukoplakie
gene
Leuko- | Gesamt | verrukos- = Erythro-
plakie noduldr | leukoplakie
n=98 n=102 n=>54 n=48
ohne Rezidiv | 71 55 61 46
Besserung 13 11 18 6
keine Verand. | § S 4 6
Rezidiv 8 5 6 4
Karzinom 3 24 11 38

Tab. 3: Retrospektive Studie an 200 Leukoplakiepatienten mit verschie-
denen Leukoplakieformen (Maerker und Burkhardt 1978).
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bildungen 6, 7 und 8. Bei der Topografie ist es wichtig,
dass Mundboden und Zunge spezielle Hochrisikoloka-
lisationen bezliglich der malignen Entartung darstellen.
Die atiologische Klassifikation unterscheidet idiopathi-
sche Leukoplakien (ohne erkennbare duflere Ursache)
und tabakassoziierte Leukoplakien (topische Applika-
tion — Raucher) von Lasionen lokaler Ursache (z. B. Mor-
sicatio buccarum, Friktionskeratose etc.). SchlieSlich ist
es wichtig zu wissen, dass ein Teil dieser Lasionen spon-
tan oder bei entsprechender Behandlung reversibel sein
kann, wasinderRegel als Hinweis aufein biologisch gut-
artiges Verhalten gedeutet wird.

Grof angelegte klinische Studien haben gezeigt, dass die
klinische Klassifikation der oralen Prakanzerosen bereits
eine grobe Abschdtzung der biologischen Dignitdt zu-
lasst. So nimmt die maligne Potenz von der Préleukopla-
kie tiber die homogene Leukoplakie zur nichthomoge-
nen Leukoplakie, Erythroleukoplakie und Erythroplakie
unbestritten erheblich zu und betragt bei den seltenen
reinen Erythroplakien bis zu 50%. Diese klinisch-mak-
roskopische Beurteilung ist jedoch ausgesprochen un-
zuverlassig. Inetwa 6 % deranscheinend benignen, auch
von erfahrenen Klinikern als harmlos eingeschatzten
Schleimhautldsionen, verbirgt sich eine Prakanzerose
oder ein Karzinom. Bei 3% der als relativ harmlos gel-
tenden homogenen Leukoplakien entstand bei ftinfjah-
riger Beobachtungszeit ein Karzinom (MAERKER und
BURKHARDT 1978, Tab. 3). Besonders hervorzuheben ist
das sog. Leukoplakiekarzinom. BURKHARDT und MAERKER
(1981) fassten dieses Dilemma mit den Worten , Karzi-
nome simulieren benigne Lasionen, d.h. dissimulieren;
benigne Ldsionen simulieren Karzinome” zusammen.
MAERKER und BURKHARDT (1978, 1981) forderten deshalb,
dassalle genannten prakanzeroseverdachtigen Schleim-
hautldsionen, die sich nicht spontan oder bei Behand-
lung zurtickbilden und nichteiner anderen Krankheit zu-
geordnet werden konnen, biopsiert bzw. wenn moglich
exzidiert werden sollten, um den Dysplasiegrad zu be-
stimmen. Diese Forderung besteht nach wie vor (MAER-
KER und BURKHARDT 1998, 2005; Svirsky et al. 2004;
MAERKER et al. 2005), hat sich in den letzten 20 Jahren je-
doch als nicht praktikabel erwiesen. Dies insbesondere
in Anbetracht der grofRen Haufigkeit von derartigen ab-
kldarungsbedurftigen Schleimhautldsionen. In einer gro-
Reren epidemiologischen Studie in Schweden konnten
AXELL und Mitarbeiter (1976, 1984) in 24,8% der er-
wachsenen Bevolkerung derartige Lasionen nachwei-
sen, von denen etwa nur die Halfte allein klinisch-ati-
ologisch abgeklart werden konnte.

Auch in neueren Arbeiten wird auf das genannte Di-
lemma hingewiesen. So formulierten ZHANG und ROSIN
(2002): ,Wir haben keine soliden klinischen Kriterien fir
die Entscheidung, ob eine Leukoplakie biopsiert werden
muss — wir brauchen ein Screening-Verfahren, welches
dem Praktiker die Entscheidung abnimmt, wann und wo
Exzisionsbiopsien entnommen werden miissen.” Ahn-
lich formulierten SupBo und REeITH (2003): ,Nur ein klei-
ner Teil der Leukoplakien und Erythroplakien sind echte
Prdkanzerosen und die Herausforderungist es, die Hoch-
risikoldsionen zu identifizieren. Auf Grund dieses Prob-
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I Hyperkeratose tropfenférmige Reteleisten

I Orthokeratose Basalzellhyperplasie
I Parakeratose Verlust der Polaritat mm he Nne rEa't Zwrar gESt armn —
I Akanthose Kern-Polymorphie

I Spongiose
I Keratinpools
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Dyskeratose
Verlust der zellulirenKohasion
Storung der Epithelschichtung

Tab. 4: Histologische Merkmale der Epithelhyperplasie (links) vs. Dys-
plasie (rechts).

lemes wird eine ,Warten und Beobachten’-Haltung ein-
genommen.” Es ist somit evident, dass bisher eine Liicke
zwischen klinischer Diagnostik derartiger Lasionen und
invasiver Abklarung zum Nachteil des Patienten besteht.
Auch die histologisch-morphologische Diagnostik, die
in Bezug auf die Karzinomdiagnose, insbesondere der
Bestimmung des invasiven Wachstums den Goldstan-
dard bei der Abklarung darstellt, erfiillt bei der Diagnos-
tik von prakanzerdsen Veranderungen nicht absolut die
in sie gesetzten Erwartungen. Obwohl die im Rahmen
der Kanzerogenese zunichst auftretende epitheliale

Hyperplasie von den spéteren zunehmenden Verande- Das hochstahi |E:
rungen der epithelialen Dysplasie anhand bewahrter 5

Kriterien recht gut abgegrenzt werden kann, (Tab. 4, Te mporara

Abb. 9) und letztere in drei Dysplasie-Grade (gering-, :

mittel- und hochgradig) eingeteilt wird (BURKHARDT et al. DStEOQ enetikurm
1978), gestattetauch diese, bis zu einem gewissen Grade

subjektive Untersuchung keine prognostische Aussage y ] gt

im Einzelfall. Insbesondere sind es die begleitende ent- Meuartige, 5i0x-optimierte
ztindliche Reaktion, Lokalisation und die Biopsietech- Mano-Strukt ur

nik, welche die Zuverlassigkeit der histologischen Diag- Schnelle Kolkgenbildung
nostik beeinflussen und zu einer ,interobserver reliabi- und Ostengeness

lity” von nur 95 % fuhrt (FIscHER et al. 2004).

An 120 oralen Biopsiepraparaten mit klinisch verdachti- Bic-Analoge Degradation

gem Bild war unter sechs Experten eine absolute Uber-
einstimmung der Diagnosen nur in 50,5 % gegeben; bei
der Frage ,Dysplasie oder nicht” war die interobserver
Ubereinstimmung 81,5%, die intraobserver Uberein-
stimmung 80,3 % (ABBEY et al. 1995). So entwickelten
auch Ldsionen, die als geringgradige Dysplasie einge-
stuft wurden, in einem Beobachtungszeitraum von fiinf

tchnelle maximale Festighsit des
neuen Knochens

Tannenzapferstruktur
des Granulates
Hochstabiles, parfekt

Jahren in 3% ein Karzinom, solche mit mittelgradiger modellier bares Maters|

Dysplasie in 4 % und hochgradige Dysplasien und Car-

cinomatainsituin43 % (BURKHARDT und MAERKER, 1978). Breites Anwendunosspektrum
Grofertherapeutizchear Freimom

Teil 2 folgt in der nédchsten Ausgabe des Oralchirurgie
Journals.

Die Literaturliste kann in der Redaktion angefordert wer-
den.
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Prof. Dr. A. Burkhardt

Pathologisches Institut der Kreiskliniken Reutlingen
ALK der Universitdt Tiibingen T
Steinenbergstr. 31, 72764 Reutlingen I
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Die vollige ZrO-Keramikimplantatversorgung
mittels Z-Systems-Implantaten

Keramische Versorgungen finden in der Zabnheilkunde eine immer hiufigere Anmwendung.
Durch die modernen Verarbeitungsmethoden der CAD/CAM-Technologie hat sich der Einsatz
der ZrO-Keramik etabliert. Der Trend nach einer metallfreien Versorgung stellt auch die
Forderung nach vollkeramischen Implantaten.

DR. VIKTOR E. KARAPETIAN'", DR. JORG NEUGEBAUER"",
KLAUS-HARTMUT SCHOLZ?*,
UNIV.-PROE DR. DR. JOACHIM E. ZOLLER""

Da die materialtechnischen Eigenschaften von Keramik  den hauptsachlich fir die Sofortimplantation, d. h. der di-
nicht die Herstellung von zweiteiligen Implantatkorpern  rekten Implantatinsertion nach Zahnextraktion, angewen-
und mikrostrukturierten Implantatoberflachen wie bei Ti-  det."Wéhrend zu dieser Zeit durch das Branemark-Proto-
tanimplantaten zulassen, sind besondere Mafinahmenbei  koll die Verblockung von bis zu sechs Implantaten im
der Planung, der chirurgischen und prothetischen Verar-  Unterkiefer zur Eingliederung einer Stegprothese oder
beitung zu berticksichtigen. Die Anwendung der ZrO-Ke-  festsitzenden Briicke erfolgte, wurden durch die Tubinger
ramikimplantate stellt eine Moglichkeit dar, besondersbei  Keramikimplantate schwerpunktméaBig Einzelzahnindi-
hohen &sthetischen Anspriichen eine Versorgung mit  kationenimdsthetisch relevanten Bereich abgedeckt.? Die
zahnfarbenen Implantatkorpern zu ermoglichen. Die An-  vornehmliche Indikationsstellung der Tibinger Implan-
wendung von keramischen Implantaten geht mit den Ar-  tate flr die Sofortimplantation hat aber auf Grund der da-
beiten von Professor Schulte in die Anfange der modernen  mals vorliegenden Erfahrungen und Kenntnisse je nach
wissenschaftlich abgesicherten Implantologie Mitte der ~ Anwender unterschiedliche Erfolgsquoten gezeigt. Die
70er-Jahre zurtick. Die damaligen Fertigungstechnologien  transgingivale Einheilung war neben dem chirurgischen
erlaubten die Herstellung von Al,O,-Keramikimplantaten.  Protokoll der Sofortimplantation eines der Risikofaktoren
Die Tibinger Implantate waren als transgingival einhei-  fiir eine erfolgreiche Implantateinheilung.

lende, zweiteilige Implantatsysteme konzipiert und wur-  Unter den Langzeitkomplikationen dieser Keramikim-

Y.
LY
bevowue

Abb. 1: REM-Ubersicht eines einteiligen Z-Systems-Implantats mit dem Durchmesser 4 mm und der Lénge 10-11,5 mm. — Abb. 2: REM-Dar-
stellung der mikrostrukturierten Implantatoberfliche mit der VergréfSerung von 1.000. — Abb. 3: Metallfreie Implantatbettaufbereitung durch
aufSengekiihlte Keramikbohrer.

L e TR :
Abb. 4: Zustand nach Beckenkammaugmentation bei Verlust aller Ziihne im Unterkiefer und Molaren im Oberkiefer auf Grund von Unvertréglich-
keitsreaktionen auf Wurzelfiillmaterialien und konventionellem metallkeramischen Zahnersatz. — Abb. 5: Insertion von fiinf Z-Systems-Implantaten
intraforamindr zur Aufnahme einer Stegverblockung. — Abb. 6: Reizlose Einheilung der Keramikimplantate durch Verblockung mittels Kunststoffsteg.

" Klinik und Poliklinik fir Zahnarztliche Chirurgie und Mund-, Kiefer- und Plastische Gesichtschirurgie der Universitat zu Koln
2 Pro Implant GmbH, Fachlabor fiir Implantatprothetik, Bonn
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plantate haben sich auch eine Reihe von Spatfrakturen eingestellt, die im We-
sentlichen auf die Festigkeit des Materials oder auf die Notwendigkeit der Ze-
mentierung eines Metallstiftes in den Implantatkorper zur Aufnahme eines
Stiftaufbaues resultiert hat.> Daher wurden in den letzten Jahren vornehmlich
Titanimplantate verwendet. Fiir den dsthetisch-relevanten Bereich wurden
aber dann Aluminiumoxid-Keramik-Aufbauten entwickelt und vorgestellt.®
Damit wurde versucht, die ungtinstige Transluzenz der Titankorper durch ei-
nen weillen keramischen Aufbau zu kompensieren. Neben den dsthetischen
Belangen wird auch die Forderung nach einer metallfreien, implantatpro-
thetischen Versorgung immer haufiger von Patienten gestellt.">'> Moderne
diagnostische Verfahren (Melisa) erlauben Unvertraglichkeiten von Fremd-
korpern sehr selektiv zu bestimmen.' Obwohl die klassische allergische Re-
aktion aufTitan bisher nur auf wenige Publikationen in der Regel mit Titanle-
gierungen anzufiihren ist, klagen wenige Patienten nach der Einbringung von
Titanimplantaten Gber Missempfindungen oder Regulationsstorungen. Ein
neuer Ansatz zurVerankerung von festsitzendem Zahnersatz stellt daher die
Méglichkeit der Anwendung der Zirkonoxid-Keramik dar. Die ZrO-Keramik
wird seit einigen Jahren mit unterschiedlichen Systemen im Rahmen der
CAD/CAM-Technik angewendet, um metallfreie Gerlste herzustellen.”'21>
Eine passgenaue Fertigung erlaubt auch die Fabrikation von rotationssym-
metrischen Implantatkorpern. Auf Grund der speziellen materialtechni-
schen Eigenschaften lassen sich bei dem durchschnittlichen Durchmesser
von 3,5 bis 5 mm bisher jedoch keine Implantataufbauverbindungen ein-
gliedern. Daher mussen die Keramikimplantate als einteilige Implantate,
d.h. enossaler Implantatkdrper mit integriertem Aufbauteil, angewendet
werden.

Das Z-Systems-Implantatsystem

Das Z-Systems-Implantatsystem ist das weltweit erste ZrO-Keramikimplan-
tat, das fiirdie Anwendung am Menschen zugelassen ist. Die Implantate wer-
den in drei Durchmessern mit unterschiedlichen Implantatldngen angebo-
ten.”” Die Standardimplantate zeigen eine Auftulpung auf 6 mm zur Auf-
nahme der prothetischen Versorgung. Ferner wird ein Implantatkorper mit
einer Kugelkopfgeometrie angeboten, um auch Deckprothesen tiber diese
Implantate stabilisieren zu konnen.

Chirurgisches Vorgehen

In der Konsequenz der metallfreien Verarbeitung werden die Implantate
auch mit Keramikbohrern aufbereitet. Somit ist eine mogliche Metallkonta-

Abb. 7: Kontrolle von zwei Implantaten im Oberkiefer und Stabilisierung durch Kunststoff-
provisorium am endstédndigen Pfeilerzahn nach drei Monaten. — Abb. 8: Klinische Kontrolle
sechs Wochen nach Implantatinsertion und Angabe der Schmerzsensation am Implantat-
oberkiefer links. —Abb. 9: Mobilititskontrolle mit Auslenkung von 2 mm nach sechs Wochen
Verweildauer.




mination bei allergischen oder hochsensiblen Patienten nahezu ausgeschlos-
sen. Die Keramikinstrumente zeigen eine hohe Schneidleistung, sodass keine
Innenkiihlung notwendig ist. Dennoch sollte bei der Anwendung im kortika-
len Knochen intermittierend gearbeitet werden, damitdas Knochenlager best-
moglich geschont wird. Durch die systemimmanente Auftulpung bei den
Standardimplantaten ist eine krestale Praparation mit einem Counter-Sink-
Bohrernotwendig. Die Implantate habeneineenossale Linge, dieinder Hohe
der Auftulpung variabel eingebracht werden kann. Die Implantate haben so-
mit eine Bezeichnung von 10 bis 11,5 mm, wobei der reine Gewindeanteil
10 mm und der Anteil mitder Auftulpung 11,5 mm darstellt. Je nach anatomi-
scher Gegebenheit wird die Auftulpung entweder im Knochen oder auf Hohe
des Weichgewebsdurchtritts platziert. Die Implantate konnen entweder mit
einem maschinellen Adapter und dem Winkelsttick oder mittels der Hand-
ratsche platziert werden. Bei sehr kortikalen Knochenstrukturen empfiehlt
sich die Anwendung der Gewindeschneider.

Prothetisches Vorgehen

Auf Grund des einteiligen Implantatdesigns muss wahrend der Osteointegra-
tionsphase sichergestellt sein, dass eine Immobilisation der Implantate ge-
wiahrleistet ist. Selbst der Zungendruck oder die Anlagerung der Wangen-
schleimhaut kann einen kontinuierlichen Reiz in Form von Mikrobewegun-
gen bedeuten, was zu einem Ausbleiben der Osteointegration fiihrt.> Daher
istes notwendig, dass mehrere Implantate, besonders bei endstandiger Situa-
tion, durch ein Provisorium verblockt werden und somit eine nichtfunktio-
nelle Sofortversorgung erreicht wird. Sofern das Drehmoment auf eine nicht-
optimale, primdrstabile Implantatinsertion schlielen ldsst, sollte mithilfe von
temporaren Implantaten oder durch Abstiitzung an der Nachbarbezahnung
einprovisorischerZahnersatz eingegliedertwerden, damiteine Ruhigstellung
derImplantate fiirdrei Monate gewéhrleistetwird.* Nach Erreichen der Osteo-
integration kann die provisorische Versorgung entfernt und die Keramikim-
plantate konnen fir die Herstellung eines Zahnersatzes konventionell abge-
formtwerden. Je nach Konturierung des Weichgewebes und Ausdehnung der
Achsrichtung des geplanten Zahnersatzes kann es notwendig sein, dass die
Implantatkorper im Bereich des Aufbaues beschliffen werden miissen. Dazu
sollte mit ausreichender Kithlung und Diamanten die Praparation vorgenom-
men werden. Zur Herstellung des Zahnersatzes empfehlen sich diemodernen
Methoden des CAD/CAM-gefertigten Zahnersatzes auf Zirkonoxid-Basis.

Diskussion

Obwohl die Titanimplantate eine zunehmende Verbreitung in der routinema-
Rigen zahndrztlichen Therapie finden, stellen sich Indikationen besonders ftir
dsthetischen Zahnersatz bei diinnem Schleimhautprofil zur Eingliederung ei-
nesweifsen Implantatkorpers. Fur die dsthetische Versorgungistdie Forderung
seit den Tagen der Anwendung der ersten wissenschaftlich abgesicherten Ke-
ramikimplantate offen, eine reaktionslose Weichgewebsanlagerung an der
Implantatversorgung zu erreichen.’ Die Sensibilisierung der Patienten durch
verschiedene Umweltfaktoren fiihrt auch zu einer mangelnden Akzeptanz
von metallischen Implantaten, sodass hier die zweite Patientengruppe zu se-
hen ist.

Die Keramikimplantate werden heute als einteilige Systeme angeboten, um
eine ausreichende Langzeitstabilitat aufzuweisen. Das Z-Systems-Implantat
hat bisher als einzigstes Implantat eine CE-Kennzeichnung fiir die uneinge-
schrankte Vermarktung im europdischen Wirtschaftsraum. Bei der Anwen-
dung der Keramikimplantate ist zu berticksichtigen, dass die Implantatober-
flache auf Grund der inerten Materialeigenschaften nicht so modifiziert wer-
den kann wie bei den modernen Implantatoberflichen mittels anodischer

ANZEIGE

Oie Farmel fdr Implant alegen
und D berweiser:

bpi

1 S P-Tray bedient 2 mphntatinien,
all= mit1 paentertan Mattform

ey

Cie EPI-Frodukdinien weizen die patentierts
Gisbealkoreruktion EASYFIT auf. Diese Hatiform

mannfisrt sine rottionsfeie & ofbavedbindung
ohne Shrabeniadierung zum waliy spamungs-
freien Busgdeichvwon m plamatdverrermen biz
zu A dmd.

W (it der &inzigartgan ds hebschen G ke -
konstruktion EASY FIT
(Es babc Amabomic SYmetn: FIT

W fnakbmische Imp B tse hu lter

B Optimla B2hsing=ufnahme

W Divergemu mbldng igx Implnbpos iben ung

¥ Eombonsfeis Ficiznng durch Win kehear-
sannung Tegenkonts und = hrubenhak-

worspannung

B faximalker cresiler Knochenarhalt durch
Kompen=tio nwo n bebs tun gz iblichen
Mhikrobepsegungenan der lmp Anmt-
Knochengreme

W il s Hges F e -Lestungsverkditng ab 5199, -
fur komp lette Versorgung 12l 7 # AfwsE

BPIl - Das Original

Tibsier Frate 5 0L Snddingsn
T QRO F 10, P (O F T
N -imphars, com, vasy b -im plarrs com




ANWENDERBERICHT

ANZEIGE

SE EN

A iy by A =

v B ez o snla,

oAl s PR

rodingc- Sk r zu-
nnigening o1 Ueenime

mEFfunw Mourk gk aks
EMar Y == A= nI= 2,

In e B ma s Imilsndud fe vine
whalai b i Heinehecquad 16 Lan uindd
damit faat.olie Ind kebionen -
"Givken auf sinen Sreich®

l_rscrcr
in’

LT eF 11 E mpl

Yrann Se el nikar SFPYEN alslan
wallen, dsnr BasicPan Sle unsars
WeeamRila W= A S R
calec e Rlaoraam GRIFF JAFCT 47

Abb. 10: Herstellung eines CAD/CAM-gefertigten Zirkonoxid-Geriistes im Sinne einer Extensions-
briickeim Unterkiefer. —Abb. 11: Eingliederungvon drei Einzelkronen aufeinem natiirlichen Pfei-
ler 14 sowie auf den Implantaten 25, 26.
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Abb. 12: Konturierung der Weichgewebsanteile durch rosa Kunststoff zur Ausformung der natiir-
lichen Zahngeometrie. —Abb. 13: Radiologische Kontrolle nach drei Monaten Tragedauer der pro-
thetischen Versorgung.

Oxidation oder Strahlen- und Hochtemperaturdtzen.' Die Keramikimplantate
weisen eine raue Oberfldche auf, jedoch ist eine porose Mikrostruktur fiir eine
verkirzte Einheilphase nicht moglich.? Daher benétigen diese Implantate die
klassische Osteointegrationsphase von mindestens drei Monaten. Bei der An-
wendung der Sofortbelastung sind strengere Indikationen zu stellen als bei den
mikrostrukturierten Implantatoberflichen, sodass haufig auf einen provisori-
schen Zahnersatz mit Unterstiitzungsimplantaten ausgewichen werden muss,
damit keine Mikrobewegungen das Ausbleiben der Osteointegration hervorru-
fen.* Da die ZrO-Keramik durchaus osteoinduktive Eigenschaften zeigt, kann
aber doch eine belastbare Osseointegration erreicht werden.'® Bei einer ausrei-
chenden Implantatanzahl ist aber auch eine Sofortbelastung moglich, da sie
durch die hohe Anzahl der Implantate und eine gezielte Aufbereitung mit einer
selektiven Anwendung der Gewindeschneider zu einer hohen Primarstabilitat
fihren kann.> Die Anwendung der Z-Systems-Implantate empfiehlt sich fiir die
Versorgung im dsthetisch-relevanten Bereich, besonders bei einem sehr diinnen
Schleimhautprofil. Durch die positiven Weichgewebsreaktionen an ZrO-Kera-
mik vereinfacht sich das Weichgewebsmanagement, da es an Keramik so einer
besseren Adaptation des Epithels als bei Metall kommt. Zusétzlich ist das Risiko
von einem dunklen Durchschimmern eines Metallkorpers ausgeschlossen. Das
Weichgewebe zeigt auch weniger Risiken, eine Periimplantitis auszubilden, da
die bakterielle Kolonisation auf ZrO-Keramik geringist.”'' AuRerdem gibtes eine
Behandlungsalternative fiir die zunehmende Anzahl der allergischen Patienten
bzw. der Patienten mit Metallunvertraglichkeiten.

Die Literaturliste kann in der Redaktion angefordert werden.

Korrespondenzadresse:

Dr. Viktor E. Karapetian — Fachzahnarzt fiir Oralchirurgie

Klinik und Poliklinik fiir Zahndrztliche Chirurgie und fiir Mund-, Kiefer- und Plastische
Gesichtschirurgie der Universitdt zu Kéln

Direktor: Univ.-Prof. Dr. Dr. Joachim E. Zéller, Kerpener Str. 32, 50931 Kéln
Tel.:0221/4 7857 71, Fax: 02 21/4 78 57 74, E-Mail: Vek.za@uni-koeln.de
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HERSTELLERINFORMATIONEN

Alle Laserarten aus einer Hand

Im gelungenen neuen Design prasentie-
ren sich die Produkte des Herstellers
DEKA. Mit dabei sind auch einige tech-
nische Leckerbissen, wie der CO,-Laser
Smart US20D oder der Erbium-Laser
Smart 2940D. Smart US20D: Der Nach-
folger des erfolgreichen CO,-Lasers
SmartOffice Plus zeichnetsich durch fle-
xible Einsatzmoglichkeiten mit den
Schwerpunkten kleine und grofle Chi-
rurgie, Parodontologie, Endodontie,
Hartgewebskonditionierung sowie ex-
traorale Anwendungen aus. Selbstver-
standlich verfligt der Laser tiber Super-
puls (310 Watt/35 ms). Mit einem weite-
ren neuen Pulsungssystem (Saphir-Reso-
nator-Technologie, Impulsstirke bis zu
1Joule/Puls) kann tiberdies ein Weichge-
websabtrag ohne Karbonisation erreicht
werden. Das durch die Verwendung ei-
nes neuen Titan-Ubertragungssystems
mogliche hochprazise Laserstrahlprofil
sorgtaullerdem fiir eine schonendere Ar-
beitsweise und deutlich geringere post-
operative Beschwerden als bei konven-
tionellerBehandlung. Dieintegrierte An-
schlussmoglichkeit eines Scanners zur
Behandlung groBerer Areale macht die-
ses Gerat auch in der Mund-, Kiefer- und
Gesichtschirurgie sowie in der plasti-
schen Chirurgie interessant. Der neue
Erbium:YAG-Laser Smart 2940D Plus ist
das frisch tberarbeitete Gerdt fiir den
Schwerpunkt Hartgewebsbearbeitung.
Der Smart 2940D Laser mit seiner Wel-
lenlange von 2.940 Nanometern (im
mittleren Infrarotbereich) eignet sich ins-
besondere fiir die schnelle und minimal-
invasive Anwendung im Zahnhartge-
webe, tiberlegene Anwendungen in der
Knochenchirurgie und fir verschiedens-
te Weichgewebsindikationen. Die Ab-
tragsgeschwindigkeit gehort zu den
schnellsten derzeit verfiigbaren Hartge-
webslaser.

DEKA Dentale Lasersysteme GmbH
Postfach 18 14, 85318 Freising
E-Mail: info@deka-dls.de

Web: www.deka-dls.de

NanoBone® - das bhochstabile,
tempordire Osteogenetikum

NanoBone® der TIOLOX IMPLANTS
stelltein vollsynthetisches, ungesintertes
und biodegradierbares Knochenaug-
mentat neuster Generation dar. Es setzt
sich aus den beiden Hauptbestandteilen
nanokristallines, ungesintertes Hydro-
xylapatit und nanoporoses Kieselgel zu-
sammen. Zusatzlich wurde mithilfe ei-

nes neu entwickelten Produktionsver-
fahrens eine spezielle Makro-, Mikro-
und Nano-Struktur (interkonnektierende
Nanoporen) geschaffen, die zu einer
sehr groBen Oberfléche des Materials
fihrt. Diese ermdglicht, dass das Mate-
rial bis zu 80 % des Volumens korperei-
genes Material aufnehmen kann, am na-
tirlichen Auf- und Abbau des Knochens
(Remodelling) teilnimmt und durch
Osteoklasten abgebaut wird. Weiterhin
ergibt die besondere Makrostruktur in
Form von Tannenzapfen, dass das Mate-

rial nach der Vermischung mit Eigenblut
tiber eine sehr gute Stabilitat, Standfes-
tigkeit und Modellierbarkeit verftigt.
Hierdurch wird das Arbeiten an schwer
zugénglichen Stellen erleichtert. In ers-
ten klinischen Studien wurde Nano-
Bone®nach ca. flinf Monaten vollstandig
abgebaut und durch natirlichen Kno-
chen ersetzt. Dartiber hinaus wurden in
weiterfihrenden  tierexperimentellen
Untersuchungen osteoinduktive Eigen-
schaften nach dem Einsetzen von Nano-
Bone®in das subkutane Fettgewebe Got-
tinger Minischweine festgestellt. Das In-
dikationsspektrum von NanoBone® um-
fasst Augmentationen im Bereich der
Mund-, Kiefer-und Gesichtschirurgie so-
wie im Speziellen der Implantologie und
Parodontologie. Mit dem Vertrieb von
NanoBone® vervollstandigt TIOLOX
IMPLANTS das Produktportfolio im Seg-
ment Implantologie.

TIOLOX IMPLANTS GmbH
Ein Dentaurum-Unternehmen
Turnstr. 31, 75228 Ispringen
E-Mail: info@tiolox.com
Web: www.tiolox.com

Weltneubeit: BEGO Implant
Systems bringt WIROBOND® MI
(EMF) auf den Markt

Wirobond®-Legierungen haben sich
tber Jahre als ein zuverlassiger Werkstoff
im Bereich der Zahnmedizin und Zahn-
technik bewdhrt. Wirobond®-Legierun-
gen profitieren national und interna-
tional von einer sehr guten Akzeptanz
und stellen gleichzeitig eine kostengtins-

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

Meinung der Redaktion wider.



tige Alternative zu anderen Materialien
dar. Um das Material besonders fiir die
hohen Anforderungen in der Implantat-
prothetik zu konditionieren, durchlduft
Wirobond® MI (Ml steht fiir Medical Im-
plantology) bei der Herstellung einen be-
sonderen Bearbeitungsprozess mit dem
Ergebnis eines Materials ohne jegliche
Einschlusse. Auf dem Weltmarkt sind
Cobalt-Chrom-Legierungen ohne Ni-
ckel-Komponenten und ohne Luftein-
schliisse bislang nicht beschaffbar gewe-
sen. Im Vergleich zum Titan sind die Wi-
robond® MI-Prothetikaufbauten silbrig-
metallisch. Sein sehr feines Metallgeflige
ermoglicht durch Polieren das Erreichen
einer besonders dichten, hochgldnzen-
den Oberflache, eine wichtigeVorausset-
zung fur die Vermeidung von Plaquean-
lagerungen. Wirobond® Ml ist optimiert
fur das Laserschweilen. Durch den zu
vernachldssigenden  Kohlenstoffgehalt
(max. 0,02 %) kommt es zu keinen Kar-
bidausscheidungen. Eine dauerhaft si-
chere SchweilSnaht ist das Ergebnis. Die-
jenigen, die nichttiber die Moglichkeiten
des Laserschweiliens verfligen, konnen
Wirobond® MI problemlos l6ten. Wiro-
bond®Ml hatkein zelltoxisches Potenzial
und verursacht keine Hautirritationen
oder allergische Sensibilisierung, es ist
nickel- und berylliumfrei nach ISO 9693.
Weitere Eigenschaften, die fiir die Ver-
wendung dieses neuen prothetischen
Aufbaus sprechen, sind seine geringe
Warmeleitfahigkeit, seine hohe Warm-
und Korrosionsfestigkeit. Wirobond® MI-
Aufbauten sind seitdem 1. April 2006 bei
der BEGO Implant Systems GmbH & Co.
KG erhaltlich. Neben Massivaufbauten
in konisch, anatomischer und paralleler
Form werden Stegsysteme ab zwei zu
versorgender Implantate angeboten. Fiir
das Loten bzw. Laserschweifien bend-
tigte Zusatzwerkstoffe konnen tber die
BEGO bezogen werden.

BEGO ImplantSystems GmbH & Co. KG
Technologiepark Universitat
Wilhelm-Herbst-Str. 1, 28359 Bremen
E-Mail: info@bego-implantology.com
Web: www.bego-implantology.com

Drei-Linder World-Cup
Symposium

Wenn Millionen Menschen aus aller
Welt in Deutschland die Fullballwelt-
meisterschaft 2006 verfolgen, ist es Zeit
um zusammenzukommen, sich in sport-
lichen wie wissenschaftlichen Themen
auszutauschen, die geografischen Gren-
zen zu berwinden und die Globalisie-
rung ein zusatzliches Stiick voranschrei-

HERSTELLERINFORMATIONEN

ten zu lassen. Unter diesen Gesichts-
punkten werdenam 9. und 10. Juni 2006
die internationalen Top-Referenten Dr.
Ueli Grunder, Dr. Myron Nevins, Dr. Ti-
zianoTestori, Dr. David Garber, Dr. Kon-
rad Meyenberg und Prof. Dr. Markus
Hurzeler beim 3i Drei-Lander World-
Cup Symposium im Stuttgarter SI-Erleb-
nis-Centrum tber die neuesten prakti-
schen und wissenschaftlichen Erkennt-
nisse berichten und in regen Austausch
mit den Kongressteilnehmern treten.
Dieses Symposium ist das erste 3i Sym-
posium, das in Zusammenarbeit mit den
deutschsprachigen Nachbarn Schweiz
und Osterreich realisiert wird. Neben
interessanten Themen im Hauptpro-
gramm wie ,Richtlinien fir optimale
Behandlungsplanung”, ,Vorhersagbare
Implantatasthetik”, ,Sofortimplanta-
tion”, ,Management komplexer Falle”,
,Sofortbelastung” und ,Grenzen der Im-
plantatprothetik” wird es auch weitere
Maoglichkeiten zur Vertiefung der The-
men geben. In so genannten Lunch- Dis-
cussions haben die Teilnehmer die Mog-
lichkeit, in einer kleinen vertrauten
Runde Anliegen, Fragen oder Problem-
falle mitden Referenten ihrerWahl zu er-
ortern. In einem Parallelprogramm fiir
die zahnmedizinische Assistenz wird im
Implant Coordinator Training Step by
Step der komplette Behandlungsablauf
detailliert vorgestellt. Und der Abend ist
—wie sollte es anders sein —dem Fufball
gewidmet: Bei der Party zum Eroffnungs-
spiel der Fulballweltmeisterschaft ver-
passen Sie keinen wichtigen Pass und
konnensich aufinternationales Flair und
einen gelungenen Start in dieses sportli-
che Top-Ereignis freuen! Diese erstklas-
sige Veranstaltung hat fir 3i einen ,Kick
off”-Charakter der besonderen Art; erle-
ben Sie mit uns die ,neue” 3i, welche
sich strategisch neu positioniert und mit
Ilhnen gemeinsam in eine erfolgreiche
Zukunft gehen mochte.

3iIlmplant Innovations GmbH
Lorenzstr. 29, 76135 Karlsruhe
E-Mail: zentrale@3implant.com
Web: www.3implant.com

Mikrosdgen-Handstiicke von NSK

Ein unverzichtbares Werkzeug fiir jeden
oralchirurgischen Eingriff sind die
Mikrosagen-Handstiicke ~ von ~ NSK
Europe. Die Instrumente wurden spe-
ziell fur das Abtragen von Knochen ent-
wickelt und erméglichen dank drei ver-
schiedener  Bewegungseinstellungen
den flexiblen Einsatz fiir den Behandler.
So kann man erstens mitdem Handstuick

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

Meinung der Redaktion wider.
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die klassische Vor- und Zurtickbewe-
gung einstellen, bei welcher sich die
Sage um 1,8 mm hin und her bewegt.
Die zweite Einstellung ist eine Rechts-
Links-Bewegung, bei der sich die Sage-
blatter in einem Winkel von 17 Grad zur
Seite bewegen. Die dritte Bewegungsart
ist eine Rechts-Links-Schwingung, wel-
che in einem Winkel von 3 Grad erfolgt.
Die Mikrosdgen-Handstiicke von NSK
erlauben damit das leichte und schnelle
Entfernen des Knochens wéhrend des
operativen Eingriffs. Eine grole Auswahl
an Sageblatter steht dem Zahnarzt eben-
falls zurVerfugung. Die Handstticke sind
zudem vollstandig autoklavierbar.

NSK Europe GmbH
Westerbachstr. 58

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

Winkelstiicke fiir Implantologie
und Chirurgie erganzen die
Instrumentenfamilie von Sirona

Sirona hat sein Produktangebot im Be-
reich Instrumente durch zwei Winkel-
sticke fuir die Implantologie und Chirur-
gie erweitert. Nach den Untersetzungs-
verhiltnissen der sehr robusten und be-
lastbaren Getriebe nennen sich die
Sonderwinkelstiicke IMPLANT 20:1
und IMPLANT 80:1. Auf Grund der ho-
hen Belastbarkeit von bis zu 70 Ncm,
optimaler Drehzahlen und Durchzugs-
kraftsind die Winkelstticke fiir samtliche
Fras- und Bohrarbeiten geeignet. Der
Einsatzbereich reicht vom Glatten des
Alveolarkamms bis zum Einschrauben
von Implantaten. Beide Winkelstlicke
verfligen tiber eine ISO-Schnittstelle, so-
dass sie mit den handelstiblichen Moto-
ren kompatibelsind. Das IMPLANT 20:1
ist perfekt auf das ImplantSystem-Tisch-
gerdt von Sirona abgestimmt. Heike
Schiissler, Produktmanagerin bei Sirona
erklart: ,Mit diesem Ubersetzungsver-
haltnis konnen Sie alle Schritte der Im-
plantologie durchfiihren, ohne das Win-
kelstiick wechseln zu miissen. Das er-
spart die sonst bei jedem Wechsel not-
wendige Kalibrierung.” Eine korrekte
Kalibrierungist wichtig, um eine genaue

Einhaltung des Drehmoments bei im-
plantologischen Arbeiten zu gewdhr-
leisten. Die beiden Implant-Winkelstu-
cke haben eine interne und eine externe
Sprayfiihrung, die das Bohrinstrument
kuhlt und gleichzeitig die Préparations-
stelle standig ausspult und damit von
Blut oder Knochenresten reinigt. Der
vergleichsweise kleine Kopfdurchmes-
ser und der schlanke Schaft garantieren
dem Behandler sehr gute Sichtverhalt-
nisse, besonders im hinteren Backen-
zahnbereich. Mit dem besonders hohen
Untersetzungsverhaltnis von 80:1 eig-
net sich das Winkelstlick gleichen Na-

Abb. 1: Einfacher Aufbau, leicht zu reinigen: Die
neuen Winkelstiicke 20:1 und 80:1 von Sirona ge-
wahrleisten hochste Behandlungssicherheit beim
Setzen von Implantaten. — Abb. 2: Beide sind mit
interner und externer Sprayfiihrung ausgestattet.

mens auch fiir Zahnarzte, die auf einen
speziellen Implant-Motor verzichten
wollen. Uber die standardisierte 1SO-
Schnittstelle kann es problemlos mit
dem Motor der Behandlungseinheit be-
trieben werden. Beide Winkelstticke las-
sen sich mit ein paar Handgriffen und
ohne Werkzeug zerlegen — Vorausset-
zung fiir eine schnelle und gleichzeitig
grindliche Reinigung nach jedem Pa-
tienten. Gerade bei chirurgischen Ein-
griffen ist Hygiene extrem wichtig, des-
halb sind beide Gerate auch bei 135
Grad Celsius sterilisierbar. Sowoh! das
20:1 als auch das 80:1 bieten mit ihrer
Langlebigkeit und Zuverlassigkeit ein
sehr gutes Preis-Leistungs-Verhaltnis.

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

Farben leiten mit System

Der aktuelle Implantatkatalog 2006 der
Dr. Ihde Dental mit einem noch umfang-
reicheren Angebot ist erschienen. Das
seit vielen Jahren stark nachgefragte
KOS-Schraubenimplantat ist jetzt um
KDS-Knochendehnschrauben und farb-
codierte Formbohrer fiir jede Implantat-
grofe erweitert worden und bei den

S-lImplantaten gibt es mit dem STW-Im-
plantat und TPG-Implantat gleich zwei
Neuerungen. Damit die Bestellung der
umfangreichen Systeme auch weiterhin
einfach und schnell von der Hand geht,
macht das praktische Farbleitsystem der
nunmehr zehnten Katalogausgabe die
Implantatbestellung noch einfacher: Auf
einen Blick ist zu erkennen, welcher
Bohrer und welche Instrumente fiir ein
Implantatsystem  zuhilfe genommen
werden sollten. Auch das wichtigste im-
plantologische Zubehor ist tbersichtlich
in einem separaten Kapitel zusammen
gefasst. Die S-Implantatgruppe ist um
zwei weitere Implantate erweitert: Das
STW-Implantat eignet sich mit seinem
6,5mm Kopfdurchmesser insbesondere
fur den Seitenzahnbereich. Hier kann es
eingesetzt werden flr den Einzelzahner-
satz bis zu einer Breite von Molaren, fiir
Briicken in bezahntem, teilbezahntem
und unbezahntem Kiefer wie fiir die Ver-
ankerung von Prothesen tber Steg und
Knopfankersysteme. Auch fiir die ortho-
dontische Regulierung ist es geeignet.
Das neue TPG-Implantatistein sofortbe-
lastbares  Tuberopterygoid-Schrauben-
implantat, das in Kombination mit kres-
talen Implantaten als zusatzlicher dista-
ler Pfeiler im Bereich des Tuber Maxillae
eingesetzt wird. Optimierte Einbringhil-
fen, ein umfangreicheres Angebot an
Ausbrennabutments fiir Massivsekun-
darteile, Bohrer mit Farbcodierung und
Bohrstops komplettieren das umfas-
sende Implantatsortiment 2006.

Dr. Ihde Dental GmbH
Erfurter Str. 19, 85386 Eching
E-Mail: info@ihde.com

Web: www.implant.com

ChronOS™ — ,,... besser als
autologer Knochen ...

Ein Knochenersatzmaterial mit hoheren
Remodellingeigenschaften ist seit lan-
gem der Wunsch vieler MKG-Chirur-
gen. Immer mehr zahnarztlich-chirurgi-
sche Therapiekonzepte beinhalten als
prdimplantologische MaBBnahme den
Aufbau bzw. die Wiederherstellung ei-
nes ausreichenden Knochenlagers, um
im ndchsten Schritt dentale Implantate
zu inserieren. Hier bietet die Clinical
House GmbH mit ChronOS™ ein syn-
thetisch phasenreines B-TCP, welches
seit vielen Jahren in der maxillofazialen
Chirurgie erfolgreich Anwendung fin-
det und dessen Leistungsfahigkeit in
zahlreichen Studien belegt ist. In einer
dieser wissenschaftlichen  Studien*
konnte nachgewiesen werden, dass

Die Beitrédge in dieser Rubrik stammen von den Herstellern bzw. Vertreibern und spiegeln nicht die Meinung der Redaktion wider.
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ChronOS™ nach 24 Wochen 16 % mehr
Knochen substituiert als implantierter
autologer Knochen. Moglich wird dies
durch eine einzigartige interkonnektie-
rende Porenstruktur. ChronOS™ Uber-
nimmt eine ideale Leitschienenfunktion
und zeichnet sich durch ein hervor-
ragendes Osteokonduktionsverhalten
aus. ChronOS™ eignet sich daher vor-
ztiglich zur Fullung von Alveolen oder
Zysten sowie als Substitut bei Sinuslift-
Techniken und anderen augmentativen
Verfahren. Informieren Sie sich auch
tber unser neu entwickeltes Osteosyn-
these Set, BOX — Bone Fixation System,
zur Fixation von Knochentransplantaten
mittels Zugschraubenosteosynthese.

*Evaluation of filling materials in membrane-pro-
tected bone deffects (Buser,D., Hoffmann, B., et al.
Evaluation of filling materials in membrane-protec-
tedbone defects. Acomperative histomorphometric
study in the mandible of miniature pigs. Clin Oral
Implants Res 9 [3]:137-50, [1998].)

Clinical House GmbH

Innovative Medical Products & Services
Am Bergbaumuseum 31

44791 Bochum

E-Mail: info@clinical-house.de

Web: www.clinical-house.de

FIT 10 ,,Fit fiir die Zukunft«

Die Jubildumsveranstaltung der Frank-
furter Implantologie Tage (FIT) wird am
Samstag, den 23. September 2006 in der
Deutschen Bibliothek in Frankfurt am
Main stattfinden. Unter dem Motto ,Fit
fir die Zukunft” prasentieren bei der 10.
Veranstaltung in Folge renommierte Re-
ferenten aus Hochschule und Praxis ihre
neuesten Erfahrungen in derImplantolo-
gie, bei der Augmentation mit Knochen-
ersatzmaterial und der Membrantech-
nologie. Ein zusatzlicher Themenblock
dreht sich um moderne Methoden der
Implantatplanung sowie Anforderungen
an zukunftsorientierte Implantatsys-
teme. Die Teilnehmer kénnen acht Fort-
bildungspunkte erwerben. Weitere In-
formationen unter 0 60 27/4 68 67 45.

curasan AG

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

Web: www.curasan.de

Volltreffer KaVo: Der absolute
Bonus-Kick!

Der Countdown zur Fulballweltmeister-
schaft lauft. Mit dem aktuellen KaVo-Bo-
nus-Programm kénnen Sie miteinerViel-
zahl an Top-Angeboten schon heute ei-

nen Volltreffer landen und von dem aus-
gekliigelten Bonus-System bis zum 15.
Juni 2006 profitieren. Und so einfach ho-
len Sie sich den Bonus-Kick: Wahlen Sie
aus dem umfangreichen Produktangebot
derAktion aus. Jedem Produktisteine be-
stimmte Anzahl an Bonus-Punkten zuge-
ordnet. Durch die Addition dereinzelnen
Punktwerte ermitteln Sie den Gesamt-
punktwert der Bestellung. Und damit die
erreichte Bonus-Klasse innerhalb eines
der Geschiftsbereiche Instrumente, Ein-
heiten, Bildgebende Systeme oder High-
tech. Im Bereich Instrumente bietet KaVo
Ihnen Hand- und Winkelstticke aus dem
Premium- und Classic-Programm sowie
eine Vielzahl weiterer Instrumente und
Laborhandstticke. Natirlich erfiillen
samtliche KaVo-Instrumente und Pro-
duktserien hochste Anspriiche an Qua-
litat, Langlebigkeit, Innovationskraft und
Hygiene. Profitieren Sie bei lhrer Instru-
mentenbestellung von bis zu 10% Ge-
winner-Bonus. Im Bereich Behandlungs-
einheiten lautet das Motto der KaVo-Ak-
tion: Auswechseln. Einwechseln. Siegen!
Im Rahmen einer groBen Umtauschak-
tion vergitet lhnen KaVo beim Kauf einer
neuen Behandlungseinheit bis zu 3.000
€ furlhrealte. Holen Sie sich die absolute
KaVo-Qualitat zu Top-Konditionen und
lassen Sie sich von der optimalen Raum-
ausnutzung, der perfekten Ergonomie
und dem hohen Patientenkomfort der
KaVo-Behandlungseinheiten tiberzeu-
gen. Das starke Duo KaVo und Gendex
bietet dem Anwender die komplette
Bandbreite der Bildgebenden Systeme
mit exakt aufeinander abgestimmten,
modular aufgebauten zukunftsféhigen
Produkten, die sich an die veranderten
Praxisanforderungen anpassen kénnen.
Heute in konventionelles Rontgen inves-
tieren und morgen auf digitales Rontgen
umristen? Kein Problem! Entscheiden
Sie sich jetzt und holen Sie sich auch hier
den Bonus-Kick. Auch im Hightech-Be-
reich bietet KaVo jetzt besonders attrak-
tive Konditionen. Sie wollen Spitzener-
gebnisse bei der prothetischen Versor-
gung? Dann liegen Sie mit dem Artikula-
tor PROTAR evo, dem Gesichtsbogen
ARCUS und dem Registriersystem AR-
CUSdigma, die ein perfektes Zusammen-
spiel zwischen Zahnarzt und Labor er-
moglichen, genau richtig. Setzen Sie
auch hier auf Perfektion und souverdne
Handhabung und damit auf KaVo. Nut-
zen Sie das KaVo-Bonus-Programm zum
Vorteil lhrer Praxis.

KaVo Dental GmbH
Bismarckring 39, 88400 Biberach
E-Mail: info@kavo.de

Web: www.kavo.com
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BDO intern

Was gibt es Neues von der Arbeit der
AG Zabnarztliche Bebhindertenbebandlung im
BDO zu berichtens?

Nach dem erfolgreichen Symposium zur zabndrztlichen Behandlung von Menschen mit

Behinderungen im April 2004 in Berlin, fand im Dezember des gleichen Jabres ein informelles

Arbeitsgesprich zur zabndrztlichen Betreuung von Menschen mit Behinderungen mit dem
AOK-Bundesverband statt.

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

Teilnehmer waren seitens unserer Arbeitsgemeinschaft
Herr Dr. V. Holthaus, Herr Prof. Dr. P. Cichon, Frau Dr.
I. Kaschke, Herr Dr. S. Ziller, Bundeszahnirztekammer,
sowie vom AOK-Bundesverband Herr M. Weller, Stabs-
bereich Politik; Frau H. Wdllenstein, Referentin Patien-
tenrechte, Pravention und Verbraucherschutz, und Frau
A.Neukampf, Geschéftsbereich Gesundheit, ambulante
Leistungen, Zahnérzte. Der Arbeitskreis stellte in Kurzre-
feraten den wissenschaftlich-fachlichen Sachstand der
zahnérztlichen Betreuung von Menschen mit Behinde-
rungen dar, um fir Probleme und aktuelle Entwicklun-
gen in diesem Bereich zu sensibilisieren. Des Weiteren
wurden Aspekte der neuen Gesetzgebung (GMG) ange-
sprochen, die sich hemmend auf die Versorgung dieser
Patientengruppe auswirken:

— die Erhebung der Praxisgebtihr (v. a. bei Haus-und
Heimbesuchen)

— die notwendige Ausstellung von Transportschei-
nen durch Hausdrzte fiir Zahnarztbesuche

— Finanzierung der zahnmedizinischen Prophylaxe
(auch fur erwachsene Menschen mit Behinderun-
gen)

— keine Gewahrleistung einer behinderungsspezifi-
schen Gruppen- und Individualprophylaxe

— Defizite in der Aus- und Fortbildung von Pflege-
und Betreuungspersonal und Angehorigen

— fehlende gemeinsame Definition des Anspruch
berechtigten Personenkreises.

Die Vertreter des AOK-Bundesverbandes erlduterten, dass
eine Anderung der Gesetzeslage fiir den Personenkreis Be-
hinderter nicht zu erwarten sei und man sich deshalb an
pragmatischen Losungsansdtzen orientieren sollte (Lo-
sungsversuche auf regionaler Ebene, z. B. Modellprojekte,
Pilotstudien;Vereinbarungen). In méogliche Aktivitaten sind
die jeweilige KZV und ZAK einzubinden. Trotz unserer Be-
mithungen kam ein seitens der Vertreter des AOK-BV ge-
wiinschter Termin, in praxi der zahnarztlichen Behandlung
behinderter Patienten beizuwohnen und ein Besuch der
Abteilung fiir zahnarztliche Behindertenbehandlung der
Universitdt Witten-Herdecke, bislang nicht zu Stande.
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Nordeuropdischer Kongress in Labti/Finnland —
enge Kooperation geplant

Am Skandinavischen Kongress von Arzten, Zahnérzten
und Padagogen ,Who cares?” zur aktuellen Situation
von Menschen mit Behinderungen im August 2005 in
Lahti/Finnland, haben Mitglieder der deutschen AG Be-
hindertenbehandlung teilgenommen (Herr Dr. V. Holt-
haus, Frau Dr. I. Kaschke). Wahrend des Kongresses
wurde tiber Moglichkeiten einer besseren europdischen
Kooperation beraten und diskutiert. Hierzu sollen wei-
tere Abstimmungen im néchsten Jahr folgen. Im zahn-
medizinischen Part der Veranstaltung stellte Frau Dr.
Kaschke Ergebnisse einer aktuellen Studie aus dem Jahr
2004 zur Zahn- und Mundgesundheit von Bewohnern
Berliner Behinderteneinrichtungen vor, die belegen,
dass der orale Gesundheitszustand von Menschen mit
Behinderungen in Deutschland angehoben werden
muss, um das Niveau der nicht behinderten Bevolke-
rungsgruppen zu erreichen.

Diskussion um zabnarztliche Versorgung in
Narkose

Anlasslich der Jahrestagung des Berufsverbandes der
Norddeutschen Anasthesisten in Hamburg fand eine Podi-
umsdiskussion tiber die Indikation und Notwendigkeitvon
Narkosen wahrend zahndrztlichen Behandlungen statt.
Als Vorsitzender der Arbeitsgemeinschaft fir zahnarztli-
che Behindertenbehandlung nahm Dr. Holthaus an der
Diskussion teil. Auf der einen Seite sind —so die Zahlen der
Andsthesisten — Zahnmediziner mittlerweile grolter fach-
spezifischer Anforderer von Andsthesieleistungen im am-
bulanten Bereich, auf der anderen Seite wird damit das
sich immer weiter ausdiinnende Budget der niedergelas-
senen Andsthesisten belastet. Leider verlagerte sich die
Diskussion weg von der medizinischen Indikation zu rein
finanziellen Belangen, ja es wurden Forderungen laut, die
zahndrztlich veranlassten Narkosen aus dem zahnirzt-
lichen Budgetzu begleichen. Dr. Fedderwitz, Vorsitzender
der KVBYV, gliicklicherweise ebenfalls anwesend, wider-
sprach diesem Ansinnen. Es miissen sich jedoch Gedan-
ken tiber die Indikationen gemacht werden — Gefdlligkei-
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ten konnen wir uns weder forensisch noch budgetmaRig
leisten. Hier ist sicherlich Gespréachsbedarf. Resolutionen
oder Abstimmungen gab es bei diesem Podium nicht.

IADH-Weltkongress in Goteborg/Schweden

Goteborg ist Gastgeber des , 18. Weltkongress der Inter-
national Association for Disability and Oral Health”
(IADH) vom 23. bis 26. August 2006. Namens des Vor-
standes der Arbeitsgemeinschaft bitten wir um rege Be-
teiligung. Goteborg ist eine Reise wert und nicht weit
entfernt — es gibt keinen Grund nicht zu kommen. Die
Themenauswahl ist vielschichtig und bezieht alle in der
Behindertenbehandlung beteiligten Gruppen mit ein.
Wer sich an den Vortrag von Dr. Andersson-Norinder in
Berlin im April 2004 tber das schwedische Modell des
MUN-H-Centers erinnert, weils, mit welchen interes-
santen Vortragen und Anregungen diese Tagung auf-
wartet. Weiterhin ist es ein exzellentes Forum fir wis-
senschaftliche Prasentationen. Unterlagen zu dieser Ta-
gung konnen tber Herrn Dr. Holthaus oder Frau Dr.
Kaschke angefordert werden. Informationen sind auch
Uber www.inspiro.se oder www.iadh2006.com erhalt-
lich.

BDO intern

Berlin — Informationsbroschiirven in Vorbereitung

In Zusammenarbeit mit dem Bundesverband fur Korper-
und Mehrfachbehinderte erfolgte die Erarbeitung und
Zusammenstellung von Informationsbroschtren fiir An-
gehorige und Betroffene: Zahn-und Mundgesundheitfr
Menschen mit Behinderungen fiir die Verbandszeit-
schrift ,Das Band”. Bestellt werden kann die Broschiire
beim Bundesverband fiir Kérper- und Mehrfachbehin-
derte e.V. unterTel. 02 11/6 40 04-0 oder per E-Mail un-
ter verlag@bvkm.de

Dr. Imke Kaschke, Dr. Volker Holthaus

Korrespondenzadresse:

Dr. Volker Holthaus

Kurhausstr. 5, 23795 Bad Segeberg

Tel.: 04551/9 12 88, Fax: 045 51/27 61
E-Mail: v.holthaus@t-online.de

Dr. Imke Kaschke

Fritz-Erpenbeck-Ring 5. 13156 Berlin
Tel.:030/4 774947, Fax: 030/4 77 49 47
E-Mail: imke.kaschke@charite.de

,Das schonste Denkmal, das ein Mensch bekommen
kann, steht in den Herzen der Mitmenschen”, sagte
einst Albert Schweitzer. Wenn es danach geht, muss
Dr. Dr. Dieter Haessler nie mehr in

Trauer um Dr. med. Dr. med. dent. Dieter Haessler

einfachliches wie menschlichesVor- und Leitbild, das
ebenso gerne lernte wie lehrte. Stillstand war ein
Fremdwort fir ihn. Seine Dynamik und scheinbar
endlose Energie lasst sich an zahl-

Stein verewigtwerden. Denndieser
lebensbejahenden Personlichkeit,
die am Sonntag, den 9. April starb,
haben viele ein Denkmal gesetzt:
Kollegen, Freunde, langjahrige
Weggefahrten — Menschen, in de-
ren Herzen er seine Spuren hinter-
lassen hat. Dieter Haessler war ein
warmherziger, humorvoller und
sehr authentischer Mensch, der ge-
radlinig und vehement fir all das
eingetreten ist, an das er geglaubt
hat. Kampferisch, aber nicht

reichen wissenschaftlichen Postern
und Verdffentlichungen, vielen
Preisen und Auszeichnungen, un-
zdhligen Vortragen, Lehrauftragen
sowie seinem Engagement in im-
plantologischen  Fachverbanden
ablesen. Seine besondere Bega-
bung wurde schon in jungen Jahren
erkannt: Die Studienstiftung des
deutschen Volkes fordert Men-
schen, deren ,hohe wissenschaftli-
che oder kinstlerische Begabung
und deren Personlichkeit beson-

kampflustig, so beschreiben ihn
jene, die die dentale Implantologie gemeinsam mit
ihm geprdgtundbleibende Akzente gesetzthaben. Ein
Uberaus loyaler, engagierter Partner und gefragter Rat-
geber: Sein Name ist untrennbar mit zahlreichen,
mafgeblichen Entwicklungen in der Implantologie
verbunden. Dieter Haessler war Weltreisender, Welt-
burger und Reisender zwischen den Welten: Mit un-
bestrittener Souveranitat und grofer Fachkompetenz
befruchtete er den Dialog zwischen Wissenschaftund
Praxisund erlangte internationales Renommee. Trotz-
dem blieb er immer eine ,Koryphde zum Anfassen”,

dere Leistungen im Dienst der All-
gemeinheit erwarten lassen.” Dieter Haessler war ihr
Stipendiat —und hat die in ihn gesetzten Erwartungen
noch tbertroffen. Mit Dieter Haessler verlieren wir ei-
nen groBen Implantologen und grolRartigen Men-
schen. Die Geschéftsfihrung, Mitarbeiterinnen und
Mitarbeiter von DENTSPLY Friadent trauern um ihren
langjahrigen Partner, Referenten und Freund, der mit
seinen Anregungen den Horizont erweiterte, mit sei-
ner Begeisterungsfahigkeit anspornte und mit seiner
Kompetenz Qualitdtsstandards setzte. Wir werden
sein Andenken ehren und dankbar bewahren.
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Liebe Kolleginnen und Kollegen,

nach dem langen Winter wird es jetzt endlich warm in
Deutschland. Die Cafés haben ihre Tische in die Sonne
gestellt, die Biergdrten und die StrauRwirtschaften sind
geoffnet. Wer denkt jetzt an Fortbildung? Um lhnen lhre
Entscheidung etwas leichter zu gestalten, wird z.B. das
5.Werkstoffkundesymposium vom 6.-9.7.2006 in
Miinchenam Donnerstagabend im Biergarten begonnen
und klingt am Samstag mit einem Mittagessen am FufSe
des Watzmanns aus. Das Fortbildungsprogramm des
Werkstoffkundesymposiums verdient diesmal unter an-
derem wegen des herausragenden Vortrages ,Mikro-

spalt, Papille, Knochenerhalt— Implantatdesign auf dem
Prifstand” von Dr. Dietmar Weng |hre besondere Auf-
merksamkeit. Bitte beachten Sie ebenfalls, dass die meis-
ten Fortbildungsveranstaltungen des BDO als Bausteine
zum Erwerb des Tatigkeitsschwerpunktes Implantologie
zdhlen.

Ihr Fortbildungsreferat
Dr. Peter Mohr
Dr. Martin Ullner

03.-10. 06.2006 5. Implantologiesymposium

Ort:
Anmeldung:

Antalya, Turkei

Fortbildungsveranstaltungen des BDO 2006/2007

Gemeinschaftsveranstaltung mit der tiirkischen Gesellschaft fiir Asthetik und Implantologie

Tel.: 065 61/9 6240, Fax: 065 61/96 24 24
Diese Veranstaltung zdhlt als Baustein zum Erwerb des Tatigkeitsschwerpunkts Implantologie

06.-09.07.2006
Ort:
Anmeldung:

5. Werkstoffkundesymposium
Unterhaching/Berchtesgaden

Tel.: 065 61/9 6240, Fax: 065 61/96 24 24
Diese Veranstaltung zéhlt als Baustein zum Erwerb des Tatigkeitsschwerpunkts Implantologie

14.-16.09. 2006

Ort:
Anmeldung:

Dresden/Kulturpalast

13. Sommersymposium der Mitteldeutschen Vereinigung fiir Zahniarztliche Implantologie e.V.
gemeinsam mit dem BDO und der DGMKG

boeld communication, Tel.: 0 89/1 89 04 60, Fax: 0 89/18 90 46 16
Diese Veranstaltung zdhlt als Baustein zum Erwerb des Tatigkeitsschwerpunkts Implantologie

15.-16.09. 2006

Conscious Sedation for Oral Surgery — Basisworkshop

Ort:  Speicher
Anmeldung: Tel.: 065 62/9 68 20, Fax: 0 65 62/96 82 50
30.09.2006 Abrechnungssymposium Implantologie/Parodontologie
Referentin:  Sabine Schmidt
Ort:  Koln
Anmeldung: Dr. Mathias Sommer, Tel.: 02 21/2 58 49 66
Diese Veranstaltung zdhlt als Baustein zum Erwerb des Tatigkeitsschwerpunkts Implantologie
14.10. 2006 »Hohe Asthetik mit Z-Look Zirkonoxid Implantaten — Operationskurs und Prothetik
Referenten: Dr. E. Sporlein, Peter Berger, Dr. M. Ullner
Ort:  Hochheim am Main
Anmeldung: Tel.:06146/60 11 20, Fax: 061 46/60 11 40
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10.-11.11. 2006
Ort:
Anmeldung:

Conscious Sedation for Oral Surgery — Basisworkshop
Speicher
Tel.: 065 62/9 68 20, Fax: 0 65 62/96 82 50

10.-12.11.2006

Ort:
Anmeldung:

Curriculum Implantologie und Parodontologie
zusammen mit DGMKG

Hamburg

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

17.-18.11.2006
Anmeldung:

Informationen:

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

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

02.-03.02.2007

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

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

Informationen:

06146/601120
Diese Veranstaltung zéhlt als Baustein zum Erwerb des Tatigkeitsschwerpunkts Implantologie

21.-22.09.2007

Referent:
Ort:
Anmeldung:

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

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

Bitte beachten Sie auch die chirurgischen Fortbildungen der DGMKG.

Kontaktadressen:

Dr. Peter Mohr

Fortbildungsreferent

ThilmanystrafSe 5-7, 54634 Bitburg
E-Mail: dr.p.mohr@t-online.de

Dr. Torsten
W. Remmerbach
Fortbildungsreferent

BriiderstrafSe 53, 04103 Leipzig
E-Mail: remmerbach@web.de

Dr. Martin Ullner
Fortbildungsreferent

BurgeffstrafSe 7a, 65239 Hochheim
E-Mail: info@praxis-ullner.de

51

ORALCHIRURGIE JOURNAL 2/2006




BDO intern

,» Wer keine Wege sucht, findet auch keine ...“

| DR. HORST LUCKEY/NEUWIED |

Was sprachlich so harmlos formuliert wird mit Bemerkun-
gen wie: ,Von einer ordnungsgemafen Aufbereitung kann
ausgegangen werden, wenn die gemeinsame Empfehlung
desRobert Koch-Institutes und des Bundesinstitutes fiir Arz-
neimittel und Medizinprodukte beachtet wird” gewinnt
erst dann an Tiefe, wenn wir uns in die Thematik eingear-
beitet haben. So haben in der Phase der , Vorfreude” auf die
die98erRichtlinienablésenden neuen ,Empfehlungen” ei-
nige Kammerprasidenten und auch Prasidenten mancher
Berufsverbande unserer Berufsgruppe einreden wollen,
dass die Zahnmedizin eigene Richtlinien, also eine Hy-
giene lightbendtige, da die medizinischen Richtlinien weit
tberzogen und fir die Zahnheilkunde nicht anwendbar
seien. Einem operativen Eingriff im Zahn-, Mund- und Kie-
ferbereich wiirden nach dieser Logik in Abhdngigkeit der
Approbation zwei verschiedenen Hygienestandards zu
Grunde liegen. Dem ist nicht so. Es war schon lange be-
kannt, dass die Vertreter des RKI in mit der Medizin de-
ckungsgleichen Bereichen gleiche Standards einfordern
wiirden und die Richtlinie Zahnmedizin letztlich die be-
sonderen Belange der ZMK berticksichtigt. Zweifellos hat-
ten sich die Vertreter des RKI vor den Gesprachen mit den
zahndrztlichen Vertretern gut vorbereitet, waren ihnen
doch sicher die amerikanischen Verdffentlichungen des
Department of Health and Human Services/Centers for Di-
sease Control and Prevention bekannt. DieVertreter des RKI
unterlegten ihre Forderungen unter anderem mit wissen-
schaftlichen Studien bis hin zu rechtlichen Vorgaben und
bezogen sich in ihren Empfehlungen auf Veroffentlichun-
gen der Kommission von 1997. Eine Kategorisierung der
Empfehlungen zur Hygiene wird seit 1997 in vier Stufen
vorgenommen. Kategorie | bedeutet nachdriickliche Emp-
fehlungen (wissenschaftlich unterlegt bzw. gut begriindet).
Kategorie Il bedeutet eingeschrankte Empfehlungen, die
teils auf hinweisenden oder epidemiologischen Studien
basieren, aber nicht tiberall umgesetzt werden mussen. Ka-
tegorie lll bedeutet keine Empfehlung, da tGber die Wirk-
samkeit nur unzureichende Hinweise vorliegen. Kategorie
IV bedeutet rechtliche Vorgaben. Bei Uberpriifungen zahn-
arztlicher Praxen wurden an wieder zur Anwendung kom-
menden Nervnadeln Spuren von Eiweifsresten gefunden.
Spétestens nach diesem Argument muss den Vertretern der
Zahnarzteschaft klar geworden sein, dass es eine Hygiene
light fir die gesamte Zahnmedizin nicht geben kann. Der
Aufbereitung, der Reinigung und der Desinfektion der In-
strumente als unabdingbare Vorbereitung vor einer Sterili-
sationim B-Autoklaven kam somiteine zentrale Bedeutung
zu. Eine Thermodesinfektion im Reinigungs- und Desin-
fektionsgerdt (z.B. Miele) ist zu bevorzugen, trotzdem ist
eineReinigungund Desinfektion in korrektangesetzten L6-
sungen auch noch moglich. Zusammenfassend lasst sich
feststellen, dass vieles in den RKI- Empfehlungen und in
dem darauf fullenden Hygieneplan der Bundeszahndrzte-
kammer im Sinne einer zeitgemalken Hygiene zu bewerten
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istund somitdie Sicherheitder Berufsaustibung und auf der
anderen Seite die Sicherheit der Patienten vor Infekten er-
hohtwird. Manches wirktallerdings tiberreglementiertund
flhrt zumVerdruss des Anwenders. Ich darf jedem von uns,
bevor er zu einem der inzwischen zahlreich angebotenen
,Hygiene-Kurse” fahrt, zundchst ein griindliches Studium
der RKI-Empfehlungen und die Lektiire des Hygieneplans
der BZAK empfehlen. Ich kann nicht verstehen, woher Hy-
giene-Kursanbieter die Sicherheit ihrer Aussage nehmen,
daviele Fragen noch immer offen sind. Das RKl ist nichtdie
ausfiihrende Behorde, das sind auf Landerebene z.B. die
Gesundheitsamter oder die staatlichen Gewerbeaufsichts-
amter. Niemand weif bis heute, wie diese die RKI-Empfeh-
lungen auslegen bzw. anwenden. Moglicherweise wird
sich die DGSV (Deutsche Gesellschaft fir Sterilgutversor-
gung) konstruktiv bei der Beantwortung der Frage einbrin-
gen konnen, wie viele Fortbildungsstunden unsere Mitar-
beiterinnen bendtigen, damit sie Gber die ,spezielle Sach-
kundigkeit” zur Instandhaltung und Aufbereitung von Me-
dizinprodukten verfligen. Sind es 40 Stunden, die in einem
Schreiben der Gewerbeaufsicht Oldenburg vom
16.02.2006 gefordert werden? Es diirfte nicht zu vermitteln
sein, dass unsere Mitarbeiterinnen keine Stunden absolvie-
ren missen, wenn ,verdnderte Arbeitsbedingungen oder
die Einflihrung neuer Verfahren oder neuer Medizinpro-
dukte eine Anpassung der Kenntnisse durch entsprechende
Unterweisung erforderlich machen”. Die Korperschaften
der Arzte und Zahnirzte wiren gut beraten, wenn sie die
Aktionsfaden endlich selbst in die Hand nehmen wiirden
und nicht wie so haufig sich dulern ,das Schlimmste
konnte vom Berufsstand abgewendet werden”. Das fangt
bei der allgemeinen Hygiene an, die eigentlich unter Fe-
derfihrung des Berufstandes hatte erarbeitet werden mis-
sen, geht Gber die Frage der Sachkundigkeit der Sterilgutas-
sistentin und letztlich bis hin zur ,Hilfsbohrung” in der Ab-
saugkantile, damit kein Reflux in die Mundhohle des Pa-
tienten stattfindet. Wer keine Wege sucht, findetauch keine
und muss sich nicht wundern, wenn er tiberholt wird.

Der jetzt unter Leitung der LZK Westfalen-Lippe zundchst
einJahranlaufende Modellversuchistein Schrittin dierich-
tige Richtung. Er wurde durch den Regierungswechsel in
NRW méoglich. Schulungen der Kammermitglieder, der
Mitarbeiterinnen sowie die Kontrolle der Einhaltung von
Standards durch Praxisbegehungen tibernimmt die Kam-
mer.

Korrespondenzadresse:

Dr. Horst Luckey

Theaterplatz 4, 56564 Neuwied

Tel.: 026 31/2 80 15, Fax: 026 31/2 29 06
E-Mail: H.Luckey@t-online.de
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Kongresse
Termin Ort Veranstaltung Info und Anmeldung
08.-10.06.06  Lindau 1. Internationaler Kongress fiir Asthetische Tel.: 03 41/4 84 74-3 08, Fax: 03 41/4 84 74-3 90
Chirurgie und Kosmetische Zahnmedizin Web: www.oemus.com
23./24.06.06  Berlin ,Keine weile Asthetik ohne rote Asthetik” Tel.: 089/89 66 74-15, Fax: 0 89/89 66 74-29
24.-27.08.06 Hamburg 6. Internationale Jahrestagung des Hamburger Tel.: 051 94/97 44 90
Gesprachskreises Asthetische Chirurgie mit dem E-Mail: congress@solution-office.de
4. Internationalen Symposium fiir Asthetische
Zahnheilkunde und Oralchirurgie
08./09.09.06  Leipzig 3. Leipziger Forum far Innovative Zahnmedizin Tel.:0341/4 84 74-3 08, Fax: 03 41/4 84 74-3 90
Web: www.oemus.com
09.09.06 Leipzig Die Erfolgspraxis Tel.: 03 41/4 84 74-3 08, Fax: 03 41/4 84 74-3 90
Web: www.oemus.com
19.-21.10.06  Paris 4. EFOSS-Kongress Web: www.paris-efoss-2006.com
27./28.10.06  Minchen  47.Bayerischer Zahnarztetag Tel.: 03 41/4 84 74-3 08, Fax: 03 41/4 84 74-3 90
Web: www.oemus.com
04.11.06 Dresden  Symposium —Orofaziales Syndrom Tel.: 03 41/4 84 74-3 08, Fax: 03 41/4 84 74-3 90
Web: www.oemus.com
17./18.11.06  Leipzig 23. Jahrestagung des BDO Tel.: 03 41/4 84 74-3 08, Fax: 03 41/4 84 74-3 90

Web: www.oemus.com
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