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Einsatz von Laser-Systemen in der Chirurgie —
schunelles, atraumatisches und
minimalinvasives Operieren

Kaum eine technische Entwicklung hat die menschliche Phantasie mebr stimuliert und mebr
Erwartungshaltungen erzeugt, wie die Verwirklichung des Lasers durch Maiman in den
Sechzigerjabren des letzten Jabrhunderts. Bereits einige Jahre nach der Verfiigbarkeit des
»absolut reinen Lichtes“ begann die Integration des Lasers in medizinische Therapieschemata.

| DR. GEORG BACH/FREIBURG IM BREISGAU |

Die ersten Meriten auf diesem Gebiet erwarben sich die
Opthalmologen und auch heutzutage ist der Laser nicht
mehr aus der Augenheilkunde wegzudenken.

Aber auch in der Dermatologie hatsich der Laser als unent-
behrliches Instrument etabliert. Moderne Lasersysteme
werden vermehrt auch in der Zahnheilkunde, hier be-
sonders bei chirurgischen Anwendungen, eingesetzt. Viele
Autoren haben betont, dass es den Hardlaser fiir die zahn-
medizinische Chirurgie schlechthin nicht gibt, vielmehr
habensich einzelne Systemeflirgewisse Anwendungenbe-

sonders empfohlen. Das hohe Mal an wissenschaftlicher
Reputation, das der Laser in der Zahnmedizin in den letz-
ten Jahren erfahren hat, ist erfreulicherweise u.a. ein Ver-
dienst deutscher Laserwissenschaftler und -anwender.
Zweiwissenschaftliche deutsche Laser-Zahnmedizin Fach-
gesellschaften, ein Printmedium, das sich ausschlief8lich
mit der Anwendung des Lasers in der Mundhohle befasst
und die sprichwortliche Omniprasenz deutscher Referen-
ten aufinternationalen Laser-Zahnmedizinkongressen sind
beredtes Beispiel dieser hochst erfreulichen Entwicklung!

Vorliegende Seiten sollen tiber un-

sere Erfahrungen mit etablierten
Hardlasern in der chirurgischen
Zahnheilkunde berichten.

Laserwellenlingen fiir die
zahbndrztliche Chirurgie

CO,(Gas)-Laser

Gas- oder CO,-Laser sind die am
langsten auf dem Markt vertretenen
Laser und werden seit Ende der 80er
Jahre in der Zahnheilkunde einge-
setzt. Sie emittieren Laserlicht der
Wellenlange 10,6 pm und absorbie-
ren auferordentlich gut auf Wasser,
was ihre gute ,Schneidewirkung” in
intraoralen  (wasserenthaltenden)
Geweben erklart.

Das Laserlicht wird durch einen
Spiegelgelenkarm oder einer Hohl-

_——

fernung des i.o. Nahtmaterials.

Abb. 5 bis 7: Entfernung eines Prothesenirritationsfibroms mittels C0,-Laser; Abbildung 7 zeigt den Zustand sieben Tage postoperativ bei Ent-
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faser zum Zielort geleitet, was unter

Umstdnden im Seitenzahngebiet

gewisse Handlingschwierigkeit be-

reitet. Viele Autoren betonen das

hohe Mal% an Blutungsarmut beim

Schneiden mit einem Glaslaser.

Es konnen nahezu alle chirurgi-

schen Schnittfihrungen in der

Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde

mit einem CO,-Laser durchgefiihrt

werden, zum Beispiel:

I fir Parodontal-OP (Lappen-Ope-
rationen, Gingivektomie)

I fur die Wurzelspitzenresektion

I fir die Entfernung einer Schleim-
hautkapuze bei denditio difficilis

I fiir die Probebiopsie

I fir die Exstirpation benigner
Weichteiltumoren.

Die Glaslaser der neuesten Genera-

Abb. 8 bis 11: Laserschnittfiihrung fiir eine zahndrztliche Implantation im Intercaninbereich eines
zahnlosen Unterkiefers. Wihrend der Aufnahmen wurde NICHT abgesaugt.

tionwerdenauch ansatzweiseinder
Zahnhartsubstanzbearbeitung (ka-
riose Zahnhartsubstanz hatein anderes Absorptionsverhal-
ten als gesunde) eingesetzt, dies soll durch die Moglichkeit
des ,Superpulses” ermoglicht werden. Es sei aber darauf
hingewiesen, dass es zu dieser neuen Indikation noch rela-
tiv wenig internationale Literatur gibt.

Fir CO,-Laser der ersten Generation gilt nach wie vor:
Zahnhartsubstanzbearbeitung ist kontraindiziert. Ein wei-
teres Gebiet, in dem der CO,-Laser hochst erfolgreich ein-
gesetzt wird, beschreibt Deppe (Uni Miinchen), der zusam-
men mit HorcH eindrucksvoll die Dekontamination keim-

besiedelter Implantatoberflachen unter Ermoglichung ei-
ner Reosseointegration beschreibt.

Erbium:YAG-Laser

Der Gedanke, Zahnhartsubstanz ohne rotierende Ins-
trumente bearbeiten zu konnen, istein lang gehegter Traum
inder Zahnheilkunde. Bereits zu Ende der 70er und Anfang
der 80er Jahre wurden vornehmlich im asiatischen Raum
Versuche unternommen, mittels Laser Kavititen in Zihne
zu praparieren oder Karies zu exkavieren.

ANZEIGE

»Dental Wellness — Was Patienten wirklich wollen®

INFO:Telefon +49-3 41-48 47 43 09
E-Mail:DZUT2003@0emus-media.de
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Doch die Gruppe um YAMAMOTO gab enttduscht diese Ver-
suche auf und kam zum Schluss, dass eine Zahnhartsubs-
tanzbearbeitung mit den damals verfligbaren Lasersyste-
men nicht moglich ist.

Der Durchbruch erfolgte erst Mitte der 80er Jahre, als es
dem deutschen Forscherteam KeLLER und HiBsT gelang, den
Erbium:YAG-Laser zu etablieren. Er ist bis dato der einzige
Laser, der wissenschaftlich abgesichert, als geeignet be-
zeichnet werden kann, Zahnhartsubstanz bearbeiten zu
konnen. In die Zahnhartsubstanz werden durch das Er-
bium-YAG-Laserlicht kleine Defekte ,geschossen”, die fiir
eine retentiv verankerte Restauration optimale Haftbedin-
gungen bieten. Allerdings sind an die Rander der Laser-Ka-
vitdt nichtdie Anspriiche bezuglich definierter und eindeu-
tiger Grenzfliche zu stellen, wie bei der mechanischen
Praparation.

Die Ulmer Arbeitsgruppe um KEeLLER und HiBsT regte nach
entsprechenden In-vitro-Studien bei bestehenden margi-
nalen Parodontopathien auch die Bearbeitung vonWurzel-
zement-Oberflachen mitdem Er:-YAG-Laser an. Somit steht
der Er:YAG-Laser auch parodontalchirurgischen Anwen-
dungen zur Verfligung.

ScHWARZ, SCULEAN und REiCH konnten in jiingst veroffent-
lichten Publikationen auf die hohe Wertigkeit des Er:-YAG-
Lasers in der Parodontologie und Implantologie eindrucks-
vollhinweisen. Die hier getroffenen Aussagen konnenauch
aufden neu am Marktbefindlichen Millennium-Waterlase-
Laser, der eine eng mit dem Er:-YAG-Laser verwandte Vari-
ante darstellt, tibertragen werden. Auch fur die zahnarztli-
che Schnittfihrung ist der Er:-YAG-Laser geeignet, er ist hier
dem CO,-Laser beziiglich der Schnittgeschwindigkeit
allerdings unterlegen.

Nd:YAG-Laser

Aus dem nordamerikanischen Raum wurden Anfang der
90er Jahre vor allem von Myers und MyErs die
Neodym-Laser (Nd:YAG) propagiert, dessen Einsatz in Pa-
rodontologie und Endodontie erfolgt. Die damals angege-
benen Forderungen nach Verdnderung der Zahnzement-
oberflichen im Rahmen einer PA-Behandlung im Sinne ei-
ner ,Laserkirettage” wurden zwischenzeitlich zurtickge-
nommen, da das Dehydrieren und Ablésen von
Konkrementen mittels dieses gepulsten Lasers oftmals mit
einer starken Temperaturerhéhung verbunden ist und zu
Schédden der Pulpa und der periodontalen Stiitzgewebe
fuhren kann.

RomaNOs und NENTWIG stellen in aktuellen Studien viel-
mehr die keimabtotende Wirkung bei Applikation von
Nd:YAG-Lichtgeringer Leistungen hervor.VorallemderAa-
chener Gruppe um GUTKNECHT sind wissenschaftlich abge-
sicherte Daten tiber die Verwendung des Nd:YAG-Laser in
der Endodontie zu verdanken.

GUTKNECHT und Mitarbeiter haben in aufwéandigen Studien
nach intrakanaldrer Nd:YAG-Laserbestrahlung eine ,Ver-
glasung” der Kanalinnenwédnde marktoter Zahne festge-
stellt, welche zur Keimreduktion beitragt und Seitenkanél-
chen verschlieft, also die Erfolgsaussicht endodontischer
MaBnahmen deutlich erhéht. Auch hier sollten, um Hart-
gewebs- oder thermische Schaden zu verhindern, Laser-
leistung und Zeitdauer sehr vorsichtig gewdhlt werden. Da

8

die Glasfaser, die das Laserlichtan den Zielort leitet, sprode
ist, besteht die Gefahr des Faserabbruches. Eine laserendo-
dontische MalBnahme (Kanaldekontamination) setzt des-
halb ein streng einzuhaltendes Aufbereitungsprocedere
nach der IAF-MAF- und FF-Technik voraus. Zdhne mit ra-
diologisch nachgewiesener abnormer Morphologie sind
deshalb fir die Laserendodontie kontraindiziert.
Alsweitere Einsatzmoglichkeitdes Nd:YAG-Lasers wird die
Konditionierung des Zahnschmelzes vor Fissurenversiege-
lung angegeben. Dabei wird zur Erzeugung hoherer Ab-
sorption einVerstarkerlack aufgetragen. Auf Grund der wel-
lenldngenabhangigen relativ hohen Eindringtiefe in das
orale Gewebe (7 mm) und der Gefahr der Schadigung tie-
ferliegender Strukturen ist der Nd:YAG-Laser fiir die zahn-
arztliche Chirurgie nur sehr bedingt und unter strikter Ein-
haltung sinnvoller und erprobter Parameter geeignet.

Dioden-Laser

Dioden-Laser sind seit Mitte der 90er Jahre auf dem Den-
talmarkt erhéltlich, sie bringen einige besondere material-
spezifische Eigenschaften ein, dieihren Einsatz in der Zahn-
medizin interessant machen. Wegen ihrer geringen Ab-
messungen beanspruchen die Geréte wenig Platz, die Er-
zeugung des Laserlichts erfolgt direkt durch kohéarente
Kopplung nach Anlegen der elektrischen Energie am Halb-
leiter. Da bei diesem Lasertyp Strom direkt in Laserlicht um-
gewandelt werden kann (,Injektionslaser”), wird ihm welt-
weit grofRe Beachtung geschenkt.

Stromersparnis gegentiber anderen Lasersystemen (Dio-
den-Laser werden bei 2-10 Volt betrieben) ist ein weiterer
Pluspunkt fiir dieses System. Zudem ist die Leistung der
Dioden-Laser im Vergleich zu anderen Hardlaser-Produk-
ten rechthoch. Alte CD-Laufwerke und Laser-Pointer fuen
auf Dioden-Laser-Technik. Weltweit liegt die Produktions-
zahl bei zirka 40 Millionen Sttick jahrlich. Ein auf dem
Markt befindlicher Dioden-Laser kann gar leistungsmalig
so geregelt werden, dass er auch als Softlaser eingesetzt
werden kann.

Keimbesiedelte Oberfldche, wie sie dem Therapeuten ge-
rade bei Periimplantitis und der Parodontitis marginalis
Schwierigkeiten bereiten, konnen mit Dioden-Lasern be-
strahlt und damit dekontaminiert werden.

Durch einen photothermischen Dioden-Laser-Effekt wer-
den die Keime abgetotet. Leistung und Applikationsdauer
des Laserlichtes werden so gewdhlt, dass es nicht zu ther-
mischen Schaden an Pulpa und Knochen oder Hartsubs-
tanz kommt. KREKELER, SCHMELZEISEN und BAacH (Freiburg)
konnten die ausgezeichnete Integrationsfahigkeit des Dio-
den-Lasers in bewadhrte Schemata der Periimplantitis und
Parodontitisineiner 5-Jahres-Studie belegen. Dioden-Laser
werden auf Grund ihrer guten Absorption auf der oralen
Schleimhaut erfolgreich zu Schnittfihrungen eingesetzt
und sind schlieBlich auch geeignet zur Behandlung tiber-
empfindlicher Zahnhdlse, fur Fissurenversiegelung und
Endodontie.

Mehrwellenliangenlaser

Die Erkenntnis, dass jede Wellenldnge ihre spezifischen In-
dikationen hat, fiihrte zur Entwicklung von Geréten mit
mehreren (zumeist zwei) Wellenldngen. Damit wurden
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Gerate mit moglichst breitem Einsatzspektrum geschaffen,
die sich aber wohl auf Grund ihres hohen Preises nie rich-
tig am Markt durchsetzen konnten.

Zusammenfassung

Dioden-, Er:YAG- und Gas-Laser sind flr die chirurgisch-
zahnérztliche Schnittfihrung vollkommen, der Nd:YAG-
Laser bedingt geeignet. Die Schnittbreiten dieser Laserwel-
lenldngen sind denen des Skalpells sehr dhnlich; durch die
geringe Eindringtiefe dieser Laser ins Gewebe (z.B. 1,5-2,0
bei der Diode; 0,1 mm beim CO,-Laser) ist die Zone der
thermischen Schadigung und Randnekrose bei korrekter
Wahl der Laserparameter sehr klein. Allen geeigneten Wel-
lenldngen gemein ist die Tatsache, dass bei deren i.o. An-
wendung ein hohes Maf an perioperativer Blutungsarmut
undeinerdeutlichen Schmerzreduktionimponiert. Ersteres
bedingt eine hervorragende Ubersichtdes Operateurs iiber
das OP-Feld, auch bei Eingriffen, bei denen bei konventio-
nellem Vorgehen eine heftige Blutung zu erwarten ware;
letzteres ermoglicht die Wahl eines vasokonstriktorfreien
Lokalandsthetikums, was v.a. bei kardial vorgeschadigten
Patientinnen und Patienten einen nicht unerheblichen Vor-
teil darstellt.

Erbium:YAG-Laser und der mitihm eng verwandte Millen-
nium-Waterlase-Laser sind momentan die einzigen Laser-
quellen, die — wissenschaftlich gesichert — zur Zahnhart-
substanzbearbeitung geeignet sind, ihre Doméne ist des-
halb zusatzlich die konservierende Zahnheilkunde. Der
Nd:YAG-Laser wird vor allem in der Endodontie und der
Therapie marginaler Parodontopathien eingesetzt, ahnli-
ches gilt fir den diodenlasergepumpten Nd:YAG-Laser
(,Diodium”). Dioden-Laser werden in der zahnéarztlichen
Chirurgie (Schnittfiihrung) mit Erfolg eingesetzt, vor allem
aberbetonenviele Autoren ihre hohe Wertigkeitbei der De-
kontamination keimbesiedelter Oberflachen im Rahmen
einer marginalen Parodontopathie oder der Periimplantitis.
Der Einsatz eines Lasers in einer Zahnarztpraxis ist im ho-
hen Mafe von den Schwerpunkten des/der Behandler ab-
hangig, zudem sind unbedingt die wellenlangenabhangi-
gen Indikationen eines Hardlasers, aber auch seine ein-
deutigen Kontraindikationen zu beachten. Stimmt dieses
Umfeld, dann bereitet die Integration des Lasers in den Pra-
xisalltag keine Probleme, und mit dem kohdrenten Licht
wird die Behandlungsqualitdtund der SpaB8 an der Therapie
sicher erhoht!
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BIOLASE

LaserSmile™

BIOLASE Europe GmbH

BIOLASE Europe GmbH

815nm+15nm

cw, gepulst, Einzelpuls

50/60 Hz

20ms—9,9s

GauB

max. 10 Watt

0,5-10,0 Watt

Langzeitdiode

Eigenkalibrierung

5.9kg

23x21,5x32¢cm

1 Jahr ohne Fiber

3 Laserschutzbrillen, 2 Fasern, 1 Handsttick

Bleaching-Handstiicke

CE1275

vorhanden

22.500-€
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DENTARES

DioLase ST

American Dental Technologies GmbH

DENTARES GmbH/Biolase Technology Inc.

810-830nm

cw, gepulst

50Hz

0,8-20ms

GauB

6 Watt

6 Watt

Langzeitdiode

interne Automatik

4,9kg

8x24x35cm

bis 5 Jahre

3 Laserschutzbrillen, 3 Fasern, 2 Handstticke, Faser-
werkzeug

CE0413

vorhanden

13.900-€

13
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DLV

1 Opus5
2 Opus Dent. Ltd, Isragl
3 Dental Laser & High-Tech Vertrieb GmbH
4 830nm=10nm
5 cw, gepulst
6 0,05-30Hz
7 0,05 ms—cw
8 Rechteck, GauB
9 5 Watt
10 5 Watt
1 Langzeitdiode
12 interne Automatik
13 4,.8kg
14 26x23,4x26.cm
15 2 Jahre
16 3 Laserschutzbrillen, 2 Fibern, 2 Handstiicke
17 Bleaching-Kit, div. Handstiicke
18 CE0473,1S0 9001
19 vorhanden
20 23.500-€

14
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Easylase 532

Team Laser

KPH Medizinprodukte GmbH

532nm

cw, Einzelpuls, wiederholter Puls

cw-50Hz

20-30.000ms

GauB

5 Watt

5 Watt

10.000 Stunden

interne Automatik

8,5kg

13x28x30cm

2 Jahre, auf Wunsch erweiterbar

Laserschutzbrille, Handstiick mit Wechselspitzen (opti-
sche Faser), Faserwerkzeug, Koffer

CE0476

vorhanden

44.900,-€
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LASTHETIC

Duolas

AR.C. Laser GmbH

Lasthetice. K.

532nmund 940 nm

cw, gepulst

1-10Hz

2 ms bis cw

GauB

5 Watt (532 nmy); 25 Watt (940 nm)

max. 25 Watt abhéngig vom Applikator

ca.5000h

Eigenkalibrierung

ca. 25kg

20x48x42cm

2 Jahre

Laserschutzbrillen, Applikator-Fibern

weitere Laserapplikatoren mit verschiedenen
Durchmessern

150 9001:2000; EN 13485:2001

vorhanden

ca.39.000,-€

16
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MEDART

MedArt 420

Asah-Medico/MedArt

MedArt (Deutschland) GmbH

810nm

cw, gepulst, Einzelpuls

0,5-100 Hz

5-1.000ms

GauB, Rechteck

15 Watt

10 0,1-15 Watt

1 ca. 4.000 Betriebsstunden, abhéngig von eingestellter

Leistung

12 eingebauter Leistungsmesser zum Abgleich der Licht-

leiter

13 13kg

14 15x51,5x30cm

15 2 Jahre

16 2 Laserschutzbrillen, Faser

17 Bleaching-Kit, Handstiicke fir die Non-Kontakt-Tech-

nik, versch. Hohlleiter

18 CE 0543/VDE und FDA gepriift

19 vorhanden

20 19.000-€

17
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VISION

1 MDL-10
2 Vision GmbH
3 Vision GmbH
4 980nm
5 cw, gepulst
6 1.000 Hz
7 1-1.000ms
8 GauB
9 2,5 Watt
10 2,5 Watt
1 10.000 Stunden
12 prozessorgesteuert
13 45kg
14 23x21x30cm
15 2 Jahre, auf Wunsch erweiterbar
16 3 Laserschutzbrillen, 1 Handstick, 1 Faser, Faserwerk-
7eug
17 Bleaching-Kit, Lasercart, Koffer
18 CE 0482
19 vorhanden
20 7.900-€

18
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Bestrablter Kiefer und
Implantatsofortbelastung

Originalarbeit

Die Sofortbelastung von Implantaten im Unterkiefer gesunder Patienten ist ein

Behandlungsverfabren, das international seit vielen Jabren verfolgt wird.>'*11

Durch die Implantatsofortbelastung konnen Patienten bei nur einem chirurgischen

Implantateingriff kurzfristig nach Implantatinsertion oral rehabilitiert werden.

Etliche Studien berichten dabei iiber hohe Langzeitverweildauerwahrscheinlichkeiten der

nach diesem Verfahren belasteten Implantaten.

2,10,11

PRIV.-DOZ. DR. MED. DENT. THOMAS WEISCHER*,
PROE DR. MED. DR. MED. DENT. CHRISTOPHER MOHR *

Auf Grund der Langzeiterfahrungen, der guten Er-
gebnisse und der Vorteile dieses Konzeptes im Ver-
gleich zum herkémmlichen zweizeitigen Verfahren
gehort die Implantatsofortbelastung im Unterkiefer
gesunder Patienten mittlerweile zur Schulmedizin.™
Zunehmend berichten jedoch viele Autoren auch
Uber Implantatsofortbelastungen im kndchern
schwdcheren Oberkiefer, bei allgemeinmedizinisch
vorerkrankten Patienten und im Rahmen von Sofort-
implantationen.!®192921 Djesen Quellen ist gemein-
sam, dass sie trotz der schwierigen lokalen bzw. all-
gemeinmedizinischen Verhdltnisse und einer Gber
die Schulmedizin hinausgehenden Indikation zu-
mindest mittelfristig von hohen Implantatverweil-
dauerwahrscheinlichkeiten sprechen. Es dréngt sich
daher die Frage auf, ob die Technik der Implantat-
sofortbelastung nicht auch bei den schwierigen pra-
prothetischen Verhiltnissen bei bestrahlten Tumor-
patienten anzuwenden ist. In der Essener Universi-
tatsklinik wurde das Konzept der Implantatsofort-
belastung bei bestrahlten Tumorpatienten verfolgt,
die auf Grund des Lebensalters bzw. der Tumor-
erkrankung an sich eine reduzierte Lebenserwartung
aufwiesen und dennoch kurzfristig defektprothetisch
versorgt werden wollten. Ziel der Studie war, die ers-
ten Ergebnisse dieses Behandlungskonzeptes aufzu-
arbeiten.

Material und Methode

Seit Februar 2002 sind bislang zwei bestrahlte Tu-
morpatienten mit sofortbelasteten Implantaten ver-
sorgt worden (Tab. 1). Beide Patienten sind primar

* Universitdtsklinik und Poliklinik fiir Mund-, Kiefer- und Gesichts-
chirurgie Essen (Direktor: Prof. Dr. med. Dr. med. dent. Christopher
Mohr), Klinik Essen Mitte, HufelandstrafSe 55, 45122 Essen

20

chirurgisch und strahlentherapeutisch (54 bzw. 70
Gy) an einem oralen Plattenepithelkarzinom behan-
delt worden (Abb. 1 bis 8). Nach Abschluss der ei-
gentlichen Tumorbehandlung und konventionellen
rekonstruktiven Chirurgie (Unterkieferrekonstruk-
tion mit einem gefdllanastomosierten Fibulatrans-
plantat(PatientA) bzw. Unterkieferauflagerungsoste-
oplastik mit einem freien Beckenkammtransplantat
einschlielllich Distalisierung des Nervus alveolaris
inferior (Patient B) bestand bei einem Patienten ein
konventionell defektprothesenunfihiger Ober- und
Unterkiefer, bei dem anderen Patienten ein konven-
tionell defektprothesenunfihiger Unterkiefer. Auf
Grund des fortgeschrittenen Alters bzw. eines pallia-
tiven onkologischen Behandlungskonzeptes — und
somit einer reduzierten Restlebenszeit — wollten
beide Patienten kurzfristig mit Implantaten zur funk-
tionellen und gesichtsdsthetischen Rehabilitation
versorgt werden. 13 bzw. 18 Monate nach Beendi-
gung der Radiatio sind insgesamt 20 XiVE Implantate
(Dentsply-Friadent, Mannheim/ Deutschland) inse-

Patient A B
Alter in Jahren 64 83
Geschlecht m m
Radiatio 54 Gy 70 Gy
Intervall Ende Radiatio - 13 Monate | 18 Monate
Implantatinsertion
Implantate
- Anzahl 12 8
— Durchmesser 3,4/3,8/4,5 2/9/1 8/0/0
- Langen 11/13/15/18 2/2/3/5 2/3/3/0
— Implantatlager

— Oberkiefer 6 0

- Unterkiefer 6 8

- origindrer Unterkiefer 3 0

- Fibulatransplantat 3 0

- origindrer Unterkiefer/

augmentierter Beckenkamm 0 8

Tab. 1: Patientenkollektiv und Implantationsdaten.
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D ' h'._h.
Abb. 1a und b: Z.n. Radiatio, Z.n. Unterkiefer-, Zungen-, Mundbodenteilresektion links, Z.n. Unterkieferrekonstruktion links mit einem mikro-
vaskuldr anastomosierten Fibulatransplantat. Konventionell defektprothesenunfihiger Ober- und Unterkiefer. — Abb. 2a und b: Origindrer
Unterkiefer rechts, eingeheiltes, mikrovaskulir anastomosiertes Fibulatransplantat links.

=

- - : |50
Abb. 3: Z.n. Insertion von sechs Implantaten in den Unterkiefer, Z.n. gingivoplastischer Konturierung des Zahnfleisches und Adaptation von Dis-
tanzhiilsen (Multiple Purpose Aufbauten). — Abb. 4: Z.n. Insertion von sechs Implantaten in den Oberkiefer, Z.n. gingivoplastischer Konturierung

des Zahnfleisches, Adaptation von Distanzhiilsen (Multiple Purpose Aufbauten) und Heilungskdppchen. — Abb. 5a und b: Ober- und Unterkiefersteg

Abb.7: Orthopantomogramm — Z.n. Insertion
von sechs XiVE Implantaten in den Ober- bzw.
Unterkiefer, Z.n. Adaptation von Distanzhiilsen,
Z.n. Stegeingliederung fiinf Tage post implanta-
tionem. — Abb. 8: Eingegliederte, schleimhaut-
kontaktfreie, ausschliefSlich steggestiitzte Ober-
und Unterkieferdefektprothese. Schnelle orale
Rehabilitation trotz extrem schwieriger prépro-
thetischer Verhdltnisse nach nur fiinf Tagen.

ex situ. Schwierige intermaxilldre Verhdltnisse bedingt durch eine Prddominanz der MundschliefSer bei fehlenden — weil reseziert — Antagonisten.

riert worden. Alle Implantate konnten mit einem
Drehmoment groBer gleich 35 Ncm bei negativen
Periotestwerten'® und ISQ-Werten* gréller 60 einge-
bracht werden. Minimal sechs Implantate pro Kiefer
wurden inseriert. Anschliefend wurden entspre-
chend der weichgeweblichen Situation Multiple
Purpose Distanzhiilsen (Dentsply-Friadent, Mann-
heim/Deutschland) adaptiert. Nach gingivoplasti-
scher Konturierung erfolgte der Nahtververschluss.
In gleicher Sitzung wurde von den transgingival ein-

21

heilenden Implantaten mit einem offenen Loffel ein
Abdruck genommen. ZweiTage postoperativ erfolgte
die Steg- und Wachsanprobe. Am 5. postoperativen
Tag wurden die Stege und die ausschlieBlich stegge-
stlitzten, schleimhautkontaktfreien Defektprothesen
eingegliedert.

Anschliefend erfolgten im ersten Quartal nach Pro-
thetikeingliederung Implantatkontrollen in  wo-
chentlichen Abstanden. Ab dem zweiten Quartal in
vierwOchentlichen Abstanden. Die Stege wurden
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alle drei Monate abgeschraubt und die Implantatfes-
tigkeit (Periotest'® und Resonanzfrequenzanalyse?),
die periimplantdren Taschentiefen (Plast-o-Probe
nach MUHLEMANN'?), die Mundhygiene (Plaque-
Index nach QUIGLEY-HEIN'*) bestimmt sowie radiolo-
gische Befunde und Komplikationen einschlief8lich
der patientensubjektiven Bewertung der Behandlung
festgehalten.

Ergebnisse

Uber einen Kontrollzeitraum von 34 bzw. 40 Wo-
chen ist kein Implantat verloren gegangen. Alle Im-
plantate sind defektprothetisch belastet worden
(Tab. 2). Die im Rahmen des Recalls erhobenen

Patient A B
Implantatverluste 0 0
Defektprothetisch belastete 12 8
Implantate

Periotestwerte -7 bis +1 -7 bis-2
1SQ-Werte 60 bis 72 65 bis 72
Taschentiefen in mm 3 bis6 3 bis 5
Plaque-Index 0bis 2 0bis2
Prothesendruckstellen keine keine
Knochenabbau unauffdllig unauffallig
Follow-up 40Wochen | 34 Wochen

Tab. 2: Ergebnisse.

Periotestungen zeigten Werte zwischen -7 und +1.
DielSQ-Wertelagen zwischen 60 und 72. Im Bereich
fehlender fixierter Gingiva waren die Taschentiefen
mit bis zu sechs Millimeter deutlich erh6ht. Die ront-
genologischen Befunde zeigten keinen verstarkten
Knochenabbau oder osteolytische Prozesse. Die Pla-
queindices lagen zwischen 0 und 3, wobei insbeson-
dere initial nach Defektprotheseneingliederung ho-
here Werte gemessen wurden. Traumatisierungen
des Weichgewebes durch die Defektprothesen wur-
den nichtbeobachtet. Keine groBeren chirurgischen,
defektprothetischen oder entziindlichen Probleme
traten auf. Beide Patienten waren mitder Behandlung
und dem Endergebnis einer
implantatgestiitzten Defektprothetik in funktioneller
und gesichtsasthetischer Hinsicht zufrieden.

Diskussion

Schon ScHwEIGER'” hat 1989 aufgezeigt, dass ein be-
strahlter Kiefer ein Potenzial fiir die Einheilung den-
talerTitanimplantate hat. Hum und LARSEN” konnte je-
doch in einer Untersuchung aus dem Jahr 1990 dar-
legen, dass die kndcherne Fassung von Implantaten
im bestrahlten Kiefer um ca. 20 % kleiner ist, als im
nicht bestrahlten Kiefer. Der Nutzung einer adjuvan-
ten hyperbaren Sauerstofftherapie in Bezug auf den

22

Osseointegrationsgrad von dentalen Implantaten im
bestrahlten Kiefer wird in der Literatur uneinheitlich
bewertet.? Esser et al., GROTZ et al., KELLER et al., WEI-
SCHER, MOHR und viele andere Autoren konnten in
den letzten Jahren eine hohe Langzeitverweildauer-
wahrscheinlichkeit von Implantaten im bestrahlten
Unterkiefer nachweisen.?389152223 Uber &hnlich
hohe Erfolgsraten berichten viele Autoren bei der Im-
plantatsofortbelastung im Unterkiefer gesunder Pa-
tienten sowie auch im Oberkiefer bei schwierigen lo-
kalen oder bei schwierigen allgemeinmedizinischen
Verhaltnissen.!261011.19.20.21 Berichte iber Implantat-
sofortbelastungen unter den schwierigen praprothe-
tischenVerhaltnissen beibestrahlten Tumorpatienten
fehlen in der Literatur jedoch bislang. Die Ergebnisse
dervorliegenden Pilotstudie deuten an, dass eine Im-
plantatsofortbelastung auch bei bestrahlten Tumor-
patienten moglich zu sein scheint, obwohl die in der
Literatur empfohlenen prédprothetischen Vorausset-
zungen fiir eine Implantatsofortbelastung bei be-
strahlten Tumorpatienten nicht vollstandig erfillt
werden. Auf Grund der ggf. durch die Tumorbehand-
lung an sich bzw. einem hohen Patientenalter redu-
zierten Lebenserwartung scheint sich dieses Verfah-
ren insbesondere bei ausgewihlten Patienten in die-
sem Klientel als weitere Behandlungsoption anzu-
bieten. Durch das vorgestellte Verfahren kann ein
Tumorpatient, wie von SLOAN et al."® gefordert, kurz-
fristig oral rehabilitiert, die Gesichtsasthetik verbes-
sert und der Patient somit schnell resozialisiert wer-
den.

Auf Grund der geringen Beobachtungszeit dieses bei
Tumorpatienten bislang nicht verfolgten Verfahrens
und der weiterhin bestehenden spezifischen Risiken
in diesem Klientel sollte dieses Konzept vorerst auf
diejenigen Tumorpatienten begrenzt bleiben, fiir die
bei potenziell reduzierter Lebenserwartung eine
schnelle orale und gesichtsdsthetische Rehabilita-
tion in Kenntnis der Behandlungsrisiken dennoch es-
senziell bleibt.

Schlussfolgerungen

Die Ergebnisse zeigen auf, dass auch bei bestrahlten
Tumorpatienten eine Implantatsofortbelastung mog-
lich zu sein scheint. Dennoch ist die Implantatsofort-
belastung bei bestrahlten Tumorpatienten noch weit
davon entfernt, in die klinische Routine aufgenom-
men zu werden. Hierzu sind Langzeitstudien an ei-
nem groferen Klientel notwendig, zu denen die auf-
gezeigten ersten positiven Ergebnisse ermutigen.
Sollten bestrahlte Tumorpatienten einer Implantat-
sofortbelastung unterzogen werden, so muss neben
einer strengen Uberpriifung der Indikationsstellung
eine strikte Patientenselektion erfolgen. Eine Aufkla-
rung Uber die Risiken bei diesen noch nicht der
Schulmedizin zugehorigem Verfahren muss zwin-
gend erfolgen. Bis auf weiteres sollte dieses Verfah-
ren erfahrenen Kliniken vorbehalten bleiben.
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Zusammenfassung

Ziel der Pilotstudie war, die ersten Ergebnisse einer
Implantatsofortbelastung bei bestrahlten Tumorpa-
tienten aufzuarbeiten.

Zwei Patienten (64 bzw. 83 Jahre) sind nach Radiatio
(54 bzw. 70 Gy), chirurgischer Tumorbehandlung
und rekonstruktiver Chirurgie mit insgesamt 20 Im-
plantaten (6 Implantate in den Oberkiefer, 12 Im-
plantate in den Unterkiefer) versorgt worden. Bereits
flinf Tage postimplantationem konnten die Fixturen
Uber eine schleimhautkontaktfreie Suprastruktur
(eine Oberkiefer- und zwei Unterkieferdefektprothe-
sen) defektprothetisch belastet werden. Uber einen
Kontrollzeitraum von 34 bzw. 40 Monaten ist bislang
kein Implantat verloren gegangen. GroRere chirurgi-
sche, defektprothetische oder entziindliche Prob-
l[eme sind nicht aufgetreten. Die Ergebnisse deuten
an, dass auch bei bestrahlten Tumorpatienten eine
Implantatsofortbelastung und somit eine schnelle
orale und gesichtsdsthetische Rehabilitation moglich
zu sein scheint. Diese ersten, positiven Ergebnisse
sollten Anlass zu weiteren Studien sein, die zwin-
gend notwendig sind, bevor das vorgestellte Verfah-
ren in die klinische Routine aufgenommen werden
kann.
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Summary

The purpose of the study was to evaluate the preliminary re-
sults ofimmediate implant loading in irradiated oral cancer
patients. Two patients (64 rsp. 83 years old) have been treat-
ed with a total of 20 dental implants (6 implants in the max-
illa, 12 implants in the mandible) after irradiation (54 rsp.
70 Gy), cancer surgery and reconstructive surgery. Five days
after implant placement the fixtures were loaded by exclu-
sively implantat-supported prostheses (1 maxilla prosthe-
sis, two mandible prostheses). In a follow-up period of 34 to
40 months no implant has been failed. Increased surgical,
prosthetical or inflammative problems did notoccur. There-
sults show that even in irradiated oral cancer patients im-
mediate implant loading and thus fast oral and facial reha-
bilitation seems to be possible. The preliminary, encourag-
ing results should induce further studies which are man-
datory before the introduced concept will get an accepted
treatment plan in the clinical routine.

Korrespondenzadresse:

Priv.-Doz. Dr. med. dent. Thomas Weischer
Universitdtsklinik und

Poliklinik fiir Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie Essen
HufelandstrafSe 55

45122 Essen
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Grenzfille in der Implantologie

Es miissen nicht immer die grofSen chirurgischen MafSnabmen in der Implantologie sein,
die uns an die Grenzen fiibren. Oft sind es die kleinen Febler in der praimplantologischen
Vorplanung, die uns in der Praxis vor oft schwer l6sbare prothetische Probleme stellen.

| DR. TORSTEN S. CONRAD/BINGEN |

Ein ungeniligendes Knochenangebot und eine unglins-
tige Implantatposition lassen den Behandler schnell an
Grenzen stoflen, wenn es um die prothetische Versor-
gung geht. Der folgende Fall zeigt, dass eine solch un-
glinstige Ausgangslage doch zu einem akzeptablen Er-
gebnis fuhren kann. Als Folge eines Traumas der Ober-
kieferfront war es zum Verlust der Zdhne 11, 21 und 22
mit einem dreidimensionalen Knochendefekt gekom-
men. Nach umfangreichen Augmentationen mitkortiko-
spongitsen Knochentransplantaten waren drei XiVE-Im-
plantate inseriert worden.

Nach der Freilegung der Implantate stellten sich nun fol-
gende Probleme:

Erstens der unglinstige Winkel zwischen Implantatachse
und Kronenachse und zweitens sa8 die Implantatschul-
ter der drei Implantate ca. 3 mm unterhalb der Schmelz-

Zement-Grenze der Nachbarzdhne. Das anzustrebende
Behandlungsziel war eine festsitzende Versorgung auf
den Implantaten. Eine konventionelle Einzelzahnversor-
gung auf diesen Implantaten war aus den bekannten
Griinden nicht mehr moglich. Nun stellte sich die Frage,
obsichdielmplantate noch miteinemfestsitzenden Zah-
nersatz versorgen lassen wiirden oder eine Explantation
sinnvoll wére. Im Falle einer Entfernung der Implantate
hatte dies eine erneute Augmentation mit entsprechen-
den Weichteilmanagement bedeutet. Zusatzlich hatte
sich die Behandlungszeit um mindestens acht Monate
verlangert. Nach ausftihrlicher Beratung mit der Patien-
tin und dem Zahntechniker wurde beschlossen, die reiz-
los osseointegrierten Implantate 11, 21 und 22 mit einer
festsitzenden Konstruktion zu versorgen. Auf eine Me-
siostruktur sollte verzichtet werden, da diese meist eine

Abb. 1: XiVE-Implantate Regio 11 (D5.5/115), 21 (D5.5/L15) und 22 (D4.5/L15). — Abb. 2: Geriistanprobe. — Abb. 3: Zahnfilm Réntgenkon-
trolle der Geriiste. — Abb. 4: Kronenanprobe.

T

Abb. 5 bis 7: Veneers zur Abdeckung der Schrauben.

Abb. 8: Abschluss-
bild.

abnehmbare Zahnfleischmaske aus Kunststoff erfordert.
Der Winkel zwischen Implantatachse und Kronenachse
betrug am Implantat 11 22°, an den Implantaten 21 und
22 ca. 33°. Es wurden drei individuelle Kronengertste
(Herador PF) angefertigt und wegen der groBen extra-
achsialen Belastung die beiden Implantate 21 und 22
verblockt.

Diese Metallgertiste wurden nach der Geriistanprobe di-
rekt verblendet, da sich eine zementierte Losung auf die-
sen Geriist nicht mehr harmonisch in den Zahnbogen
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eingeflgt hatte. Zur Anpassung der Kronenldnge an die
Nachbarzahne wurde der apikale Anteil des Metallge-
ristes mit rosafarbener Keramik abgedeckt. Die gesamte
Konstruktion konnte dann direkt auf den Implantaten
verschraubt werden.

Das Problem der Schrauben im sichtbaren Bereich
wurde mitkleinenVeneers gelost. Diese wurden zur bes-
seren Orientierung vor dem Befestigen farblich markiert.
Nach der Uberpriifung der Schrauben mit einem Dreh-
momentschliissel wurden die Veneers mit Vario link
(IvoclarVivadent) befestigt.

Durch die niedrige Lachlinie der Patientin wird der rosa-
farbene Anteil der Implantatkrone vollig verdeckt. So
konnte, trotz der sehr ungtinstigen Implantatposition,
eine fur die Patientin akzeptable Versorgung eingeglie-
dert werden. Dies ist ein absoluter Grenzfall und hatte

Sinuslift

FACHBEITRAG

schon im Vorfeld vermieden werden miissen, denn eine
hohe Lachlinie hétte eine solche Losung génzlich in
Frage gestellt. Aus Sichtder Patientin war dies der richtige
Weg gewesen, da ihr Wunsch nach Rekonstruktion der
verlorenen Zghne entsprochen werden konnte.

Korrespondenzadresse:

Dr. Torsten S. Conrad
HeinrichstrafSe 10

55411 Bingen
Tel.:06721/99 10 70

Fax: 067 21/15058

E-Mail: praxis@dr-conrad.de

— Ein sicheres und einfaches

Standardverfahren?

Implantologie ist heute ein Standardverfabren der modernen prophylaxe- und
konservistisch orientierten Zahnbeilkunde. Die Langzeiterfolgsraten osseointegrierter
Implantate liegen in Regionen von bis zu 98 Prozent, Werte, die die meisten anderen
zabnmedizinischen Techniken nicht erreichen konnen.

DR.STEFFEN KISTLER, DR. FRANK KISTLER,
DR. GEORG BAYER/LANDSBERG AM LECH

Dennoch darf hier nicht aufer Acht gelassen werden,
dass diese Erfolgswerte nur einen Durchschnittswert an-
geben, aber in anatomisch schwierigeren Regionen
80 % Langzeittiberlebensrate durchaus wahrscheinli-
cher und realistischer sein kénnen.

Die Oberkieferseitenzahnregion ist sicher die Region, in
welcher in Zukunft die Implantatzahlen am starksten
steigen werden, aber auch die Region, die, was die ana-
tomischen Gegebenheiten und den durchschnittlichen
chirurgischen Aufwand anbetrifft, die meisten Heraus-
forderungen an uns stellt. In der OK-Seitenzahnregion ist

in vielen Fallen das Restknochenangebot nicht ausrei-
chend, um Implantate in einer statisch ausreichenden,
der klinischen Krone entsprechenden Lange inserieren
zu konnen, ohne einer Sinusbodenaugmentation, den
klassischen ,Sinuslift, ausweichen zu kénnen. Diese,
Anfang der 90er Jahre von SMILER und TATUM entwickelte
Technik, hat heute die Stellung einer Standardmal-
nahme erlangt, auch wenn hier doch einige chirurgische
Schwierigkeiten nicht zu unterschatzen sind. So wurde
die Langzeitstabilitdt von Sinusliftimplantaten je nach
Restknochenangebot von manchen Autoren mit nur

]

sen. —Abb. 3: Extraoral gefiigter , Implantatblock”.

Abb. 1: Sinusliftstabilisator fiir drei Implantate, gebogene Ausfiihrung. — Abb. 2: Exakte Lagefindung der Bohrungen mittels Sicherungshiil-
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82 % angegeben (BAHAT et al., JPerioRestDent). Haupt-
schwierigkeit und Risikofaktor, der sicherlich den Lang-
zeiterfolg einer solchen Therapie bestimmit, ist die Rest-
knochenhéhe und auch die Beschaffenheit des ortsstan-
digen Knochens, aber auch die chirurgische Technik
selbst. Also vor allem das Verhindern von Rupturen der
Schneiderschen Membran und auch die Méglichkeit des
Verschlusses solcher Rupturen. Zudemistdie Artdes ver-
wendeten Knochenersatzmaterials eine Frage, welche
extrem kontrovers diskutiert wird.

Das oft geringe Knochenangebot im oberen Lateralbe-
reich ist zudem ein Problem, da die Patienten immer sel-
tener zweiphasige Sinusaugmentationen mit einer Be-
handlungsdauer von weit tiber einem Jahr akzeptieren.

Um ein solches zweiphasiges Vorgehen auf Sonderfdlle
zu beschrénken, ist seit einiger Zeit die Moglichkeit der
gegenseitigen Stabilisierung von Implantaten und somit
der Schaffung von primdrer Stabilitdt auch bei Restkno-
chenhéhen unter 5mm mittels eines Sinusliftstabilisators
nach LANG gegeben. Bei dieser Technik werden zwei
oder besser drei Implantate extraoral mit einer Stabilisa-
torschiene bereits extraoral verbunden und gemeinsam
und in exakt vorgegebene Bohrstollen inseriert. Diese
Technik ist mit praktisch allen Implantattypen moglich,
das einfachste Handling ist aber mit Zylinder- bzw. Stu-
fenzylinderimplantaten zu erreichen. Mit dieser Technik
konnen Implantate noch bis zu einer Restknochenhéhe
von 3mm sicher primérstabil inseriert werden. In unserer

Abb. 4: Mit Sinusliftstabilisator inserierte Implantate Regio 15-17. — Abb. 5: Postoperative Réntgenkontrolle, gut erkennbar das geringe Rest-
knochenangebot. — Abb. 6: Restknochenhéhe unter 3 mm im OK-Lateralregion rechts deutlich sichtbar.

Abb. 7: Anlage der Implantatbohrungen mit geradem Stabilisator. — Abb. 8: Einlage einer Vicryl-Membran nach kleiner Ruptur der Schneider-
schen Membran. — Abb. 9: Fixierung der Membran an der Antrumwand mit Titanndgeln.

| L

Abb. 10: Postoperative Kontrollaufnahme, zu erkennen die zusdtzliche Fixierung des Implantatblocks mesial und distal mit Osteosynthese-
schrauben. — Abb. 11: Primdr vorhandene Ruptur der Schneiderschen Membran nach vorheriger chirurgischer Zahnentfernung Regio 16. —

Abb. 12: Einbringen einer Vicryl-Membran zum Verschluss des Risses.

: s
Abb. 13: OP-Situs nach Implantatinsertion. — Abb. 14: Verschluss der Antrumdffnung nach Einbringen des Augmentates mit einer Titan-
Membran. — Abb.15: Kontrollaufnahme nach OP.
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Praxis wurden seit 1999 bei 68
Sinuslift-OPs diese Technik ange-
wandt und insgesamt 198 Implan-
tate inseriert, wobei in ca. 80 % der
Falle drei Implantate inseriert wur-
den. Bei der Freilegung ergab sich
eine primare Einheilrate von ca.
91 %, einWert, welcher praktisch an
die beschriebenen Erfolgsraten des
zweizeitigen Vorgehens heran-
reicht. Diese Technik ist sicher nicht
in jeder Situation einsetzbar, da vor
allem bei sehr geringer Mundoff-
nung eine Insertion des Implantat-
blocks erheblich erschwert ist und
nur von einem erfahrenen Team
durchgefiihrt werden sollte. Zudem
ist das Handling des Systems sehr
sensitiv, da die Implantatbohrungen
absolut exakt nach den Vorgaben
durchgefiihrt werden missen. Auch
ist es oft nicht einfach, die extraoral
gefugten Implantate wirklich paral-
lel in die Bohrstollen einzubringen.
Bei der Einheilzeit mit dieser Tech-
nik inserierter Implantate darf natur-
lich nicht aulBer Acht gelassen wer-
den, wie viel oder wenig Restkno-
chenhohe vorhanden war. Wir ge-
hen von mindestens sechs Monaten
Einheilzeit aus, verlangern diesen
Wert bei Knochenhohen um 3 mm
bis zu zehn Monate. Dies ist in je-
dem Fall eine erhebliche Zeiterspar-
nis im Verhdltnis zur zweiphasigen
Sinuslifttechnik, zudem wird dem
Patienten ein zweiter chirurgischer
Eingrifferspart, was besonders dltere
Patienten sehr schatzen. Dies muss
auch aus wirtschaftlicher Hinsicht
abgewagt werden, da der sicher ho-
here chirurgische und auch mate-
rial-logistische Aufwand der Sinus-
liftstabilisator-Technik unserer Mei-
nung nach in der Kostenstruktur
durch den fehlenden Zweiteingriff
der herkdmmlichen Technik tiberle-
genist. Der zweite Punkt, der bei der
Sinuslifttechnik nach SMiLER und Ta-
TUM oft nicht deutlich genug hervor-
gehoben wird, ist die doch erhebli-
che Gefahr der auch iatrogen verur-
sachten Ruptur der Schneiderschen
Membran intra operationem. Der
Verschluss einer solchen Ruptur ist
essenziell fir den Therapieerfolg, da
somit das Abgleiten des Augmenta-
tes ins Antrum und danach unwei-
gerlich eine massive Sinusitis mit
Verlust des Augmentates die Folge

ist, forensische Probleme sollen hier
erstgarnichtangesprochenwerden.
So ist einzig, abgesehen vom Thera-
pieabbruch, der Verschluss eine
gangbare Option. Einige Autoren
beschreiben das Vernahen des
Schleimhautrisses mit resorbierba-
rem Nahtmaterial mittels Mikrochi-
rurgietechnik und OP-Mikroskop.
Diese sehr elegante Methode ist
aber nur bei gutem und tbersichtli-
chem Zugang zum OP-Gebiet und
mit sehr groler chirurgischer Erfah-
rung und Geschick erfolgsverspre-
chend. Leider ist diese Technik des-
halb nur selten an den Stellen einzu-
setzen, an denen es am haufigsten
zu Rupturen kommt, an Knochen-
kanten und Septen. Die zweite Ver-
schlussmoglichkeit ist das Abde-
cken der Offnung mittels resorbier-
barer Membran. Hier haben sich Fo-
lien auf Vicryl-Basis als vorteilhaft
erwiesen, da diese eine relativ lange
Barrierefunktion von bis zu zwolf
Wochen aufrechterhalten koénnen,
sodass bis dahin mit einer Organisa-
tion des Augmentates zu rechneniist.
In unserer Praxis wird die Membran
mit Titannageln an der Antrumoff-
nung fixiert und zusatzlich mit Fib-
rin-Kleber an der Schneiderschen
Membran angeheftet. Unsere Erfah-
rungen mit dieser Technik sind
durchweg positiv und wir kénnen
bei kleineren Rupturen bis heute
keine signifikant geringeren Erfolgs-
raten erkennen.

Dieser Beitrag soll aufzeigen, dass
auchscheinbarsichere Standardver-
fahren durchausTuicken und Risiken
aufweisen, deren Losung doch er-
heblichen chirurgischen Aufwand
bedirfen und nicht unterschatzt
werden sollten, auch wenn dies von
Seiten der Industrie oft anders dar-
gestellt wird.

Korrespondenzadresse:

Praxis Dr. Georg Bayer,

Dres. Frank und Steffen Kistler,
Dr. Alexandra Elbertzhagen
Von-Kiihlmann-StrafSe 1,
86899 Landsberg am Lech
Tel.: 081 91/4 22 51,

Fax: 081 91/3 38 48

E-Mail: steffenkistler@web.de
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Eine Abgrenzung von Implantologie und
Endodontie am Beispiel eines Patientenfalles

In der heutigen Zeit, in der Implantate und moderne endodontische Behandlungsmethoden in
der Standardtherapie in hohem MafSe erfolgreiche Eingriffe darstellen, wird die Abgrenzung

zwischen beiden Therapieansdtzen immer enger.

| DR. UWE RADMACHER, DR. MARKUS LEWITZKI/LAMPERTHEIM |

Abgrenzung

In den USA, wo sich Endodonten und Implantologen
bzw. Parodontologen als konkurrierende Spezialisten
gegenuberstehen, ist diese Trennung strikt nach der An-
gehorigkeit zur entsprechenden Gruppierung orientiert.
Ein Endodont sieht das Implantat meist nur als letzten
Ausweg, der implantologisch tétige Spezialist wird im
Allgemeinen schneller einen Zahn durch eine enossale
Fixtur ersetzen.

In Deutschland ist dies ob der Generalistenstruktur noch
etwasdifferenzierter zu sehen. Die endodontische Uber-
weiserpraxis ist leider noch nicht sehr verbreitet und
viele niedergelassene Kollegen implantieren in ihrer tag-
lichen Praxis, auch ohne darauf spezialisiert zu sein. Ein
haufiger Entscheidungskonflikt ergibt sich bei der Indi-
kationsstellung einer Wurzelspitzenresektion. Es ist oft
zu beobachten, dass die Grenze zwischen dem Versuch
des Zahnerhalts mittels Wurzelspitzenresektion tiber-
triebene Dimensionen erreicht. Insbesondere am Bei-
spiel der Resektionsoperation einer palatinalen Wurzel,
die oft groBte ossare Defekte hinterldsst. Vor der Wurzel-
spitzenresektion einer palatinalen Wurzel sollte immer
zuerst eine implantologische Versorgung als Alternative
in Betracht gezogen werden, die fiir den Patienten nicht
selten die insgesamt erfolgsversprechendere Therapie
darstellt. Ungeachtet dessen sollte hinsichtlich der Er-
folgsaussichten der beiden Therapieformen eine Wur-
zelspitzenresektion nur unter der Kontrolle eines Opera-
tionsmikroskops durchgefiihrt werden. Wéhrend ortho-
grade endodontische Behandlungen in der Literatur eine
Erfolgsquote von tber 90 Prozent erreichen, liegt diese
bei konventionellen retrograden chirurgischen Thera-
pien bei nur knapp Gber 60 Prozent. Dies resultiert unter
anderem daher, dass die Anatomie des Zahnes vom ,un-
bewaffneten Auge” nurunzureichend erkannt und feins-
te Kanalstrukturen nur mangelhaft oder gar nicht gerei-
nigt und verschlossen werden.

Patientenfall

Der 60-jdhrige Patient klagt tiber Beschwerden an der
Briicke im dritten Quadranten sowie im Bereich des Zah-
nes 47. Das Ausgangs-OPG zeigt eine sechsgliedrige
Briicke mit Gberdimensionierter Spanne zum Ersatz der
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Zihne 35, 36 und 37 mit Sekundérkaries und eine tiber-
extendierte, undichte Wurzelfiillung mit massiver Uber-
stopfung an 34. Im vierten Quadrant ist ein horizontal-
verlagerter und retinierter Weisheitszahn in direktem
Kontakt zum zweiten Molaren zu erkennen. Die distalen
Waurzeln sind durch den verlagerten 48 anresorbiert, der
Zahn reagiert nicht auf die Sensibilitdtsprobe (Abb. 1).

1. Behandlungsabschnitt

Endodontie

Auf Grund der subjektiven Beschwerden des Patienten
sollte die Behandlung im vierten Quadranten beginnen.
Abbildung 2 zeigt die Dimension des Substanzverlustes
an der distalen Wurzel von Zahn 47. Wegen der un-
mittelbaren Nahe des Zahnes 48 zum Kanal des N. man-
dibularis wurde ein CT von der Region gefertigt, um die
Strukturen abzugrenzen. Geplant wurde ein Erhalt der
verbliebenen Substanz des Zahnes 47 durch eine endo-
dontische Therapie und eine Osteotomie von 48. Die
Entfernung des 48 sollte zusammen mit der Wurzelspit-
zenresektion der distalen Wurzel des Zahnes 47 durch-
geflihrt werden. Dieser ging eine orthograde Wurzelbe-
handlung voraus. Die Kanile wurden unter dem Opera-
tionsmikroskop (Pro Margis, Fa. Zeiss, Oberkochem)
dargestellt und unter elektrometrischer Langenkontrolle
(Raypex VDW, Miinchen) mit Hilfe rotierender Nickel-
Titanfeilen (ProTaper/Profile Fa. DENTSPLY Maillefer,
Ballguies) maschinell aufbereitet und mittels des Ther-
mafilsystems (Fa. DENTSPLY Maillefer) thermoplastisch
verschlossen (Abb. 3). Ein weit offenes Foramen apicale
machte an der distalen Wurzel die Praparation eines der
Resorption angepassten, definierten Stops nach elektro-
metrischer Messung erforderlich. Die Wurzelspitze
wurde in deranschliefenden Operation geglattet. Auf ei-
nen zusdtzlichen retrograden Verschluss konnte auf
Grund der optimalen Wurzelftillung und der Hohe des
Defektes verzichtetwerden. Zahn 48 wurde entfernt, die
Knochenhohle mit einem phasenreinen B-Tricalcium-
phosphat (Cerasorb, Fa. Curasan, Kleinostheim) aufge-
fullt und mit dem reponierten Mukoperiostlappen ver-
schlossen (Abb. 4 und 5). Zur Stabilisierung erfolgt ein
unmittelbarer Aufbau des 47 mittels total etching, total
bondingTechnik und einer Composite-Versorgung. Auf
das Inserieren eines Stiftes wurde dabei verzichtet.
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Abb. 1: OPGvor Behandlungsbeginn. —Abb. 2:
Zahn 47 und 48 vor Behandlungsbeginn. —
Abb. 3: Zustand nach orthograder endodonti-
scher Behandlung.

Abb. 4 und 5: In Abbildung 4 ist der retinierte
und verlagerte Zahn 48 entfernt und die De-
fekthdhle mit Cerasorb aufgefiillt (Abb. 5).

2. Behandlungsabschnitt

Implantate

Im dritten Quadrant konnte aus statischen Griinden und
der reduzierten Situation des Zahnes 34 keinesfalls eine
erneute Briickenversorgung geplant werden.

Zahn 34stelltsichereinen Grenzfall dar. Daunser Patient
den ersten Pramolaren ,behalten” wollte, der Zahn eine
maRige Lockerung 1 aufwies und nichts auf eine mogli-
che Langsfraktur hindeutete, wurde fiir diesen Zahn eine
endodontische Therapie gewahlt.

Das gute knocherne Angebot und die erheblichen Vor-
teile bei der taglichen Mundhygiene sprachen fir eine
Versorgung der Schaltliicke mit Einzelzahnimplantaten.
Die verbleibenden ehemaligen Briickenpfeiler sollten
mit Einzelkronen rehabilitiert werden.

Um eine optimale prothetische Planung und Implantat-
insertion durchzufiihren, wurde zur praimplantologi-
schen Diagnostik eine computergestiitzte, dreidimen-
sionale Planung mitdem Implant3D System (Fa. Med3D,
Heidelberg) durchgefiihrt. Grundlage hierftr war eine
dreidimensionale Bildgebung durch eine Computerto-
mographie. Die Umsetzung der virtuell geplanten Im-
plantatinsertion erfolgt mittels computeruntersttitzt her-
gestellter Bohrschablonen. Diese Bohrschablonen ent-
stehen aus dem Set up, in dem radioopake Prothesen-
zdhne aus Bariumsulfat (Fa. IvoclarVivadent) die Position
der spateren Suprakonstruktion einnehmen. Der Patient
geht mit der Schablone zum Radiologen, ohne dass es
vorher erforderlich war, Bohrhiilsen einzuarbeiten.
Abbildung 6 zeigt einen Ausschnitt aus der Planung. Seit
Anfang diesen Jahres enthalt die Software eine automa-
tische Nervdetektionsfunktion. Auf Grund der unter-
schiedlichen Graustufen erkennt das Programm auto-
matisch und zuverldssig den Verlauf des Canalis mandi-
bularis.

Zum Ersatz der drei fehlenden Zghne sollten drei XiVE®-
Implantate (Fa. DENTSPLY Friadent, Mannheim) mitdem
Durchmesser 4,5 und der Lange 13 mm bzw. 11 mm in-
seriert werden.
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Die Implantatdimension ist ausreichend bemessen, um
einen langfristigen Verbleib der Implantate zu gewéhr-
leisten und gleichzeitig zum N. mandibularis einen aus-
reichenden Sicherheitsabstand einzuhalten.

Die Ausrichtung der Implantate zueinander wird eben-
falls in einer exakt errechneten 3-D-Darstellung mog-
lich.

Betrachtetman diedreidimensionale Struktur des Ramus
mandibulae, wird klar, dass die zweidimensionale Ab-
bildung im OPG zwar ein ausreichend hohes vertikales
Knochenangebot erwarten |dsst, aber tber die Einzie-
hung des Ramus im lingualen Segmentkeine Aussage er-
laubt (Abb. 6 und 7). Natirlich soll ein Implantat heute
,prosthetically driven” inseriert werden, doch haufig
konnen aufwandige Augmentationen vermieden wer-
den, wenn durch Verwenden der im jeweiligen Implan-
tatsystem zur Verfligung stehenden Aufbauten mit unter-
schiedlichen Inklinationen das Implantatin eine im Kno-
chen optimierte Position inseriert werden kann (Abb. 7).
Dies kann am Computer optimal simuliert werden, da
fast alle géangigen Implantattypen und Aufbauten in der
Datenbank vorhanden sind.

Ein wesentlicher Punkt der Planung ist die spater zu er-
wartende Weichteilsituation. Dabei ist der interimplan-
tare Abstand (ca. 3mm) und der Abstand der Implantate
zu den natirlichen Pfeilern (ca. 2 mm) und die Position
des Implantatkopfes (biologische Breite) von entschei-
dender Bedeutung.

Endodontie an 34

Zeitgleich mit der Insertion der Implantate wurde nach
vorangegangener orthograder Aufbereitung mit ProTa-
per und Profile und einem thermoplastischen Verschluss
mit Obtura Il (Fa. Obtura/Spartan, USA) eine Resektion
des 34 mit Entfernung des erbsengroRen Granulations-
gewebes und einem retrograden Verschluss mit MTA
(ProRoot, Fa. DENTSPLY Maillefer) nach Praparation ei-
ner retrograden Kavitdt mittels ultraschallaktivierter dia-
mantierter Spitzen (Pro ultra, Fa. DENTSPLY Maillefer)
durchgefiihrt (Abb. 8a und b, Abb. 9).
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Abb. 6: Screen Shot aus der MED 3-D-Planung. — Abb. 7a: Die Einbeziehungen des Ramus mandibulae sind gut zu erkennen. — Abb. 7b: Rela-
tion der Implantate zur geplanten Position der spdteren Krone ohne eingeblendete Abutments. Die wolkenartige Struktur iiber den Barium-
sulfatzihnen resultiert von einem Knetsilikon, dass probeweise als Aufbiss wihrend der CT-Exposition eingesetzt wurde, sich aber nicht be-

wahrt hat.

Abb. 8: 34 vor WSR. — Abb. 8a: Situs nach Zuriickklappen des Mukoperiostlappens mit ausge-
pragtem apikalem Defekt. — Abb. 8b: Zustand nach Resektion und retrograder Fiillung mit MTA,
vor dem Auffiillen mit autologen Knochenspénen.

Abb. 9: OPG nach Implantation und Resektion von 34.

lf"

Der apikale Defekt wurde mit Knochenspanen aus dem
Bohrstollen der Implantate, die mit einem Knochenfilter
(Bone Trap, Fa. Astra, Elz) separiert wurden, aufgefullt
und mitdem Mukoperiostlappen ohne den Einsatz einer
Membran gedeckt.

Unabdingbare Voraussetzung fiir einen langfristigen sta-
bilen Verbleib dieses an Substanz stark reduzierten Zah-
nes ist die Stabilisierung durch einen Glasfaserstift (Easy
Post, Fa. DENTSPLY Maillefer) und das Verkleben nach
total etching und total bonding miteinem Composite (Te-
tricflow/Ceram, Fa. IvoclarVivadent, Schaan). Unmittel-
bar danach wurde der Zahn prépariert und mit einem
Langzeitprovisorium versorgt (Targis Vectris, Fa. Ivoclar
Vivadent, Ellwangen).

3. Behandlungsabschnitt

Definitive Versorgung

Sechs Monate spdter wurden die teilexponierten Im-
plantate mittels einer modifizierten Rollappenplastik
freigelegt. Die Standard-Gingivaformer des FRIALIT®-
2/XiVE®-Systems wurden eingedreht (Abb. 10).

Die Stabilisierungsndhte (Premilene DSM 13 7.0, Fa.
Braun, Tuttlingen ) wurden nach zwei Tagen entfernt und
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die Situation zehn Tage spdter geschlossen abgeformt
(Abb. 10d).

Fur die Implantate wurden VMK Kronen als definitive
Versorgung gewdhlt, die natlrlichen Zéhne 37, 34 und
33 erhielten mittels CEREC Inlab (Firma Sirona, Bens-
heim) hergestellte Vollkeramikkronen aus Aluminium-
oxid. Die Fertigung der Implantatkronen erfolgt in unse-
rer Praxis heute fast ausschlieBlich mittels CAD/CAM-
Technologie in Vollkeramik (Cerec inLab). Zur Befesti-
gung der Suprakonstruktion auf den Implantaten wurde
ein speziell fir Implantate entwickelter temporéarer Ze-
ment verwendet (ImProv, Fa. Nobel Biocare, Yorba
Linda), dieVollkeramikrestauration wurde mit Rely X (Fa.
ESPE, Seefeld) verklebt.

Abbildung 11 zeigt die Situation vier Monate nach dem
Einsetzen der definitiven Versorgung. Die periimplanta-
ren Weichgewebe sind reizlos. Es zeigt sich ein ausrei-
chend breiter Streifen keratinisierter Gingiva mit einem
harmonischen girlandenférmigen Verlauf, auch ohne
weitere Weichgewebskonditionierung mittels Bindege-
webstransplantat. Durch die Optimierung der Kontakt-
punkte auf eine Hohe von 5 mm tiber der krestalen Kno-
chenverlaufslinie kann eine weitere Remodellation der
Papillen nach der Heilphase des Bindegewebes (ca.
neun Monate) erwartet werden. In Abbildung 12 besta-

ORALCHIRURGIE JOURNAL 3/2003
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Abb. 10a: Fiinf Monate post OP.

:

Abb. 14 und 14a: Abbildung 14 zeigt den Zu-
stand vor und Abbildung 14a nach orthogra-
der Revision der insuffizienten Wurzelbe-
handlung mit den rotierenden Nickel-Titan-
Instrumenten ProTaper und Profile und dem
thermoplastischen Verschluss mit Thermafil.
Zahn 44 wird nun ebenfalls mit einem Glasfa-
serstift versehen und mit Composite verklebt.

Abb. 10d: Abformpfosten in situ. — Abb. 11: Si-

tuation im dritten Quadranten vier Monate

postOP. —Abb. 12: EZA 34 fiinf Monate post OP.

Abb. 12a: EZA 47 12 Monate post OP, 46 nach .
EKR. —Abb. 13: OPGfiinfMonate nach WSR und
Implantation.

Abb.10c: Gingivaformer in situ.

tigt sich rontgenologisch die gute Ausheilung des rese-
zierten Zahnes 34 (Lockerung von 0-1). Ebenso zeigt
sich die gute Osseointegration der Implantate und die
Passung der Suprakonstruktion. Typisch fir die XiVE®-
Implantate ist die Stufe zwischen Implantatschulter und
Aufbau. SchlieRlich bestdtigt sich die Ausheilung des De-
fektes an 47, auch wenn das inkorporierte Cerasorb im
Rontgenbild auch ein Jahr post OP noch deutlich sicht-
bar ist (Abb. 12a und 13). Der Patient befindet sich zur-
zeitin derabschliefenden Behandlung des vierten Qua-
dranten mit einer Erneuerung der Kronen 44 bis 46, die
parodontal ungtinstig verblockt gestaltet wurden, sowie
der Versorgung des 47 mit Vollkeramikrestaurationen
und einer orthograden Revision der insuffizienten Wur-
zelfullung an 44 (Abb. 14).

Schlussfolgerung

Der Fall zeigt, dass eine interdisziplindre Zu-
sammenarbeit von Endodonten, Implantologen und

Generalisten unerlasslich ist, damit fiir den Patient
ein optimales Behandlungsergebnis erzielt werden
kann.

Sowohl in der Endodontie als auch in der Implanto-
logie stehen zu komplexen Problemlosungen ver-
ldssliche und vorhersagbare Behandlungskonzepte
zur Verfugung, die jedoch der Abstimmung unterei-
nander bedurfen.

Korrespondenzadresse:

Dr. Uwe Radmacher

WilhelmstrafSe 51

68623 Lampertheim

Tel.: 062 06/90 90 90

Fax: 0 62 06/91 05 75

E-Mail: radmacher@dentzentrum.de
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Der interessante Fall

Berichte aus der Arbeit des Diagnostikzentrums Berlin

| DR. ROLF H. GEIER/BERLIN |

Unklare Knochenverianderung Regio 48

Mit der Diagnose unklare Knochenveranderung Regio
48 wurde der 55-jdhrige Patient in unser Diagnos-
tikzentrum zum DVT-Scan tiberwiesen. Die Knochen-
veranderung war als eine knochendichteVerschattung in
Regio 48 auf der analog angefertigten Panoramaschicht-
aufnahme zu erkennen.

Die Auswertung des Scans ergab zunachst eine Panora-
maschicht ohne Hinweis auf knocherne Veranderungen
Regio48 (Abb. 1). Beider DurchsichtderAxiale fandsich
danneine knochendichteVeranderung paramandibular-
lingual rechts im Bereich des Kieferwinkels (Abb. 2). Die
sagittalen und die coronaren Schnitte verstarkten den

Verdacht auf eine Sialolithiasis der Glandula submandi-
bularis rechts (Abb. 3 und 4). Die dreidimensionale Dar-
stellung dieses Gebildes ergab dann die endgultige Si-
cherheit. Es handelt sich eindeutig um einen grollen
Speichelstein (Abb. 5 bis 7) der Glandula submandibu-
|laris rechts.

Korrespondenzadresse:

Dr. Rolf H. Geier
Diagnostikzentrum preDent®
Reinhardtstrafle 29, 10117 Berlin
Tel.: 030/23 4579 80

E-Mail: geier@predent.de

Abb. 1: Eine Unterkieferpanoramaschicht. — Abb. 2: Eine axiale
Schnittfiihrung in Hohe der Kieferwinkel. — Abb. 3: Eine coronare
Schnittfiihrung in Hohe der Kieferwinkel. — Abb. 4: Eine sagittale
Schnittfiihrung parallel zum Unterkiefer.

Abb. 5: Dreidimensionale Darstellung des Speichelsteins von ante-
rior. — Abb. 6: Dreidimensionale Darstellung des Speichelsteins von
bukkal. — Abb. 7: Dreidimensionale Darstellung des Speichelsteins
von lingual.

20. Jabrestagung des BDO
und Mitgliederversammlung

21./22. November 2003 in Niirnberg

Liebe Kolleginnen und Kollegen,

das diesjahrige Symposium des ,Berufsverbandes
Deutscher Oralchirurgen” mit dem Thema ,Kinder
und Jugendliche in der oralchirurgischen Praxis” mit
anschliefender  Mitgliederversammlung,  findet
diesesJahr, wie bereits mehrfach angektindigt,am 21.
und 22. November 2003 im Hotel Hilton, Niirnberg,
statt. Zur Mitgliederversammlung, am Samstag, dem
22. November 2003, um 16.30 Uhr, stehen wichtige
Entscheidungen an! Anderung der Weiterbildungs-
ordnung und Satzungsanderung.

Der Vorstand wiirde sich tber eine zahlreiche Teil-
nahme am Symposium und an der Mitgliederver-
sammlung freuen.

Mit freundlichen GriRen
Dr. Horst Luckey, 1. Vorsitzender

Information/Anmeldung:
Oemus Media AG, Ansprechpartner: Frau Sandra Otto

Tel.: 03 41/4 84 74-3 09, Fax: 03 41/4 84 74-2 90

34
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PureForm™-Keramik von
Centerpulse Dental

Inspiriert von der Natur, perfektioniert
durch die Technik wird die PureForm™:-
Produktserie von Centerpulse Dental ihre
Sichtweise fur Keramikaufbauten verdn-
dern. Das Konzept: Unterdimensionierte
anatomische Zahnformen (Copings) ze-
mentiert tber einen prafabrizierten Titan-
core. Die Keramik kann mit entsprechen-
den Schleifkdrpern, wenn nétig, beschlif-
fen werden. Wir haben ein Coping, auf das
direkt aufgeschichtet wird und dieses wird
im Mund auf ein Abutment zementiert. Die
CopingssindinvierBasisformen erhaltlich.
Jedes Copingsitztaufeinem4,5 mm D-Pro-
filaufund passtaufjedenTitancore. Dievier
Basisformen sind: Mittlerer Schneidezahn,
seitlicher Schneidezahn, Eckzahn, Pramo-
lar und zusatzlich
noch mittlerer
Schneidezahn  ge-
rade und mit 17°-
Winkel,  seitlicher
Schneidezahn  ge-
rade und mit 17°-
Winkel. Das Material
der Copings ist ein Gemisch aus 70 % Alu-
mina und 30 % Zirkonia. Der Titancore ist
fur unsere Implantatsysteme Tapered
ScrewVent und Spline lieferbar. Alle Abut-
ments gehen auf eine ProfilgroBe von
4,5 mm. Es gibt zwei Schulterhéhen fiir
jede GroBe, 0,5 mm und 1,5 mm. Es wer-
den Einprobe-Sets aus Kunststoff angebo-
ten, umdie jeweilige Form der Copings fest-
zulegen, die benatigt werden und Metall-
Einprobe-Sets, um den passenden Titancore
zu bestimmen. Vorteile der PureForm™:-
Keramik im Uberblick: einfaches Handling
— schnell (modellieren, einbetten, pressen
entfdllt), kostengtinstig, da beim Pure-
Form™ eine separat hergestellte Vollkera-
mikkrone entfdllt, Gbersichtliches System
und eine stabile Verbindung durch den
Titancore zum Implantat.

é

Centerpulse Dental Division
Merzhauser Str. 112, 79100 Freiburg
E-Mail: info@centerpulse.com

Web: www.centerpulse.com

Neu bei curasan: Cerasorb® PARO

Speziell fiir die Behandlung parodontaler
Knochendefekte hat die curasan AG, Klein-
ostheim, eine neue Produktvariante ihres
bewdhrten Knochenregenerationsmateri-
als Cerasorb® entwickelt. Cerasorb® PARO
istein polygon-gebrochenes, phasenreines
B-Tricalciumphosphat miteiner Korngrofie
von 63-250 pm. Durch seine schotterartige
Struktur verzahnensich die Granulatkorner

HERSTELLERINFORMATIONEN

miteinander und bilden in instabilen Re-
gionen ein stabiles Agglomerat. Ergebnisse
aus dem zahndrztlichen Alltag deuten da-
rauf hin, dass in ein-und zweiwandigen Pa-
rodontaldefekten auf Grund der dort gege-
benen Instabilitdt zu einer beschleunigten
Resorption von resorbierbarem Knochen-
ersatzmaterial kommen kann. Die mecha-
nische Instabilitét gleicht einer fortwahren-
den Entztindungsreaktion, bei der durch
Phagozytose Knochenersatzmaterialien zu
schnellabtransportiertwerdenundnachei-
niger Zeit nur noch Weichgewebe zu fin-
den ist. Das polygon-gebrochene Cera-
sorb® PARO gewabhrleistet durch sein Ver-
zahnungsverhalten eine hohe Defektstabi-
litat und reduziert dadurch eine durch In-
stabilitat hervorgerufene
Entziindungsreaktion. Durch eine gezielte
Verringerung der Porositdt auf 20 + Vol.-%
bildensich bei Cerasorb® PARO zudem Ka-
pillarkrafte aus, wodurch die Granulatkor-
ner von Blut und Korperflissigkeit durch-
trankt werden. Die reduzierte Porositat
fuhrt zu einer angestrebten verlangerten
Resorptionszeit. Dabei wird das Einspros-
sen unerwiinschten Weichgewebes in die
Knochentaschen verhindert, bis der Kno-
chen — parallel zur Resorption — nachge-
wachsen ist. Mit Cerasorb® PARO erzielt
der Anwender eine indikationsgerechte
Verldngerung der Platzhalterfunktion, ver-
bunden mit einer optimierten Resorptions-
geschwindigkeit.

curasan AG

Lindligstr. 24, 63801 Kleinostheim
E-Mail: cerasorb@curasan.de
Web: www.curasan.de

Weiterer Ausbau der CAMLOG®-
AufSendienstmannschaft

ALTATEC Biotechnologies verstarkte er-
neutdas CAMLOG®-Team im AuBendienst
mitOliverWagner, Thomas Sendzik, Jirgen
Maschner und Bernd Manzke, welche die
Kunden und Interessenten in ihren jeweili-
gen Verkaufsgebieten in allen Fragen rund
um das CAMLOG®-Implantatsystem und
der Implantologie gerne beraten. Mit dem

Udo Wolter, Verkaufsleiter Deutschland, Jens
Maschner, Thomas Sendzik, Oliver Wagner, Bernd
Manzke (v.L.n.r.).

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

nung der Redaktion wider.

ZUFRIEDENE
PATIENTEN
SEIT JAHREN

:
A

Zufriedene Patienten sind der
Erfolg meiner Praxis.

Ich verwende bei meinen Patienten
die bewahrten Allfit®-Implantate:
Schweizer Prazision aus Rein-Titan
oder Titan-Legierung, zweifach
gestrahlt, kompatibel zu anderen
Systemen.

Allfit®-Implantate sind preiswerter
und geben Sicherheit - die Garantie
far zufriedene Patienten.

Nutzen Sie die Online-Patientenberatung
Uber modernen Zahnersatz im Internet
unter www.zahnersatz-direkt.de

oder fordern Sie die neue Patienten-
Beratungsbroschure tiber modernen
Zahnersatz gleich jetzt kostenlos bei

Dr. Ihde Dental an.

.
Dr. Ihde Dental +

Erfurter StraBe 19

85386 Eching bei Muinchen
Telefon 089 3197 61-0
Fax 089 319761-33
eMail info@ihde.com
www.implant.com
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(/) HI-TEC IMPLANTS

TRI

Multi-Purpose Mini Implants

The ultimate immediate loading
implant for transitional or long

term use.
@)
INTEGRATED SURFACE™

TRI-SR & TRI-N-SR

have Macro & Micro

roughened |I
INTEGRATED SURFACE™

This surface enhances -
bone stimulation and -

increases load-bearing - s
capacity. 5 :
E
1 TRI-SR
" TRI-N-SR

|

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

TRI-13-SRFor stabilising dentures in
elderly patients.

;"; f? {

TRI-N For temporary bridge restoration

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

Preise Euro/10 Stck.

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

Michel Aulich
‘ﬂ HI-TEC IMPLANTS

Vertrieb Deutschland
GermaniastraBe 15b, 80802 Miinchen
Tel./Fax (0 89)33 66 23, Mobil (0171)6 08 09 99

HERSTELLERINFORMATIONEN

weiteren Ausbau der Vertriebsorganisation
unterstreicht ALTATEC den hohen An-
spruch, auch bei Giberproportional steigen-
derAnzahlvonAnwendernin Deutschland
die gewohnt gute Serviceleistung und
Unterstlitzung zu bieten.

ALTATEC wiinscht Herrn Wagner, Herrn
Sendzik, Herrn Maschner und Herrn
Manzke bei ihrer neuenTétigkeit viel Erfolg
im CAMLOG®-Team.

Start des Neubaus in Wimsheim!

Endlich ist es soweit — die Bauarbeiten in
Wimsheim haben begonnen. Am 11. Juni
2003 fuhren die Bagger vor und begannen
mitdem Aushub. Auf 7.000 m? soll bis April
niachsten Jahres durch die Firma Franz
Traub GmbH aus Aalen ein modernes Pro-
duktions- u. Verwaltungsgebdude miteiner
Bruttofldche von 7.300 m? erstellt werden.
Das Gebaude soll bis 30. November 2003
wetterdicht sein, damit so schnell als mog-
lich mit der Installation des Reinraums be-
gonnen werden kann. Unsere momentan
114 Mitarbeiter sollen sich wohl fiihlen,
damit unsere Kunden schnellstmoglich
und zur vollsten Zufriedenheit betreut wer-
den koénnen, so Michael Ludwig, verant-
wortlich fur Vertrieb u. Marketing. Guter
Service und kompetente Beratung werden
bei ALTATEC Biotechnologies sowohl im
CAMLOG® als auch im Legierungsbereich
seitjehergrol} geschriebenundendennicht
mit der Auslieferung der Produkte an den
Kunden. Dafiirsollenintensive Schulungen
inden neuen Raumen, die Hotline der stian-
dig erreichbaren Technischen Anwen-
dungsberatung sowie motivierte und kom-
petente Mitarbeiter Sorge tragen. Wahrend
viele andere Hersteller grole Teile des Ge-

schafts immer mehr ins Ausland verlagern,
investiert ALTATEC am Standort Wimsheim
in 50 neue Arbeitspldtze. ALTATEC Bio-
technologies als wachstumsorientiertes
und ertragsstarkes Unternehmen ist fur die
Zukunft gut geristet.

ALTATEC Biotechnologies

Im Steinernen Kreuz 19, 75449 Wurmberg
E-Mail: info@altatec.de

Web: www.altatec.de

Prothetikneubeiten aus dem Hause
ORALTRONICS

Zur weiteren Optimierung des PITT-EASY-
Systems hat der Bremer Implantathersteller
ORALTRONICS sein Sortiment um zwei
neue Produkte ergédnzt: Ein Pfosten-Probe-
Set und einen Aktivator/Deaktivator. Das
Pfosten-Probe-Set dient zur exakten Be-
stimmung und Positionierung aller Winkel-
pfosten in Praxis und Labor. Es ermoglicht
dem Zahntechniker die Pfostenauswahl
vor der Bestellung. Gleichzeitig ist es intra-
operativ ein Hilfsmittel fur den Chirurgen
zur Uberpriifung von Hexstellung und Aus-
richtung der Implantatachsen. Der Aktiva-
tor/Deaktivator reguliert die Abzugskraft
der Gold-Retentionskappe des AKV-Pfos-
tens. Matrizenartig greifen die vier Lamel-

Nachtrag zur Marktiibersicht Asthetikkompo-
nenten aus Keramik, Oralchirurgie Journal 2/03

CENTERPULSE

Asthetik-Komponenten
aus Keramik :
1 Hersteller Centerpulse Dental Inc.
2 \Vertrieb Centerpulse Dental GmbH
3 Produktname Keramik Coping/Tapered ScrewVent® Implantat
4 Implantatsystem konische Schraube
Implantatdurchmesser in mm 3,7-5,7
Implantatldnge in mm 8-16
5 Einheilungsform subgingival, transgingival

6 Verbindungsform mit der Suprakonstruktion

interne Hexagonverbindung

7 Prothetikteile

temporére prothetische Pfosten aus Titan, endgiltige Prothetikabut-
ments: aus Titan, gerade, abgewinkelt, aus Gold, individuell model-
lierbar, aus ausbrennbarem Kunststoff

8 Empfohlene Verbindung

okklusale Verschraubung, zementierbar

9  Spezielle Asthetik-Komponenten

Keramik-Copings (Aluminium/Zirkonia) in 6 verschiedenen For-
men, Titan-Kernaufbau, Sechskant verriegelt mit Friction Fit

10 Einsatzbereiche Asthetik-Komponenten

Frontzahnbereich, Seitenzahnbereich

11 Wissenschaftliche Studien auf Anfrage
Asthetik-Komponenten
12 Vertrieb in Deutschland seit 2003

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

Meinung der Redaktion wider.



len der Goldkappe tiber den Kugelkopf des
AKV-Pfostens. Zur Erhchung ihrer Halte-
krafte (Aktivierung) werden die Lamellen
mit Hilfe des Instrumentes zentriert. Bei ge-
wiinschter Reduktion der Haltekrafte (De-
aktivierung) weitetes die Lamellen entspre-
chend.

ORALTRONICS®

Dental Implant Technology GmbH
Herrlichkeit 4, 28199 Bremen
E-Mail: piechowitz@oraltronics.com
Web: www.oraltronics.com

,» Testen Sie kostenfrei Swiss Quality“
die Service-Neubeit
von Thommen Medical

Seit der Einflihrung bei der IDS 2003 erfreut
sich das Testangebot bundesweit einer sehr
grofSen Nachfrage. MitdemTest-Angeboter-
maoglichtThommen Medical dem implanto-
logisch interessierten Anwender, sich prak-
tisch von den Vorteilen des SPI®Systems zu
tUberzeugen, ohne bereits den Kaufent-
scheid getroffen zu haben. Verbunden mit
einer individuellen Betreuung wird das Ba-
sisinstrumentarium leihweise fiir eine Im-
plantation zur Verfugung gestellt. Die Ver-
brauchsmaterialien gehen wie tiblich zu La-

11
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sten des Patienten. Somit verbleibt der Test
fiir den Anwender absolut kostenfrei.
SPI®System — Chirurgie

Das SPI®System basiert auf dem Produkte-
programm der ehemaligen Dentaldivision
derschweizer Mathys Gruppe. Esistein seit
Uber zehn Jahren bewdhrtes Implantat-
system und beinhaltet zweiteilige Implan-
tate fiir die subgingivale oder transgingi-
vale Insertion sowie einteilige Implantate
fur die Stegversorgung. Es ist duferst ein-
fach in der Anwendung, prézise und eignet
sichhervorragendfiirasthetischanspruchs-
volle Versorgungen. Durch das selbst-
schneidende Gewinde entfillt das Gewin-
deschneiden und eine hohe Primdrstabi-
litat wird in allen vier Knochenklassen er-
reicht.

SPI®System — Prothetik

Das SPI®System verwendet die selben Auf-
bauteile fiir das ein- und das zweiphasige
Vorgehen; ob fir eine verschraubte, ze-
mentierte oder hybridprothetische Versor-
gung. Die prafabrizierten Prothetikteile
werden (iber einen Innensechskant mit
dem Implantatkorper verbunden. Der tief
liegende Innensechskant ermoglicht dabei
eine prazise Abdrucknahme, dient als Ro-
tationssicherung und ermoglichteine hohe
Sicherheit beztiglich mechanischer Belast-
barkeit.

Das SPI®System besticht durch ein kleines,
tberschaubares Instrumentarium. Es er-
laubt sowohl die maschinelle als auch die
manuelle Insertion.

Thommen Medical Deutschland GmbH
Am Rathaus 2
79576 Weil am Rhein

DENTSPLY FRIADENT
ANKYLOS

TIOLOX IMPLANTS
T

TIOLOX MPLANTS

DeguDent GmbH Tiolox Implants GmbH

Friadent GmbH Tiolox Implants GmbH

Ankylos® Tiolox Implantatsysteme

Schraube Schraube (konisch)

35-7,0 Implantatdurchmesser 3,5/4,5

8-17 Implantatlénge 10,0-16,0
subgingival, transgingival subgingival

interne Konusverbindung external Hex/Sechskant (safety height)

endgiiltige Prothetikabutments: aus Titan, gerade, abgewinkelt, indi-
viduell beschleifbar, aus Titanlegierung oder Zirkonoxid

temporére prothetische Pfosten aus Titan und Kunststoff, end-
gliltige Prothetikabutments: aus Zirkoniumdioxid, Titan (gerade
u. abgewinkelt), aus Platin/Gold (HSL, angussfahig, individuell
modellierbar), aus ausbrennbarem Kunststoff, Stegvarianten

transversale Verschraubung, zementierbar

okklusale Verschraubung, zementierbar

Ankylos Balance Anterior, 2 GroBen gerade und abgewinkelt 15°, 2
Sulkushchen, alle individualisierbar, Zirkonoxid und Titanlegierung

versch. Komponenten sind mit einfachen Mitteln &sthetisch u.
einfach den individuellen Bediirfnissen/Indikationen anzupas-
sen, z.B. HSL Aufbaukomponente u. Zirkoniumdioxidaufbauten

Frontzahnbereich, Seitenzahnbereich

Frontzahnbereich, Seitenzahnbereich

Dr. Dr. Stiller, Dr. Eisenmann, FU Berlin, Quintessenz 10, 1998
Dr. Dr. Stiller, Zeitschrift Zahnarztliche Implantologie IV, 1998

Dr. Hotz: Asthetische Finzelzahnversorgung mit den TIOLOX-
System; Collegmagazin 3/97, Spitta Leserblattsammlung/Klinik
TIOLOX Implantat-Systeme

04/2001 Cercon®Balance,
04/1997 Balance, 08/1993 Ankylos Implantate

1.11.1990
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Sofort anmelden:
NobelPerfect™ Premiere

Nobel Biocare prasentiert NobelPerfect™,
das neue High-End-Implantat flir den dsthe-
tischen Einzelzahnersatz. Auf einer bundes-
weiten Veranstaltungsreihe wird NobelPer-
fect™, das Implantat fiir die anspruchsvolle
Frontzahn-Region, erlebbar.

Dr. Peter S. Wohrle, erfahrener Implanto-
loge, stellt in seinem Vortrag das Einsatz-
spektrum von NobelPerfect™ vor: multime-
dial, praxisnahsowohltechnischalsauchin-
haltlich beeindruckend. Als Experte war er
mafigeblich an der Entwicklung dieses ein-
zigartig anatomisch geformten Implantats
beteiligt, das eine optimale Ausbildung des
Hart- und Weichgewebes ermdglicht. No-
belPerfect™ — fiir eine perfekte Welt. Die
Stationen derVeranstaltungsreihe:

13. Oktober 2003 Miinchen
14. Oktober2003  Stuttgart
15. Oktober 2003 Koln

16. Oktober 2003 ~ Hamburg
17. Oktober 2003 Berlin

Die Veranstaltungen beginnen mit einem
Imbiss jeweilsum 19.00 Uhrund enden ge-
gen 21.00 Uhr bei einem Abendessen.
Weitere Informationen erhalten Sie unter
Telefon 02 21/5 00 85-1 36 oder -1 61.

Nobel Biocare Deutschland GmbH
Stolberger StrafSe 200

50933 Kéin

E-Mail: fortbildung@nobelbiocare.com
Web: www.nobelbiocare.com

Grafton® DBM -
Die natiirliche Quelle der BMP’s

Grafton® DBM (Osteotech) stellt eine
vollstandig resorbierbare, osteoinduk-
tive Formulierung aus demineralisierten
humanem Knochen (der einem paten-
tierten Verfahren zur Virusinaktivierung
unterzogen wird) und dem Bindemittel
Glyzerin dar. Durch den Glyzerinanteil
weist das gebrauchsfertige Material eine
exzellente Handhabung auf und verhin-
dert eine Dislokation der Knochenparti-
kel. Grafton® DBM weist eine interkon-
nektierte Faser-Technologie auf die eine
nattrliche Quelle der BMP’s darstellen.
Diese werden kontinuierlich bei der
Biodegradation des Materials an die
Umgebung abgegeben: Grafton® DBM
stimuliert osteokonduktiv und osteoin-
duktiv die Knochenneubildung. Seit An-
fang der 90er Jahre wurde Grafton®
DBM bei mehr als 500.000 Eingriffen
weltweit eingesetzt. Tierexperimentelle
und klinische Untersuchungen bestati-
gen die osteoinduktiven Eigenschaften

Grafton GEL®, Partikel-In-Suspension Technologie,
fliefifihiges Gel, elastisch, fiillt schmale irreguldre
Defekte, Verbesserung der Implantateinheilung,
seit 1991 erhdiltlich.
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Grafton FLEX®, Press-Faser-Technologie, flexible
Streifen erhalten weitgehend ihre Dimension, ideal
zum Auskleiden des Sinus und Aufbau von Kiefer-
kammdefekten.

Grafton Putty®, abgerundete Faser-Technologie,
formbares Putty erhdlt seine Form in gréfSeren De-
fekten, ideal fiir Sinuselevationen, zum Auffiillen
von kndchernen und periimplantdren Defekten.

von Grafton® DBM. In klinischen Stu-
dien an Patienten mit Umstellungsosteo-
tomien im Unterschenkel konnten mit
Grafton® DBM bessere Ergebnisse bei
der Rekonstruktion von Kontinuitatsde-
fekten der Fibula als mit BMP-7 (Osteo-
genes Protein 1) erzielt werden. Unter-
suchungen haben die speziellen osteo-
induktiven Eigenschaften von Grafton®
DBM nachgewiesen. Umfangreiche
Tests und validierte Prozesse zur Virus-
deaktivierung sind elementarer Be-
standteil des Herstellungsverfahrens.
Der Verarbeitungsprozess bewirkt, dass
mehr Viren inaktiviert werden kénnen,
als theoretisch den Knochen kontami-
nieren konnen. Der Verarbeitungspro-
zess und die Untersuchungen der Spen-
der reduzieren weiter die Wahrschein-
lichkeit einer Virenubertragung. Die
hauptsachliche Virusdeaktivierung er-

folgt auf zwei Wegen, durch einen pa-
tentierten  Demineralisierungsprozess
(D-Min®) und einem speziellen Druck-
fluss-Verfahren. Sicherheit der Virusde-
aktivierung durch den D-Min® Prozess:
HIV: < 1 : 2.800.000.000. Die Wahr-
scheinlichkeit, dass Viren den Druck-
fluss-Prozess Uberleben, ist entspre-
chend den experimentellen Daten sehr
gering: HIV: <1 : 10.000.000.000.000.
Grafton® DBM osteoinduktive Kno-
chenmatrix das ideale Ersatzmaterial fiir
spongiosen Knochen. Grafton® DBM sti-
muliert das Knochenwachstum durch
Osteoinduktion und Konduktion. Es
weist exzellente Handhabungseigen-
schaften auf und ist in drei verschiede-
nen gebrauchsfertigen Anwendungsfor-
men erhdltlich. Grafton® DBM weist die
Sicherheitfirden klinischen Einsatz auf.
Umfangreiche Tests, validierte Virusin-
aktivierung und tiber 500.000 klinische
Anwendungen seit tber zehn Jahren
weisen die Sicherheit dieses Materials
nach. Vielfdltige Anwendungen in der
Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie:
Extraktionsalveolen,  Knochenzysten,
Hemisektionen, Furkationen, Kiefer-
defekte, Alveolarkammatropie, Sinus-
augmentationen, Zygoma-Defekte, Or-
bitadefekte, Mittelgesicht-Hypoplasien,
Kinnhypoplasie, Nasen-Defekte. Graf-
ton® DBM kann immer dann Anwen-
dung finden, wenn es ein Knochenauf-
bau indiziert ist. Es ermoglicht die er-
folgreiche Rekonstruktion. Der allge-
meine  Einsatz reicht von der
Extraktionsalveole tber die Unfallchi-
rurgie bis hin zur Orthopadie. Bei Pa-
tienten miteingeschrankter Knochenbil-
dungsfahigkeit kann Grafton® DBM die
Heilungschancen verbessern. Ein Ver-
mischen mit synthetischen, xenogenen
Materialien oder und mit autogenem
Knochenmark ist problemlos moglich.
Wechselwirkungen mit anderen Mitteln
sind bisher nicht bekannt. Uberdosie-
rung und andere Dosierungsfehler so-
wie Nebenwirkungen sind ebenfalls bis-
her nicht bekannt. Grafton® weist eine
Lagerfihigkeit von ca. drei Jahren auf. Es
wird bei Raumtemperatur (15 °C bis 30
°C) gelagert. Es sollte nicht gekiihlt oder
eingefroren werden. Grafton® DBM Gel
istfur den einmaligen Gebrauch in steri-
len Behaltern verpackt. Grafton® DBM
wird in Deutschland durch BioHorizons
GmbH & Co. KG vertrieben.

BioHorizons GmbH & Co. KG
Frankfurter Str. 198 a—b

61118 Bad Vilbel

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

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

Aktuelles vom Fortbildungsreferat

Liebe Kolleginnen und Kollegen,

jetztkurz nach den Sommerferien mochten wir Sie an die
Veranstaltungen des 2. Halbjahres 2003 und auf Ver-
anstaltungen Anfang 2004 erinnern, damit Sie jetzt Ihr
Fortbildungsprogramm zusammenstellen konnen.

Die Zusammenarbeit mit dem Fortbildungsreferat der
DGMKG (Deutsche Gesellschaft fiir Mund-, Kiefer- und
Gesichtschirurgie) nimmt weiter konkrete Gestalt an.
Beide Gesellschaften, der BDO und die DGMKG, laden
Sie herzlich zu der ersten gemeinsamen Veranstaltung
nach Berlinein. Wirbieten begleitend zum 6. Deutschen
Zahnidrzte Unternehmertag ein Abrechnungssympo-
sium an. Funf Oralchirurgen und fiinf Kieferchirurgen
werden zu chirurgischen Abrechnungen Stellung neh-
men. Suchen Sie den Erfahrungsaustausch mit anderen
Kollegen.

Im November findet die 20. Jahrestagung des BDO in
Nurnberg statt. Auf diese Veranstaltung dirfen wir be-
sonders hinweisen. Hauptthema ist die Behandlung von
Kindern und Jugendlichen. Des Weiteren finden Work-

Dr. Peter Mohr
Fortbildungsreferent

Dr. Edgar Spérlein
Fortbildungsreferent

shops und ein Abrechnungsseminar statt. Starken Sie
durch lhre Anwesenheit die zukiinftigen Ziele des BDO.
Wir freuen uns auf Sie.
Ihr Fortbildungsreferat

Fortbildungskalender 2003/2004

09. 10. 2003
Anmeldung:

31.10.-2.11. 2003

Information:

Anmeldung:

21./22.11. 2003
Anmeldung:

12./13.12.2003 ROUND TABLE IMPLANTOLOGIE

bei Johann Lafer, Stromburg

BDO-Expertenrunde im Rahmen der EAO-Tagung in Wien
mit Prof. Dr. Dr. Ewers, Dr. S. Wheeler/USA, Dr. G. Romanos

Dr. P. Mohr, Tel.: 065 61/9 62 40, Fax: 0 65 61/96 24 24

1. Abrechnungssymposium fiir Chirurgen — Abrechnung, Management
zusammen mit dem 6. Deutschen Zahnarzte Unternehmertag in Berlin

Dr. E. Sporlein, Tel.: 067 22/7 14 40, Fax: 0 67 22/7 18 06, E-Mail: info@dr.spoerlein.de
Oemus Media AG Leipzig, Fax: 03 41/4 84 74-3 90

20. Jahrestagung des BDO — Kinder und Jugendliche in der oralchirurgischen Praxis, Niirnberg
Oemus Media AG Leipzig, Fax: 03 41/4 84 74-3 90

Dr.T. Conrad, Tel.: 067 21/15 45 58, Fax: 0 67 21/1 50 58, E-Mail: fif@dr-conrad.de

INNOVATIVE ENDODONTIE — mit praktischen Ubungen unterm Mikroskop und Live-Behandlung

Anmeldung:  forum fiirimplantologie und fortbildung
24.01. 2004
mit Dr. Huhn/Dessau in der Praxis Dr. Sporlein, Geisenheim
Veranstalter: Zahnirztliche Gesellschaft Hessen
Anmeldung:

Dr. E. Sporlein, Tel.: 0 67 22/7 14 40, Fax: 0 67 22/7 18 06, E-Mail: info@dr.spoerlein.de

Dr. Edgar Spérlein
Tel.:06722/7 14 40

Fiir detaillierte Informationen nehmen Sie bitte Kontakt mit dem Fortbildungsreferat auf:

Dr. Peter Mohr
Tel.: 065 61/9 62 40
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Oralchirurgie — zukiinftig nur noch mit
Doppelapprobation?

Seit iiber einem Jahr gibt es Gespriche zwischen dem Vorstand des BD O und der Deutschen Gesell-
schaft fiir Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie (DGMKG) mit dem Ziel, iiber eine Neustrukturierung
der Weiterbildungsordnung zum Mund-Kiefer-Gesichtschirurgen die derzeitige Form der Weiterbil-
dung Oralchirurgie aufzubeben und in die zukiinftige kieferchirurgische Weiterbildung zu integrieren.

| PROE DR. GEORG-H. NENTWIG/FRANKFURT AM MAIN |

DerVorstand des BDO hat dies auf der im vergangenen Jahr
in Trier stattgefundenen Mitgliederversammlung vorgetra-
gen und sich das Votum geholt, in dieser Richtung die Ge-
sprache weiterzuentwickeln. Als Hauptmotiv nannte er die
Argumente, den derzeit bestehenden ,Dualismus” zwi-
schen Oral- und Kieferchirurgie zu Gberwinden und die
Weiterbildung mit mehr ,drztlichen” Weiterbildungsinhal-
ten auszustatten. Nach wie vor sieht der derzeitige Vorsit-
zende des BDO in dieser Entwicklung die Zukunft der Oral-
chirurgie, obwohl bei den in diesem Jahr bereits stattgefun-
denen Gesprachen klar wurde, dass die Vertreter der
DGMKG dabei auf eine volle medizinische Approbation als
Voraussetzung fiirden zuktinftigen—nennen wir ihn so—Kie-
ferchirurgen (1) nicht verzichten werden. Diese zu erlangen
wiirde sich nach Inkrafttreten der neuen zahnarztlichen Ap-
probation, bei der die vorklinischen Studieninhalte mit der
medizinischen Ausbildung gleichgeschaltet sein werden,
zwar gegenlber heute verkUirzen, aberimmernoch einener-
heblichen zeitlichen Mehraufwand bedeuten, denn wih-
rend eines ganztagigen Medizinstudiums ist eine parallele
Facharztweiterbildung nicht denkbar. Die Ausbildungskom-
petenz ldge naturlich in Handen von Instituten mit doppelt-
approbierter Leitung, die rechtliche Zustandigkeit aus-
schlieRlich bei der Arztekammer. Ich habe ein gewisses Ver-
standnis dafur, dass viele altere, vielleicht auch einige jun-
gere Kollegen der friher moglichen oralchirurgischen
Weiterbildung imteilweise stationdren Bereich nachtrauern,
aber —Hand aufs Herz —sind wir nicht heute mit den Ausbil-
dungsinhalten der oralen Medizin, der ambulanten oralen
Chirurgie einschliel}lich moderner Verfahren chirurgischer
Parodontologie, augmentativer Chirurgie und Implantologie
genug ausgelastet in der dreijahrigen fachspezifischen
Weiterbildungszeit? Ist hierfir wirklich eine Doppelappro-
bation sinnvoll? Wéren die Kosten dafiir — Gbrigens ein we-
sentlicher Grund, warum es die Doppelapprobation ftr un-
ser Fach in den meisten anderen Landern nicht gibt und sie
dort auch nicht durchsetzbar ist — gesundheitspolitisch zu
vertreten? Wollen wir , Einfachapprobierten” wirklich —und
diese Frage richtet sich vor allem auch an unsere zahnéarztli-
che Kolleginnen und Kollegen sowie unsere Kammervertre-
tungen — uns die Zustandigkeit fir die zahnarztliche Chirur-
gie aus der Hand nehmen lassen? Mit wem werden Versi-
cherungen in Zukunft chirurgisch/implantologische Leistun-
gen abrechnen, wenn hierfiir fachlich die Arztekammern
zustandig sind? Was darf der ,Einfachapprobierte” dann
noch machen — aufer Zahnextraktionen? Das Urteil von
Zweibrticken — heute eine gute rechtliche Absicherung fir
oralchirurgisch tétige Zahnarztinnen und Zahnérzte — wird
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Prof. Dr. Georg-H. Nentwig

mit der Neudefinition der Weiterbildung historisch. Natir-
lich sollte man sich Gedanken machen, die derzeitige oral-
chirurgische Weiterbildung fachlich und organisatorisch
weiterzuentwickeln. Das ,Nadelohr” Hochschule muss
nicht bestehen bleiben. Die Einbindung qualifizierter Fach-
praxen, die Organisation begleitender Seminare und Curri-
cula, dazu Hospitationszeiten im stationdren Bereich (MKG,
HNO, allg. Chirurgie, Innere Medizin etc.) und in der Not-
fallmedizin wiren Modelle, die zwischen Zahnirztekam-
mern, Hochschulen und unserem Berufsverband diskutiert
werden sollten. In Hessen wurde ein entsprechendes Pilot-
projekt bereits gestartet. Fiir einen bloRen Tatigkeitsschwer-
punkt ist das Gebiet der zahnarztlichen Chirurgie, vor allem
auch wegen der Vermittlung operationstechnischer Fertig-
keiten, sicher nicht geeignet.

Die derzeitige Situation der Oralchirurgie ist also stabil und
ausbaufdhig. Eine Weiterbildung zum Mund-Kiefer-Ge-
sichtschirurgenim Anschluss an die oralchirurgische Weiter-
bildung ist moglich. Warum sollten wir daran was dandern?
Wollen wir uns wirklich selbst auflésen? Wie man hort, wiir-
den uns die Vertreter der DGMKG den Titel des zukuinftigen
Kieferchirurgen (1) im Sinne einer Ubergangsldsung groBzii-
gig zugestehen. Ist es das wert? Ich meine: eine ambulante
oralchirurgische Weiterbildung aus der Zahnmedizin heraus
darf, vor allem auch wegen des Erhaltes der chirurgischen In-
halte in der Zahnmedizin, nicht aufs Spiel gesetzt werden!

Korrespondenzadresse:

Prof. Dr. Georg-H. Nentwig

Poliklinik fiir Zahndrztliche Chirurgie und Implantologie
der Universitdt Frankfurt

Theodor-Stern-Kai 7, 60590 Frankfurt am Main

E-Mail: g.h.nentwig@em.uni-frankfurt.de
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Tatigkeitsschwerpunkte im Gebiet?

Der Berufsverband Deutscher Oralchirurgen hatte in Zusammenarbeit mit der
Rechtsanwaltskanzlei Steinbrink und Partner, Kiel, dem Berufsverband Deutscher Kiefer-
orthopdden sowie der Deutschen Gesellschaft fiir Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie

im Hinblick auf die aktuellen, bundesweit gefiibrten gerichtlichen Auseinandersetzungen

zum Thema der Zuldssigkeit eines ,, Tatigkeitsschwerpunktes im Gebiet* eine Informations-
und Fortbildungsveranstaltung Anfang Juli 2003 in Frankfurt a.M. durchgefiibrt.
Interessenschwerpunkt, Schwerpunkt, Tatigkeitsschwerpunkt, Spezialist und Gebiet sind

Begriffe, die seit geraumer Zeit durch den berufspolitisch geprdgten Blitterwald rauschen.

| DR. HORST LUCKEY/NEUWIED |

Die Unsicherheit des Fort- bzw. Weiterbildungswilligen
wird jedoch zunehmend groRer, da die Anwender diese
Begriffe offensichtlich mit unterschiedlichen Inhalten
belegen. Spatestens mit dem ,Implantologieurteil” des
Bundesverfassungsgerichtes im Jahr 2001 wurde ein
Stein losgetreten, der sich inzwischen zu einer berufspo-
litischen Gerolllawine innerhalb der ZMK entwickelt
hat. Das Bundesverfassungsgericht hatte entschieden,
dass die Fuhrung eines Tatigkeitsschwerpunktes ,Im-
plantologie” neben der Berufsbezeichnung zuldssig ist.
Das strikte Verbot einer solch ,werbenden” Ankiindi-
gung, wie die Berufsordnung Zahnarzte beschreibt, sei
verfassungswidrig im Sinne des §12 Grundgesetz (Recht
auf freie Berufsauslibung). Man war also hochstrichter-
lich der Meinung, dass formlich erworbene Qualifika-
tionen, die fir den Verbraucher nicht irrefiihrend sind
undsomitauch nichtverboten werdenkonnen. EineViel-
zahl von Landeszahnarztekammern hatte dieses Urteil
zum Anlass genommen, ihre Weiterbildungsordnungen
zu liberalisieren. Zum Teil werden ohne eine Fortbil-
dungsstruktur (per Akklamation bzw. Selbsteinschét-
zung) das Fuhren von Tatigkeitsschwerpunkten selbstim
Gebiet wie Kieferorthopadie und Oralchirurgie zugelas-
sen. Die zahnarztlichen Korperschaften verhielten sich
zum Teil véllig kontrdr zur Arzteschaft, die am Bundes-
drztetag in Rostock beschlossen hatte, keine ,Schwer-
punktbezeichnungen im Gebiet” zuzulassen. Auch hier
zeigt sich zum wiederholten Mal der Mangel einer star-
ken, zentralen zahnarztlichen Berufsvertretung im Ver-
gleich zu den Arzten. Diese Rolle wiirde der Bundes-
zahnarztekammer zustehen. Nur sie kénnte unkoordi-
nierte Einzelaktionen auf Kammerebene auf Grund
unterschiedlicher Auslegung der Rechtsprechung, wie
im vorliegenden Fall erfolgt, durch Moderation und Ko-
ordination verhindern. Dabei sind auch Minderheiten
innerhalb der Berufsgruppe zu schiitzen! Die gegensei-
tige Anerkennung der Aus-, Fort- und Weiterbildung auf
europdischer Ebene verpflichtet zunachst die Kammern
auf nationaler Ebene ein den Deutschen eigenes parti-
kularistisches Denken zu tiberwinden. Die Inhalte der
Aus-, Fort- und Weiterbildung miissen nicht nur europa-
weit anerkannt werden, sie sollten auch inhaltlich nivel-
liert werden. Alles andere ist dem europdischen Biirger
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in Zukunft nicht zu vermitteln. Die Entscheidungstrager
des Berufsverbandes Deutscher Oralchirurgen sind zu-
sammen mit den Mitgliedern davon tiberzeugt, dass so-
wohl eine wissenschaftliche als auch eine berufspoliti-
sche Entwicklung der Zahn-, Mund- und Kieferheil-
kunde getrenntvon der Medizin, dessenTeilgebiet sie ist,
nicht erfolgen kann. Audiatur et altera pars! Das Implan-
tologieurteil hat allerdings nicht nur die Zahnérzte tan-
giert. Die Europdische Akademie fiir Traditionelle Chi-
nesische Medizin bezieht sich auf dieses Urteil und bie-
tet Seminare an zur Fuhrung eines Tatigkeitsschwer-
punktes ,Traditionelle Chinesische Medizin“, obwohl
die Bundesdrztekammer eine solche Zusatzbezeich-
nung nicht kennt. Noch interessanter wird es, wenn man
einen Blick auf die Homepage der Deutschen Akademie
fur Akupunktur und Aurikulomedizin (DAAAM) wirft.
Hier wird fiir praktische Arzte (kein Facharzt) die Emp-
fehlung ausgesprochen, den TS ,Traditionelle Chinesi-
sche Medizin” zu wahlen, da ,Akupunktur” eine durch
die BAK anerkannte Zusatzbezeichnung und Facharzt-
anerkennung voraussetzt, zumal die Traditionelle Chi-
nesische Medizin als Hauptbestandteil die Akupunktur
mit einschlielt. Ein Hinweis fir Zahnmediziner rundet
die Aussage der Homepage ab. ,Wir rechnen nicht da-
mit, dass die Zahnirztekammern eine Zusatzbezeich-
nung ,Akupunktur’ einfihren werden. Wir empfehlen
daher fur das zahnarztliche Praxisschild den Hinweis
,Tatigkeitsschwerpunkt Akupunktur’ zu fihren (nach
ebenfalls 200 Unterrichtseinheiten).” Der Traum, sich
wahrend seiner Berufsaustibung kontinuierlich fortzu-
bilden, wird eher zum Alptraum. Die Realisierung kostet
nicht nur Geld, sondern auch jede Menge Nerven. Dies
alles vorausgeschickt, wurde der erste Vortrag von Frau
Richterin am Bundesverfassungsgericht, Renate Jager,
diezumThema , Tatigkeitsschwerpunkte im Spannungs-
feld zwischen Qualitatssicherung durch Weiterbildung
und Berufsaustibungsfreiheit im Rahmen zahnarztlicher
Werbung” mit Spannung vom Auditorium, demVertreter
aus Politik, Landeszahnirztekammern, Kassenzahnarzt-
lichen Vereinigungen, Anwalten und den Berufsverban-
den angehorten, erwartet. Frau Jager hatte an der ,Im-
plantologie-Entscheidung” des Bundesverfassungsge-
richtes mitgewirkt. Sie gab nach Auffassung der Anwe-
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senden unmissverstandlich zu verstehen, dass weiterge-
bildete Arzte und Zahnérzte mit ihren erworbenen Ge-
bietsbezeichnungen von der Verfassung geschtitzt seien
und somit Tatigkeitsschwerpunkte nicht zu einer Ver-
wechslung fihren durften. Auch die europdische Recht-
sprechung beeinflusst nationales Recht. ,Freiheit kann
nichtbedeuten, dass man auf dem Riicken von Patienten
experimentiert”. Der Begriff ,Spezialist” ist nach Auffas-
sung von Frau Jager flr Fachdrzte anzuwenden, die sich
aufeineArtvon Operationeneingelassen haben. ,Ichbin
fur das andere nicht zustandig.” Herr Rechtsanwalt ). Po-
etsch sprach dann tber das zersplitterte Satzungsrecht
der Zahnarztekammern und Uber die Folgen. Er zeich-
nete eindrucksvoll die unterschiedlichen Regelungen in
den einzelnen Kammerbezirken auf. Durch ausgeprag-
tes Lobbydenken bis hin zur Bezirkskammerebene geht
auch in der Berufspolitik offensichtlich der Blick fir ge-
samtgesellschaftliche Zusammenhange und damit auch
die Information fiir den Patienten verloren. Herr Martin
Schneider sprach als Referatsleiter Zahnmedizinische
Versorgung des VAAK zum Thema ,Sind Fachgebiets-
grenzen in der Zahnmedizin aus Griinden der Qualitats-
sicherung geboten?”. Er stellte dar, dass die Krankenkas-
sen kein Interesse an einer Verwdsserung anerkannter
Gebietsbezeichnungen durch gleichlautende T4tigkeits-
schwerpunktbezeichnungen hatten. Als letzter Referent

sprach Rechtsanwalt Frank Schramm Gber das Thema
,Tatigkeitsschwerpunkte und Wettbewerbsrecht”. Paral-
lelen und Unterschiede zwischen zahndrztlichem Be-
rufsrecht und Wettbewerbsrecht wurden dargestellt.
Das Ergebnis der gelungenen Veranstaltung wurde von
Herrn Rechtsanwalt Dr. Paul Harneitin folgendenThesen
zusammengefasst. Wahrheitsgemalle Hinweise auf Ta-
tigkeitsschwerpunkte, die keine Irrefiihrung bewirken,
sind zul&ssig.

Bei identischer Bezeichnung von Gebiet- und Tatigkeits-
schwerpunkt liegt eine Irrefiihrung grundsatzlich nahe.
Maligeblich ist der ,Empfangerhorizont”, also das, was
derVerkehr (Patient) darunter versteht. SelbstRichter und
Arzte sind oft nicht in der Lage die verschiedenen Be-
zeichnungen auseinander zu halten.

Die Zahnarztekammern werden aufgerufen: Die Zulas-
sung von Tatigkeitsschwerpunkten zu regeln, bevor es
die Gerichte tun; unterschiedliche Regelungen auf Kam-
merbezirke zu vereinheitlichen; Konsens mit den Be-
rufsverbdnden zu schaffen, um weitere gerichtliche Aus-
einandersetzungen zu vermeiden. Dem Anwaltsbiro
Steinbrink und Partner, Kiel, gilt unser Dank fur die Or-
ganisation und Moderation einer berufspolitischen Ver-
anstaltung, welche die Diskussion tber ein brisantes
Thema inhaltlich voran gebracht hat.

Anmeldung zur europdischen Zertifizierung
auf dem Gebiet der Oralchirurgie

Die ,European Federation of Oral Surgery” ladt alle inte-
ressierten deutschen Oralchirurgen ein, sich fir die dies-
jahrige europdische Zertifizierung in der Oralchirurgie
zu bewerben. Die Prifungen des ,European Board of
Oral Surgery” finden in diesem Jahr in Viarregio in der
Nahe von Pisa (Italien) am 4. Oktober 2003 statt. Der Er-
werb dieses Zertifikates steht allen Mitgliedern europdi-
scher oralchirurgischer Gesellschaften offen, die der
,EFOSS” angeschlossen sind. Das Zertifikat bescheinigt
besondere Qualifikationen auf dem Gebiet der Oralchi-
rurgie. Es ist mit Auszeichnungen anderer berufspoliti-
scher und wissenschaftlicher Gesellschaften vergleich-
bar. Das Prifungsverfahren der EFOSS setzt sich aus ei-
nem theoretischen und praktischen Teil zusammen. In
dem theoretischen Prifungsabschnitt werden der Le-
benslaufund derberufliche Werdegang per Punktsystem
bewertet. Erreicht der Kandidat eine Punktzahl von min-
destens 20 Punkten kann er zum zweiten miindlichen
Prifungsteil zugelassen werden. Sollte der Kandidat gar
eine Punktzahl von 50 erzielen, kann er das EFOSS-Zer-
tifikat direkt beim EFOSS-Vorstand beantragen. Obliga-
torisch fur die muindliche Prifung ist die Vorstellung von
vier vollstandig dokumentierten oralchirurgischen Be-
handlungsfallen unterschiedlicher Thematik mit ent-
sprechender Fotodokumentation, Rontgendokumenta-

tion und ggf. Modelldokumentation. Jeder Casus kann
mit maximal 10 Punkten bewertet werden, was einer
moglichen Gesamtbewertung von 40 Punkten ent-
spricht. Das Procedere zur Anmeldung der Prifung zur
Erlangung des Titels ,Fellow of the European Board of
Oral Surgery” ist wie folgt: Der an diesem Prifungsver-
fahren interessierte Kollege fordert die fiir die Dokumen-
tation (Lebenslauf, berufliche Laufbahn) notwendigen
Formulare beim BDO-Sekretariat in Neuwied an, die er
entsprechend der Vorgabe unter Beiftigung von beglau-
bigten Bescheinigungen ausfillt und beim nationalen
Prifungskomitee einreicht. Die Prifungsgebiihren, die
der Kandidat zu entrichten hat, setzen sich wie folgt zu-
sammen: 100,- € fur die Bewerbung beim nationalen
Prifungskomitee, 300,— € fir die mindliche Prifung,
100,- € fur die Erstellung des EFOSS-Zertifikates.
Weitere Informationen erhalten Sie beim BDO-Sekreta-
riat unter der Rufnummer 0 26 31/2 80 16.

Die Anmeldefrist ist der 26. September 2003.

Kontaktadresse:
Dr. Maria-Theresia Peters
Hobsweg 14, 53125 Bonn
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Tatigkeitvon Oralchirurgen in Dritte-Welt-Staaten

Dieser Bericht soll die Moglichkeiten aufzeichnen, die sich Oralchirurgen bieten,
im Sinne von Dienst am Menschen in Entwicklungslindern titig zu werden.

| DR.JOACHIM SCHMIDT, DR. CARSTEN J. BECKER/OLSBERG |

Nicht nur humanitéres Interesse — in der Formulierung des
Aristoteles: ,Jeder Mensch tragt fur die Wiirde des Néchsten
dieVerantwortung.” —sondern auch Interesse darin sich fort-
zubilden und neues Wissen zu erlangen, wie zum Beispiel in
der Diagnose von Krankheitsbildern, die es in dieser Formin
Deutschland kaum noch gibt, und auch ein wenig Abenteu-
erlust waren die Motivation daflir, dass sich seit 2001 einige
Oralchirurgen und Zahnérzte — vornehmlich aus dem Kam-
merbezirk Westfalen-Lippe — aufgemacht haben, um denen
zu helfen, die sich selbst nicht helfen konnen.

An dieser Stelle sei erwihnt, dass die German-Rotary-Vo-
lunteer-Doctors, eine Unterabteilung von Rotary Inter-
national in Deutschland, bei der Vorbereitung und den For-
malitdten behilflich war. Von den Oralchirurgen, die hier ta-
tigwaren, waren alle in dem westafrikanischen Staat Ghana,
genauer gesagtim Comboni-Center in Sogakofe, titig. Dank
der guten Vorarbeit der Rotarier-Vereinigung sowohl auf
deutscher wie auch auf ghanaischer Seite, konnten die be-
hordlichen Auflagen mit wenig biirokratischem Aufwand er-
ledigt werden, sodass letztlich nur die groBen Unbekannten
vor der Reise die Thematik beherrschten:

Welche Abenteuererwarteten die Zahnérzte in jedweder Be-
ziehung: Empfang und Akzeptanz durch die Patienten, klini-
sche Moglichkeiten der Behandlung, das Klima, die Unter-
bringung und viele andere Themen mehr. Im Comboni-Cen-
ter (das ist eine italienische Missionsstation) wurde in dem
Jahre aus Missionsmitteln eine Klinik eingerichtet, wobei
auch eine Zahnstation institutionalisiert wurde. Von dem Ro-
tary Club, wie auch von einigen Facharzten, die auch bereits
in anderen Fachgebieten dort am Comboni-Center Dienst
gemacht hatten, erhielten die Zahnarzte wichtige Informa-
tionenimVorfeld, sodass die wichtigsten logistischen Punkte
imVorfeld geklart werden konnten. SowarimVoraus geklart,
dass vor Ort in Sogakofe bei der Behandlung keinerlei Eng-
passe bei den Materialien auftraten,
was insoweit dulerst wichtig ist, da
fast gar keine dentalen Artikel im
Lande verfiigbar sind. Es muss auch
gesagt werden, dass die Arbeitsge-
rate, die sogenannte Hardware, nur
zu 70 bis 80 Prozent nutzbar war,
sodass nur ein geringfligig aber
nichtnennenswerterimprovisatori-
scher Einsatz erforderlich wurde.
Es waren zwei Behandlungssttihle
(Bauj. 1996) vorhanden, von denen
einer perfekt funktionierte, d.h. es

war keine Umstellung zu den haus- 5 A i@[&@@@j
lichen Arbeitsgewohnheiten not- mﬂm@g@ﬂgg @i@m
wendig. Die zweite Einheit war nur @@ﬁ@@umm@

mechanisch funktionstiichtig und
es fehlte jedoch an Wasserdruck,

DENT SEN
Drei wirkungen in eine

@@S@@Sﬁ@ﬁ@i@ﬁ@@@m@

sodass diese Einheit nur als Extraktions- und gegebenenfalls
als Abdruckstuhl benutzt werden konnte. Da jedoch die
Extraktionstherapie 97 Prozent der gesamten Tétigkeit aus-
machte, falltdieser zitierte Mangel kaum ins Gewicht. Wich-
tig ist auch zu erwdhnen, dass das Comboni-Centrum einen
funktionstiichtigen sterilen Operationssaal aufwies, sodass
auch groBere chirurgische Eingriffe mit Hilfe eines in der
meisten Zeit anwesenden Andsthesisten moglich war. Der
Klinik zugeordnet waren zwei Helfer, eine Helferin und ein
sogenannter Zahntechniker, derohne Diplom Ferienkursein
Italien absolviert hatte und leider von dort nicht nur dentale
Technologie mit nach Hause gebracht hatte. Der Ausbil-
dungsstand sowie das Wissen, ist naturgemal’ bei den Mit-
arbeiternerschreckend niedrig, sodassalle dorttétigen Zahn-
arzte allergrolite Miihe hatten, Arbeitseinteilung, Fleif und
Routinearbeiten an die europaische Arbeitsweise anzuna-
hern. Das Comboni-Center hat ein hauseigenes Radiopro-
gramm. Aus der ndheren und weiteren Umgebung kamen
dann zusehends Patienten in das Comboni-Center und das
Wartezimmer fiillte sich taglich mehr. Zusétzlich zu den Ra-
diosendungen machten sich die Einwohner durch Mund-zu-
Mund-Propaganda darauf aufmerksam, dass europdische
Zahnarzte vor Ort sind und eine Behandlung moglich ist.
Schlielich war die Auslastung vor Ort so grol8, dass eine
durchgehendeTatigkeitvonca. 8.30bis 17.30 Uhrtaglicher-
forderlich wurde. Das Einzugsgebiet reichte von diesem
Comboni-Center bis ca. 3/4 der Strecke nach Accra (140 km)
und bis nachTogo (Leone 110 km). Das einzige Verkehrsmit-
tel (auBer zu FulS zu kommen) sind unregelmaRig verkeh-
rende Sammeltaxis, sodass die Patienten auf Grund der lan-
gen Anreisezeiten von vier bis finf Stunden nur zu sehr vari-
ablen Terminen die Sprechstunde wahrnehmen konnten.
Aber diese Imponderabilien gehoren genauso zum Erlebnis
Afrika, wie Stromausfalle, Kompressordefekte sowie sonstige
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Chronisch granulierende Parodontitis
nach Partsch bei einer 90-jéhrigen Frau.

Eine operierte Lippen-Kieferspalte bei
einem 18-jihrigen Mddchen.

kleine Méngel, an denen sich eigent-
lich nur die Behandler storten. Fur alle
anderen betroffenen Mitarbeiter oder
Patienten war eine technische Panne
vollig normal, man konnte so doch die
Chance nutzen, seinen Schlaf auf der
Wartebank zu verldangern oder einem
Gesprach mit den europdischen Arz-
ten — soweit es wegen fehlenden Eng-
lischkenntnissen der Patienten maog-
lich war —nutzen, um die Wartezeit zu
tiberbriicken. Dieser, oft technisch er-
zwungene, menschliche Kontakt hat
jedoch letztendlich das nur sehr
schwer definierende Gefiihl der gro-
Ren Dankbarkeit der Bevolkerung fur
unsere Tétigkeit generiert. Die Gha-
naersind frohlich, mal ausgelassen, oft
kindlich naiv, nie bosartig und eigent-
lich immer positiv eingestimmt. Sie
werden —da auch nichts anderes mog-
lich ist — mit jedem Zustand fertig, ja,
man kann ruhig von Fatalismus spre-
chen. Der Zustand der meisten Ge-
bisse der Patienten in Ghana kann man
aus europdischen bzw. deutschen Ge-
sichtspunkten als katastrophal be-
zeichnen. Bei den meisten Erwachse-
nen sind die Gebisse so sehr parodon-
tal geschadigt, dass als einzige Thera-
piemaglichkeitnur noch die Extraktion
bleibt. Auch bei Kindern von Familien,
die nicht in grolkeren Ortschaften le-
ben, sondern meistens in kleineren
Dorfern, sind die Zahne schon so weit
geschadigt, dass die Entfernung der
Zihne als einzige Moglichkeit bleibt.

Zahnbiirsten sind unbekannt und das
einzige Mittel fUr die Zahnhygienessind
Zahnholzer. Das sind mehr oder weni-
ger faserige Holzer von Baumen, die
zum ,Abschaben” des Zahnbelages
genutzt werden. Zahnpasta ist in den
Dorfern Afrikas tiberhaupt kein Begriff.
Dies ist auch nicht weiter verwunder-
lich, denn man muss bedenken, dass
die meisten Einheimischen kaum oder
gar kein Geld besitzen. Auch die hy-
gienischen Verhdltnisse in den abseits
gelegenen Dorfern sind katastrophal.
In einem Dorf, das ein Kollege mit ei-
nemtatigen Missionarbesuchte, gabes
einen 3 bis 4 Meter tiefen Brunnen aus
dem das tagliche Trinkwasser ge-
schopft wurde. Nur fir Gaste oder zu
besonderen Anldssen wurde das Was-
ser zu Ful® aus dem 20 km entfernten
Fluss geholt. Allerdings ist dieses Was-
serimmernoch sotriib, dassman kaum
durchschauen kann. Meistens sind
diese Dorfer auch nur in der Trocken-
zeitzuerreichen. Wegen der Regenzeit
verwandelt sich die Strale in eine tiefe
Schlammpiste. Selbst in der Tro-
ckenzeit fahrt nur zweimal am Tag ein
Sammeltaxi, ein so genanntes Tro-Tro,
diese Strecke. Wenn man all diese Fak-
toren bedenkt, so ist aus europaisch
zahnmedizinischer Sicht der katastro-
phal schlechte Gebisszustand der Pa-
tienten kein Wunder. Die finanziellen
Moglichkeiten sind duferst einge-
schrankt. Entschadigt wurden die
Zahnirzte dort durch die Dankbarkeit
und Gastfreundschaft, die ihnen allen
entgegengebracht wurde. So richtig
kann man sich auch nicht der Faszina-
tionAfrikasentziehen. Denn nebender
Arbeit blieb an den Wochenenden
doch auch Zeit sich dieses Land anzu-
sehen.Von den Festungen an den Kiis-
ten mit ihrer Vergangenheit im Skla-
venhandel bis zu den Hangebriicken
30 Meter tiber dem Boden auf dem
Dach des Urwaldes. Die Menschen
wie auch die Landschaft sind schon
einzigartig. Man lernt in diesen Lan-
dern, dass es auch Menschen gibt, die
mit wenigem glticklich sind. Man hort
Kinderlachen, wihrend sie sich eine
leere Dose zukicken. Personlich kann
man einen solchenAufenthaltineinem
Land der Dritten oder Vierten Welt nur
empfehlen, so weit man die nétigen Si-
cherheitsmaBnahmen trifft. Man wird
ein ganzes Stlick reicher an Erfahrung
und Einsichten.

ANZEIGE
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Titan Knochenfilter KF T3

L.

Der Titan Knochenfilter KF-T3 gewinnt anfallende
autologe Knochenspiane. Hierzu wird der KF-T3 di-
rekt auf den Absaugschlauch gesteckt. Die neuen
Metallfolien-Siebe gewahrleisten mit der groen
wabenformigen Filterfliche ein unterbrechungsfreies
Absaugen der Spane wahrend der Behandlung. So
einfach ist das Sammeln von Knochenspanen fiir
augmentative Mainahmen.

,Knochenarbeit

leichtgemacht”

Knochenmiihle KM 3

Die kompakte Knochenmiihle KM-3 erlaubt ein
gezieltes Zerkleinern und Aufbereiten autologer
Knochenstiicke. Durch die neuartig gezahnte Schneid-
walze werden kérnige Knochenspane von autologem
kortikalem Knochenmaterial erzeugt. Diese lassen sich
besser applizieren und bieten damit eine stabilere Basis
fiir die Knochenneubildung. Eine schneidende Zerklei-
nerung des Knochens ist zudem schonender und
erhdlt die Struktur des Knochenmaterials.

Infos unter :
Schlumbohm OHG

D-24616 Brokstedt
Fax.: 04324-89 29-29

Klein Floyen 8
Tel.: 04324-89 29-0

www.Schlumbohm.de  e-mail: post@schlumbohm.de






BERUFSPOLITIK

Der Stellenwert des Fachzahnarztes innerbalb
unseres Berufsbildes

Der lange Marsch durch die Institutionen am Beispiel Niedersachsens

In der letzten niedersdchsischen Kammerversammlung wurde nicht nur eine neue

Weiterbildungsordnung verabschiedet, sondern auch wichtige Entscheidungen zur

Anderung der Berufsordnung beschlossen. Die Oralchirurgie hat damit endlich auch in

unserem Bundesland ibren Platz als fachzabndrztliche Disziplin, gleichartig wie schon

seit langem die Kieferorthopddie.

| DR. MED. DENT. AXEL STRUKMEIER/WOLFENBUTTEL |

Dabher ist es auch nachvollziehbar, dass der allge-
meine Teil der Weiterbildungsordnung fiir alle beste-
henden und die sich moglicherweise entwickelnden
fachzahnérztlichen Berufsgruppen gleichlautend
formuliert worden ist. Wir beteiligten Oralchirurgen
haben uns dabei zugegebenermalien damit schwer
getan, dassim § 1 Absatz 3 eine Beschrankung auf das
Fachgebiet festgelegt ist. Nun steht aber auch im sel-
ben Absatz, dass die Zahnirztekammer nach Mal3-
gabe des Kammergesetzes flr Heilberufe Befreiung
erteilen kann. Zur Beruhigung eventuell betroffener
Kollegen: man warsich in den Arbeitsgremien zu die-
ser Satzung einig, dass die Kammer die Moglichkeit
der Befreiung im Einzelfalle auf Grund eines formlo-
sen Antrags zum Wohle der Kollegen nutzen wird. Ei-
nen ungleich héheren Stellenwerthat meiner Ansicht
nach die Frage inwieweit es sinnvoll ist, parallel zu
den genannten Fachzahnarztbezeichnungen auch
gleichlautende Tatigkeitsschwerpunkte zuzulassen?
Gerade fiir die neugeschaffene Gebietsbezeichnung
Oralchirurgie gilt, dass sich die Mitglieder der Ar-
beitsgruppe bemiiht haben, den Entwurf aus den
neunziger Jahren so zu lberarbeiten, dass eine gute
Grundlage gegeben ist, die Kriterien einer hochwer-
tigen vierjahrigen Weiterbildung zu erfiillen. Das
Mandat hierzu war von der Kammerversammlung
2001 mit groRBer Mehrheit ergangen. Es bleibt dann
unverstandlich, warum die nun bestehenden Weiter-
bildungsordnungen in ihrem Wert durch gleichlau-
tende Tatigkeitsschwerpunkte verwdssert werden.
Aus argumentativ nicht belegten und von den betei-
ligten Fachkollegen nicht nachzuvollziehenden
Griinden hat sich eine stimmentscheidende Minder-
heit der Kammerversammlung hier verweigert. Dass
dabei die Gruppe der Kieferorthopaden zum wieder-
holten Male mit einer zeitlich begrenzten Ausnah-
meregelungbedachtwurde, belegt nur zusdtzlich die
Konsequenz fehlender Logik! Ausdriicklich ist in der
Berufsordnung festgelegt, dass eine zweijdhrige
nachhaltige Tatigkeit in dem entsprechenden Be-
reich zur Ausweisung des Tatigkeitsschwerpunktes
ausreicht. Keine Nachweise tiber erbrachte Fortbil-
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dungen, keine Uberpriifung des speziellen Fachwis-
sens — also erhebliche Unterschiede zu den Qualifi-
kationsanforderungen an die entsprechenden Fach-
zahndrzte!

Wenn nach bisheriger Rechtslage Richter auf Ver-
waltungsgerichtsebene (Baden-Wiirttemberg) zwi-
schen gleichlautenden Fachzahnarztbezeichnungen
und Tatigkeitsschwerpunkten keine Verwechslungs-
gefahr und damit Irrefiihrung der Bevélkerung er-
kennen konnen, so ldsst dies nur auf eine hoherins-
tanzlich, noch nicht korrigierte Lebensferne schlie-
Ben. Wenn — wie vielfach belegbar — schon der All-
gemeinmediziner haufig nicht  zwischen
Kieferorthopdden und Kieferchirurgen unterschei-
den kann, was erwartet man da bei Begriffsgleichheit
vom medizinischen Laien? Es gibt aber eine neue
Chance, dass das Thema zur ndachsten Kammerver-
sammlung wieder auf die Tagesordnung muss. Hier
also der Appell an die Einsichtsfahigkeit der beteilig-
ten Kollegen. Grundsatzlich ist es sachlich geboten,
Fachzahnarztweiterbildungen gleich zu behandeln.
Ein denkbarer Kompromiss liegt auf der Hand: Der
Nachweis einer den Weiterbildungsvorgaben des
Fachzahnarztgebietes entsprechenden Fortbildung
als Voraussetzung fiir die Anerkennung eines gleich-
namigen Tatigkeitsschwerpunktes. Der stellt ein
gleichwertiges Qualitatsprofil sicher und wére auch
ein moglicher ,Konigsweg” heraus aus der eingangs
erwdhnten Diskussion. Fachkollegen, die sich nicht
auf ihr Gebiet beschranken kénnen oder wollen, hat-
ten so eine Moglichkeit, auch in der AuBBendarstel-
lungallgemeinzahnirztliche Tatigkeit mit Fachzahn-
erstkompetenz zu verbinden.

Korrespondenzadresse:

Dr. med. dent. Axel Strukmeier
Kleine Breite 10

38302 Wolfenbiittel
Tel.:05331/9072 43

Fax: 05331/9072 45
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FORTBILDUNG

Kongresse
Termin Ort Veranstaltung Info und Anmeldung
02.-04.10.2003  Bonn/Germany 33. Internationaler Jahreskongress der DGZI Tel.: +49/3 41/4 84 74-3 09
Fax: +49/3 41/4 84 74-2 90
09.10.2003  Wien/Austria BDO-Expertenrunde Tel.: +49/65 61/9 62 40
Fax: +49/65 61/96 24 24
11.10.2003  Wiesbaden/Germany Implantologie & MEHR Tel.: +49/23 72/13507

Fax: +49/2372/37 78

13./14.10.2003  Olsberg/Germany

Intensivkurse: Entwickelte Implantattechniken

Tel.: +49/7 21/6 31 42 31
Fax:+49/721/631 4216

17.10.2003  Berlin/Germany Prasentation von NobelPerfekt™ Tel.: +49/2 21/5 00 85-1 36/-1 61
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