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Alle gegen einen,
einer gegen alle

Was haben Horst Seehofer, Ulla Schmidt und Jens Spahn gemeinsam? Sie allesamt
waren Gesundheitsminister und bei vielen Akteuren im System nicht sonderlich be-
liebt. Den Vogel jedoch schiefit aktuell der amtierende Minister im Ministerium fir
Gesundheit Herr Prof. Dr. Karl Lauterbach ab, der im Gegensatz zu den Ministern
in seinem Kabinett zwar vom Fach, aber bei seinen drztlichen Kolleginnen und Kolle-
gen auf der Beliebtheitsskala eher am unteren Ende zu finden ist. Auch Olaf Scholz
hatte nach der gewonnenen Bundestagswahl auffdllig lange gezdgert, seinen Partei-
kollegen in das Kabinett als Gesundheitsminister zu berufen. Und so kursierten aller-
hand Namen, bis der Kanzler feststellen musste, dass er wohl nicht umhinkommen
wirde, den medial omniprédsenten Corona-Aufklérer auf den Chefsessel im BMG zu
hieven. Den Themen mit dem C blieb er treu und arbeitete vor allem hart an der
Cannabis-Legalisierung, wobei Crystal Meth, aus zahndrztlicher Sicht, auch bald ein
(Betroffenen-)Thema werden konnte.

Nichtdestotrotz scheinen so ziemlich alle mit seiner Arbeit unzufrieden zu sein, sodass
die Kassendrztliche und Kassenzahndrztliche Bundesvereinigung sowie die Bundes-
vereinigung der Apothekerverbénde einen ,Notruf” an die Offentlichkeit, an den
Bundestag und vor allem an Olaf Scholz mit der Bitte um Unterstijtzung verschickt ha-
ben. Der Kanzler misse von seiner Richtlinienkompetenz Gebrauch machen, um die
bedenkliche Politik von Karl Lauterbach zu korrigieren. So sorgten die freien Heil-
berufe fir eine verldssliche Patientenversorgung, sicherten Millionen von Arbeitsplat-
zen und sorgten fir sozialen Frieden. All das drohe der Minister mit seiner Arbeit zu
gefdhrden.

Dieses gemeinschaftliche Vorgehen der drei genannten Bundesvereinigungen ist
schon aufgrund der Einzigartigkeit in der bundesdeutschen Geschichte ausgespro-
chen bemerkenswert und wird hoffentlich im Kabinett nicht ohne Folgen bleiben.

lhr
Torsten W. Remmerbach

Editorial
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Autor
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Tooth Shell Technique:
Kieferkammrekonstruktion
im asthetischen Bereich

Verwendung von autologem Dentin

In den letzten Jahren ist eine Zunahme des Interesses an Knochenaugmentationen mit nicht erhaltungs-
wiirdigen Zdhnen erkennbar. Das Verwerfen von extrahierten Zéhnen ist zurzeit in Zahnarztpraxen und
Kliniken noch téigliche Routine. Dieser Fallbericht illustriert die Situation eines 62-jcihrigen Patienten, bei
dem nach Entfernung der Oberkieferfrontzdhne der Alveolarfortsatz einen komplexen knéchernen Defekt
aufwies. Die Schaltliicke wurde zweizeitig rekonstruiert. Hierbei wurde der knécherne Defekt mittels der
Tooth Shell Technique nach Korsch unter Verwendung von autologem Dentin rekonstruiert und mit zwei
Implantaten sowie Implantatkronen prothetisch versorgt. Abschlielend erfolgte eine Transplantation von
freier keratinisierter Schleimhaut zur Rekonstruktion des Vestibulums und zur Stabilisierung der periimplan-

tdren Mukosa.

Prof. Dr. Michael Korsch, M.A., Dr. Abdel-Karim Mamar

Die Spontanheilung kndcherner Defekte sowie die Re-
generationsleistung von Knochenaugmentationen ist
ein komplexer, fein abgestimmter Prozess des Kérpers.
Uber biochemische Vorgéinge wird die Ossifikation ein-
geleitet.! Aus dem anliegenden, vitalen Knochen kén-
nen die Knochenzellen (Osteoblasten) in den Defekt
emigrieren und die Knochengrundsubstanz (Osteoid)
bilden, die anschlieBend mineralisiert.? Bei der Neubil-
dung von Knochensubstanz oder Reparaturvorgdngen
ist die Revaskularisierung unerldsslich. Die einspros-
senden Gefdfle bringen Ndhrstoffe zu den Osteoblas-
ten und bilden somit die optimalen Bedingungen zur
Osteogenese.®

Bei augmentativen Verfahren in der Implantologie mus-
sen diese Voraussetzungen zur Knochenneubildung und
Regeneration geschaffen werden, um méglichst voraus-
sagbare Ergebnisse zu erzielen. Als Techniken fir die
Rekonstruktion von Kieferkammdefekten mit hoher Er-
folgsprognose haben sich Guided Bone Regeneration
(GBR), Block- oder Schalentechnik und Bone Splitting/
Spreading etabliert.*® Als Augmentationsmaterialien
kommen autologer Knochen oder Knochenersatzmate-
rial zum Einsatz. Neben diesen gdngigen Augmenta-
tionsmaterialien stellte sich autologes Dentin als Erfolg
versprechende Alternative heraus. Autologes Dentin
wird aus nicht erhaltungswirdigen Zéhnen gewonnen




und kann, wie autologer Knochen, nach spezieller Vor-
und Aufbereitung als Block, Schale oder Partikulat ver-
wendet werden.®-®

Dentin und Knochen sind in der Zusammensetzung der
organischen und anorganischen Komponenten sowie
der osteogenetischen Proteine sehr Ghnlich.”'® Dabei be-
tragt der Anteil anorganischer Substanzen im mensch-
lichen Dentin ca. 69 Prozent und der organischer Be-
standteile ca. 17,5 Prozent. Zum Vergleich besteht der
Alveolarknochen zu ca. 62 Prozent aus anorganischen
Bestandteilen und ca. 25 Prozent aus organischen Kom-
ponenten. Bei ndherer Betrachtung besteht die organi-
sche Matrix bei Dentin und Knochen hauptsdchlich aus
Kollagen Typ | (ca. 90 Prozent). Daneben sind auch nicht
kollagene Strukturproteine wie Osteocalcin, Osteonek-
tin, Phosphoprotein und Sialoprotein-I vertreten. Fir die
erfolgreiche Osseointegration von Knochen sind die
osteogenetischen Wachstumsfaktoren, wie knochen-
morphogenetische Proteine (BMPs), transformierender
Wachstumsfaktor-3 (TGF-8) und insulinéhnlicher Wachs-
tumsfaktor-2 (IGF-2), von besonderer Bedeutung. Diese
Wachstumsfaktoren findet man ebenso in Dentin."" "
Im folgenden Fallbericht wird das Vorgehen bei der
Tooth Shell Technique nach Korsch unter Verwendung
von autologem Dentin vorgestellt.”*'®

Material und Methoden

Fallbeschreibung

Ein 62-jahriger Patient stellte sich erstmalig im Januar
2019 in der Poliklinik der Akademie fir Zahndarztliche
Fortbildung in Karlsruhe vor. Grund der Konsultation
war eine behandlungsbedirftige Parodontitis. Der Pa-
tient berichtete, dass ihm die Oberkieferfrontzdhne
aufgrund erhohter Beweglichkeit miteinander verblockt
wurden und sich diese Verblockung immer wieder |6sen
wirde. Zudem habe er akute Beschwerden an Zahn 11.
Der allgemeinzahnmedizinische Befund zeigte einen aus-
geprdgten Knocheneinbruch an den Zéhnen 11 und 21.
Der CO,-Sensibilitdtstest am Zahn 11 war negativ und
der Zahn wies eine Ldngsfraktur auf. Die Zéhne 16, 12
und 22 zeigten klinisch kariése L&sionen. Des Weiteren
war der Zahn 37 auf Perkussion empfindlich. Die rest-
lichen Zdhne im Ober- und Unterkiefer zeigten keine
Auffdlligkeiten. Das OPG (Abb. 1) wies neben dem ge-
neralisierten horizontalen Knochenverlust einen erhoh-
ten Knochenabbau im Bereich der Zdhne 11 und 21 auf.
Die Zahne 16 und 37 hatten eine apikale Osteolyse und
die kariosen Ldsionen an den Zdhnen 16, 12, 22 wur-
den radiologisch bestdtigt. Der Patient gab anamnes-
tisch an, keine Allgemeinerkrankungen zu haben.

Fachbeitrag

Abb. 1: OPG zum Zeitpunkt der Erstuntersuchung. Die parodontale Situa-

tion Regio 11-21 sowie die Aufhellung 16 im Bereich der distalen Wurzel
und die apikale Aufhellung 36 sind zu erkennen. - Abb. 2: Klinische Situa-
tion nach Entfernung des Zahnes 11 und semipermanenter Schienung. Die
Hygienefdhigkeit sowie das dsthetische Erscheinungsbild sind nicht zu-
friedenstellend. - Abb. 3a: Der entfernte Zahn 21 mit dem provisorisch
verblockten Zahn 11. - Abb. 3b: Vorbereitung des autologen Dentins: Die
Z&hne 11 und 21 wurden zuerst mit einer Hartmetallfrése mechanisch ge-
reinigt, anschlieBend mit einer diamantierten Scheibe in Dentinschalen
geschnitten und abschliefend chemisch aufbereitet. - Abb. 3c: Das rest-

liche Dentin wurde partikuliert und ebenfalls chemisch aufbereitet.
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Abb. 4a: Klinische Situation zum Zeitpunkt der Augmentation. Nach Aufklappung mit einer Entlastungsinzision mesial Regio 22 ist die komplexe
Defektmorphologie Regio 11 und 21 erkennbar. - Abb. 4b: Der knécherne Defekt wurde mit den zuvor mechanisch und chemisch vorbereiteten
Dentinschalen rekonstruiert und mit Osteosyntheseschrauben fixiert. Eine zusdtzliche Dentinschale wurde, unter Schonung des N. incisivus, pala-
tinal befestigt. - Abb. 4c: Die entstandenen HohlrGume zwischen den Dentinscheiben wurden mit autologem partikuliertem Dentin gefillt. -
Abb. 5a: Klinische Situation 12 Wochen nach Ersteingriff. Die mukogingivale Grenze ist nach krestal verlagert. - Abb. 5b: Klinische Situation
nach Reentry: Die Dentinanteile sind noch zu erkennen. Das Augmentat ist gut durchblutet, zeigt keinen Volumenverlust und das Dentinpartikulat
erscheint osseointegriert. - Abb. 5c¢: Insertion der Implantate Regio 11 und 21 in optimaler Position.

+Als Techniken fir die Rekonstruktion von

Kieferkammdefekten mit hoher Erfolgsprognose haben sich
Guided Bone Regeneration (GBR), Block- oder Schalentechnik
und Bone Splitting/Spreading etabliert.”

Abb. éa: Klinische Situation drei Monate nach der Implantation. Die mukogingivale Grenze ist nach krestal verlagert und es besteht lediglich ein
reduzierter Anteil an keratinisierter Mukosa. - Abb. éb: Die Implantate Regio 11 und 21 nach dem Einbringen der Gingivaformer. Nach Prifung

des ISQ-Wertes konnten die Implantate definitiv versorgt werden. - Abb. éc: Postoperatives DVT: Deutlich erkennbar sind die vestibuléren Den-

tinschalen Regio 11 und 21 (blaue Pfeilmarkierung). Die palatinale Dentinschale Regio 21 ist nur noch rudimentér erkennbar (grine Pfeilmar-

kierung), hier hat ein vollstdndiger Umbau stattgefunden. Beide Implantate sind vollstdndig osseointegriert.




Behandlungsverlauf

Prdimplantologische Therapie

Nach der Erstuntersuchung wurde der Patient Uber die
Behandlungsbedirftigkeit von Ober- und Unterkiefer
aufgeklart. Es wurde eine Parodontitistherapie sowie eine
konservative Fillungstherapie an den Zdhnen 12, 22
und eine endodontische Therapie der Zdhne 16 und 36
empfohlen. Aufgrund der erhéhten Lockerungsgrade der
Z&hne 11 und 21 sowie der Langsfraktur des Zahns 11
war die Prognose fir den Zahnerhalt infaust. Der Pa-
tient wurde Uber die Therapiemdglichkeiten und die
prothetische Versorgung der drohenden Frontzahn-
licke aufgeklart. Dabei entschied sich der Patient fir
eine Implantation. In diesem Zusammenhang wurde der
Patient Uber die Notwendigkeit einer Knochenrekon-
struktion unter Verwendung der Z&hne 11 und 21 als
Alternative zu autologem Knochen oder Knochenersatz-
material und Uber mdgliche Risiken und Komplikatio-
nen aufgekldrt. Zudem wurde der Patient Uber die
hdusliche Mundhygiene beraten und in ein strenges
Recall eingebunden.

Um den Patienten von den aktuell bestehenden Be-
schwerden zu befreien, wurde der Idngsfrakturierte
Zahn 11 zeitnah entfernt und mittels semipermanenter
Schienung als Briickenglied an den Nachbarzéhnen
12-21-22 befestigt (Abb. 2). Sodann erfolgte die Abfor-
mung fir ein Schienenprovisorium (Tiefziehschiene mit
integrierten Zdhnen) zum Ersatz der Zdhne 21 und 11.
Nach Entfernung des Zahns 21 und professioneller
Zahnreinigung erfolgte die Parodontitisbehandlung so-
wie konservative Erhaltungstherapie der Zghne 16, 12,
22 und 37.

Dentinaufbereitung

Fir die augmentativen MaBnahmen mit autologen Zah-
nen eignet sich lediglich Dentin. Deshalb wurde der
Zahnschmelz von den Zahnkronen 11 und 21 mit einer
diamantierten Scheibe unter Wasserkihlung entfernt.
AnschlieBend wurden mit einer Hartmetallfrase (Komet
H79ACR, Gebr. Brasseler) unter Wasserkihlung Debris
und anhaftende Parodontalfasern von der Zahnwurzel
beseitigt. Die mechanisch gereinigte Zahnwurzel wurde
in ca. Tmm dicke Schalen geschnitten (Abb. 3a und b)
und anschlieBend chemisch aufbereitet. Die restlichen
Dentinanteile, die nicht als Schalen Verwendung fan-
den, wurden partikuliert und ebenso chemisch aufberei-
tet (Abb. 3c). Das vorbereitete autologe Dentin wurde
bis zum Termin der Augmentation, drei Monate nach
Zahnentfernung, bei -22° Celsius in einem sterilen Be-
hdltnis gelagert.

Implantologische Therapie

Fur die chirurgische Therapie wurde auf Basis einer
DVT-Ausgangsaufnahme das Knochenangebot in Re-
gio 11 und 21 ermittelt. Dabei wurde eine deutlich re-
duzierte Knochenbreite und -héhe in Regio 11 und 21

festgestellt. Ein einzeitiges Vorgehen mit Augmentation
und simultaner Implantation war sehr risikobehaftet.
Deshalb fiel die Entscheidung auf ein zweizeitiges Vor-
gehen, bei der die Implantation drei Monate nach Aug-
mentation erfolgen sollte. Drei Monate nach Zahnent-
fernung erfolgte die Rekonstruktion des Kieferkamms
Regio 11/21. Dem Patienten wurde fiir drei Tage eine
Antibiose mit 750mg Amoxicillin dreimal tdglich (Al-
ternative bei bekannter Penicillinallergie 600mg Clin-
damycin) verordnet. Diese wurde ein Tag prdoperativ
begonnen.

1. Phase: Tooth Shell Technique

(Knochenaufbau mit autologem Dentin)

Nach Durchfihrung der Infiltrationsandsthesie in Re-
gio 12-22 erfolgte die krestale SchnittfGhrung mit verti-
kaler Entlastung mesial an Zahn 22 zur Darstellung des
Operationssitus (Abb. 4a). Hierbei wurde der horizon-
tale Defekt Regio 21 ersichtlich. AnschlieBend erfolgte
die Rekonstruktion des Kieferkamms. Hierfir wurden
die zuvor aufbereiteten Dentinschalen vestibuldr Re-
gio 11 und 21 sowie palatinal Regio 21 positioniert. Die
Fixierung der Dentinschalen erfolgte mit Osteosynthese-
schrauben (stoma® micro-screw, @ 1,00 mm, Storz am
Mark; Abb. 4b). Die entstandenen Spaltréume wurden
mit partikuliertem Dentin aufgefillt (Abb. 4c). Abschlie-
end erfolgte der speicheldichte Nahtverschluss. In re-
gelmdBigen Abstdnden (ein, zwei, sechs Wochen) er-
folgte die Nachsorge mit Nahtentfernung und Kontrolle
der Wunde.

2. Phase: Implantation

Nach der Einheilphase von drei Monaten erfolgte der
zweite operative Eingriff (Abb. 5a-c). Zur Darstellung
des Augmentats wurde dieselbe Schnittfihrung wie
bei dem Ersteingriff gewdhlt. Der Dentinaufbau wies
eine regelrechte Vaskularisation auf (Abb. 5b). Drei
Osteosyntheseschrauben wurden entfernt, wobei eine
Schraube Regio 22 belassen wurde. Es wurden zwei Im-
plantate Regio 11/21 (Astra EV, @ 3,6x 11 mm, Dentsply
Implants) mit 15Ncm primdrstabil inseriert (Abb. 5c)
und die Wunde speicheldicht verndht.

3. Phase: Nachkontrolle und Ergebnis

Der Patient stellte sich regelmdfig zu Nachkontrollen
vor (Abb. 6a). Nach drei Monaten erfolgte die Frei-
legung der Implantate sowie Messung der Implantat-
stabilitét (Implantatstabilitéits-Quotient: ISQ) mittels der
Resonanz-Frequenz-Analyse (Neoss® Penguin®™, Neoss).
Dabei wurde ein ISQ mit einem Wert von jeweils 76 ge-
messen. Nach Herstellerangaben gilt ein Implantat als
belastungsfdhig und ausreichend osseointegriert fir
die weitere prothetische Versorgung, wenn der Wert 65
erreicht hat. Zum Ausschluss kndcherner Defekte er-
folgte eine Sondierung der Implantatschulter und das
Einschrauben von Gingivaformern (HealDesign™ EV 3.6,
@ 5mm, Dentsply Implants; Abb. 6b). Postoperativ wurde
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im Rahmen einer Studie ein DVT angefertigt (Abb. éc).
Dieses konnte eine gute Osseointegration der Implan-
tate in Regio 11 und 21 objektivieren. Nach Abschluss
der Verlaufskontrollen erfolgte die definitive Versor-
gung durch den Hauszahnarzt. Bereits vor der implan-
tologischen Therapie war ersichtlich, dass aufgrund
der vorangegangenen Erkrankung des Zahnbettfachs
keine ausreichende keratinisierte Gingiva in der Re-
gio 11 und 21 vorhanden war. Um die Schutzbarriere
zwischen Mundraum und tiefer liegendem periimplan-
tdrem Gewebe zu sichern, wurde drei Wochen nach
definitiver Versorgung der Implantate Regio 11 und 21
eine Transplantation von freier keratinisierter Schleim-
haut (FST) vorgenommen (Abb. 7a). Grundsdtzlich soll-
ten Weichgewebsaugmentationen vor der definitiven
prothetischen Versorgung erfolgen. Auf eindringlichen
Wunsch des Patienten wurde hiervon abgewichen.
Nach Infiltrationsandsthesie in Regio 11/21 erfolgte
eine apikale Verschiebung der nicht keratinisierten
Mukosa zur Rekonstruktion des Vestibulums. Die Lap-

penfixation erfolgte mit resorbierbarer Naht (Serapid®,
USP 5/0, Serag Wiessner). AnschlieBend erfolgte die
Entnahme eines Transplantates vom Gaumen. Das freie
Schleimhauttransplantat wurde mit monofiler, nicht re-
sorbierbarer Naht (Supramid 5/0, USP 5/0, Serag
Wiessner) am Periost Regio 11/21 fixiert (Abb. 7a). Die
Entnahmestelle wurde mit einer im Tiefziehverfahren
hergestellten Verbandplatte abgedeckt. Die Faden
wurden nach zwei Wochen entfernt und eine Nach-
kontrolle nach vier Wochen durchgefishrt.

Ein Jahr nach Behandlungsabschluss erfolgte eine Re-
evaluation der Therapie (Abb. 7b). Im Rahmen einer
Studie wurde ein weiteres DVT angefertigt (Abb. 8a
und b). Der klinische und radiologische Befund zeigte
unaufféllige und gut osseointegrierte Implantate. Die
Dentinschalen an beiden Implantaten waren fast voll-
stdndig umgebaut und nur rudimentér erkennbar. Die
Sondierungstiefen lagen bei 2 bis 3mm. Die dsthe-
tische und funktionelle Situation konnte im Vergleich
zur Ausgangssituation erheblich verbessert werden.
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Diskussion und Fazit

In dem dargestellten Patientenfall waren beide mittlere
Schneidezdhne im Oberkiefer nicht erhaltungsfdhig. Auf-
grund der Parodontitis bestand ein erheblicher Attachment-
verlust an den Zdhnen 11 und 21. Die Wiederherstellung der
Asthetik und Kaufunktion mittels Implantaten konnte in die-
sem Fall nur durch eine zweizeitige Therapie erfolgen. Die
kndcherne Rekonstruktion mithilfe der Tooth Shell Technique
erfolgte durch die Verwendung von autologem Dentin. Ne-
ben der Rekonstruktion von Hartgewebe in Regio 11/21
wurde zusdtzlich eine Wiederherstellung der keratinisierten
Mukosa an den inserierten Implantaten durchgefihrt.

Bei der Verwendung von autologem Dentin zur Kieferkamm-
rekonstruktion wird der Umbauprozess (Ankylose und Re-
sorption) ausgenutzt, wie er bei der Reimplantation von
avulsierten Zdhnen als Komplikation stattfinden kann.'®"
Aufgrund dieses Kriteriums wurde in experimentellen Tier-
studien und klinischen Untersuchungen festgestellt, dass sich
Dentin auch als alternatives Knochenersatzmaterial einset-
zen |dsst.*"8% In diesem klinischen Fall konnte das Dentin
aus den zuvor extrahierten Zdhnen 11/21 verwendet wer-
den. Die oben beschriebene Tooth Shell Technique ist eine
Anlehnung an die von Prof. Dr. Fouad Khoury entwickelte
Schalentechnik mit autologem Knochen.® Vorteil bei der
Verwendung von Dentin ist die deutliche Reduktion der Pa-
tientenmorbiditét aufgrund nicht nétiger Spenderregion.
Des Weiteren ist es mdglich, Dentin auch im Zuge einer
Sofortimplantation oder augmentativer Mafinahmen mit si-
multaner Implantation anzuwenden.?* % Bei einer In-vitro-Un-
tersuchung stellte sich heraus, dass teilweise deminerali-
siertes Dentin zu einer erhéhten Bioverfigbarkeit von BMP-2
und diese zu einer Verbesserung seiner biologischen Leis-
tung fihrte. Unabhdngig von dem Grad der Demineralisie-
rung erwies Dentin ausnahmslos eine hervorragende Bio-
kompatibilitdt, die in einer In-vitro-Studie sogar besser war
als die herkdmmlichen xenogenen Knochenersatzmaterio-
lien wie z.B. Bio-Oss® (Geistlich Biomaterials).? Studien ha-
ben gezeigt, dass mobile Dentinaugmentate wdhrend der

Abb. 7a: Postoperative klinische Situation
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Einheilphase zu vermehrter Einsprossung von fibrésem Ge-
webe fishren und somit keine Verknocherung stattfindet.?-%
Deshalb sollten, wie in dem vorliegenden Fall erfolgt, Den-
tinschalen mit Schrauben fixiert werden. In der histologi-
schen Untersuchung konnte gezeigt werden, dass Dentin-
partikel nach 15 Wochen Einheilzeit zwar nicht vollstdndig
kndchern durchbaut, jedoch von neu geformten Knochen
umgeben sind.*® Bei der Verlaufskontrolle, ein Jahr nach Be-
handlungsabschluss, waren die Dentinschalen fast vollstéin-
dig umgebaut und nur rudimentdr zu erkennen.

Im hier dargestellten Fall war aufgrund des ausgeprdg-
ten Knochenverlusts eine Verschiebung der mukogingivalen
Grenze zur plastischen Deckung des Augmentats nach kres-
tal unumggéinglich. Die schmale keratinisierte Gingiva im Be-
reich der Implantate wurde im Anschluss durch ein freies
Schleimhauttransplantat verbreitert und ein Vestibulum re-
konstruiert. Enossale Implantate werden optimalerweise
von fixierter keratinisierter Mukosa umgeben. Hierbei han-
delt es sich um Schleimhaut, die Uber bindegewebige Fao-
sern mit dem Alveolarknochen verwachsen ist. Der apikale
Ubergang von befestigter zu beweglicher Schleimhaut ist
als die mukogingivale Grenze definiert. Es hat sich in Unter-
suchungen herausgestellt, dass ca. 2mm fixierte keratini-
sierte Mukosa um das Implantat herum anzustreben sind.
Kann dieses Kriterium eingehalten werden, ist eine gerin-
gere Plaqueakkumulation im Vergleich zu implantatprothe-
tischen Versorgungen, die von beweglicher Schleimhaut um-
geben sind, zu beobachten.®-** Des Weiteren wird die ke-
ratinisierte Mukosa als Schutzbarriere fir das tiefer liegende
periimplantdre Gewebe verstanden, sodass geringere pa-
thologische periimplantére Weichgewebsverdnderungen
wie eine periimplantdre Mukositis oder Rezession im Be-
reich der periimplantéren Gingiva entstehen. Klinische Lang-
zeitstudien, die die Komplikationsraten und das Resorp-
tionsverhalten von autologem Dentin untersuchen, werden
benétigt. Die Tooth Shell Technique unter Verwendung von
autologem Dentin im Rahmen von Implantationen ist ein
mogliches Therapiekonzept fir umfangreiche augmentative
MafBinahmen ohne Einbeziehung einer Spenderregion.

kontakt.

nach Transplantation freier Schleimhaut Re-
gio 12-22. - Abb. 7b: Klinische Verlaufskon-
trolle ein Jahr nach Behandlungsabschluss:
Das Transplantat ist deutlich erkennbar. Die
periimplantdre Mukosa ist stabil und zeigt
keine Entzindungszeichen. - Abb. 8a und b:
Das DVT ein Jahr nach Behandlungsabschluss

zeigt stabile Verhdltnisse. Beide Implantate

Prof. Dr. Michael Korsch, M.A.
Zentrum fir Implantologie

und Oralchirurgie

Berliner Strafle 41 - 69120 Heidelberg

Dr. Abdel-Karim Mamar
C11 Zahnarztpraxis im Calwer Turm
Calwer StraBe 11 - 70173 Stuttgart

sind vollstdndig osseointegriert. Die vestibu- Prot. Dr. Dr. Abdel-Karim
Michael Korsch Mamar
IGren Dentinschalen sind nur noch rudimentér [Infos zum Autor]  [Infos zum Autor]  Literatur
erkennbar (blaue Pfeilmarkierungen). Die EE‘ E E E E E
i I
palatinale Dentinschale Regio 21 (b) ist voll- soal F
stéindig umgebaut. En.-\. r-r'li E N
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Die asthetische Achse ist
eine Korrelation zwischen
Form und Funktion

Kieferorthopddisch-kieferchirurgische Therapie einer Klasse Ill-Dysgnathie

Die Therapie von Dysgnathien bei Patienten im Erwachsenenalter nimmt einen stetig wachsenden Raum im
kieferorthopddischen Behandlungsspektrum ein. Ebenso zahlreich wie die Griinde hierfiir - steigendes dstheti-
sches Bewusstsein, verbesserte Operationsverfahren und zunehmende kieferorthopdidische Erkenntnisse auf
diesem Gebiet - sind die zur Wahl stehenden Therapiekonzepte. Diese filhren hinsichtlich der Okklusion in
aller Regel zu einem zufriedenstellenden Ergebnis. Da aber eher die Verbesserung des fazialen Erscheinungs-
bildes ein Hauptanliegen erwachsener Patienten an die Therapie ist, und dies umso mehr, je ausgeprégter
sich die Dysgnathie von extraoral darstellt, muss die Behandlungsplanung so konzipiert sein, dass neben
der Okklusion und Funktion auch die Asthetik in méglichst optimaler Weise verbessert wird.

N. Watted, A. Abualwafa, B. Saed, M. Asia, O. Thalji, M. Bsharat, A. Khaled, O. Dwaikat, A. Ghanem, M. Assaf,

S. Bsharat, A. Watted

Der Beitrag stellt die Abweichungen von der regelrechten
skelettalen und v.a. Weichteilkonfiguration dar und diese
den Parametern des als dsthetisch empfundenen Gesichts-
aufbaus gegeniber. Zur fallspezifischen Umsetzung dieser
theoretischen Grundlagen wird exemplarisch ein Behand-
lungsbeispiel zur Korrektur einer Klasse 1lI-Dys-
gnathie aufgezeigt. Dabei wird neben der Indi-
kationsstellung fir eine kombinierte Therapie
auch auf das chirurgische Prozedere einge-
gangen und ein kurzer Uberblick der Entwick-
lung chirurgischer Dysgnathiekorrekturen gege-
ben.

Einleitung

Die in der Gesellschaft stetig wachsenden ds-
thetischen Anspriche an das Erscheinungsbild
des Gesichts, das wesentlich durch die Zdhne
und die Kieferbeziehung gepréigt ist, und das
durch die Massenmedien geforderte, zuneh-
mende Bewusstsein entsprechender Behand-
lungsmdglichkeiten schlagen sich in steigenden
Zahlen erwachsener Patienten nieder, die eine
Verbesserung ihrer Zahn- und Gesichtsdsthetik
anstreben. Dies gilt in besonderem Mafle fir
jene Patienten mit ausgeprdgten skelettalen
Dysgnathien, die sich auch fir den nicht profes-
sionellen Betrachter deutlich im extraoralen Er-
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scheinungsbild manifestieren und deren Korrektur insbeson-
dere bei Patienten mit Klasse lll- oder auch Klasse II-Fehl-
bildungen in entscheidendem Mafle dsthetisch motiviert ist.
Gemdf der Natur dieser Fehlbildungen und angesichts des
nicht mehr therapeutisch zur Verfigung stehenden Wachs-

Nase

Kiefer

Kinn




tums ist bei diesen Patienten hdufig nur eine kombiniert kie-
ferorthopddisch-kieferchirurgische Therapie Erfolg verspre-
chend.

Die moderne Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde muss ins-
besondere bei der Behandlung Erwachsener &sthetische
Woinsche und Forderungen beriicksichtigen und ist ihrem
Charakter nach interdisziplindr angelegt. Zum einen erfor-
dert eine Verbesserung des fazial-dsthetischen Gesamtein-
drucks haufig die gleichzeitige Beachtung restaurativer, pa-
rodontologischer, prothetischer, kieferorthopddischer und
kieferorthopdidisch-kieferchirurgischer Gesichtspunkte, da
eine isolierte Mafinahme allein selten ausreichend ist. Zum
anderen sind die subjektiven Winsche und Erwartungen
des Patienten in Bezug auf die Asthetik von weit héherem
Geuwicht fur die Therapiezielbestimmung als im Hinblick auf
funktionelle bzw. oralpréventive Aspekte.

Zu den Hauptaufgaben der Kieferorthopédie gehdrt neben
der Diagnose einer Dysgnathie vor allem die Indikations-
stellung zur kieferorthopddischen Behandlung, bei der die
Notwendigkeit der Behandlung sowie ihre Erfolgsprogno-
sen zu bewerten sind.

Okklusion, Funktion und Asthetik werden in der modernen
Kieferorthopddie und hier speziell in der kombiniert kiefer-
orthopddisch-kieferchirurgischen Behandlung als gleich-
wertige Parameter betrachtet.

Es ist wohl allgemein bekannt, dass bei dentoalveoldren
BehandlungsmafBinahmen die Behandlungsziele, die als das
individuell funktionelle und dsthetische Optimum fir den zu
behandelnden Patienten zu sehen sind, mit den heutigen
modernen Behandlungsmethoden vielfach erreicht werden
kénnen.

Zur Abklarung der Frage, welche Moglichkeiten zur Thera-
pie der skelettalen Dysgnathien infrage kommen, muss das
verbliebene Wachstum des Patienten bestimmt werden.?
Eine Therapieform, die beim Heranwachsenden als kausale
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Therapie erachtet wird, ist die funktionskieferorthopddische
Behandlung, mit der das Wachstum beeinflusst werden
kann.®143545.48-5257 |t therapeutisch kein Wachstum verfig-
bar, verbleibt als kausale Therapieform die Orthognathe
Chirurgie, mit der die Lagendiskrepanz zwischen den bei-
den Kiefern in den drei Dimensionen korrigiert werden kann.
Eine Pramisse zur erfolgreichen Durchfihrung einer kombi-
nierten Therapie ist, dass weniger invasive Behandlungs-
moglichkeiten (z.B. die erwdhnte Wachstumsbeeinflussung)
nicht mehr angewandt werden kénnen, bzw. nicht zum Er-
reichen der aufgestellten Behandlungsziele fihren oder so-
gar den Zustand verschlechtern.

In diesem Beitrag wird eine Mdglichkeit der kausalen The-
rapie einer skelettalen Dysgnathie durch eine kombiniert
kieferorthopddisch-kieferchirurgische Korrektur abgehandelt.

Die kieferorthopddisch-
kieferchirurgische Therapie

Indikation fir die kombiniert kieferorthopédisch-
kieferchirurgische Behandlung

Dysgnathieoperationen haben hdufig tiefgreifende Auswir-
kungen auf das duBere Erscheinungsbild des Gesichts, das
bei Erwachsenen in Analogie zur Verfestigung morphologi-
scher Strukturen einen integralen Bestandteil des individu-
ellen ldentitatsgefihls darstellt und infolgedessen eine
wichtige Rolle fir das Selbstbild spielt. Aufierdem ,sehen”
die Mitmenschen eine Person vermittelt Gber ihr Gesicht,
was die Qualitéit der sozialen Erfahrungen entscheidend mit-
bestimmt. Insofern erfordern entsprechend eingreifende Maf-
nahmen stets auch eine sorgfdltige Indikationsstellung und
Evaluation aus psychologischer Sicht.

Das vom Patienten wahrgenommene Behandlungsergebnis
im Hinblick auf die dentale und allgemeine faziale Asthetik,
die subjektive Kosten-(bzw. Schmerzen-)Nutzen-Relation der

52%

Transversale.
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Abb. 1: Die dsthetische Achse: Sie wird durch
Nase, Mund und Kinn gebildet. - Abb.2: Die
Fotostataufnahme zeigt die Symptome der
Klasse IlI-Dysgnathie, leichte Unterkieferab-
weichung von der Kérpermitte nach links und
erschwerter Lippenschluss, disharmonische

Einteilung in der Sagittale, Vertikale und
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Abb.3a-e: Intraorale Aufnahmen in Ok-
klusion vor Behandlungsbeginn; mesiale
Okklusion, frontaler Kreuzbiss, Engstdnde

und Zahnfehlstellungen.

Behandlung und ihr ,sozialer” Erfolg sind daher als Eva-
luationskriterien von Uberdurchschnittlicher Bedeutung.
Aus diesen Grinden stellt neben der Funktion (Kiefer-
gelenk, Kaufunktion) die Betrachtung der psychodstheti-
schen Dimension (skelettale und Weichteilverdnderungen
und Selbsteinschétzung) ein wesentliches Element bei der
Indikationsstellung dar.>3%42

Kombiniert kieferorthopddisch-kieferchirurgische Eingriffe
sind hdufig Wahleingriffe und unterliegen trotz des weit
entwickelten Behandlungsablaufes und der geringen Ri-
sikogefahr einer sehr strengen Indikationsstellung.”

Von Bedeutung im Rahmen interdisziplindrer dysgnathie-
chirurgischer, profilverbessernder Eingriffe ist hervorzu-
heben, dass funktionell-kieferorthopddisch intendierte Ein-
griffe immer mit einer dsthetischen Verbesserung des Au-
Beren einhergehen! Hier gilt der Spruch: ,form goes with
function” bzw. ,Korrelation zwischen Form und Funktion”.
Uber die Behandlungsmotivation kieferorthopédischer Pa-
tienten wurden unzdhlige Befragungen durchgefihrt, wo-
bei das Alter, das Geschlecht oder der Bildungsstand
Variablen der Bewertung waren. Die Untersuchungen von
Flanary® Jacobson? und Kiyak®' beziglich Motiv, Erwar-
tung und Zufriedenheit wiesen darauf hin, dass sich 79 bis
89 Prozent der Patienten,"’” die sich einer kombiniert kie-
ferorthopddisch-kieferchirurgischen Behandlung unterzie-
hen, dies nicht nur aus funktionellen, sondern vor allem
aus dsthetischen Griinden tun, wobei die Gewichtung fiir
den Einzelnen z.B. in Abhdngigkeit der extraoralen Aus-
prdgung der Dysgnathie unterschiedlich ausfallt. Zusétz-
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lich hat Kijak®" bei seinen Untersuchungen festgestellt,
dass mehr Frauen als Mdénner ihren Wunsch zur Verbes-
serung der fazialen Asthetik geduBert haben. Scott et al.*
haben in ihrer Studie - Befragung nach Behandlungs-
motiven und -erwartung prdé- und postoperativ - fest-
gestellt, dass Patienten postoperativ iber Behandlungs-
motive berichteten, die préoperativ nicht als wichtig ein-
gestuft bzw. gar nicht erwéhnt wurden und vorwiegend
aus dem Bereich der Asthetik kamen.5¢

Faziale Asthetik

Zu den profilverbessernden Eingriffen zdhlen die Verlage-
rungseingriffe im Bereich des Oberkiefers und des Unter-
kiefers (Chirurgie der Dysgnathien) und im weiteren Sinne
Verlagerungseingriffe im Bereich der Orbitae und des
(Stirn-)Schadels (Kraniofaziale Chirurgie). Die Kraniofa-
ziale Chirurgie hat aufgrund sehr eng gesteckter operativer
Indikationen und aufgrund des operativen Risikopoten-
zials keinen Raum im Bereich der dsthetisch-intendierten
Chirurgie und soll hier nicht weiter ausgefihrt werden.
Darum sei hier betont, dass die Profillinie Nase - Ober-
kiefer - Unterkiefer - Kinn fir die Gesamtdsthetik des Ge-
sichts von besonderer Bedeutung ist. Diese Linie wird von
uns als ,dsthetische Achse” bezeichnet (Abb. 1).

Nach Canut® hdngt von der Ausgewogenheit der drei her-
vortretenden Profilmerkmale, ndmlich Mund, Kinn und
Nase - ,dsthetische Achse” - weitgehend die Schonheit
des menschlichen Gesichts ab. Sie bilden in ihrer Gesamt-
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heit die faziale Asthetiktriade. Innerhalb dieses Bereichs
spielt vor allem der Vorsprung bzw. die Konvexitdt des
Munds eine Rolle fir die Jugendlichkeit und Attraktivitct
des Gesichts. Auffallendstes Kennzeichen des Alters ist
das Verschwinden des Mundvorsprungs, wodurch Kinn
und Nase stdrker betont werden und es zu einer Ausprdé-
gung der Supramentalfalte kommt. Die Gefahr der Abfla-
chung des Mundvorsprungs und die damit verbundene
frihzeitige Alterung des Profils besteht auch bei Extrak-
tionsbehandlungen durch die ibermdafige Rickverlage-
rung bzw. Retraktion der Frontzéhne ,dished in profile”.
Die vertikale Beurteilung des Gesichts kann sowohl an-
hand der Fotostataufnahmen als auch der Fernrontgen-
aufnahme durchgefiihrt werden.?22735152 Die faziale As-
thetik wird dabei sowohl in der Sagittale als auch in der
Vertikale beurteilt.

Value Maen

59% | 55%

4 Me

Klinische Darstellungen und
Behandlungssystematik

Patientengeschichte und Diagnose

Die Patientin stellte sich im Alter von 28 Jahren zu einer
kieferorthopdadischen Behandlung vor. lhre Kaufunktion
war deutlich eingeschrdnkt. Die Patientin storte vor allem
die Disharmonie in der Gesichtsdsthetik - der ,dsthe-
tischen Achse”. Sie fihlte sich durch die Eng- und Dreh-
stéinde in den Ober- und Unterkieferfrontzéhnen und ihre
Physiognomie dsthetisch beeintrdchtigt. Bei der Patientin
lag keine Erkrankung vor.

Die Fotostataufnahmen zeigen den erschwerten Mund-
und Lippenschluss in der zentrischen Relation. Im Gesicht
ist die Unterkieferabweichung leicht nach links zu sehen.
Das Fotostat von lateral zeigt ein Rickgesicht schréig nach

Kranial

ﬁ@ Autorotation

E—>> Ventral

5a

Abb. 4: Kephalometrische Durchzeichnung der Aufnahme vor der orthodontischen Dekompensation in den beiden Kiefern; es liegt eine

skelettale und Weichteildisharmonie in der Vertikale vor. - Abb. 5a und b: Simulation der chirurgischen Impaktion der Maxilla und der fol-

genden Reaktion der Mandibula im Sinne einer Autorotation nach kranial und gleichzeitig nach ventral (a); eine stdrkere Impaktion fihrt

zu einer stdrkeren Autorotation mit den entsprechenden Verdnderungen in der Sagittale und Vertikale (b). - Abb. 5¢: Chirurgische Impak-

tion der Maxilla mit der ventralen Verlagerung und der folgenden Reaktion der Mandibula im Sinne einer Autorotation nach kranial und

gleichzeitig nach ventral bei der zu behandelnden Patientin; eine Rickverlagerung des zahntragenden Segments des Unterkiefers ist

notwendig fir die Restkorrektur der Dysgnathie.

ventral

ventral

Autorotation
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Parameter Mittelwert veor Be.hcmdlung nach Behandlung
(Zentrik)

G’-Sn/G"-Me’ (%) 50 48 50

Sn-Me’/G'-Me" (%) 50 52 50

Sn-Stms (%) 33 27 33

Stms-Me (%) 67 73 67

Tab. 1: Kephalometrische Analyse: Proportionen der Weichteilstrukturen vor und nach Behandlung.

Oralchirurgie Journal 4/23

Parameter Mittelwert vor Behandlung nach Behandlung
SNA (°) 82 73 79
SNB (°) 80 80 77
ANB (°) 2 -7 2
WITS-Wert (mm) +1 -5 0
Facial-K. 2 -45 4,5
ML-SNL (°) 32 42 38
NL-SNL (°) 9 42 11
ML-NL (°) 23 42 27
Gonion-< (°) 23 132 131
SN-Pg (°) 81 81 78
PFH/AFH (%) 63 55 61
N-Sna/N-Me (%) 45 41 44
Sna-Me/N-Me (%) 45 59 56

Tab. 2: Skelettale Analyse: Durchschnittswerte bzw. Proportionen skelettaler Strukturen vor und nach Behandlung.

Parameter Mittelwert vor Behandlung nach Behandlung
1-NL (%) 70 69 66
1-NS (°) 77 78 75
1-NA (mm) 4 4,5 55
1-NA (°) 22 18 22
1-NB (°) 25 19 24
1-NB (mm) 4 1,5 35
1-ML (°) 90 102 96

Tab. 3: Dentale Analyse.
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Abb. éa-c: Intraorale Aufnahmen nach der Abstimmung der dentoalveoldren auf die skelettale Dysgnathie. - Abb. 7a-c: Komplette ,down frac-

ture” der Maxilla. - Abb. 7d und e: Impaktionssplint. - Abb. 8a und b: Bilaterale sagittale Ramusosteotomie des Unterkiefers.

vorne, und im Vergleich zum Mittelgesicht ein langes Un-
tergesicht - 52 Prozent statt 50 Prozent (Abb. 2, Tab. 1). Die
Patientin hatte eine Klasse Ill-Dysgnathie mit mandibulérer
Mittellinienverschiebung nach links, einen zirkuldren Kreuz-
biss und Engstéinde in beiden Kiefern (Abb. 3a-e).

Die FRS-Aufnahme zeigt deutlich die Dysgnathie in der
Sagittale und Vertikale sowohl im Weichteilprofil als auch im
skelettalen Bereich (Abb. 4). Die Parameter weisen auf ei-
nen skelettal offenen Biss mit den typischen extraoralen An-
zeichen eines ,long face syndromes” in leichter Ausprdgung
hin: mesiobasale Kieferrelation, aufgrund der posterioren
Rotation des Unterkiefers (ML-NSL=42°) grof3er Interbasen-
winkel (ML-NL=34°) sowie leicht verkleinerte Relation zwi-
schen anteriorer und posteriorer Gesichtshéhe (Tab. 1).
Die dentale Analyse zeigt eine nahzu achsengerecht ste-
hende Oberkieferfront, wahrend die Unterkieferfront nach
lingual gekippt steht (Tab. 1).

Therapieziele und Therapieplanung

Als besonderes Behandlungsziel ist die Verbesserung der
Gesichtsdsthetik nicht nur in der Sagittale im Bereich des
Untergesichts (Unterkieferregion), sondern auch im Bereich
des Mittelgesichts (Hypoplasie) sowie in der Transversale
zu nennen. Die Verdinderung im Bereich des Mittelgesichts
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sollte sich auf Oberlippe und Oberlippenrot, der Nase so-

wie der Mundform bzw. -breite niederschlagen.”® Diese Be-

handlungsziele sollten durch zwei Mainahmen erreicht wer-
den:

1. Eine Oberkieferimpaktion (Verlagerung nach kranial) und
gleichzeitig eine Verlagerung nach anterior. Dies fihrt zu
einer Korrektur der vertikalen Disharmonie und zur Har-
monisierung des Mittelgesichts." 43444753

2. Eine Verlagerung des Unterkiefers nach dorsal mit Seiten-
schwenkung nach rechts fir die Korrektur der sagittalen
und transversalen Unstimmigkeiten sowohl in der Okklu-
sion als auch im Weichteilprofil .12 1%18.38-40

Die Verbesserung der Gesichtsdsthetik in der Vertikale
sollte durch eine relative Verkirzung des Untergesichts er-
folgen. Eine Verkirzung des Untergesichts als kausale The-
rapie mit entsprechendem Effekt auf die faziale Asthetik
und Lippenfunktion konnte bei dieser Patientin nur durch
eine kombiniert kieferorthopddisch-kieferchirurgische Be-
handlung erreicht werden. Mit alleinigen orthodontischen
Mafinahmen wdren die angestrebten Ziele hinsichtlich der
Asthetik und Funktion nicht zu erreichen gewesen. Die Dys-
gnathie war zu gravierend fir einen alleinigen dentoalveo-
IGren Ausgleich. Als Operation wurde eine bimaxilldre
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Abb. 9a-e: Intraorale Aufnahmen zum Be-
handlungsende, Klasse I-Verzahnung und gut
ausgeformte Zahnbdgen. - Abb. 10a-c: Extra-
orale Aufnahmen nach Abschluss der Behand-
lung; ansprechendes dentofaziales Erschei-
nungsbild.

Osteotomie geplant. Zur Verbesserung der Vertikale
war eine Oberkieferimpaktion notwendig, die im dorsa-
len Bereich stéirker als im ventralen Bereich durchge-
fihrt werden sollte. Als Folge der Impaktion sollte der
Unterkiefer mit den Kondylen als ,Rotationszentrum”
(Abb. 5a und b) in der Sagittale und Vertikale auto-
rotieren; dabei war eine Verlagerung des Pogonions
nach ventral und gleichzeitig nach kranial zu erwarten.
Zur vollstéindigen Korrektur der sagittalen Dysgnathie
war zusdtzlich eine Unterkieferrickverlagerung geplant
(Abb. 5c).

Therapeutisches Vorgehen

Die Korrektur der angesprochenen Dysgnathie erfolgte in sechs

Phasen:

1. Schienentherapie: Zur Ermittlung der physiologischen Kondy-
lenposition bzw. Zentrik vor der endgiltigen Behandlungspla-
nung wurde fiir vier bis sechs Wochen eine plane Aufbiss-
schiene bzw. ein Aquasplint nach Sabbagh (Teledenta) im
Unterkiefer eingesetzt. Dadurch konnte ein moglicher Zwangs-
biss in seinem ganzen Ausmaf dargestellt werden .’

2. Orthodontie: Orthodontie zur Ausformung und Abstimmung
der Zahnbdgen aufeinander und Dekompensation der skelet-
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.Die moderne Zahn-,

Mund- und Kieferheilkunde
muss insbesondere bei

der Behandlung Erwachsener
agsthetische Wiinsche und
Forderungen bericksichtigen
und ist ihrem Charakter nach

interdisziplinar angelegt.”

talen Dysgnathie. Entscheidend bei der Vorbereitung war
die Protrusion und das Torquen der Oberkieferfront, nicht
nur zur Aufldsung des Engstands, sondern auch hinsicht-
lich der durchzufihrenden Operation, bei der die Maxilla
impaktiert und nach posterior rotiert wird. Die orthodon-
tische Phase dauerte zehn Monate (Abb. 6a-c).

3.Vier bis sechs Wochen vor dem operativen Eingriff ,Schie-
nentherapie” zur Ermittlung der Kondylenzentrik. Ziel ist
die Registrierung des Kiefergelenks in physiologischer
Position (Zentrik).

4. Kieferchirurgie zur Korrektur der skelettalen Dysgnathie:
Nach Modelloperation, Festlegung der Verlagerungsstre-
cke und Herstellung der Operationssplinte wurde am
Oberkiefer eine Le Fort I-Osteotomie durchgefihrt, bei der
die Maxilla im dorsalen Bereich um 3,5mm und im ven-
tralen Bereich um 2,5mm nach kranial impaktiert und
5mm nach ventral verlagert wurde, sodass eine poste-
riore Rotation der gesamten Maxilla eintrat.””-2' Durch die
Autorotation des Unterkiefers wurde die mesiale Ok-
klusion verstdrkt (Abb. 7a-e). Der Rest der Korrektur der
Klasse I[ll-Okklusion erfolgte durch die operative Unter-
kieferrickverlagerung®3¢-40 (Abb. 8). Die operative Rick-
verlagerungsstrecke betrug rechts 5mm und links 4 mm,
mit einem Seitenschwenk von 1mm nach rechts.

5.Orthodontie zur Feineinstellung der Okklusion: Wahrend
der Ruhestellung der Unterkiefersegmente (sieben Tage
postoperativ) wurden im Bereich der Okklusionsinterferen-
zen, insbesondere in der Vertikale, Up-and-down-Gummi-
zige eingesetzt. Anschlieend erfolgte die Feineinstel-
lung der Okklusion. Diese Phase dauerte ca. fiinf Monate.

6.Retention: Es wurde ein 3-3 Retainer in beide Kiefer ge-
klebt. Als Retentionsgerdt wurden Ober- und Unterkiefer-
platten eingesetzt.
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Ergebnisse und Diskussion

Die intraoralen Bilder zeigen die Situation nach der Behand-
lung (Abb. 9a-e). Es wurden neutrale Okklusionsvehdiltnisse
auf beiden Seiten und harmonische Zahnb&gen hergestellt.
Die extraoralen Aufnahmen lassen eine harmonische Ge-
sichtsdrittelung in der Vertikale, die durch die operative Ver-
kirzung des Untergesichts erreicht wurde, und ein harmoni-
sches Profil in der Sagittale erkennen. Das Mundprofil ist
harmonisch bei entspanntem Lippenschluss (Abb. 10a-c).
Funktionell lagen keine Einschréinkungen bei den Unterkie-
ferbewegungen vor.

Die FRS-Aufnahme zeigt die Anderungen der Parameter
(Tab. 1). Aufgrund der operativen Impaktion und posterio-
ren Schwenkung der Maxilla hat sich die Neigung der Ober-
kieferbasis um 3° vergrofiert. Impaktion und Autorotation
fihrten zu einer Verkleinerung der anterioren Gesichtshohe,
sodass es zu einer VergroBerung und somit zu einer Har-
monisierung des Verhdltnisses kam.

Bei der vertikalen Einteilung des kndchernen und Weichteil-
profils zeigt sich eine Harmonisierung. Die Patientin war mit
der erreichten funktionellen und dsthetischen Situation zu
Behandlungsabschluss zufrieden.

In dem dargestellten Behandlungskonzept ist drei bis vier
Wochen vor der Operation der zweite Einsatz einer Aufbiss-
schiene zur Ermittlung der Zentrik obligat. Eine Positionie-
rung der Kiefergelenke durch deren Fixierung in einer fal-
schen Kondylenlage hdtte zu einer falschen Planung der
operativen Verlagerungsstrecken in beiden Kiefern gefihrt.
Im Falle einer ventralen Unterkieferhaltung - wie bei dieser
Patientin - wdre die Verlagerungsstrecke im Unterkiefer
nach der Autorotation kirzer als notwendig gewesen. Nach
der Operation wirde eine ,Dorsalverlagerung” der Kon-
dylen in der Fossa resultieren, was eine distale Okklusion
und eine mogliche Bissoffnung mit sich brdchte.

In Ubereinstimmung mit den Ergebnissen von Radney und
Jacobs** beziglich der kranialen Verlagerung des Prona-
sale sowie den Nachuntersuchungen von Collins und Epker™
und Rosen® beziiglich der Anhebung der Nasenspitze bei
der Impaktion der Maxilla traten diese beiden Effekte bei der
vorgestellten Patientin ein. Diese Ergebnisse wurden von an-
deren Autoren*4®12426-28 ynd pesonders von De Assis
et al.® und Lee et al.** unabhdnging voneinander bestdatigt.
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Prof. Dr. Nezar Watted
Universitatsklinikum Wiirzburg
Pleicherwall 2 - 97070 Wirzburg
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Torus mandibularis

Der Torus mandibularis (TM), oder sogenannte ,Exostosen” sind eine anatomische Besonderheit im Unter-
kieferbereich, die sich in Form von knéchernen Auswiichsen auf der lingualen Seite des Unterkiefers mani-
festiert. Der Torus mandibularis liegt entweder einseitig oder beidseitig auf der Innenseite des Unterkiefers,
zwischen den Eckzdhnen und den Molaren und oberhalb der Linea mylohyoidea. Diese Strukturen sind zwar
in der Regel gutartig, konnen jedoch bei Patienten mit bestimmten Symptomen und Bedingungen klinische
Relevanz erlangen. In diesem Beitrag werden die anatomischen Merkmale, die Pravalenz, die moglichen
Ursachen und klinischen Implikationen des Torus mandibularis nédher untersucht.

Tarek Barmada, Dr. Christoph N. Blum

Die Tori mandibularis bestehen meist aus einer sehr dichten
Kortikalis, geringen Anteilen von Spongiosa und Fettmark
und sind von normaler, aber dinner oraler Mukosa mit da-
runter liegendem Periost Uberzogen.' Die Dicke und Ausprd-
gung des Torus mandibularis kann von Person zu Person er-
heblich variieren. Dabei klassifizierten Haugen und Eggen
et al. den TM in kleiner als 2mm, mittlere Grofie von 2 bis
4mm und grof3 mit mehr als 4mm.

Die Pravalenz des Torus mandibularis variiert je nach ethni-
schen Gruppen und geografischer Lage stark. Diese liegt
etwa bei 12 bis 29 Prozent, bei Mdnnern liegt sie etwas ho-
her als bei Frauen. So zeigen sich hohere Pravalenzen bei
den Bevdlkerungen in Nordamerika, Asien und Afrika. Bei
europdischen Populationen ist die Pravalenz in der Regel
geringer."?

Die Atiologie des Torus mandibularis ist multifaktoriell. Ne-
ben genetischen Komponenten spielen Umweltfaktoren, ok-
klusaler Stress und Ernéhrungsgewohnheiten eine Rolle. Sie
kénnte auch mit einer Uberbeanspruchung des Kieferkno-
chens aufgrund von Kauen oder Zahnprothesen in Verbin-
dung stehen.*

Haufig werden TM als Zufallsbefunde bei Inspektion der
Mundhohle in der zweiten oder in der dritten Lebensdekade
auffallig. Tori mandibularis sind meist asymptomatisch,
konnen aber vom Patienten mit zunehmendem Wachstum
als stéorend empfunden werden. Die hdufigsten Grinde zur
Entfernung von Exostosen sind neben Ulzerationen Phona-
tionsstorungen, prdprothetische Griinde und die Verwen-
dung von Exostosen als autogenes Graft fir parodontale
und implantologische Eingriffe.

Laut Dou et al. haben mesenchymale Stammzellen des TM
in vitro eine hohere osteogene Aktivitdt als Stammzellen aus
normalem Kieferknochen und sind damit reich an Osteo-
blasten.? Somit konnte die Entfernung des Torus mandibu-
laris fir eine Knochenaugmentation im Rahmen einer Sofort-
implantation oder Fillung parodontaler Knochendefekte
sinnvoll sein.
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Chirurgisches Vorgehen

Obwohl die chirurgische Entfernung des Torus mandibularis
relativ einfach ist, missen die Patienten iber mégliche Kom-
plikationen, die auftreten kénnen, aufgeklart werden. Dies
sind vor allem den Mundboden betreffende Verletzungen
bzw. Blutung, Verletzung des N. lingualis und Devitalisie-
rung der Z&hne durch Wurzelverletzung bei der Entfernung
von Exostosen.

Nach einer Leitungsandsthesie wird lingual der Zugang
durch einen marginalen Schnitt durchgefiihrt und die lingu-
ale Mukosa samt Periost vorsichtig abprépariert. Es emp-
fiehlt sich, den marginalen Schnitt ca. 1cm nach mesial und
distal iber die Begrenzung des Torus auszudehnen, um eine
bessere Schicht zu gewinnen (Abb. 2 und 3). Dies ermoglicht
durch interdentale Ndhte der Papillen einen dichten Wund-
verschluss. Alternativ kann auch eine paramarginale Schnitt-
fihrung erfolgen, bei der allerdings der Wundverschluss auf
dem Resektionsgebiet zu liegen kommt.

Die Exostose wird mit einer walzenférmigen Frdse abgetra-
gen und abschliefend gegldattet. Mit einer Knochenfalle
kénnen die Spdne fir eine Weiterverwendung z.B. parodon-
tologisch oder periimplantér gesammelt werden. Alternativ
kann auch mit einer Piezoséige oder nach Kerben mit einer
Lindemannfréise die gesamte Exostose in einem Stick mit
einem scharfen Meiflel abgesprengt werden. Dabei ist da-
rauf zu achten, die Weichgewebsstrukturen im Mundboden
nicht zu verletzen und auch unangenehme Blutungen zu ver-
meiden (Abb. 4).

Das piezochirurgische Verfahren hat sich aufgrund der Mi-
nimierung des Verletzungsrisikos als vorteilhaft erwiesen.
Die Gewinnung der ganzen Exostose en bloc bietet sich
besonders an, wenn sie nachfolgend als autogenes Graft
benutzt werden soll, z.B. in der lateralen Augmentation in
der Schalentechnik.

Zuletzt werden die Wundréinder gut adaptiert und mit einer
Matratzennaht sicher fixiert.



Abb. 1: Fotoaufnahme eines Patienten mit beidseitigem Torus mandibularis. - Abb. 2: Marginaler Schnitt und das Ablésen der lingualen

Mukosa. - Abb. 3: Torus mandibularis nach Ablésen der lingualen Mukosa. - Abb. 4: Klinischer Zustand nach Entfernen des Torus mandi-

bularis.

Zusammenfassung

Torus mandibularis ist eine hdufige, meist asymp-
tomatische orale Anomalie, die durch Knochen-
wucherungen entlang der lingualen Seite des Un-
terkiefers gekennzeichnet ist. Wahrend die Atiolo-
gie nach wie vor multifaktoriell und nicht vollstdn-
dig geklart ist, tragt wahrscheinlich eine Kombina-
tion aus genetischen, mechanischen, erndhrungs-
und umweltbedingten Faktoren zu ihrer Entstehung
bei. Die Diagnose basiert in erster Linie auf der kli-
nischen Untersuchung, wobei die Behandlung auf
die individuellen Bedirfnisse des Patienten zuge-
schnitten ist. Asymptomatische Fdlle erfordern héu-
fig keine Behandlung, wdhrend bei subjektiven
oder objektiven Beschwerden, wenn der Torus man-
dibularis die orale Funktion oder die Platzierung
der Prothese beeintrdchtigt, eine chirurgische In-
tervention notwendig wird. Zahndrzte sollten sich
dieser Problematik bewusst sein, um eine genaue
Diagnose sowie bei Bedarf eine angemessene Be-
handlung sicherzustellen und so eine optimale
Mundgesundheit und das Wohlbefinden des Pa-
tienten zu fordern.
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.Die Pravalenz des Torus

mandibularis variiert je

nach ethnischen Gruppen und

geografischer Lage stark.”
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Mundgesundheit in

jedem Alter

Wie bedeutsam ist Mundhohlenkrebs-Pravention?

Mundhohlenkrebs-Prdvention ist von groier Bedeutung, da Mundhohlenkrebs zu den haufigsten Krebs-
erkrankungen des Kopfes und des Halses gehort. Die Prévention spielt schon allein dadurch eine ent-
scheidende Rolle, da so das Risiko, von dieser Krankheit betroffen zu sein, mafigeblich reduziert werden
kann. Zu entsprechenden Mafinahmen zur Friilherkennung des Mundhohlenkrebses berichtet Sabine Hiemer,
Praxismanagerin und verantwortlich fiir professionelle Zahnreinigung fiir alle Altersgruppen und Bleaching
im Delegationsrahmen des ZHG/Zahnarztpraxis Dresden und Freital.

Sabine Hiemer

Schon in und nach meiner Ausbildung vor Uber dreilig Jahren
arbeitete ich an der Universitdtsklinik in Dresden auf der Sta-
tion und in der Ambulanz der Mund-Kiefer-Gesichtschirurgie.
Der tagliche Alltag in der Betreuung der Patienten mit Kopf-,
Hals-, Rachen- sowie Mundhohlenkrebs ist sehr préigend fir
einen jungen Menschen und hat meinen beruflichen Weg
als Dentalhygienikerin im Sinne der Gesundheitsvorsorge und
Pravention stark beeinflusst. Bis heute bin ich in einer Zahn-
arztpraxis mit dem Fachbereich der Kieferchirurgie tatig und
habe meine Tatigkeit als Dentalhygienikerin auf die Praven-
tion und Friherkennung von Risikofaktoren von Parodontal-
erkrankungen, deren Vermeidung sowie Therapie fokussiert.
Die Mundgesundheit - speziell mit Bezug auf die Allgemein-
gesundheit - gewinnt durch die Fritherkennung von Mund-
krebs zusdtzlich an Bedeutung. Ein grof3er Teil der Patienten
erscheint bereits viele Jahre mehr als einmal zur zahnérzt-
lichen Kontrolle und nimmt auch am Recall in der Dental-
hygiene zwischen zwei bis vier Mal pro Jahr teil. Durch Ver-
dénderung des Lifestyles der Patienten, psychosoziale Stress-
faktoren und stressassoziierte Habits wie Wangen- und Lip-
penbeifien oder Nagelkauen haben sich gleichermafBien die
Risiken fur Krebserkrankungen der Mundhdhle erhoht und in
jingere Altersgruppen verlagert. Rauchen, virale Infektionen’
sowie Ubermdfiger Alkoholkonsum kénnen als beeinflus-
sende Faktoren assoziiert werden.? Krebserkrankungen sind
den Menschen in vielen Varianten bekannt und gehéren mitt-
lerweile zu den Zivilisationskrankheiten der ,modernen” Ge-
sellschaft.

Die wenigsten Menschen haben in ihrem Lebensumfeld Kon-
takt mit Menschen, welche diese Erkrankung erleben, obwohl
Kopf-, Hals-, Rachen- sowie Mundhdéhlenkrebs zu den weltweit
sechsthdufigsten Krebsarten der Menschen zdhlen.®* Nach
mehr als dreilig Jahren Pravention und Recall in der Dental-
hygiene, sind in unserem Umfeld viele Patienten bereit, neve
Innovationen und Strategien der Pravention zur Gesunderhal-
tung ihrer Mundgesundheit zu nutzen. Durch zusdtzliche Be-
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ratung zum Thema Mundhdhlenkrebs und Nutzung neuer Pra-
ventions- und Risikoassessment-Konzepte kdnnen diese Pa-
tienten die Risiken und Anzeichen dieser Erkrankung frihzei-
tig fUr sich erkennen und mdéglicherweise die Folgen von zu
spdter Diagnostik vermeiden sowie fiir sich frihzeitig eine
personliche Lifestyle-Anderung anstreben und ihr adhéren-
tes Verhalten pragen.

Die Befragung von 45 Recall-Patienten in der Praxis ergab,
dass 44 von ihnen noch nie an die Erkrankung Mundhdhlen-
krebs gedacht haben und nur eine Patientin im ndheren Um-
feld eine Person kannte, die erkrankte und kirzlich im Alter von
61 Jahren verstarb. In 14 Tagen wurden 17 von diesen befrag-
ten Patienten mit dem OraFusion Friherkennungs-Speichel-
test (Hersteller: BeVigilant, Vertrieb in Deutschland und Os-
terreich: Zantomed) getestet.

Im Vorfeld der Terminvereinbarung erfolgte die Aufkldrung,
mindestes eine Stunde weder Nahrung, Kaffee noch Tabak
zu verzehren sowie keine Lippenpflege aufzutragen. Anhand
eines individualisierten Fragebogens wurden Dentalhygiene-
Recall, parodontale Erkrankung, Tabakkonsum und -menge,
Alkoholverzehr, Diabetes mellitus, vorherige Tumorerkrankun-
gen und Virusinfektionen sowie die Familienanamnese hin-
sichtlich oraler Krebserkrankungen und Auffdlligkeiten in der
Mundhohle dokumentiert.

Die weiblichen Testpersonen im Alter von 21 bis 69 Jahren
stellten einen Anteil von 76 Prozent der gesamten getesteten
Personen. Drei von zwolf Patientinnen befanden sich im Al-
ter von 21 bis 30 Jahren, von denen zwei ein Testergebnis
.Low” sowie einmal ,Moderat” erhielten. Eine 30-jcéhrige
Patientin mit dem Testergebnis ,Low” war an einem Lym-
phom erkrankt und befindet sich in Remission, drei Monate
nach erfolgter Chemotherapie. Die 25-jéhrige Patientin,
Raucherin ohne parodontale und virale Vorerkrankungen
konnte mit ,Low” getestet werden.

Eine dieser Testpatientinnen, 25 Jahre alt, geringfigige Rau-
cherin ohne parodontale Vorerkrankungen, erhielt das Er-
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Frauen 21 bis Mdénner 25 bis 65 Jahre
30 Jahre ,Low” Frauen 48 bis 57 Jahre Frauen 45 bis 69 Jahre ,Low"”, ,Moderate” und
Altersgruppe und ,Moderate” ,Moderate” ,Elevated” ,Elevated”
M/W/D w w w w w w w w w w w w w m m m m
Alter 21 30 25 48 51 52 52 56 45 50 54 57 69 25 52 55 65
PA X X X X X X
R/Ehem. R/NR bis > 10 J. X X X X X X X X
A X X X X X X X X X X X
HSV 1 X X X X X X X X
HSV 2 X
HP V
EB V X
Herp. Zoster X X X
Cov 19 X X X X X X X X X X X X X X X
Habit X X X X X X X X X
Pré-diab./Diab.mel PD PD X
Frihere Tumore X X
Auffalligkeit X
Ergebnis L L M M M M M M E E M M M L M M E

Tab. 1: Altersgruppe Frauen 21 bis 30 Jahre ,Low” und ,Moderate”. - Tab. 2: Altersgruppe Frauen 48 bis 57 Jahre ,Moderate”. - Tab. 3: Altersgruppe

Frauen 45 bis 69 Jahre ,Elevated”. - Tab. 4: Altersgruppe Mdnner 25 bis 65 Jahre ,Low”, ,Moderate” und ,Elevated”.

gebnis ,Moderate”. Anhand der individuellen Fragen konn-
ten finf von sieben abgefragten Virusinfektionen in den letz-
ten finf Jahren angegeben werden. Zehn der Testpatientin-
nen befinden sich im Alter von 45 bis 69 Jahren. In dieser
Altersgruppe befinden sich finf Testergebnisse ,Moderate”
und ,Elevated”. Drei von fiinf Testpatientinnen sind Rauche-
rinnen und haben eine parodontale Erkrankung, befinden
sich im Recall.

Alle finf hatten mindestens eine virale Infektion in den letz-
ten funf Jahren. Zwei Patientinnen, Nichtraucherinnen ohne
parodontale Erkrankung, Tabak- und Alkoholkonsum, befin-
den sich seit einigen Jahren im Stadium der Préidiabetes
> 6,5 HbAlc-Wert.

Die getesteten vier Mdnner mit anteilig 24 Prozent der Ge-
samtbeteiligung der siebzehn Testpersonen befanden sich
im Alter zwischen 25 und 65 Jahren. Die zwei Mdnner der
Altersgruppe der 52- bis 65-jdhrigen hatten vorherige paro-
dontale Erkrankungen und gehéren zu den Alkohol- und Ta-
bakkonsumenten. Zwei von ihnen wurden mit ,Moderate”
getestet. Der 25-jdhrige Patient, Raucher ohne Vorerkran-
kung wurde mit ,Low” getestet. Einer der Testpatienten im
Alter von 65 Jahren mit dem Testergebnis ,Elevated” befin-
det sich in der Remission nach operativer Therapie eines
Tonsillen-Plattenepithelkarzinoms und anschlieBender Chemo-
und Strahlentherapie.*

Das Risiko der Mundhdhlenkrebserkrankung erhoht sich mit
zunehmendem Alter und befindet sich mittlerweile bei Man-
nern im Alter zwischen 55 und 65 Jahren und bei Frauven im
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Alter zwischen 50 und 75 Jahren an siebenter Stelle bosarti-
ger Tumore.?

Das Ergebnis der Testung aller Patienten kann verdeutlichen,
dass sich in den Altersgruppen der zwischen 45- und 69-jdh-
rigen eine Tendenz von ,Moderate” und ,Elevated” erken-
nen lasst. Moglicherweise kénnen Faktoren wie Rauchen,
Tabak- und Alkoholkonsum sowie Virusinfektionen, beson-
ders auch bei jungen Patienten, das Risiko der Mundhéhlen-
krebserkrankung zusétzlich erhdhen. Beeindruckend war, dass
die Mdnner der vergleichbaren Altersgruppe der Frauen
mit risikobeeinflussenden Faktoren des Rauchens und Alko-
holkonsums sowie dem Vorhandensein parodontaler Erkran-
kungen deutlich bessere Ergebnisse ,Moderate” erzielten,
gegeniber den getesteten Frauen ,Elevated”.

Alle Testpersonen waren nach der ersten Beratung zum
Mundhohlenkrebs, der Pravention durch die Speicheltestung
sehr aufgeschlossen, unabhdngig von der Altersgruppe. Die
Patienten hatten zum Teil ein positiveres Ergebnis erwartet
oder gar keine Vorstellung. Hinsichtlich der Motivation wa-
ren die getesteten Mdnner bereit gewesen, nach ihrer Aus-
sage vor dem Test, auf E-Zigarette umzusteigen oder géinz-
lich mit dem Rauchen aufzuhéren. Nach der Testung und
dem eher positiven ,Moderate”-Ergebnis, sind die Patien-
ten bereit, diese regelmdBig einmal jdhrlich zu wieder-
holen und bei Verschlechterung des Ergebnisses ihre Ver-
haltensénderung anzupassen. Der Testpatient mit vorheri-
gem Plattenepithelkarzinom hat mit dem Rauchen véllig
aufgehort.
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Geschlecht weiblich Anteil in % mdnnlich Anteil in %
Anzahl 17 TN 13 76 4 24

PAR 3 33 3 100
Rauchen 5 38 4 100
Alkohol 5 38 3 100
Virusinfektionen 13 100 4 100

Test ,Low” 2 15 1 25

Test ,Moderate” 6 46 2 50

Test ,Elaveted” 5 39 1 25

Tab. 5: Vergleich der Testpersonen Frauen und Mdnner.

Abb. 1: OraFusion Reader und Test.
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Die Frauen der ,Elevated”-Gruppe iUberlegen bedingt,
auf E-Zigarette umzusteigen, sind aber bemiht, ihren
Lifestyle zu veréindern und geeignete Maf3nahmen hin-
sichtlich der Mundgesundheit zu ergreifen. Die Patien-
tinnen der ,Moderate”-Ergebnisse sind bereit, sich regel-
mdaBig einmal im Jahr zu testen und ihren Lifestyle zu
Uberdenken. Die 17 Patienten sind hochmotiviert und
begeistert Uber die Einfachheit und unkomplizierte An-
wendung des Speicheltests sowie die Sichtbarkeit der
Realitdt durch die schnellen Ergebnisse und Erkennbar-
keit der Bedeutung von Einflussfaktoren und Lifestyle
auf die Entstehung von Erkrankungen der Mundhéhle.

Der OraFusion Speicheltest von BeVigilant ist ein tolles
Instrument der visuellen Darstellung und des Sichtbar-
machens von Unsichtbarkeiten in der Mundhéhle und
dadurch ein perfektes Motivationsinstrument fiir die Pa-
tienten, welche sich im Dentalhygiene-Recall mit einer
zeitgemdfBen innovativen Prdvention identifizieren mdch-
ten. Gleichzeitig erhoht dieser Test die Wahrnehmung
der allgemeinmedizinischen Kompetenz unserer Praxis
und ldsst sich perfekt fir Info-Abende sowie unser allge-
meines Online- und Social-Media-Marketing werbewirk-
sam einsetzen. Da es sich vorerst um eine begrenzte
Datenmenge handelt, kann in Bezug auf die zukiinftige
Adhdrenz- und Investitionsbereitschaft kein gesamtge-
sellschaftlicher, reprasentativer Anspruch erhoben wer-
den. Die Testpatienten konnten durch ihre Teilnahme
neue Erfahrungen in der Dentalhygiene erleben und
sind generell aufgeschlossen fir neue Konzepte. Der
Ausblick erscheint optimistisch und alle von ihnen wiin-
schen sich eine gute Mundgesundheit bis ins hohe Alter.
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Neoss ProActive® Implantat zur Implantat und eingesetzter Beachten Sie den

Behandlung eines bukkalen NeoGen Cape PTFE-Membran. nachgewachsenen bukkalen
Knochendefekts. Knochen.

neoss.de Intelligent Simplicity

Neoss GmbH 0 Im Mediapark 5b 0 50670 KolIn 0 T +49 221 96980 10 o E info@neoss.de
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NeoScan™ 2000:
kabelloser Intraoralscanner
fur maximale Flexibilitat

Nach erfolgreicher Einflhrung des im letzten Jahr erstmals
vorgestellten Intraoralscanners NeoScan™ 1000 dirfen sich
Zahnmediziner jetzt Uber die Einfihrung des kabellosen
Modells NeoScan™ 2000 freuen. Damit wird der Einstieg
in die digitale Abformung durch die Kombination aus draht-
loser Technologie, verldngerter Akkulaufzeit und ergonomi-
schem Design erleichtert. Diese Eigenschaften machen den
NeoScan™ 2000 zur ultimativen Wahl fir mehr Effizienz, Pra-
zision und Wirtschaftlichkeit im Praxisalltag. Der kabellose
NeoScan™ 2000 erméglicht Behandlern eine uneinge-
schrdénkte Mobilitéit beim Scannen sowie eine mihelose
Datenerfassung, auch in schwer zugdnglichen Bereichen.
Seine weitreichende Konnektivitat sorgt fir eine stabile und
prazise Datenibertragung, ohne stéindige Neupositionie-
rung oder Signalausfdlle, die den Behandlungsablauf sto-
ren. Das offene System und der kostenfreie NeoConnect
Cloud-Speicher bieten noch mehr Freiheiten. Mit 1TB Spei-
cherkapazitat erfassen Sie rund 25.000 Fdlle. Diese Erwei-
terung steht jedem NeoScan Anwender zur Verfiigung. Alle
NeoScan Modelle werden mit kostenlosem Upgrade der
NeoPro-Software und NeoConnect Cloud-Dienst geliefert,
um eine optimale Integration mit maximalem Nutzen in den
Praxisalltag zu bieten.

NEOSS

AUF DER

BDO TAGUNG
BERLIN

94./25.
NOVEMBER 2023

(=] =
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Anmeldung

NeoTell™: Messung der Implantatstabilitat
unterstutzt den Behandlungserfolg

Als Ergebnis aus der Partnerschaft mit Osstell AB, einem weltweit fihrenden Anbieter
von Gerdten zur Messung der Implantatstabilitat, bietet Neoss jetzt auch den NeoTell™
an, ein schnelles und prézises Geréit zur Uberpriifung der Osseointegration. NeoTell™
ist ein intuitives Gerdt, das objektive Ergebnisse ohne invasive Eingriffe liefert und
dem Behandler somit mehr Sicherheit bei der Bewertung der Behandlungsergeb-
nisse bietet. Mit dieser bewdhrten RFA-Technologie (Resonanzfrequenz-
analyse) kénnen schnell und sicher Entscheidungen fir eine bessere
Vorhersagbarkeit getroffen werden. Nutzen Sie die Technolo-

gien zur Steigerung des Vertrauens und der Zufriedenheit g
Ihrer Patienten. /4

Infos zum
Unternehmen

Neoss GmbH FE ] E
Tel.: +49 221 9698010 &
www.neoss.com E
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Digitaler Workflow - ko
einfach und wirtschaftlich! 5

tioLogic® DIGITAL. erdffnet Implantologen und Zahntechni-
kern den gesamten Guided Surgery und CAD/CAM-Workflow
mit findigen Detailldsungen fiir tioLogic® Implantate. Dies er-
moglicht die digitale Planung von der Positionierung der
Implantate Uber die navigierte Implantatinsertion bis hin zur
Herstellung hochpréziser ma3geschneiderter prothetischer
Versorgungen. Das Ganze duferst wirtschaftlich, reproduzier-
bar und schnell gefertigt - von der Wurzel bis zur Krone.
tioLogic® DIGITAL. umfasst das tioLogic® pOsition Navigations-
system, Scanaufbauten und Scankappen aus Titan, Modell-
druck-Service, tioLogic® TWINFIT Laborimplantate, tioLogic®
PreForm Titanbl&écke und tioLogic® Titanbasen.

Diese Detailldsungen fiir den digitalen Workflow in der Im-
plantologie sind ,made in Germany” - entwickelt und produ-
ziert vom dltesten Dentalunternehmen der Welt.

DENTAURUM GmbH & Co. KG
Tel.: +49 7231 803-0 - www.dentaurum.de

Digital vernetzte .
Implantatbehandlung  288E [ ™

NSK hat das chirurgische Mikromotorsystem Surgic Pro weiterentwickelt, wel- .
ches nun als Surgic Pro2 erhdltlich ist. Surgic Pro2 ermoglicht eine Bluetooth-
Anbindung des Osseointegrations-Messgerdts Osseo 100+ und via Link-Set
eine Anbindung zum Ultraschall-Chirurgiesystem VarioSurg 3. Die Installation
einer Anwendung und die Verbindung eines iPads mit dem Steuergerdt er-
mdoglichen die Echtzeitanzeige detaillierter Eingriffsdaten. Behandlungspara-
meter von Surgic Pro2 und auch Daten von Osseo 100+ kénnen auf dem iPad
angezeigt und gespeichert werden. Durch die Rickverfolgbarkeit der patien-
tenspezifischen Behandlungsdaten lasst sich die Implantatbehandlung indi-
viduell auf den einzelnen Patienten anpassen. Die Gerdte Surgic Pro2 und
VarioSurg 3 lassen sich kabellos und hygienisch durch eine gemeinsame Fuf3-
steuerung bedienen. Aber auch ohne Anbindung an weitere Gerdte bietet
Surgic Pro2 Vorteile fir den Behandler: Der Mikromotor ist

kurz, leicht und ergonomisch, mit einer hochauflo-
senden LED als Lichtquelle im Mikromotor lasst
sich wie unter Tageslicht arbeiten, das Pumpen-
modul arbeitet leise und das Anbringen des
Spilschlauchs ist handlich. Die Bedienung
von Surgic Pro2 ist einfach und intuitiv,
daher wird ein Umstieg vom Vorgdn-
germodell auf Surgic

Pro2 leichtfallen

Oralchirurgie Journal 4/23

Bis zum 31. Dezember .
gibt es Surgic Pro2
in attraktiven Aktions-
paketen!

Infos zum
Unternehmen
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NSK Europe GmbH (=] 3 (=]
Tel.: +49 6196 77606-0
www.nsk-europe.de [=]
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75 Jahre qualitativ
hochwertige Medizinprodukte

Die Produktpalette des Emshorner Unternehmens AKRUS umfasst sowohl
Eigenentwicklungen als auch OEM-Produkte, die im Kundenauftrag ent-
wickelt werden. National sowie international schétzen Medizintechnik-
konzerne die Kompetenz der firmeneigenen Entwicklungsabteilung. Vom
Untersuchungsstuhl iiber Instrumenten- und OP-Tische bis hin zum
Chirurgenstuhl und Arzthocker: AKRUS Medizintechnik entwi-
ckelt und produziert seit inzwischen mehr als 75 Jahren
technisch iberlegene, kompetente Programme und qua-
litativ hochwertige Medizinprodukte. Die OP-Tische
der SC und SB 5010 ES/HS Serien wurden so z.B. ganz
speziell fir OP-Anwendungen in den Bereichen der
Oralchirurgie sowie der Mund-Kiefer-Gesichtschirur-
gie entwickelt. Neben optimaler Funktionalitét, die
gemeinsam mit Medizinern und erfahrenen Ingeni-
euren erarbeitet wird, steht selbstredend auch das /‘
Wohlbefinden des Patienten immer im Vordergrund. So g -
runden beispielsweise verschiedene Armlehnen und zahlreiche Va- . -ﬁf\g’\// . { ((x
rianten das Programm der Behandlungsstihle optimal ab. Von - —

der Idee bis zum fertigen Produkt - Firmeninhaber Rainer Hopfl 3 '
verspricht: ,Wir sind fir Sie dal”

.

AKRUS GmbH & Co. KG
Tel.: +49 4121 7919-30 - www.akrus.de

Fur mehr Optionen und offenen Zugang

Carestream Dental unterstitzt Praxen bei der Anbindung an eine offene, intelligentere Welt dank
IO Scanner Link, der neuesten Innovation, die eine direkte Verbindung zwischen der CS Imaging
Version 8 Software und der Erfassungssoftware von Drittanbietern ermdglicht. IO Scanner Link nutzt
CS Imaging 8 - die Bildgebungszentrale, die alle Carestream Dental Bildgebungsdaten eines An-
wenders zentralisiert und anzeigt. Dank des Zusammenfiihrens, Speicherns und Verwaltens aller
Bilder Uber eine einzige Software und innerhalb einer Patientendatenbank kann

ein Arzt den Workflow in seiner digitalen Zahnarztpraxis optimieren und
vereinfachen. Mit nur einem Klick kénnen intraorale Scans von unterstitz-
ten Fremdscannern zusammen mit allen erforderlichen Patientendaten
gestartet werden. Automatisch wird dieser nach Abschluss des Scans

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

wieder in CS Imaging 8 importiert und kann fir die Implantatplanung ; ﬁw
o

mit dem PDIP-Modul (Prosthetic-Driven Implant Planning), fir das Design [ ewniif

von Bohrschablonen mit der SMOP-Software, fir die Weitergabe an : ﬂ

Labore oder fir den Export in andere Software von Drittanbietern ver-
wendet werden. Derzeit Iasst CS Imaging 8 sich mit Dexis- und Medit-
Intraoralscannern verbinden, eine Verbindung mit 3Disc ist in Kirze
geplant. In den kommenden Monaten will Carestream Dental die
Anzahl der Integrationen erweitern, um den Anwen-
dern noch mehr Méglichkeiten zu bieten.

Infos zum
Unternehmen

Carestream Dental [m] s [m]

Tel.: +49 711 93779121 ﬁr
www.carestreamdental.com El .-ﬁ
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Flexible Losungen
mit abgewinkeltem
Schraubenkanal

Aufgrund der zementinduzierten Periimplantitis haben
sich in den letzten Jahren implantologische Versor-
gungskonzepte mit zementfreien direkten Verschrau-
bungen etabliert. Jedoch kdnnen diese vor allem im
Frontzahnbereich auf Herausforderungen stoflen.
Neben der optimalen Implantatpositionierung muss
bei der Planung die Platzierung des Schrauben-
kanals bericksichtigt werden. Speziell im anterioren
Bereich des Oberkiefers konnte der Schraubenkanal
im Bereich der Inzisalkanten oder sogar in der
labialen Verblendfléiche austreten. Die Titanbasen
CAD/CAM free ermdglichen einen palatinalen be-
ziehungsweise lingualen Zugang zur Abutment-
schraube.
Im dsthetischen Bereich kénnen die Achsausrichtun-
gen mit den Titanbasen CAD/CAM free bis zu 25°
korrigiert werden. Dies hilft auch im Seitenzahnge-
biet, wenn die Platzierung der Implantate aus pro-
thetischer Sicht nicht optimal ist. Bei geringer Mund-
offnung und korrekter Implantatposition kann das
Abutment so platziert werden, dass der ab-
gewinkelte Zugang vorteilhaft ist. Bei aus-
reichendem interokklusalen Abstand kann
hierbei mit hohem Kamin als Standard-Klebe-
basis (0°) gearbeitet werden. Die Titan-
basen CAD/CAM free sind im Gegensatz
zu den Titanbasen CAD/CAM nicht mit
dem CEREC® System kompatibel. Fir den
angulierten Schraubenzugang ist ein
speziell konfigurierter Ballpoint Schrau-
bendreher erforderlich.
Bei Verwendung der Camlog Ori-
ginalprodukte profitieren Implan-
tologe, Prothetiker, Zahntechniker
und der Patient vom Garantie-
programm patient28 PRO.

Infos zum
Unternehmen

CAMLOG Vertriebs GmbH
Tel.: +49 7044 9445-100
www.camlog.com

Anzeige

MUNDKREBS.
FRUHERKENNUNG
RETTET LEBEN

Helfen Sie Ihren Patienten und
verdoppeln Sie Heilungschancen -
mit dem Mundkrebs-Frihtest

Jetzt auch in lhrer Praxis?

YIGILANTBIOSCIENCES'

Mundkrebs fruhzeitig erkennen und bekadmpfen

www.vigilantbiosciences.com
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Perfekte Alternative zu %, ]

Sinuslift und Augmentation

MaBnahmen wie der Sinuslift sind fast immer mit und Abutment. Zudem stellt das System durch die
einem erhdhten Risiko, Aufwand und Kosten ver- 5mm kurzen Implantate eine besonders sinnvolle In-
bunden. Kein Wunder also, dass diese Eingriffe, dikationserweiterung im implantologischen Alltag
wenn moglich, vermieden werden sollten. Eine dar und zeichnet sich weiterhin durch die Reduzie-
Uberzeugende Alternative stellen hier die Bicon rung von Kosten und Aufwand aus.

SHORT® Implants dar, mit denen sich ein Sinuslift Mehr Informationen und zahlreiche Fallbeispiele
und Augmentationen oft umgehen lassen. Wich- unter www.bicon.de.com sowie alle bisher verof-
tigste Erfolgsfaktoren des immer beliebter wer- fentlichten Studien zu Bicon SHORT® Implants un-
denden Systems sind dabei vor allem das seit ter www.bicon.com/news/n_publications
mittlerweile 38 Jahren klinisch bewdhrte ,Pla-
teau Design” und die selbsthemmende bakteri-
endichte Konusverbindung zwischen Implantat

Bicon Europe Ltd.
Tel.: +49 6543 818200 - www.bicon.de.com

Mit bewahrter Lokalandsthesie
in die Zukunft

Seit Uber einem Jahr fihrt Septodont zwei Marken der Lo-  behérden. Die Produktion von Septanest® erfolgt weltweit
kalandsthesie unter einem Dach. ,Wir blicken auf eine er- in eigenen Werken und bietet ein attraktives Preis-Qualitéts-
folgreiche Integration von Ultracain® Anfang letzten Jahres Verhdltnis. Das Lokalandsthetikum ist in 94 Landern zugelas-
zurick. Beide Marken verstehen wir als starke Séulen bei sen und erfillt alle erforderlichen Qualitatsstandards.

Septodont. Mit Ultracain® haben wir eine originale Pre- Fur Septodont ist die Ndhe zu den Kunden einer der wich-

miummarke in der Lokalandsthesie, auf die Zahndrzte seit  tigsten Schwerpunkte in der Unternehmensstrategie. Ziel ist
mehr als 45 Jahren vertrauen. Septanest® ist mit Uber es, schnell und unkompliziert auf Kunden wie auch auf
560 Millionen Zylinderampullen pro Jahr Branchenfihrer. Marktbedirfnisse eingehen zu kdnnen. Interessenten kon-
Auf diese beiden zuverldssigen Lokalandsthetika kdnnen nen unter folgendem QR-Code einen Termin zur Produkt-
unsere Kunden auch zukinftig setzen”, resimiert Emrah vorstellung vereinbaren.

Arslan, Marketing-Manager fir die Schmerzkontrolle bei

Septodont. Ultracain® und Septanest® stellen feste Gréfen Septodont GmbH

im Lokalandsthesie-Markt dar und bedienen dabei unter-  Tel.: +49 228 97126-0 - www.septodont.de

schiedliche Anforderungen der Kunden.

Lokalandsthetikum fir alle Anwendungen

Ultracain® zeichnet sich durch ein einzigartiges und breites
Sortiment aus, das passend fir jede Behandlung und viel-
faltig einsetzbar ist. Das Lokalandsthetikum ist sowohl als
adrenalinhaltige wie auch als adrenalinfreie Formulierung
erhdltlich. Zudem bietet es eine grofie Auswahl an Darrei-
chungsformen: von Zylinderampullen Uber Brechampullen
bis zu Mehrfachentnahmeflaschen. Das Lokalandsthetikum
ist wissenschaftlich fundiert und geniefit unter den Mei-
nungsbildnern in deutschen Universitdten und Kliniken eine
hervorragende Reputation.

Weltweit produziert, international anerkannt

Mit Uber 560 Millionen Zylinderampullen pro Jahr erzielt
Septanest® eine angesehene Produktionsmenge, bei gleich- e J
zeitig hohen Qualitatsstandards. Aufgrund einer hohen =
Stufe der Sterilitéitssicherung erfillt der Prozess der Termi- : : .
nalsterilisation zudem den Goldstandard der Gesundheits- il N N

Terminvereinbarung
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ZWP Study Club knackt die
50.000-Mitglieder-Marke

Der ZWP Study Club begeistert bereits seit iber zwei Jahren seine Nutzer mit
einem attraktiven und umfangreichen Fortbildungskonzept. Monatlich wer-
den neue Webinare und interaktive Fdlle veroffentlicht, die den Mitgliedern
eine zeit- und ortsunabhdngige, hochwertige Fortbildung ermdglichen. Die
Fortbildungsplattform kann nun gut 30.000 Mitglieder vorweisen.
Entstanden ist der ZWP Study Club aus der Fusion des DT Study Clubs und
des E-Learning-Segments der ZWP online CME-Community im Herbst 2021.
Der Fokus lag von Beginn an auf einer unkomplizierten und vielfdltigen On-
line-Fortbildung, welche die Mitglieder nach der Registrierung kostenlos nut-
zen kénnen.

Neben Webinaren und Live-OPs zu zahlreichen Themen der Zahnmedizin und
Zahntechnik, stehen auch Interviews und Mitschnitte von Kongressen zur Ver-
figung. Nach einer erfolgreichen Beantwortung des Multiple-Choice-Tests
kann jeweils 1 CME-Punkt erworben werden. Und wer ein bisschen Seminar-
luft schnuppern will, kann via Chat wéhrend einer Live-Ubertragung mit dem
jeweiligen Referenten in Kontakt treten.

Abgerundet wird das Angebot des ZWP Study Clubs durch das umfangreiche
Archiv, in dem alle Ubertragungen als Aufzeichnung zur Verfiigung stehen.
So kénnen auch bei verpassten Terminen CME-Punkte gesammelt werden.
Ein Konzept, welches iiberzeugt und begeistert.

Sie sind noch nicht Mitglied im ZWP Study Club? Dann am besten gleich rein-
klicken, registrieren und fortbilden.

Ubrigens: Neben den vielfédltigen Méglichkeiten der Online-Fortbildung, bie-
tet die OEMUS MEDIA AG auch seit mehr als 28 Jahren erfolgreich Présenz-
veranstaltungen an. Schauen Sie doch mal vorbei. Wir freuen uns auf Sie und
den personlichen Austausch vor Ortl www.oemus.com/events

Quelle: OEMUS MEDIA AG

ZWP
Study Club

oemus.com
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Anzeige

< Carestream

DENTAL

CS 9600 DVT /
3D-Bildgebungssystem

Hochstmal

an Prazision

CS MAR:
automatische Metall-
artefaktreduzierung
mit Vergleichsfunktion

Prothetisch basierte
Implantatplanung mit
umfassender
Implantatbibliothek

CS Face Scan: realis-
tische 3D-Bilder des
Gesichts fur Kombina-
tion mit dem DVT-Bild.

Kl-gestitzte
Positionierung

® 120-kV-Roéntgenrdhre fir hohe
Detailgenauigkeit & geringere
Strahlenbelastung

= 14 verschieden wéahlbare
VolumengréBen mit jeweils 3
wéhlbaren Aufldsungsvarianten von
Low Dose bis High Resolution

= Beste Positionierung durch 3
verschiedenste Assistenz-Systeme

e % 0
\ | /
o— .+ —o
PN

10 JAHRE 7

BEST OF CLASS
TECHNOLOGY AWARD

5 TIME WINNER

Made in Europe

* kK kK

Weitere Informationen unter:
carestreamdental.de

© 2023 Carestream Dental LLC, Carestream Dental Germany GmbH
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Fortbildungsveranstaltungen des BDO 2023

10.-12. Curriculum Implantologie & 24./25. 39. BDO-Jahrestagung

November Curriculum Parodontologie November . .
Berlin (Hotel Palace Berlin)

Hamburg - www.boeld-congress.de

17./18. ~Advanced technique 08./09. 14. Gutachtertagung

November in sedation” mit Sim-Man Dezember 17. Implantologie fiir den Praktiker

www.oralchirurgie.org Minchen (Hilton Munich City)

Bitte beachten Sie auch die chirurgischen Fortbildungen der DGMKG.

Anzeige

390 BDO HIER

JAHRESTAGUNG ot
OF

24./25. NOVEMBER 2023
BERLIN

BDO

OEMUS MEDIA AG Holbeinstraf3e 29+ 04229 Leipzig * Deutschland Tel.: +49 341 48474-308 - event@oemus-media.de
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Adressenverzeichnis Berufsverband Deutscher Oralchirurgen (BDO)

Sekretariat/Mitgliederverwaltung

Ingrid Marx Sekretdirin Bahnhofstraie 54 Tel.: +49 6562 9682-15  sekretariat@izi-gmbh.de
54662 Speicher Fax: +49 6562 9682-50 www.oralchirurgie.org
Susanne Miiller Mitgliederverwaltung HauptstraBe 126 Tel.: +49 2635 9259607 BDO-MGV@t-online.de
56598 Rheinbrohl Fax: +49 2635 9259609 www.oralchirurgie.org
Dr. Dr. Wolfgang Jakobs 1. Vorsitzender Bahnhofstrafle 54 Tel.: +49 6562 9682-0  sekretariat@izi-gmbh.de
54662 Speicher Fax: +49 6562 9682-50 www.izi-gmbh.de
Dr. Martin Uliner 2. Vorsitzender Burgeffstrafie 7a Tel.: +49 6146 601120  info@praxis-ullner.de
65239 Hochheim Fax: +49 6146 601140
Dr. Mathias Sommer Schriftfihrer WDR-Arkaden Tel.: +49 221 2584966  info@praxis-wdr-arkaden.de
Elstergasse 3, 50667 Koln Fax: +49 221 2584967
Dr. Alexander Hoyer Schatzmeister Dallgower Strafie 10-14 Tel.: +49 3322 279910  praxis@praxis-hoyer.de
14612 Falkensee
Dr. Markus Blume Beisitzer UhlstraBBe 19-23 Tel.: +49 2232 943486 zamblume®@aol.com
50321 Brihl Fax: +49 2232 943487
Erweiterter Vorstand und Landesvorsitzende
Baden-Wirttemberg Dr. Manuel Troflbach Moltkestrafle 12, 74072 Heilbronn Tel.: +49 7131 64224-0  manuel.trossbach@gmx.de
Bayern Dr. Christoph Urban Abensberger Strafle 50, 84048 Mainburg Tel.: +49 8751 5501 urban.mainburg@t-online.de
Berlin Dr. Harald Frey Tempelhofer Damm 129, 12099 Berlin Tel.: +49 30 75705950  freydr@live.de
Brandenburg Dr. med. dent. Alexander Hoyer Dallgower Strale 10-14, 14612 Falkensee Tel.: +49 3322 279910  praxis@praxis-hoyer.de
Hamburg Dr. med. dent. Joel Nettey-Marbell Schlofstrafie 44, 22041 Hamburg Tel.: +49 40 6829000 info@dental-werk.de
Hessen Dr. Ingmar Nick DorotheenstraBe 8, 61348 Bad Homburg Tel.: +49 6172 189935  dr.i.nick@gmx.de
Mitteldeutschland Dr. Wolfgang Seifert BismarckstraBe 2, 08258 Markneukirchen Tel.: +49 37422 47803  Dr.Seifert-Praxis@online.de
Niedersachsen/Bremen Dr. Farid Ajam Schillerstrae 23, 30159 Hannover Tel.: +49 511 320066 ajam@schiller23.de
Nordrhein Dr. Mathias Sommer WDR-Arkaden, Elstergasse 3, 50667 KoIn Tel.: +49 221 2584966  info@praxis-wdr-arkaden.de
Rheinland-Pfalz Dr. Torsten S. Conrad HeinrichstraBe 10, 55411 Bingen Tel.: +49 6721 991070  Torsten.Conrad@dr-conrad.de
Saarland Dr. Silke Maginot Alleestrafie 34, 66126 Saarbriicken-Altenkessel Tel.: +49 6898 870650  Dr.maginotsilke@gmx.de
Schleswig-Holstein/
Mecklenburg-Vorpommern Dr. Christoph Kleinsteuber Von-Parkentin-Strafie 53, 23919 Berkenthin Tel.: +49 4544 8908369 dr.kleinsteuber@web.de
Westfalen-Lippe Dr. Herman Hidajat Minsterstraie 7, 33330 Gitersloh Tel.: +49 5241 15055 dr.hidajat@implantologie-gt.de

Referate - Arbeitskreis - Arbeitsgemeinschaften - Delegierte

Sprecher der Hochschullehrer

Prof. Dr. Fouad Khoury Am Schellenstein 1 Tel.: +49 2962 971914 prof.khoury@t-online.de
59939 Olsberg Fax: +49 2962 971922

Dr. Markus Blume Pressereferent Uhlstra3e 19-23 Tel.: +49 2232 943486  zamblume@aol.com
50321 Brihl Fax: +49 2232 943487

Dr. Martin Ullner Fortbildungsreferent Burgeffstrafie 7a Tel.: +49 6146 601120  info@praxis-ullner.de
65239 Hochheim Fax: +49 6146 601140

Dr. Joel Nettey-Marbell Fortbildungsreferent SchlofistraBe 44 Tel.: +49 40 6829000 info@dental-werk.de
22041 Hamburg Fax: +49 40 685114

Dr. Markus Blume Fortbildungsreferent UhlstraBe 19-23 Tel.: +49 2232 943486 zamblume@aol.com
50321 Brihl Fax: +49 2232 943487

Dr. Dr. Wolfgang Jakobs 1. Vorsitzender Bahnhofstrafle 54 Tel.: +49 6562 9682-0  sekretariat@izi-gmbh.de
54662 Speicher Fax: +49 6562 9682-50 www.izi-gmbh.de

Dr. Martin Ullner 2. Vorsitzender Burgeffstrafie 7a Tel.: +49 6146 601120  info@praxis-ullner.de
65239 Hochheim Fax: +49 6146 601140
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~Chirurgische und implanto-
logische Fachassistenz”

Ein ,Muss” fir jede chirurgische Praxis

In den letzten Jahren ist es zunehmend schwieriger geworden, motiviertes und gut geschultes Assistenz-
personal fiir unsere Praxen zu bekommen. Gerade in zahnérztlichen Praxen mit chirurgischem oder implan-
tologischem Schwerpunkt, wie in unseren oralchirurgischen Fachpraxen, besteht zudem ein wachsender
Bedarf an qualifiziertem Fachpersonal, um den steigenden Anforderungen durch immer weiter wuchernde
Vorschriften und neue Standards und nicht zuletzt dem wachsenden Informationsbediirfnis der Patienten
gerecht zu werden.

Dr. Joachim Schmidt, Dr. Markus Blume
€
|
¢

Mit dem Aufbaukurs ,Oralchirurgisch-Implantologische Fach- Dieser Kurs wird analog nach Berufsbildungsgesetz
assistenz” fur lhre Mitarbeiter bieten wir unsere Fortbil- durchgefihrt und befdhigt die Teilnehmer bei erfolgrei-
dungsveranstaltung vom 15. bis 19. Januar 2024 in K&In und cher Absolvierung, einige Tatigkeiten wie Nahtentfer-
28. Oktober bis 1. November 2024 in Willingen an. An ins- nung, Tamponadewechsel, Ein- und Ausschrauben von
gesamt finf Kurstagen, komprimiert in einer Woche abge- Implantatsuprakonstruktionen oder Herstellung von Im-
halten, werden Theorie und Praxis zu folgenden Themen plantatpositionern selbststdndig nach Beauftragung
fundiert vermittelt: durch den Praxisinhaber durchzufihren. Teilnehmer er-
— Zahndrztlich-chirurgische und implantologische Eingriffe halten hiermit eine Zusatzqualifikation auf hohem Ni-
— Instrumentenkunde, Lagerverwaltung und Logistik veau.
— Umsetzung von MPG-Richtlinien zur Hygiene und
Sterilisation Preis der Fortbildung fiir
— Nahttechniken und Nahtentfernung, BDO-Mitglieder (Arbeitgeber)
Tamponadeherstellung und -wechsel Gesamtpreis: brutto 1.550€
— Andasthesie und Notfallmedizin
inkl. praktischer Ubungen Preis der Fortbildung fiir
— Operieren unter SedierungsmafBnahmen Nichtmitglieder (Arbeitgeber)
— Herstellen von Implantatpositionern Gesamtpreis: brutto 2.000€

— Vorbereitung von sterilen OP-Bereichen
— Ein- und Ausschrauben von Implantat-
suprakonstruktionen

kontakt
— Patientenmotivation und Organisation o n a °

eines Recalls etc. ZMMZ Verlag UG (haftungsbeschrdnkt)
Tel.: +49 221 99205-240 - info@zmmz.de
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Mundhohlenkrebs:
ze|t|ge Behandlun
hoht Uberlebensc

Etwa 15.000 Mdnner und Frauen erkranken hierzulande pro
hohlenkrebs. Am hdufigsten tritt die Krankheit zwischen 50
auf. Wenn der Krebs friihzeitig erkannt und entfernt wird, sin
chancen jedoch sehr gut, darauf macht nun die Deutsche G

Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie e.V. (DGMKG) aufmerk

Redaktion

Unklare weifie oder rote Flecken der Mundschleimhaut und ~ Um diese Krebsart frilhzeitig zu entdecken, kommt den Zahn-

der Lippen sollten deshalb stets abgekléirt werden. Beson-  drzten eine zentrale Bedeutung zu: Wenn sie auffdllige Stel-
dere Aufmerksamkeit sei bei Geschwiiren der Mundschleim- len in der Mundschleimhaut entdecken, verweisen sie ge-
haut mit erhabenen Randwadllen oder einem harten Tast-  gebenenfalls zur weiteren Behandlung an Mund-Kiefer-Ge-
befund, der sogenannten Krebshdrte, geboten, so die Ex- sichtschirurgen, die sowohl Arzte also auch Zahndrzte sind.

perten. ,Bei vielen Verdnderungen der Mundschleimhaut Diese Uberweisen wiederum an die Hauptabteilungen fur
kann die Ursache auch harmlos sein - so kann etwa eine Mund-Kiefer-Gesichtschirurgie an Krankenhdusern und Uni- §
Prothese im Mund Druckstellen verursachen. Wenn die Ur-  versitGtsklinika. Patienten mit Mundhohlenkrebsverdacht soll-
sache jedoch beseitigt wurde und die auffdllige Stelle noch ten moglichst in einem zertifizierten Kopf-Hals-Tumorzentrum
ldnger als zwei Wochen bestehen bleibt, dann ist diese behandelt werden. ,Es bedarf groBer Erfahrung, um gut-
hochgradig krebsverddchtig”, betont Prof. Dr. Dr. Jorg Wilt-  artige Mundschleimhautveréinderungen von den potenziell
fang, Vize-Prasident der DGMKG. In solchen Fdllen sollte bdsartigen Verdinderungen per Blickdiagnose abzugrenzen”,
ein Facharzt fir Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie eine betont Prof. Wiltfang. ,Deshalb sollte eine chirurgische Ex-

/
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Probenentnahme und ein Pathologe eine anschlieende mi-  zision der kompletten Verdinderung als Gewebeprobe mit an-
kroskopische Untersuchung durchfihren, um die Ursache schlieBender mikroskopischer Untersuchung erfolgen.” Etab-
fir die auffdllige Stelle ausfindig zu machen - und mdég-  lierter Mundkrebs gehért zu den sehr malignen Krebsarten
licherweise eine Krebserkrankung auszuschliefien. des menschlichen Kérpers, bei dem die FinfJahres-Uber-
Wenn ein Mundhohlenkrebs oder entsprechende Vorsta- lebensrate bei Mdnnern lediglich bei 52 Prozent und bei
dien jedoch entdeckt werden, sollten die betroffenen Stel- Frauen bei 62 Prozent liegt.

len moglichst chirurgisch entfernt werden, um die Entwick- +Erst, wenn die Tumore nicht mehr operabel oder Operatio-
lung zu einem etablierten Mundhodhlenkrebs zu verhindern. nen aus anderen Griinden nicht méglich sind, dann greifen
Wenn die Geschwire in Frihstadien komplett chirurgisch weitere Krebstherapien wie Bestrahlung, Chemotherapie
entfernt werden, liegt die Krebsiberlebensrate bei annd-  oder moderne Immuntherapien, die in der Regel kombiniert

hernd 100 Prozent”, sagt Prof. Dr. Dr. Hendrik Terheyden, werden sollten”, betont Prof. Terheyden. ,Diese sind auch in
Pressesprecher der DGMKG. Krebsverdéichtige Stellen der  der aktuellen S3-Leitlinie fir die Behandlung des Mundhoh-

Mundschleimhaut zeigen sich beispielweise durch weifle lenkrebses zusammengefasst.” Die Besonderheiten der The-
Flecken (sog. Leukoplakien) oder lokalisierte Rétungen (Er- rapie liegen dariber hinaus - bei weniger stark erkrankten
ythroplakien). Die weiflen Flecken zeigen sich meistens in Patienten mit heilbaren Krebsformen - in der ablativen Tu-
der ersten Phase der Erkrankung: ,Die weifle Farbe ent- morchirurgie am Kiefer und in der kaufunktionellen Rehabi-
steht, weil sich im Zuge der Entartung der Schleimhaut Gber-  litation mit Zahnimplantaten sowie in der Wiederherstellung

mdaBig viel Hornhaut bildet, die kleinste Luftbléischen einla-  von Lebensqualitét und psychosozialem Wohlbefinden und
gert, die weif} schillern”, erldutert Prof. Terheyden. ,Bei roten der Wiederherstellung der Erwerbsfahigkeit - moglichst auf
Flecken ist haufig die stufenweise maligne Entartung schon dem Niveau vor der Erkrankung.

so weit fortgeschritten, dass die Schleimhaut Schichtungs-

unregelmdBigkeiten bekommt und ausdinnt, sodass die rét-  Quelle:

lichen Blutgeféfie durchschimmern.” www.leitlinienprogramm-onkologie.de/leitlinien/mundhoehlenkarzinom
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News

Weltweit erste Leitlinie:
Platelet Rich Fibrin
in der Implantologie

Platelet Rich Fibrin (PRF) dient in der Oralen Implantologie als bioaktives Hilfsmittel bei der Therapie
unterschiedlicher Defekte und ermoglicht verschiedene augmentative und prothetisch-implantologische
Versorgungskonzepte. Fachleute von 18 Fachgesellschaften und Organisationen haben unter Federfiihrung
der DGI und der DGZMK nun in der weltweit ersten S3-Leitlinie auf diesem Gebiet Empfehlungen fiir den

Einsatz von PRF formuliert.

Redaktion

Platelet Rich Fibrin (PRF) ist eine Matrix des Blutgerin-
nungsfaktors Fibrin, die durch Zentrifugieren bei einer be-
stimmten Umdrehungszahl aus Blut gewonnen werden
kann. Die Matrix enthdlt Thrombozyten, Leukozyten sowie
Wachstumsfaktoren. Darum kann PRF in fester und flussiger
Form die Wundheilung unterstitzen. Aktuell wird es in der
zahndrztlichen Praxis in fester Form als solide PRF-Plug-
Matrix nach Extraktionen zum Auffillen der Alveole einge-
setzt. Alternativ kann auch eine flissige PRF-Matrix mit
ahnlichen biologischen Eigenschaften wie das solide PRF
hergestellt werden.

Systematische Untersuchungen sind Mangelware

Obwohl PRF schon seit vielen Jahren in der (Zahn-)Medizin
eingesetzt wird und seine Bedeutung in der Dentalen Im-
plantologie in den letzten zehn Jahren kontinuierlich gréfier
wurde, sind systematische Untersuchungen zu seiner Wirk-
samkeit in der Geweberegeneration Mangelware. Vorlie-
gende Ubersichtsarbeiten erschweren dariiber hinaus kon-
krete und zielorientierte Schlussfolgerungen. Aus diesem
Grund gibt es bislang weltweit keine einzige Leitlinie zur
Verwendung des Blutkonzentrats in der Oralen Implantologie.

Die erste Leitlinie weltweit

kommt nun aus Deutschland

Die nun vorliegende Leitlinie der DGI soll Zahndrzten als
Entscheidungshilfe dienen, wie PRF im Rahmen der Denta-
len Implantologie eingesetzt werden kann. Es gilt, Vor- und
Nachteile sowie Risiken der Therapie einzuschétzen und
Patienten Uber Behandlungsalternativen im Rahmen eines
informierten Konsenses zu informieren.

Sieben Indikationen auf dem Priifstand

Bei der Entwicklung der Leitlinie wurde die Wirksamkeit von
PRF in insgesamt sieben Indikationen Uberpriift: Bei der
Socket/Ridge Preservation, der Sinusbodenelevation, der late-
ralen, der vertikalen und der dreidimensionalen Augmenta-
tion, bei periimplantdren Erkrankungen und bei der Sofort-
implantation. Ebenfalls analysierten die Fachleute die Daten-
lage zur Auswirkung der PRF-Therapie auf das Schmerzemp-
finden der Patienten.
Die Fachleute achteten bei der Auswertung der Fachlitera-
tur darauf, dass die PRF-Therapie jeweils mit einer ,verninf-
' oligruppe” verglichen worden war. Da das Kon-
les Patienten gewonnen wird, kann es



durch viele patientenbezogene Parameter, etwa Alter oder Gesundheitszu-
stand, beeinflusst werden. Aus diesen Griinden wurde bei dieser Leitlinie die
spontane Wundheilung als Kontrollgruppe bei der Verwendung von PRF als
alleinige Therapie bericksichtigt. Kam PRF in Kombination mit Knochen-
ersatzmaterialien oder Membranen zum Einsatz, galt als akzeptable Kontroll-
gruppe die Behandlung mit diesen Materialien ohne PRF. ,Durch dieses Vor-
gehen kann die klinische Wirksamkeit von PRF unter Minimierung weiterer
Storfaktoren untersucht werden”, betonen die Fachleute.

Zwei Empfehlungen und sechs Statements

Der Alveolenverschluss durch die Regeneration und Epithelialisierung des
Weichgewebes ist neben der Knochenregeneration fir den Therapieerfolg
bei einer Implantation entscheidend wichtig. Die vorliegenden Studien ha-
ben Schwdchen, etwa die fehlende Verblindung der Untersucher, die das
.Bias Risiko” erhéhen. Ebenso fehlt der Vergleich zwischen der PRF-Therapie
und weiteren mittlerweile etablierten Behandlungskonzepten. ,,Dennoch kann
unter Bericksichtigung dieser Limitationen der vorliegenden Literatur die
Uberlegenheit der PRF-Behandlung in der Verbesserung der Alveolenheilung
gegeniber der spontanen Wundheilung belegt werden”, schreiben die Au-
toren. Mit starkem Konsens wurde eine offene Empfehlung beschlossen. Of-
fen bedeutet eine Kann-Formulierung: Ein Verfahren oder eine Therapiemaf-
nahme kann erwogen oder einem Patienten empfohlen werden. Mdglich ist
aber auch der Verzicht darauf. Zu einem identischen Urteil kamen die Fach-
leute auch bei der Empfehlung zum Thema Socket/Ridge Preservation zum
Volumenerhalt des Kieferkamms. Auch hier lautet die evidenzbasierte Emp-
fehlung, dass die alleinige Anwendung von solider PRF-Plug-Matrix zum Auf-
fillen der Alveole zum Volumenerhalt beitragen und darum als alternative
Therapieoption erwogen und empfohlen werden kann.

Statements: keine Aussagen moglich

Empfehlungen der Leitliniengruppe reflektieren deren Einschdtzung, sollen
Orientierung bieten und auch handlungsleitend sein (kann/sollte/soll einge-
setzt oder nicht eingesetzt werden). Demgegeniiber sind Statements Aussa-
gen, die man auch als Tatsachenbehauptung verstehen kann: Ein Verfahren
ist wirksam/unwirksam.

Aufgrund der derzeitigen Datenlage zu den verbliebenen sechs Indikationen
sowie im Hinblick auf die Minderung des Schmerzempfindens durch die An-
wendung einer soliden PRF-Plug-Matrix zum Auffillen der Alveole konnten
die Fachleute keine Empfehlung beziglich der Therapie aussprechen.

Forschungsfragen

Entsprechend haben die Fachleute ihre Forschungsfragen formuliert, auf die

in der Zukunft Antworten auf Basis neuer Untersuchungen gefunden werden

mussen:

— Wie ist die klinische Wirksamkeit von PRF bei der Sinusbodenelevation?

— Wie ist die klinische Wirksamkeit von PRF bei der dreidimensionalen
Augmentation?

— Kann die Osseointegration von sofortinserierten Implantaten durch PRF
verbessert oder beschleunigt werden?

— Wie ist die klinische Wirksamkeit von PRF bei der Behandlung periimplan-
térer Erkrankungen?

— Bei welchen Indikationen kann die Verwendung von PRF in Kombination
mit Biomaterialien von Vorteil sein?

Quelle: DGI - Deutsche Gesellschaft fir Implantologie im Zahn-, Mund- und Kieferbereich e.V.
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Schmerzensgeld fur Schmerzen
bei fehlerhafter Injektion?

Patienten stellen seit Jahren immer mehr Forderungen an ihre Behandler. In einem vor dem Oberlandes-
gericht (OLG) Dresden verhandelten Fall hatte eine Patientin wegen Schmerzen im Zusammenhang mit
einer behandlungsfehlerhaften Injektion geklagt. In diesem Zusammenhang stellte das Gericht fest, dass
jeder Eingriff in die korperliche Unversehrtheit - wie sie auch eine Injektion darstellt - grundsdtzlich einen

Schmerzensgeldanspruch nach sich ziehen kann.

Dr. Susanna Zentai

Schmerzen im Zusammenhang mit einer Injektion begrin-
den fir sich allerdings keinen Schmerzensgeldanspruch.
Wie aber sieht das mit Schmerzen des Patienten im Zusam-
menhang mit einer fehlerhaften Injektion aus?

Das OLG Dresden gibt in seinen Entscheidungsgriinden zu
seinem Beschluss vom 05.01.2017 (Az. 4 U 1385/16) die klare
Antwort: ,,Anspriche der KlGgerin kdmen daher allenfalls in
Betracht, soweit der Sachverstdndige die Injektion des Me-
dikaments ,Traumeel’ als behandlungsfehlerhaft bewertet
hat, ohne diese allerdings als schlechthin unversténdlich zu
bezeichnen. Die insoweit von der Kldgerin behaupteten ste-
chenden Schmerzen, die sie unmittelbar durch die Injektion
dieses Medikaments bei der ,neunten Injektion’ erlitten
haben will, stellen indes Bagatellverletzungen dar, die nach
dem die Vorschrift des § 253 Abs. 2 BGB bestimmenden
Billigkeitsgrundsatz keinen ein Schmerzensgeld rechtferti-
genden Schaden darstellen.”

Das OLG Dresden erldutert, es kénne zwar grundsdtzlich
bei jeder Verletzung des Korpers oder der Gesundheit eine

billige Entschédigung in Geld fiir den erlittenen immateriel-
len Schaden verlangt werden. Dabei sei jedoch stets der in
§ 253 Abs. 2 BGB enthaltene Billigkeitsgrundsatz zu berick-
sichtigen, der dem Umstand Rechnung trdgt, dass fir die
Bemessung des Schmerzensgeldes auch dort, wo seine Aus-
gleichsfunktion gegeniber einer Genugtuung ganz im Vor-
dergrund steht, ein Mafistab zur Bewertung des Ausgleichs-
bedirfnisses in Geld fehlt.

Das OLG Dresden fuhrt weiter aus: ,,Der Richter hat sich des-
halb in erster Linie an der Bedeutung der konkreten Ge-
sundheitsverletzung fir die Lebensfihrung des Verletzten
auszurichten. Danach kann es im Einzelfall gerechtfertigt
sein, ein Schmerzensgeld zu versagen, wenn die erlittene
Beeintrdchtigung derart geringfigig ist, dass ein Ausgleich
des sich aus ihr ergebenden immateriellen Schadens in
Geld nicht mehr billig erscheint. Deshalb ist es nach § 287
ZPO geboten, bei geringfigigen Verletzungen ohne we-
sentliche Beeintrdchtigung der Lebensfihrung und ohne
Dauerfolgen zu prifen, ob es sich nur um voriibbergehende,




im Alltagsleben typische und hdufig auch aus anderen
Griinden als einem besonderen Schadensfall entste-
hende Beeintrdchtigungen des kérperlichen oder seeli-
schen Wohlbefindens handelt, die im Einzelfall weder
unter dem Blickpunkt der Ausgleichs- noch der Genug-
tuungsfunktion ein Schmerzensgeld als billig erscheinen
lassen ... “

Fir den konkreten Fall der klagenden Patientin fasst
das OLG Dresden zusammen: ,Derartige Bagatell-
beschwerden stellen hier die durch die Injektion vom
7. Juni 2010 hervorgerufenen Schmerzen dar, die durch
das Eindringen der Nadel in das Gewebe und die da-
durch hervorgerufene Verletzung der Haut hervorgeru-
fen worden sind. Der Senat ist angesichts der Feststel-
lungen des Sachverstéindigen, wonach weder die bei
der Klagerin festgestellte Varusgonarthrose noch der
Einriss des Innenmeniskushinterhorns auf die Spritzen-
behandlung vom 7. Juni 2010 und die Injektion von
Traumeel zurickzufihren sind, davon Uberzeugt, dass
die von ihr beklagten ,nicht nachlassenden Schmerzen’
allein auf diese Krankheitsbilder, nicht aber auf die In-
jektion selbst, die keine weitergehenden Schdden her-
vorgerufen hat, zurickzufihren sind. In diesem Sinne
hat sich auch der Sachverstdndige Prof. S. geduBert,
der lediglich einen ,gewissen Reizzustand’ durch die
Injektion angenommen hat. Ein Schmerzensgeld recht-
fertigt dies nach Auffassung des Senats nicht.”

Fazit

Schmerzen, die ein Patient unmittelbar durch eine be-
handlungsfehlerhafte Injektion erleidet, stellen Bagatell-
verletzungen dar, die ein Schmerzensgeld nicht recht-
fertigen.
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Erscheinungsweise/Auflage:
Das Oralchirurgie Journal - Zeitschrift des Berufsverbandes Deutscher Oralchirurgen - erscheint
2023 mit 4 Ausgaben. Es gelten die AGB.

Editorische Notiz (Schreibweise mdnnlich/weiblich/divers):

Wir bitten um Verstdndnis, dass aus Griinden der Lesbarkeit auf eine durchgéngige Nennung der
Genderbezeichnungen verzichtet wurde. Selbstversténdlich beziehen sich alle Texte in gleicher
Weise auf alle Gendergruppen.

Verlags- und Urheberrecht:

Die Zeitschrift und die enthaltenen Beitréige und Abbildungen sind urheberrechtlich geschiitzt.
Jede Verwertung ist ohne Zustimmung des Verlegers und Herausgebers unzuldssig und strafbar.
Dies gilt besonders fiir Vervielfdltigungen, Ubersetzungen, Mikroverfilmungen und die Einspei-
cherung und Bearbeitung in elektronischen Systemen. Nachdruck, auch auszugsweise, nur mit Ge-
nehmigung des Verlages. Bei Einsendungen an die Redaktion wird das Einversténdnis zur vollen
oder auszugsweisen Veroffentlichung vorausgesetzt, sofern nichts anderes vermerkt ist. Mit Ein-
sendung des Manuskriptes gehen das Recht zur Verbffentlichung als auch die Rechte zur Uber-
setzung, zur Vergabe von Nachdruckrechten in deutscher oder fremder Sprache, zur elektroni-
schen Speicherung in Datenbanken, zur Herstellung von Sonderdrucken und Fotokopien an den
Verlag iber. Die Redaktion behdlt sich vor, eingesandte Beitrdge auf Formfehler und fachliche
MaBgeblichkeiten zu sichten und gegebenenfalls zu berichtigen. Fir unverlangt eingesandte
Biicher und Manuskripte kann keine Gewdhr tbernommen werden. Mit anderen als den redak-
tionseigenen Signa oder mit Verfassernamen gekennzeichnete Beitréige geben die Auffassung
der Verfasser wieder, die der Meinung der Redaktion nicht zu entsprechen braucht. Der Verfasser
dieses Beitrages tréigt die Verantwortung. Gekennzeichnete Sonderteile und Anzeigen befinden
sich auBBerhalb der Verantwortung der Redaktion. Fir Verbands-, Unternehmens- und Marktinfor-
mationen kann keine Gewdhr ibernommen werden. Eine Haftung fiir Folgen aus unrichtigen oder
fehlerhaften Darstellungen wird in jedem Falle ausgeschlossen. Gerichtsstand ist Leipzig.
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Geréa

statt 999,00 € nur

799,00 €

zzgl. MwsSt.

Ora Fusion Mundhdhlenkrebs
Friherkennung Kl-Diagnostikgerat

BeVigilant Orafusion Mundhéhlenkrebs Friherekennung mittels
Kl-Diagnosegerat. Chairside-Ergebnis nach nur 15 Min.

<
ab 149,00 €

zzgl. MwSt.

Root-Ex Wurzelentferner Set

Diese innovativen Harpunenstecker ermdglichen die minimalinvasive
Entfernung von abgebrochenen Wurzelspitzen und Zahnfragmenten
ohne operativen Eingriff.

J

Preis SMARTACT evo \

sterile PINS - 3 Stiick
36,00€

zzgl. MwsSt.

SMARTACT evo - Membran Fixierer
im neuen Design

Mit SMARTACT evo lassen sich Membranen sicher, prazise und
zeitreduziert fixieren. Die neuen PINS aus Reintitan erméglichen eine
sichere Verankerung, auch in sehr hartem Knochen. Das pneumatische
System dient der Fixierung der PINS véllig ohne Kraftaufwand. J

Zantomed GmbH

GQQQ

info@zantomed.de

AckerstralBe 1 - 47269 Duisburg
info@zantomed.de - www.zantomed.de

Tel.: +49 (203) 60 799 8 0
Fax: +49 (203) 60 799 8 70

ab 349,00 € |

zzgl. MwsSt.

EthOss B-TCP Knochenregeneration

Die besondere Formel aus 65% B-TCP und 35% Kalzium Sulfat
ermoglicht die Steuerung der Viskositdt von pastos bis fest
und erlaubt ein Arbeiten ohne Membran.

. %
4 O
ab 75,75 €

zzgl. MwsSt.

. - = = A—
-~ xw—l
-

Safescraper®gebogen

Safescraper®gerade

Safescraper®

Die intraorale Gewinnung von kortikalen Knochenspanen
gelingt mittels dem originalen Safescraper®-Twist sicher, einfach
und schnell.

/

statt 54,90 € nur\‘

ab 39,00 €

zzgl. MwsSt.

ParoMit® Q10
Unterstutzt die Heilungsfunktion im Weichgewebe.

Ideal nach oralchirurgischen Eingriffen bei
Blutungs- und Entztindungsrisiken. /

Preise zzgl. MwsSt. Irrtiimer und Anderungen vorbehalten.
Angebot gultig bis 30.11.2023

zanto@

WwWw.zantomed.de
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Ultracain® D-S forte 1:100.000

Ultracain D-S 1:200.000 1,7 ml/2 ml/20 ml, 40 mg/m|/0,006 mg/ml Injek-
tionsldsung; Ultracain D-S forte 1:100.000 1,7 mI/2 mI/20 ml, 40 mg/ml/0,012
mg/ml Injektionsldsung; Ultracain D ohne Adrenalin 1,7 ml/2 ml, 40 mg/ml
Injektionsldsung

Qualitative u. quantitative Zusammensetzung: Wirkstoff. Ultracain D-S/Ultracain
D-S forte: Articainhydrochlorid, Epinephrinhydrochlorid (Adrenalinhydrochlorid).
1 ml Injektionsldsung enth. 40 mg Articainhydrochlorid u. 0,006 mg/0,012 mg
Epinephrinhydrochlorid. Ultracain D ohne Adrenalin: Articainhydrochlorid. 1 ml Injek-
tionsldsung enth. 40 mg Articainhydrochlorid. Sonstige Bestandteile: Uliracain D-S/
Ultracain D-S forte: Natriummetabisulfit, Natriumchlorid, Wasser f. Injektionszwecke.
Ultracain D-S/Ultracain D-S forte 1.7 ml zusétz.: Salzsdure 10 %, Natriumhydroxid.
Ultracain D-S/Ulitracain D-S forte 20 ml zusétz: Methyl-4-hydroxybenzoat (Paraben, E
218), Salzséure 10 %. Ultracain D ohne Adrenalin: Natriumchlorid, Wasser f. Injek-
tionszwecke, Natriumhydroxid, Salzsaure 36 %. Anwendungsgebiete: Ultracain D-S:
Routineeingriffe wie komplikationslose Einzel- u. Reihenextraktionen, Kavitdten- u.
Kronenstumpfpraparationen. Ultracain D-S forte: schleimhaut- u. knochenchirurg.
Eingriffe, d. e. stérkere Ischamie erfordern, pulpenchirurg. Eingriffe (Amputation u.
Exstirpation), Extraktion desmodont. bzw. frakt. Zahne (Osteotomie), langer dauernde
chirurg. Eingriffe, perkutane Osteosynthese, Zystektomie, mukogingivale Eingriffe,
Wurzelspitzenresektion. Ultracain D ohne Adrenalin: L okalandsthetikum z. Infiltrations-
u. Leitungsandsthesie i. d. Zahnheilkunde, eign. sich v. a. fiir kurze Eingriffe a. Pat.,
d. aufgrund bestimmt. Erkrankungen (z. B. Herz-Kreislauf-Erkrankungen o. Allergie
geg. d. Hilfsstoff Sulfit) kein Adrenalin erhalten diirfen sowie z. Injektion kleiner
Volumina (Anwendung in der Frontzahnregion, i. Bereich d. Gaumens).
Gegenanzeigen: Ulfracain D-S/Ultracain D-S forte: Uberempf. geg. Articain (0.
and. Lokalanasthetika vom Amid-Typ), Epinephrin, Natriummetabisulfit (E 223),
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Ultracain® D-S 1:200.000

Methyl-4-hydroxybenzoat o. e. d. sonst. Bestandt.; unzureichend behand. Epilepsie;
schwere Storungen d. Reizbildungs- o. Reizleitungssystems a. Herz. (z. B. AV-Block
II. 0. IIl. Grades, ausgepragte Bradykardie); akute dekomp. Herzinsuffizienz (akutes

Versagen d. Herzleistung); schwere Hypotonie; Engwinkelglaukom; Schilddriisen-

Giberfunktion; paroxysmale Tachykardie o. hochfrequente absolute Arrhythmien;
Myokardinfarkt innerhalb d. letzt. 3 bis 6 Monate; Koronararterien-Bypass innerhalb
d. letzt. 3 Monate; gleichzeitige Behandlung m. nicht kardioselektiven Betablockern

(z. B. Propranolol) (Gefahr e. hypertensiven Krise 0. schweren Bradykardie); Phéochro-

mozytom; schwere Hypertonie; gleichzeitige Behandl. mit trizyklischen Antidepressiva

0. MAO-Hemmern; intravendse Anwend.; Verwendung z. Anésthesie d. Endglieder v.

Extremitéten z. B. Finger u. Zehen (Risiko e. Isch&mie). Ultracain D ohne Adrenalin:

Uberempf. geg. Articain, and. Lokalanasthetika v. Saureamidtyp o. e. d. sonst.
Bestandt.; schwere Storungen d. Reizbildungs- o. Reizleitungssystems a. Herz. (z. B.
AV-Block II. oder Ill. Grades; ausgepragte Bradykardie); akut. dekomp. Herzinsuf-

fizienz (akut. Versagen d. Herzleistung); schwere Hypotonie; intravendse Anwend..
Nebenwirkungen: Ultracain D-S/Ultracain D-S forte: Haufig: Gingivitis; Neuropathie:
Neuralgie, Hypasthesie/Gefiihllosigkeit (oral, perioral), Hyperasthesie, Dysasthesie

(oral, perioral), einschlieBl. Geschmacksstorungen, Ageusie, Allodynie, Thermohy-

perasthesie, Kopfschmerz, Parésthesie; Bradykardie; Tachykardie; Hypotonie (mit

Kollapsneigung); Ubelkeit; Erbrechen; Schwellungen v. Zunge, Lippe u. Zahnfleisch.

Gelegentlich: brennendes Gefiihl; Schwindel; Hypertonie; Stomatitis; Glossitis; Diarrhd;

Nackenschmerzen; Schmerz. a. d. Injektionsstelle; Ausschlag; Pruritus. Selten: allerg.

oderallergieéhnliche sowie anaphylakt./anaphylaktoide Uberempfindlichkeitsreakt.;
Nervositét/Angst; Erkrankung d. Nervus facialis (Ldhmung u. Parese); Horner-Syndrom
(Augenlid-Ptosis, Enophthalmus, Miosis); Somnolenz; Nystagmus; Ptosis; Miosis;
Enophthalmus; Sehstorungen (verschwommenes Sehen, Doppeltsehen [Lahmung

— )
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Um alle lhre Patienten
individuell behandeln zu
konnen, bieten wir Ihnen

eine breite Auswan!
Ultracain®-Lokalanasthetika
in verschiedenen
Darreichungsformen an.
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Ultracain® D ohne Adrenalin

der Augenmuskulatur], Mydriasis, Blindheit) wahrend o. kurz nach d. Injektion v.
Lokalandsthetika i. Kopfbereich, i. Allgemein. voriibergehend; Hyperakusis; Tinnitus;
Palpitationen; Hitzewallungen; Zahnfleisch/Exfoliation d. Mundschleimhaut; Ulzeration;
Bronchospasmus/Asthma; Dyspnoe; Muskelzuckungen; Nekrosen/Abschuppungen a.
d. Injektionsstelle; Erschdpfung; Asthenie/Schilttelfrost; Angiotdem (Gesicht/Zunge/
Lippe/Hals/Kehlkopf/periorbitales Odem); Urtikaria. Sehr selten: Parsthesie. Nicht
bekannt: euphorische Stimmung; dosisabhangig zentralnervose Storungen: Unruhe,
Nervositat, Stupor, Benommenheit bis z. Bewusstseinsverlust, Koma, Atemstorungen
bis z. Atemstillstand, Muskelzittern u. Muskelzuckungen bis z. generalisierten Krémp-
fen; Nervenldsionen; Herzrhythmusstorungen; Reizleitungsstorungen (AV-Block);
Herzversagen, Schock (u. Umstdnden lebensbedrohlich); lokale/regionale Hyperamie;
Vasodilatation; Vasokonstriktion; Dysphagie; Schwellung d. Wangen; Glossodynie;
Dysphonie, Verschlimm. neuromuskularer Manifestationen b. Kearns-Sayre-Syndrom;
Trismus; lok. Schwellungen; Hitzegefihl; Kaltegefuhl; ischdmische Gebiete a. d.
Injektionsstelle bis hin z. Gewebsnekrosen b. verseh. intravas. Injektion; Erythem;
Hyperhidrose. Ultracain D ohne Adrenalin: Héufig: Parésthesie; Hypésthesie; Ubel-
keit; Erbrechen. Gelegentlich: Schwindel. Nicht bekannt: allerg. o. allergiedhnliche
Uberempfindlichkeitsreaktionen; dosisabhéngig zentralnervose Storungen: Unruhe,
Nervositat, Stupor, Benommenheit b. z. Bewusstseinsverlust, Koma, Atemstorungen b.
z. Atemstillstand, Muskelzittern u. Muskelzuckungen b. z. generalisierten Krémpfen;
Nervenldsionen; Sehstdrungen (verschwommenes Sehen, Doppeltsehen, Mydriasis,
Blindheit) wéhrend 0. kurz nach d. Injektion v. Lokalandsthetika i. Kopfbereich, im
Allgemeinen vor(ibergehend; Hypotonie, Bradykardie, Herzversagen, Schock (unter
Umsténden lebensbedrohlich).

Inhaber der Zulassung: Septodont GmbH, Felix-Wankel-Str. 9, D-53859 Nieder-
kassel. Stand der Information: Mérz 2022. Verschreibungspflichtig.



