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Liebe Leserin, lieber Leser,

in letzter Zeit sind wir ¢fter Uber den Eisernen Kanzler
und sein Wirken gestolpert. Da offenbarte zum einen eine
unserer Volksvertreterinnen eine Bildungsliicke, aber zum
anderen haben wir uns auch mit den Themen Lohnne-
benkosten und Nettolohnoptimierung beschaftigt. Dabei
sind wir Uber die Sozialversicherung auf die Reichsversi-
cherungsordnung gestoBBen, die ihren Ursprung in der Bis-
marck'schen Sozialgesetzgebung hatte. Wer also war Otto
Eduard Leopold von Bismarck-Schénhausen?

Bismarck wurde am 1. April 1815 in Schénhausen (Elbe)
geboren und verstarb am 30. Juli 1898 in Friedrichsruh. Er
fungierte von 1871 bis 1890 als erster Reichskanzler des
Deutschen Reiches, dessen Griindung er maBgeblich vor-
angetrieben hatte. Bismarck gilt als Begrinder der deut-
schen Einigung und des Sozialstaates der Moderne.

Von ihm sind zahlreiche Aphorismen Uberliefert, ein sehr
bekanntes lautet: ,Es wird nie so viel gelogen wie vor
der Wahl, wahrend des Krieges und nach der Jagd.” Den
Beinamen , Eiserner Kanzler” hat er erhalten, weil er sich
seinen Ausspruch ,Jede Politik halte ich fur eine bessere
als eine schwankende” als Lebensmotto gegeben hatte.
Beide Zitate sind auch unser Anspruch als Redaktion der
Dentalen Implantologie & Parodontologie, denn wir sind
weder auf der Jagd noch im Krieg noch vor einer Wahl
und wir stehen fur klare Uberpriifbare Fakten. Deswegen
freuen wir uns, Ihnen die aktuelle Ausgabe mit folgenden
Fachbeitragen vorstellen zu kénnen:

Der Kolner Kollege Prof. Peter Hahner stellt in einer aus-
flhrlichen Literaturtibersicht den aktuellen Stand zur Di-
agnostik und dem professionellen Biofilmmanagment in
der Implantatnachsorge vor. Dariber hinaus umfasst sein
Beitrag auch praktische Hinweise.

Die Arbeitsgruppe um Dr. Volz und Prof. Schnurr konsta-
tiert vollig zurecht, dass langfristige asthetische Ergebnisse
nach wie vor eine Herausforderung in der Implantologie
darstellen. Gleichzeitig erldutern sie in ihrem Fachbeitrag,

EDITORIAL

Bismarck - Der Eiserne Kanzler

was ihrer Meinung nach bei sofortbelasteten Zirkonoxid-
implantaten im Weichgewebemanagement priorisiert wer-
den sollte.

Fur diese Ausgabe konnten wir 2 versierte Autorenteams
zum Thema Implantattherapie bei nicht abgeschlossenem
Wachstum gewinnen. Dr. Thomas Barth und Kollegen be-
richten von nachhaltig verniinftigen Therapieansatzen und
demonstrieren ausfihrlich, wie sie einen in einer anderen
Praxis nicht antizipiert durchdachten Behandlungsfall ge-
|6st haben. In ihrem Artikel referenzieren sie auf den Mins-
teraner Kollegen Tetsch, der ebenfalls fir diese Ausgabe
einen Artikel verfasste. Aus seinem reichhaltigen Fundus
an Patientenfallen fuhrt er sehr detailliert in die Problema-
tik ein, um dann mit der prospektiven Implantation nach
dem 5D-Prinzip eine ausgefeilte Losung anzubieten. Dieser
Loésungsansatz in Kombination mit seiner umfangreichen
Erfahrung fuhrt zu erstklassig gelésten Fallbeispielen.

Unsere aktuelle Ausgabe wird abgerundet von den
DGOI-Verbandnews, Artikel zu verschiedenen Themen der
Praxisfihrung und Beitrdgen unserer Industriepartner.

Alle Fachautoren zeigen, dass man nicht ligen muss, um
seine Patienten erstklassig zu versorgen. Allerdings muss
man auch eisern dranbleiben, denn Stillstand bedeutet
Ruckschritt.

Wir bieten Ihnen daftir den notwendigen fachlichen Input.

Bleiben Sie uns gewogen,

A P
U fovar ,ﬂjﬁﬁ

PD Dr. Dr. Dr. Oliver Seitz M.Sc.

|

Dr. Jan-Friedrich Dehner
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IMPLANTOLOGIE

Diagnostik und professionelles Biofilm-
management in der unterstutzenden
Implantattherapie — ein Update fiir die Praxis

Obwohl osseointegrierte Implantate mittlerweile seit Jahrzehnten eine groBe Rolle in der prothetischen
Zahnheilkunde spielen und die Zahl der mit Implantaten versorgten Patienten in den Praxen stindig zu-
nimmt, kommen immer wieder Fragen zur praventiven Begleitung dieser Patienten auf: Welche diagnos-
tischen MaBnahmen sollen routinemaBig an Implantaten erfolgen? Wie kann das Biofilmmanagement
an Implantatoberflachen effektiv durchgefiihrt werden? Im Artikel sollen diese Fragen anhand einer
aktuellen Literaturiibersicht und mithilfe von praktischen Hinweisen beantwortet werden.

fragung von 221 Experten auf dem Gebiet der Implan-

tologie aus mehreren lateinamerikanischen Landern zur
Vorbereitung von gemeinsamen Leitlinien zur Diagnostik
und Therapie periimplantarer Erkrankungen [1]. Dabei
fiel auf, dass sich zu einigen Fragestellungen kein Kon-
sens ergab: So gingen etwa die Antworten auf Fragen zu
bevorzugendem Material einer Parodontalsonde zur Un-
tersuchung an Implantaten und zu einzelnen maoglichen
Interventionen bei periimplantaren Entzindungen weit
auseinander. Ein Kommentar der Autoren lautete daher,
dass die Aussagen zumindest teilweise eher auf personli-
chen Praferenzen als auf wissenschaftlicher Evidenz basier-
ten. Ein dhnliches Bild zeichnet eine aktuell veroffentliche
Befragung von 268 Mitgliedern der American Academy
of Periodontology (AAP) und der European Federation of
Periodontology (EFP) [2]: Den Studienteilnehmern wurden
4 klinische Falle mit periim-

I m Dezember 2021 erschienen die Ergebnisse einer Be-

auch bei der Indikationsstellung zur Antibiose und zu chi-
rurgischen Therapien einschlieBlich der Explantation hoff-
nungsloser Implantate. Die Verfasser der Studie betonten
den dringenden Bedarf an evidenzbasierten klinischen
Leitlinien [2].

Das Ziel des folgenden Artikels soll es daher sein, die fir die
regelmaBige praventive Begleitung der Implantatpatienten
in der unterstitzenden Implantattherapie (UIT) erforderli-
chen und durch ausreichende Evidenz belegten Fakten
besonders zur Diagnostik und zum nicht-chirurgischen
Biofilmmanagement an Implantaten zusammenzustellen
und auf noch strittige Fragen hinzuweisen. Dabei soll der
Schwerpunkt auf den fir die tagliche Praxis bedeutsamen
Grundlagen liegen. Fur Details insbesondere zu adjunkti-
ven MaBnahmen in der nicht-chirurgischen Therapie der
Periimplantitis sei auf die erwahnten Ubersichtsarbeiten
und die darin zitierten klinischen Studien verwiesen.

plantdren Erkrankungen vor-
gestellt und ihnen die Frage
gestellt, welche therapeuti-
schen MaBnahmen aus einer |
Liste mit mehreren Vorschla-
gen indiziert seien. Bei einem
Patientenfall mit periimplan-
tarer Mukositis wollten bei-
spielsweise nur 51,9% der & ;
Befragten die gemaB EFP/ Yy
AAP-Konsensus-Statement ;
indizierte nicht-chirurgische x
Therapie [3,4] einleiten, wah- -
rend die Ubrigen Teilnehmer A
ein abwartendes Verhalten
beflrworteten.  Erhebliche
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Abb. 1: Vergleich der Morphologie an Implantat und Zahn (modifiziert nach [17]).
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Morphologische Besonderheiten

der periimplantdren Gewebe

Auf dem im November 2017 gemeinsam von AAP und EFP
in Chicago abgehaltenen Workshop zur Klassifikation der
parodontalen und perimplantaren Erkrankungen wurden
die schon langer etablierten Krankheitsdefinitionen anhand
von mehreren vorbereitenden Reviews [5-7] Uberprift und
in einem Konsensuspapier neu zusammengestellt [8]. Zum
Verstandnis der pathologischen Verdnderungen ist es sinn-
voll, vorab einen kurzen Blick auf die Morphologie die pe-
rimplantaren Gewebe zu richten (Abb. 1). Im Gegensatz
zur Situation am nattrlichen Zahn existiert kein funktionel-
ler Faserapparat mit desmodontalen, interradikuldren und
suprakrestalen Fasern, sondern eine Osseointegration, von
Per-Ingvar Branemark als , direkte strukturelle und funktio-
nale Verbindung zwischen lebendigem Knochen und einem
belasteten Implantat” definiert [9]. Ein weiterer Unterschied
ist die Ausrichtung der Bindegewebsfasern, die hauptsach-
lich parallel und nur teilweise zirkulér zur Implantatoberfla-
che verlaufen [10]. Im Vergleich dazu bilden die Fasern am
natdrlichen Zahn ein dreidimensionales Kollagennetzwerk.
Zu den epithelialen Strukturen gehdren wie beim Zahn ein
Sulkusepithel und das Saumepithel, das &hnlich wie beim na-
turlichen Zahn mithilfe einer Basallamina und Hemidesmo-
somen am Implantat beziehungsweise Abutment anhaftet
[11]. Da am Implantat die aus dem Parodontalspalt sprossen-
den GefadBe fehlen, ist die Versorgung des periimplantaren
Weichgewebes reduziert. Das periimplantare Bindegewebe
enthalt weniger Fibroblasten und mehr Kollagenfasern. Die-
se Zone ist, dhnlich den Verhaltnissen am natdrlichen Zahn,
circa 1,0 bis 1,5 mm lang und liegt unter dem circa 2 mm
langen epithelialen Gewebe [12].

Die Dimensionen der periimplantdren weichgewebigen
Strukturen hangen darlber hinaus auch davon ab, ob es sich
um 1-teilige Implantate handelt oder um 2-teilige, bei denen
zwischen Implantatkérper und Abutment grundsatzlich ein

Mikrospalt existiert. Die Lage dieses Mikrospalts in Relation
zum alveoldren Knochenkamm spielt ebenso eine Rolle [13].
Der Einfluss eines sog. ,, Platform-Switching”-Konzeptes, d.h.
die Verwendung von Abutments, die an der Verbindungs-
stelle gegenliber dem Implantatkérper einen reduzierten
Durchmesser aufweisen, ist noch nicht abschlieBend geklart
[14]. Es gibt Hinweise, dass die Verlagerung des Mikrospaltes
weg vom krestalen Knochen die Ausbildung einer breiteren
und stabileren Bindegewebsmanschette beglnstigt [15].
Wahrend bei Implantaten, bei denen der Aufbau durchmes-
sergleich zum Implantat ist, zirkulér verlaufende Bindege-
websfasern erst im Bereich der 1. Schraubenwindung bzw.
an der Knochenniveaugrenze gefunden werden konnten,
sind diese beim Platform-Switching bereits in Verbindungs-
hohe des Abutments zu finden [16]. Wie die Gingiva ist auch
die periimplantare Mukosa in der Mundhohle standig einer
mikrobiologischen Herausforderung in Form eines an Abut-
ment und Suprakonstruktion anhaftenden Biofilms ausge-
setzt. Daher ist auch in der klinisch gesund erscheinenden
Mukosa lateral des Epithels eine kontinuierliche immunolo-
gische Antwort in Form von vaskuldren Reaktionen und der
Anwesenheit von Entziindungszellen wie polymorphkerni-
gen neutrophilen Granulozyten, T- und B-Lymphozyten und
Makrophagen nachweisbar [5].

Periimplantare Mukositis:

Atiologie und Risikofaktoren

Dauert die Plaqueakkumulation Uber einen langeren Zeit-
raum an und wird eine kritische Biofilmmasse erreicht,
zeigen sich die typischen klinischen Entztindungszeichen
wie Rétung, Schwellung und Blutung im Bereich der peri-
implantaren Mukosa (Tab. 1). Die Abfolge von Ursache (=
Plagueakkumulation) und Wirkung (= klinische Entziindung)
konnte im Modellversuch dhnlich dem der experimentellen
Gingivitis [18] nachgewiesen werden, indem fur 3 Wochen
eine Putzkarenz verordnet wurde und damit ein ungestortes

2 Wochen nach (Re)-Etablierung des
Biofilmmanagements;

Wochen nicht mehr nachweisbar

Definition Entziindung der gingivalen Weichgewebe,
ohne parodontalen Attachmentverlust

Klinische Rotung, Schwellung,

Symptome Blutung auf vorsichtiges Sondieren

Heilung Experimentelle Gingivitis vollstindig reversibel

Entziindungsmarker im Sulkusfluid nach 3

Entzindung der peri-implantaren
Weichgewebe, ohne peri-implantdren
Knochenverlust

Rétung, Schwellung, Suppuration maoglich,
Blutung auf vorsichtiges Sondieren

Experimentelle Mukositis reversibel;
klinische Entziindungssymptome langer als 3
Woachen nach (Re)-Etablierung des
Biofilmmanagements;

Entzindungsmarker im Sulkusfluid iiber 3

Wochen hinaus nachweisbar

Tab. 1: Gegenuberstellung: Gingivitis — Periimplantdre Mukositis (nach [6]).
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Biofilmwachstum stattfinden konnte [19]. In Biopsien ist eine
deutliche Vermehrung des entziindlichen Infiltrats besonders
aus T- und B-Lymphozyten erkennbar [20]. Im Modell zeigte
sich auch, dass es an Implantaten zu einer ausgepragteren
Entzindungsreaktion kommt als an natlrlichen Vergleichs-
zdhnen, nachweisbar an der starkeren Erhohung des Gin-
giva-Indexes (Gl) und der Konzentration der aktivierten Ma-
trix-Metalloproteinase 8 (aMMP-8) in der SulkusflUssigkeit.
Die Heilung am Implantat verlduft hingegen langsamer,
die klinischen Entzindungssymptome und die Erhéhung
der aMMP-8-Level dauern teilweise auch 3 Wochen nach
Re-Etablierung der Mundhygiene an [21]. Wie die Gingivi-
tis gilt die periimplantare Mukositis als vollstandig reversible
Erkrankung, wenn eine effektive Plaquekontrolle dauerhaft
etabliert werden kann.

Die periimplantare Mukositis ist somit als eine primar durch
den Biofilm induzierte Erkrankung zu charakterisieren. Risiko
erhdhend wirken damit alle Faktoren, die die Plaqueakku-
mulation fordern. Die mechanische, durch den Patienten
ausgefuhrte Plaguekontrolle spielt eine wichtige Rolle. Der
Plague-Score konnte beispielsweise als dosisabhangiger
Risikofaktor identifiziert werden [22]. Ahnliche Auswirkun-
gen hat die Adhdrenz der Patienten zur unterstlitzenden
Implantattherapie (UIT) mit regelmaBigem professionellem
Biofilmmanagement. Als weitere Faktoren, die im Zusam-
menhang mit der Biofilmansammlung und -reifung zu sehen
sind, gelten das Design der Suprakonstruktion und hiermit
die Zugangsmaglichkeiten zur effektiven Reinigung, die Di-
mensionen der keratinisierten periimplantaren Mukosa und

ggfs. verbliebene Zementreste. Als systemische Risikofak-
toren sind u.a. ein schlecht kontrollierter Diabetes mellitus
und das Rauchen zu erwéhnen [6]. Auf dem Boden einer
l&ngeren bestehenden periimplantaren Mukositis kann sich
eine Periimplantitis entwickeln, die neben der Entziindung
der Weichgewebe durch einen progredient verlaufenden
Knochenabbau gekennzeichnet ist. Dabei breitet sich das
zunachst nur lateral der epithelialen Strukturen entziindliche
Infiltrat nach apikal in das subepitheliale Bindegewebe aus
und erreicht schlieBlich den periimplantaren Knochen [23].
Neben den bereits fur die Mukositis genannten Risikofakto-
ren begunstigt besonders eine bestehende oder auch aus-
geheilte Parodontitis die Entstehung der Periimplantitis [7].

Diagnostische Kriterien fiir

periimplantdre Erkrankungen

Gemal3 der aktuellen Klassifikation konnen vorhandene
Implantate im Einklang mit den geschilderten biologischen
Grundlagen den Diagnosen periimplantare Gesundheit, peri-
implantare Mukositis und Periimplantitis zugeordnet werden
[3]. Zur Unterscheidung werden die Kriterien visuelle Inspek-
tion, Existenz einer Blutung auf Sondierung, die Sondie-
rungstiefen am Implantat und der Knochenverlust nach ini-
tialer Knochenheilung und Eingliederung der prothetischen
Suprakonstruktion betrachtet. Die einzelnen Falldefinitionen
sind in Tabelle 2 zusammengefasst. Die Beurteilung der Im-
plantate im Rahmen der unterstitzenden Implantattherapie
(UIT) sollte sich unbedingt an diesen Kriterien orientieren.
Das heift, dass die diagnostischen MaBnahmen, die wieder-

Peri-implantére

Peri-implantare
Gesundheit
Klinische
Entziindungszeichen: nicht vorhanden
Rétung, Schwellung
Blutung auf Sondierung nein
Suppuration nein
keine Verdnderung
Klinische gegeniiber den

Ausgangswerten (bei
Eingliederung der
Suprakonstruktion)

Sondierungstiefen

kein Knochenverlust nach
initialer Heilung und
Eingliederung der
Suprakonstruktion

Rintgenologischer
Knochenverlust

den Ausgangswerten (bei

Mukositis Peri-lmplantitis
vorhanden vorhanden
ja ja
maglich haufig vorhanden

fortschreitende Zunahme
gegeniber den
Ausgangswerten (bei
Eingliederung der

gefs. erhdht gegeniber

Eingliederung der

Suprakonstruktion) Suprakonstruktion)
kein Knochenverlust nach
initialer Heilung und progressiver

Eingliederung der Knochenverlust*

Suprakonstruktion

*bei Fehlen initialer Réntgen- und Sondierungstiefen wird ein aktuell bestehender Knochenverlust 23 mm in Verbindung mit
Sondierungstiefen = & mm und Sondierungsblutung als diagnostisches Kriterium fir eine Peri-implantitis gesehen.

Tab. 2: Falldefinitionen: Periimplantare Gesundheit/Periimplantare Mukositis/Periimplantitis.
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kehrend im Recall von Patienten mit Implantat getragenen
Versorgungen stattfinden, entsprechend angepasst werden
mussen. Am Anfang steht die Inspektion zur Erkennung
klinischer Entziindungszeichen. Besonders an Implantaten
sollte die reine Blickkontrolle durch eine regelmaBige (zahn-
arztliche) Kontrolle auf evtl. Lockerungen der Abutments
oder der Suprakonstruktion, okklusale Interferenzen oder,
an herausnehmbarem Zahnersatz, auf moglicherweise be-
stehenden Bedarf zur Unterfltterung erganzt werden.

Nach den guiltigen Krankheitsdefinitionen ergibt sich weiter,
dass eine regelmaBige, vorsichtige periimplantdre Sondie-
rung mit geringer Kraft (< 0,2 N) wesentlicher Bestandteil der
Basisdiagnostik sein muss. Diese MaBnahme wurde bereits
2008 im Konsensusbericht des 6. Europaischen Workshops
fir Parodontologie als unverzichtbar betont [24] und in der
aktuellen Klassifikation wiederum hervorgehoben. Die Son-
dierung ist zum einen notwendig, um den Parameter ,Son-
dierungsblutung” (Bleeding on Probing — BOP) zu erfassen.
Ohne Informationen zu diesem Parameter ist die Unterschei-
dung zwischen einer gesunden und bereits erkrankten Stelle
nicht moglich. Dartber hinaus ist eine regelmaBige Messung
und Dokumentation der Sondierungstiefen unverzichtbar,
um rechtzeitig Hinweise auf einen evtl. beginnenden oder
fortschreitenden Gewebeabbau am Implantat zu registrie-
ren und eine erste Differenzierung zwischen periimplanta-
rer Mukositis und Periimplantitis zu erméglichen. Aufgrund
der unterschiedlichen Gestaltung der Implantatsysteme, der
Abutments und der Suprakonstruktionen kann kein allge-
mein gultiger Schwellenwert einer Sondierungstiefe ange-
geben werden, ab dem mit pathologischen Verhaltnissen
gerechnet werden muss. Vielmehr ist es notwendig, nach
Eingliederung des Zahnersatzes die Sondierungstiefen zu
messen und als Referenzwerte fur die UIT zu dokumentie-
ren. FUr eine weitere Unterscheidung ist dann eine réntge-
nologische Untersuchung erforderlich.

Wie auch in der Parodontologie ist eine korrekte Interpre-
tation des Parameters ,Sondierungsblutung” zu beachten
und, besonders an Implantaten, mitunter nicht ganz einfach
zu leisten [25]. Ein negativer BOP-Wert wurde schon 1990
von Lang und Mitarbeitern mit 88% als hoch spezifisch fur
das Vorliegen parodontaler Gesundheit gesehen, die Vorher-
sagewahrscheinlichkeit eines positiven BOP fur parodontale
Krankheitsprogression ist mit nur 6% bedeutend niedriger
[26]. Ebenso ist ein negativer BOP-Wert am Implantat ein
sehr guter Indikator fir Gewebestabilitat [27], wahrend flr
positive BOP-Werte an Implantaten eine hohe Rate an falsch
positiven Ergebnissen gesehen wurde [28], héher als an na-
tirlichen Zahnen. Gegentber der Situation am natdrlichen
Zahn ist die Sondierung am Implantat besonders in axialer
Richtung haufig erschwert, dies in Abhangigkeit von der Ge-
staltung des Emergenzprofils und der Suprakonstruktion. Als
Folge traumatischer Sondierung wegen eines erschwerten

Zugangs kann die Haufigkeit falsch positiver Ergebnisse zu-
satzlich erhdht sein [29].

Bei der periimplantaren Sondierung wird in der Regel nicht
die Sondierungstiefe bis zur apikalen Anlagerung des
Saumepithels an die Implantat- oder Abutmentoberflache
registriert, sondern ein vom Gewebezustand abhangiger
Wert [5]. In einer tierexperimentellen histologischen Untersu-
chung stellte sich heraus, dass bei Sondierung mit einer stan-
dardisierten Kraft von 0,2 N am gesunden oder nur von ei-
ner Mukositis betroffenen Implantat das Anheftungsniveau
mit einer Abweichung von 0,05 mm (bei periimplantarer
Gesundheit) und 0,02 mm (bei Mukositis) recht genau ge-
messen werden kann, wahrend bei einer Periimplantitis die
Sonde Uber das Anheftungsniveau hinaus nach apikal in das
Bindegewebe eindringt und dies zu groBeren Messfehlern
von durchschnittlich 0,52 mm fthrt [30]. Diese Beobachtung
wurde in anderen Studien bestéatigt und findet sich in ahnli-
cher Form auch bei der Sondierung an gesunden oder paro-
dontal erkrankten natdrlichen Zéhnen [31]. Die Sondierung
fUhrt primar zu einer geringen Verletzung der Gewebead-
hasion, die aber nach 5 bis 7 Tagen vollstandig reversibel ist
[32]. Beflrchtungen, dass das Sondieren am gesunden Im-
plantat zu bleibenden Schadigungen fuhrt, sind auf der Basis
dieser histologischen Untersuchungen zu entkraften. Daher
besteht auch keine Begriindung fur die bisweilen immer
noch geduBerte Meinung, dass aus Vorsicht besser auf die
Sondierung am Implantat zu verzichten sei. Es ist allerdings
darauf zu achten und durch Kalibrieren und Uben immer
wieder sicherzustellen, dass der empfohlene Sondierungs-
druck nicht Uberschritten wird, da ansonsten eine deutliche
Tendenz zu falsch positiven BOP-Messungen und zu hohen
Sondierungstiefen besteht [33]. Entgegen haufig geduBer-
ter Annahmen sind Beschadigungen und Aufrauhungen der
Implantat- oder Abutmentoberfldchen durch das Sondieren
auch mit konventionellen Parodontalsonden in der Literatur
nicht dokumentiert. Die Verwendung anderer Sondenmate-
rialien kann daher kritisch hinterfragt werden [34].
Besonders in alteren, vor der Publikation der aktuellen
Krankheitsdefinitionen zu perimplantdren Zustanden er-
schienenen Verdffentlichungen wurden haufig die Begriffe
.ImplantatUberleben” und ,Implantaterfolg” thematisiert,
etwa um die grundsatzliche klinische Eignung eines Implan-
tatsystems zu dokumentieren. Wahrend bei den Uberle-
bensraten nur betrachtet wird, ob sich ein Implantat zu ei-
nem bestimmten Zeitpunkt, egal in welchem Zustand, noch
in der Mundhdéhle befindet, wurden fir die Definition eines
Implantaterfolges schon friihzeitig Kriterien aufgestellt, die
neben dem Verbleib in der Kaufunktion und Immobilitat des
Implantates einen progredienten Knochenabbau und weite-
re Entzindungszeichen ausschlieBen [35,36]. Zum Vergleich
der Outcomes unterschiedlicher Studien ist es (daher) un-
verzichtbar, die jeweils zugrunde liegenden Definitionen fur
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periimplantare Gesundheit und Implantaterfolg zu berick-
sichtigen: Sicherlich wird eine Dokumentation, in der auf die
Sondierung zur Detektion des BOP verzichtet wird, immer
mit niedrigeren Erkrankungs- und héheren Erfolgsraten auf-
warten kénnen.

Der Parameter ,,Suppuration” wird in den meisten Studien
nur mit einer Periimplantitis und nicht mit einer periimplan-
tdren Mukositis in Verbindung gebracht [3]. In einzelnen
neueren Untersuchungen wird jedoch auch von Suppurati-
on im Rahmen einer Mukositis berichtet. In Mukositisfallen
mit Suppuration wurde eine starker pathogen wirkende Zu-
sammensetzung des Biofilms mit einem hoheren Anteil an
Fusobacterium-, Tannerella- und Peptostreptococcus-Spezi-
es und weniger grampositiven aeroben Bakterien nachge-
wiesen und daraus gefolgert, dass ein erhohtes Risiko zur
Umwandlung in eine Periimplantitis mit fortschreitendem
Knochenverlust besteht [37]. Zur klaren Abgrenzung zwi-
schen periimplantarer Mukositis und Periimplantitis ist der
rontgenologische Nachweis eines Knochenabbaus erfor-
derlich [3]. Um die physiologische Knochenremodellation
im Rahmen der initialen Heilung von spateren Abbauvor-
gangen differenzieren zu kénnen, ist die Anfertigung einer
Referenzaufnahme bei Eingliederung der Suprakonstruktion
sinnvoll [38]. Die Indikation fiir weitere Rontgenaufnahme
im Rahmen der Verlaufskontrolle in der UIT wird auf der
Basis der klinischen Befunde gestellt, wenn neben einem
positiven BOP-Wert und ggfs. vorhandener Suppuration die
Zunahme der Sondierungstiefen beobachtet wird [3]. Bei
Fehlen initialer Rontgen- und Sondierungstiefen wird ein
aktuell bestehender Knochenverlust = 3 mm in Verbindung
mit Sondierungstiefen = 6 mm und Sondierungsblutung als
diagnostisches Kriterium fur eine Periimplantitis gesehen [3].
Mit den bekannten Parametern Sondierungstiefe und ront-
genologischem Knochenverlust lassen sich wie auch in der
Parodontologie nur bereits eingetretene Gewebsverluste
und damit die Resultate von Phasen aktiver Inflammation
quantifizieren. Im Sinne einer wirklichen Pravention periim-
plantarer Komplikationen ware es hilfreich, Gber Parameter
zu verfligen, anhand derer das Risiko fir zukinftige Ge-
websverluste abgelesen werden kénnte, um Gegenmal3-
nahmen etwa in Form verkUrzter Intervalle fir die UIT einzu-
leiten und auch die Patienten von der Notwendigkeit dieser
MaBnahmen Uberzeugen zu kdnnen. Ein méglicher Ansatz
kdénnte die Analyse der periimplantaren Sulkusflissigkeit auf
proinflammatorische Zytokine wie Interleukin-1 (IL-1) und
Tumornekrosefaktor- (TNF-) oder die aktive Matrixmetal-
loproteinase (aMMP-8) sein. Es konnte herausgestellt wer-
den, dass die Untersuchung der Zytokine IL-1 und TNF- zur
Unterscheidung von gesund vs. erkrankten Stellen genutzt
werden kann, allerdings nicht zur Differenzierung zwischen
periimplantaren Mukositis und Periimplantitis [39,40]. Mit
der Analyse der aMMP-8 kdnnte aktuellen Untersuchungen

zufolge unter Umstanden ein Parameter vorliegen, mit dem
eine nahere Differenzierung im klinischen Alltag in Zukunft
maglich sein wird [41,42]. Eine zusatzlich denkbare Metho-
de stellt die Ultraschalluntersuchung der Durchblutung des
periimplantaren Gewebes als Maf fiir eine eventuell vorhan-
dene Entzlindungsaktivitat dar, nachteilig ist allerdings der
derzeit fir die tagliche Praxis nicht zu realisierende apparati-
ve Aufwand [43].

Therapie

Die periimplantare Mukositis gilt, vergleichbar der Gingivitis,
als vollstandig reversible Erkrankung, wenn es gelingt, eine
adaquate Kontrolle des Biofilms zu etablieren und aufrecht
zu erhalten [21,44]. Therapie der Wahl ist ein nicht-chirur-
gisches Vorgehen, das von einer Verbesserung der persén-
lichen Plagueentfernung begleitet sein muss. Wie schon
erwahnt, dauert die Ausheilung der periimplantdren Mu-
kositis deutlich langer als die einer Gingivitis [21], laut einer
klinischen Studie sogar bis zu 4 Monaten [45]. Daraus folgt,
dass eine Nachkontrolle im Abstand von 14 Tagen nach der
professionellen Plaqueentfernung wie bei der Gingivitisthe-
rapie keinen Sinn ergibt und bei Implantatpatienten andere
Kontrollintervalle geplant werden missen. Bei Patienten mit
diagnostizierter und therapierter Mukositis sollte ein enges
Recall-Intervall von 3 bis 4 Monaten eingehalten werden, bis
sich stabile gesunde periimplantare Verhaltnisse einstellen.
Da der polymikrobielle Biofilm als priméarer &tiologischer
Faktor fur pathologische Veranderungen im periimplanta-
ren Gewebe anzusehen ist, spielt wie in der Parodontolo-
gie das Biofilmmanagement die entscheidende Rolle in der
Pravention und Therapie dieser Erkrankungen. Allerdings
erscheint es wegen der spezifischen Eigenschaften der
Implantatoberflachen deutlich schwieriger, klare und evi-
denzbasierte Empfehlungen fir deren Instrumentierung zu
formulieren als dies beim Debridement der Zahnoberflache
der Fall ist. Als Kriterien fiir die Beurteilung der verschiede-
nen, teilweise konkurrierenden Methoden mussen wie bei
natlrlichen Zahnoberflachen die Reinigungswirkung, d.h.
die Effektivitat in der Entfernung des Biofilms, und die Ver-
anderung klinischer Parameter wie Sondierungstiefen und
-blutungen und réntgenologischer Befunde betrachtet wer-
den. Beim Debridement von Implantaten wird interessanter
Weise den mdglichen Veranderungen oder Schadigungen
der Oberflachen infolge der Instrumentierung haufig eine
wesentlich gréBere Aufmerksamkeit gewidmet, als dies bei
natdrlichen Zahnen der Fall zu sein scheint. Daher wurde in
einer Vielzahl von meist in vitro durchgefthrten Studien der
Effekt unterschiedlicher Materialien an Handinstrumenten
und den Arbeitseinsatzen von maschinell angetriebenen
Instrumenten auf Titanoberflachen untersucht [46-49]. Der
die Untersuchungen leitende Gedanke war dabei stets, dass
die Titanoberflachen der Abutments oder des Implantatkor-
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pers weicher sind als die herkdmmlich verwendeten Stah-
linstrumente, und dass zur Vermeidung von Schadigungen
die Instrumente aus weniger harten Materialien gefertigt
sein sollten. Diskutiert wurden dabei unterschiedliche, z.T.
mit Glasfasern verstarkte Kunststoffe, Carbon, Titan oder
Keramiken.

Ein bedenkenswerter Ansatz findet sich in einer Verdffent-
lichung von Anastassiadis und Mitarbeitern aus dem Jahr
2015 [50]: Zur Instrumentierung der Wurzeloberflache na-
tdrlicher Zahne werden ohne Bedenken seit jeher Stahlin-
strumente verwendet, obwohl Wurzelzement und Dentin
erheblich weicher als Titan sind. Eine Schlussfolgerung der
Autoren ist, dass neben der Materialauswahl die vom Be-
handler abhdngige Instrumentierungstechnik zur Vermei-
dung von Traumatisierungen mit in den Blick genommen
werden muss. AuBerdem sollte neben der reinen Beschrei-
bung maoglicher Oberflachenmodifikationen in jedem Fall
evaluiert werden, ob und in welchem Ausmaf hieraus ggfs.
unerwiinschte biologische Reaktionen resultieren und ob
dies klinisch messbare und relevante Konsequenzen hat.
Die Studienlage hierzu ist aber so wenig aussagekraftig,
dass in aktuellen systematischen Reviews zur nicht-chir-
urgischen Therapie in der Regel ohne weitere Differen-
zierung nach verwendeten Instrumenten und den dafir
eingesetzten Materialien von mechanischem Debridement
zur Entfernung mineralisierter und weicher Auflagerungen
auf den Titanoberflachen berichtet und diese den noch zu
betrachtenden zusatzlichen oder alternativen MalBnahmen
gegenibergestellt wird [51-53]. Damit wird in der Regel
die Anwendung von Hand- und maschinell angetriebenen
Instrumenten zur Beseitigung des Zahnsteins und die Poli-
tur mit Gummikelchen 0.4. zusammengefasst. Auch in den
zwar mittlerweile seit September 2021 nicht mehr aktuellen
S3-Leitlinien der Deutschen Gesellschaft fur Implantologie
[34] findet sich hierzu keine nahere Aufschltsselung'. Wie
schon im Zusammenhang mit der diagnostischen Sondie-
rung erwahnt, kann die Form der Abutments und beson-
ders die Gestaltung der Suprakonstruktion den Zugang
fur die effektive Reinigung sowohl fir Patienten als auch
Behandler erheblich erschweren oder sogar unmdoglich ma-
chen. Diesem fur die Implantatprognose entscheidenden
Faktor muss beginnend bei der Behandlungsplanung tber
die chirurgische und restaurative Phase der Therapie hinweg
ausreichend Beachtung gewidmet werden.

Eine Ergdnzung zum Debridement mit Hand- und maschi-
nell angetriebenen Instrumenten und der anschlieBenden
Politur stellt der Einsatz von Luft-Pulver-Wasserstrahlgeraten
(Air-Polishing) mit Glycin- oder Erythritol-Pulvern dar. In sys-
tematischen Reviews wird die Effektivitat zumindest gleich
derer des konventionellen Debridements [52,53] oder leicht
Uberlegen eingeordnet [54]. Aufgrund der gleichzeitig ge-
ringen Modifikation der Titanoberflachen ist diese Tech-
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nologie als wichtiger Bestandteil der UIT anzusehen. Bei
Verwendung der urspriinglich fur die subgingivale Thera-
pie vorgesehen Arbeitseinsatze aus Kunststoff (,Nozzles")
kann eine effektive Reinigung durchgefihrt werden, na-
tdrlich unter der Voraussetzung, dass bei der Insertion der
Implantate und der Gestaltung der Suprakonstruktion die
Hygienefahigkeit berticksichtigt wurde. Zur Beseitigung mi-
neralisierter Auflagerungen muss erganzend weiterhin z.B.
ein Ultraschallgerat mit grazilen Arbeitsansatzen genutzt
werden. Als adjunktive MaBnahmen zur rein mechanischen
Therapie werden lokale Antiseptika, lokale und systemi-
sche Antibiotika, Probiotika, die antibakterielle photody-
namische Therapie (aPDT) und Dioden- und Er:YAG-Laser
diskutiert. Auch wenn sich in einzelnen Studien teilweise
geringe Vorteile zur Reduktion der Blutungsneigung oder
der Sondierungstiefen zeigten, wird in den derzeit aktuel-
len systematischen Reviews betont, dass die mechanische
Dekontamination der Abutment- und Implantatoberflachen
fur die erfolgreiche Therapie der perimplantaren Mukositis
ausreicht und keine Notwendigkeit zum Einsatz adjunktiver
MaBnahmen besteht [52,53].

Hat sich hingegen schon eine Periimplantitis entwickelt,
wird der nicht-chirurgischen Therapie, allein mechanisch
oder in Kombination mit adjunktiven MaBnahmen, nur
noch eine begrenzte Wirksamkeit beigemessen. Die ad-
aquate Therapie der Periimplantitis kann in der Regel nicht
mehr im Recall im Rahmen des individuellen Praventions-
managements geleistet werden. Ubereinstimmend findet
sich in den vorliegenden Ubersichtsarbeiten und in den in
Konsensuskonferenzen erarbeiteten Behandlungsempfeh-
lungen die Aussage, dass in den meisten Fallen friihzeitig
die Indikation fr eine chirurgische Intervention gestellt wer-
den muss [4]. Ein sicheres Stoppen weiterer Gewebsverlus-
te oder gar eine Re-Osseointegration ist allein durch eine
nicht-chirurgische Therapie grundsatzlich nicht zu erwarten
[55]. Damit kommt der Diagnostik und der effektiven und
konsequenten Therapie der periimplantdaren Mukositis in
der UIT eine eminent wichtige Rolle zu. So konnten bei-
spielsweise Costa und Mitarbeiter [56] in einer Beobach-
tung Uber 5 Jahre hinweg zeigen, dass 43,9% der klinisch
manifesten Mukositisfélle ohne Therapie in eine Periimplan-
titis Ubergingen, wahrend die Inzidenz unter regelmaBiger
UIT auf 18% gesenkt werden konnte.

Fazit

Fur ein erfolgreiches Praventionsmanagement in der tagli-

chen klinischen ,,Implantat”-Praxis erscheinen die folgenden

Faktoren bedeutsam:

e Beachtung der in der aktuellen Klassifikation von 2018
enthaltenen Definitionen zur Beschreibung periimplanta-
rer Gesundheit und Erkrankungen,

e daraus folgend die indikationsgerechte Diagnostik am
Implantat, einschlieBlich der regelmaBigen, mdglichst at-
raumatischen Sondierung zur Detektion pathologischer
Veranderungen,

¢ Nutzung aller MaBnahmen zur Prophylaxe periimplantarer
Infektionen wie Gestaltung der prothetischen Suprakon-
struktion, intensive Aufklarung und Motivation der Pati-
enten zur Gewahrleistung der Adharenz zur hauslichen
Mundhygiene und zur UIT und

e die konsequente Behandlung der perimplantdaren Mu-
kositis zur Pravention der therapeutisch weiterhin nur mit
Einschrankungen zu beherrschenden Periimplantitis.

Trotz der kaum Uberschaubaren Menge an Publikationen

zum Management periimplantérer Infektionen bleibt eine

Reihe von Forschungsfragen weiterhin offen, besonders zur

effektiven Therapie der Periimplantitis. Zusammenfassend

kann aber sicherlich gesagt werden, dass das Implantat
nicht der in der Prophylaxe einfacher zu managende Zahn
ist. Als primére Prophylaxe periimplantarer Komplikationen
ist daher auch in Zukunft die Indikationsstellung zur Zah-
nentfernung und zum anschlieBenden Implantatersatz gut
zu reflektieren. m
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Implantat-Therapie bei nicht abgeschlossenem
Wachstum nach Zahnverlust oder bei Nichtanlagen

Implantat-prothetische Versorgungen im Wachstum sind immer noch umstritten. Implantate wachsen
ankylotisch ein und nehmen am weiteren Wachstum nicht mehr Teil. Dies fiihrt im Wachstumsverlauf,
der bis liber das 30. Lebensjahr hinaus gehen kann, zu Infraokklusionen und entsprechenden Defiziten
im marginalen Durchtrittsprofil. Dennoch kann solch eine Implantation sinnvoll sein, wenn die Voraus-
setzungen sich ohne funktionelle Therapie deutlich verschlechtern und eine spatere Implantation auf-
wendige Therapien und trotzdem nur maBige dsthetische Ergebnisse zur Folge haben.

onen ,Zahnverlust” und ,Zahnnichtanlage”. Beim

Fall eines Zahnverlustes zeigt sich zunachst dentiti-
onsbedingt eine reguldre Entwicklung des Alveolarfort-
satzes. Nach dem Zahnverlust kommt es schlieBlich zur
Atrophie mit entsprechendem Hart- und Weichgewebe-
verlust in Hohe und Breite. Bei Zahnnichtanlagen fehlen
entweder die zweite Dentition oder sogar die erste und
die zweite Dentition. Bei vollkommener Agenesie wie bei
einigen Syndromen ist kein Alveolarfortsatz ausgebildet.
Beim Fehlen der zweiten Dentition ist der Alveolarfort-
satz entsprechend der Ausbildung durch die erste Den-
tition der Milchzdhne ausgepragt. Bei solitaren kleinen
Lucken wie bei oberen seitlichen Schneidezédhnen kann
der vertikale Knochen durch die Nachbarzahne regular
ausgepragt sein, die Kieferbreite hat jedoch eine mono-
kortikale Struktur. Je mehr Zahne nebeneinander nicht
angelegt sind, umso groBer ist die nur rudimentare Aus-
bildung des Alveolarfortsatzes.

E s muss differenziert werden zwischen den Indikati-

Therapieplanung bei jungen Patienten

Die implantatprothetische Therapie ist ein integraler Be-
standteil der modernen Zahnheilkunde. Eine Altersober-
grenze wird nicht festgelegt. Bei der Altersuntergrenze

gehen jedoch die Lehrmeinungen weit auseinander und
sind fur die tagliche Praxis oft sehr verwirrend.
Zahnnichtanlagen (Abb. 1) mit einer Inzidenz von 5,5%
in der Bevolkerung und irreversible Zahnverluste (Abb. 2)
sind die Ursachen fur fehlende Zahne in der Adoleszenz.
Die Pravalenz von Zahnnichtanlagen entsteht meistens
im Wechselgebiss, wo ein verzdgerter oder kein Zahn-
wechsel stattfindet. Milchzahnpersistenz und haufig ent-
stehende Infraokklusionen der Milchzdhne (Abb. 3) fuh-
ren zum Verdacht von Zahnnichtanlagen, die dann durch
Rontgenbilder bestatigt werden. Bei persistierenden er-
haltungswuirdigen Milchzahnen (Abb. 4) kann ein The-
rapiebeginn verzoégert werden und die Wachstumsphase
zur kieferorthopéadischen Vorbehandlung genutzt wer-
den. Das therapeutische Ziel ist eine Gesamtrehabilita-
tion, die einen kieferorthopadischen Lickenschluss, eine
adhasiv-prothetische Therapie, eine Zahntransplantation
oder eine implantatprothetische Versorgung umfassen
kann. Bei Oligodontien werden auch Kombinationsthe-
rapien durchgefahrt.

Bei irreversiblen Zahnverlusten ist die Problematik deut-
lich schwieriger als bei Zahnnichtanlagen, da bei diesen
ein groBeres Therapiezeitfenster vorliegt. Mit dem Ereig-
nis des Zahnverlustes beginnen physiologische intra- und
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Abb. 2: Irreversibler traumatischer Frontzahnverlust

extraalveoldre Prozesse, die zu einer Verdnderung und
bei langer Funktionslosigkeit zu einer zunehmenden
Verschlechterung der Morphologie des Alveolarfortsat-
zes fUhren. Intraalveoldr regeneriert nach einem Zahn-
verlust eine Alveole ohne Socket Preservation nach 120
Tagen vollstandig. Durch geschickte Gestaltung der pro-
visorischen Versorgung kénnen Hart- und Weichgewebe
zunachst sogar vermehrt und somit ein ideales Implan-
tatlager durch die regenerativen Vorgange geschaffen
werden (Abb. 5a bis c). Zeitgleich mit den intraalveoldren
Regenerationsprozessen beginnen aber auch die extra-
alveoldren Atrophievorgange, die bis zu 63% der Breite

Abb. 5b: Intraalveoldre physiologische Regeneration und Knochengewinnung
nach 6 Wochen
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Abb. 5c: Intraalveoldre physiologische Regeneration und Knochengewinnung
nach 12 Wochen
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Abb. 6a: Extraalveoldre laterale Atrophie 6 Wochen nach Zahnverlust

des Alveolarfortsatzes und 11% der Kieferhdhe inner-
halb des ersten Jahres nach Zahnverlust betragen kénnen
(Abb. 6a und b). Je nach Zeitpunkt des Zahnverlus-
tes und Dauer der therapielosen Zeit wird der vertika-
le Atrophieeffekt noch verstarkt. Die Nachbarzahne
wandern in der weiteren Dentition zur Kauebene und
entwickeln so den Alveolarfortsatz weiter aus, wah-
rend die Atrophie dem Wachstum entgegengesetzt
verlauft.

Frihzeitige Therapieeinleitungensind sowohlbeiZahn-
aplasien als auch bei Zahnverlusten sinnvoll. Bei
Nichtanlagen fehlt die dentitionsbedingte Ausbildung
des Alveolarfortsatzes, so dass die morphologischen
Veranderungen des Alveolarfortsatzes durch einen
Zahnverlust ausbleiben. Frihzeitige kieferorthopadi-
sche MaBnahmen kénnen die spontane Mesialwan-
derung der Zahne verhindern. Diese kann zwar zu
einem Luckenschluss fuhren, aber gleichzeitig auch
die Kieferrelation verandern. Absenkungen des Bis-
ses und CMD-Symptomatiken sind mogliche spatere
Folgen. Beim Zahnwechsel und Verdacht auf Nicht-
anlagen sollte eine interdisziplindre Therapieplanung
zwischen Kinder- oder Allgemeinzahnarzt, Kieferor-
thopaden, Implantologen und Prothetiker erfolgen.

Abb. 7b: Prospektive Implantation mit Antizipieren des Restwachstums im Alter
von 19 Jahren (gednderte Prothetik); positiver Uberschuss im Emergenzprofil fir
weiteres Wachstum

Abb. 6b: Extraalveoldre laterale Atrophie 12 Wochen nach Zahnverlust

Fir eine sinnvolle individuelle Therapie stehen mittler-
weile AWMEF-Leitlinien zur Verfigung, die bei der The-
rapiewahl eine gute Hilfestellung sind. Bei der Wahl
der Therapie sollte frihzeitig mit der kieferorthopadi-
schen Einleitung begonnen werden. Hierbei kénnen
die Wachstumsschibe im Zahndurchbruch genutzt
werden, um die Zdhne an die geplante Position zu be-
wegen. Je spater die kieferorthopadische Vorbehand-
lung beginnt, umso langwieriger ist die Therapie.

Bei den AWMF-Leitlinien stehen fir die Zahnverluste
nach Trauma die Leitlinie 083-004 und die 083-040 fur

Abb. 7a: Prospektive Implantation mit Antizipieren des Restwachstums im Alter
von 14 Jahren; positiver Uberschuss im Emergenzprofil fir weiteres Wachstum

Abb. 7c: Prospektive Implantation mit Antizipieren des Restwachstums im Alter
von 23 Jahren (gednderte Prothetik); positiver Uberschuss im Emergenzprofil fir
weiteres Wachstum

* Altersklasse | = vor dem 12. Lebensjahr; Altersklasse Il = zwischen dem 12. und 18. Lebensjahr; Altersklasse Ill = junge Erwachsene nach dem 18. Lebensjahr
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den Implantationszeitpunkt zur Verfigung. Die Leitli-
nie 083-040 wurde eigentlich fur die Zielgruppe der
Erwachsenen entwickelt, kann aber in ihren Aussagen
in Teilen auch auf die Adoleszenz Ubertragen werden.
Fur die Behandlung von Zahnnichtanlagen bietet die
AWMEF-Leitlinie 083-024 eine groBe Hilfestellung bei
der Wahl der therapeutischen Vorgehensweise. In die-
ser Leitlinie werden auch die Altersgruppen Il und IlI*
bearbeitet, so dass ein frihzeitiger Therapiebeginn
moglich ist.

Prospektive Implantation nach dem 5D-Prinzip
Zwischen dem irreversiblen Zahnverlust und einem im-
plantatprothetischen Therapiebeginn kénnen je nach
Zeitpunkt des Traumas viele Jahre ohne Behandlung
bestehen. Die dadurch bedingte Inaktivitatsatrophie
fahrt zu deutlichen Verschlechterungen der morpholo-
gischen Voraussetzungen und gleichzeitig oftmals zu
einer Verschlechterung der Lebensqualitdt mit psychi-
schen Belastungen der Adoleszenten besonders in der
pubertdren Phase.

Aus diesem Grund wurde die friihzeitige implantatpro-
thetische Versorgung nach dem 5D-Konzept entwickelt.

Ziel ist es, die Adoleszenten friihzeitig zu rehabilitie-
ren, der Atrophie entgegenzuwirken und nach Wachs-
tumsabschluss kontralaterale Symmetrien zu erzielen.
Dafur werden die von Buser, Martin und Belser 2004
aufgestellten Regeln zur dreidimensionalen Positionie-
rung von Implantaten in der dsthetischen Zone so mo-
difiziert, dass das ausstehende Wachstum antizipiert
wird und das Emergenzprofil erst nach Abschluss des
Wachstums symmetrisch zum kontralateralen Zahn
ist. Besonders die Vertikalposition ist problematisch,
da die Implantatposition trotz vieler Augmentations-
maoglichkeiten nicht deutlich Gber den Limbus alveo-
laris der Nachbarzahne augmentiert werden kann.
Troeltzsch et al. geben als maximale Augmentation
3,7 mm mit partikuldrem Material an. In der prothe-
tischen Phase ist marginal zunachst ein Uberschuss,
der sich durch weiteres Wachstum der Nachbarzah-
ne angleicht. Veranderungen und Anpassungen der
prothetischen Versorgung, die zunachst eine positive
Stufe des Emergenzprofils zeigt, sind eingeplant und
Teil des Konzeptes (Abb. 7a bis ¢ und Abb. 8a bis d).
Chirurgische Korrekturen erfolgen nach erfolgter Im-
plantation in der Regel nicht mehr.

Abb. 8a: Prospektive Implantation mit Antizipieren des Restwachstums im Alter
von 16 Jahren; positiver Uberschuss im Emergenzprofil fir weiteres Wachstum

Abb. 8b: Prospektive Implantation mit Antizipieren des Restwachstums im Alter
von 19 Jahren; Infraokklusion durch Wachstum der Nachbarzihne; positiver Uber-
schuss im Emergenzprofil fir weiteres Wachstum

Abb. 8c: Prospektive Implantation mit Antizipieren des Restwachstums im Alter
von 19 Jahren; gednderte prothetische Versorgung; positiver Uberschuss im Emer-
genzprofil fur weiteres Wachstum

Abb. 8d: Prospektive Implantation mit Antizipieren des Restwachstums im Alter
von 32 Jahren; Krone dem weiteren Wachstum angepasst
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Ergebnisse aus der Praxis

Einer Metaanalyse von Terheyden und Wadst-
hoff von 2014 zufolge liegen die Uberlebens-
raten von Implantaten in der Alterskategorie |

(Kinder) bei 72,4%, in der Alterskategorie Il (Ado-
leszenz) bei 93% wund in der Alterskategorie Il
(junge Erwachsene) bei 97,4%.

Diese Ergebnisse haben zu einer Uberpriifung unserer
eigenen Klientel in der Praxis geflhrt: Im Zeitraum von
1996 bis 2022 wurden in unserer Praxis 17.928 Im-
plantate bei 5.363 Patienten inseriert und im impdat®
Programm dokumentiert. 10.071 Implantate wurden
bei 2.991 weiblichen Patienten und 7.857 bei 2.372
mannlichen Patienten inseriert. Das Patientenalter zum
Implantationszeitpunkt lag zwischen 12 und 96 Jahren.
Die primare Erfolgsquote bei 744 Primarverlusten in der
Einheilungsphase betrug im Gesamtkollektiv 95,85%.
Dies entspricht dem Ergebnis der gangigen Literatur in
den entsprechenden Indikationen und Therapieformen.
Seit 1996 werden in unserer Praxis auch Implantate in
der Alterskategorie 2 und 3 sowie bei jungen Adulten
zwischen dem 12. und 20. Lebensjahr eingesetzt — ent-
gegen der allgemeinen Lehrmeinung zur implantatpro-
thetischen Versorgung.

Bei 238 Patienten wurden 481 Implantate in den Indi-
kationen Zahnaplasien und Zahnverluste inseriert; 248
Implantate bei mannlichen und 233 Implantate bei weib-
lichen Patienten. Die Liegedauer betragt zwischen 1 und
26 Jahren, die mittlere Liegedauer liegt bei 12,83 Jahren.
Die Indikation Zahnnichtanlagen umfasste 166 Patien-
ten mit 389 Implantaten und die Indikation Zahnverlust
oder Trauma 72 Patienten mit 92 Implantaten.

Die primare Erfolgsquote des Gesamtklientels betrug
bei 20 Verlusten 95,84% in der Alterskategorie 2 und
3 sowie bei jungen Adulten zwischen dem 12. und 20.
Lebensjahr und liegt somit genau in der primaren Er-
folgsquote des Gesamtkollektivs der Praxis, Uber den
Zahlen in der Literatur.

Die Differenzierung nach Zahnverlusten und Zahnapla-
sien ergab bei den Zahnverlusten eine primare Erfolgs-
guote von 96,74% (89 von 92) und bei den Zahnnicht-
anlagen von 95,62% (372 von 389).

Uberlebensraten (survival rate) und Erfolgsraten (suc-
cess rate) sind nicht identisch. Die Erfolgsrate der ob-
jektiven klinischen und réntgenologischen Kriterien
sowie das subjektive Gefallen der Patienten werden
in weiteren Studien publiziert. Anderungen und Neu-
anfertigungen des Zahnersatzes bei Implantation im
Wachstum sind Teil des in der Praxis entwickelten Kon-
zepts der prospektiven Implantation mit Antizipieren
des ausstehenden Wachstums und nicht als Komplika-
tion anzusehen. m
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Frihestmoglicher

Implantationszeitpunkt bei Adoleszenten

Was ist ein nachhaltig verniinftiger Therapieansatz?

Dieser Artikel soll realistisch darstellen, welche Problematiken bei Patientenfallen mit friiher Implantation
bei Adoleszenten in der taglichen Praxis auftreten.

achdem bei den Kindern die
N ersten Zahne durchgebrochen

sind, bringen zumeist die Eltern
die Kleinen mit in die Zahnarztpraxis,
um bestenfalls jeglichen Angstmo-
menten flr die Zukunft vorzubeugen.
Dann tauchen auch Fragen auf wie:
.Mein Kind ist nun schon 3 Jahre,
wieso sind noch nicht alle Z&hne da?”
Diese Situation gibt es auch spater mit
dem Zahnwechsel, wenn nach dem
Verlust der Milchzahne plétzlich nichts
nachwachst. Manchmal bemerken es
die Kinder bzw. Jugendlichen selbst
oder die Teams der Zahnarztpraxen
wahrend der jdhrlichen Kontrolle der
Zahne und des Kauapparates.

Optimal ist es in den ersten 5-15 Lebens-
jahren naturlich, wenn der Zahnarzt/
die Zahnarztin des Vertrauens fur die-
ses Thema sensibilisiert ist und mit
dem Fachgebiet der Kieferorthopadie
eng zusammengearbeitet. Steht dann
die Diagnose einer Nichtanlage oder
geht gar durch ein Trauma in diesem
Alter ein bleibender Zahn (zumeist in
der Front) verloren, beginnen die Fra-
gen und Probleme rund um den rich-
tigen Therapieansatz.

Die Mdglichkeiten sind eigentlich alle
klar beschrieben, und es gibt auch
genligend wissenschaftlichen Back-
ground [1]. Probleme k&nnen hier
zunachst durch den Patienten, in die-

Abb. 1c: Klinischer Zustand 2018

Abb. 1d: 1. Implantation UK 2006

sen Féllen insbesondere durch die er-
ziehungs- und damit entscheidungs-
berechtigten Eltern entstehen. Aber
auch die realistischen Erfahrungen
und der empathische Umgang mit
dem Thema durch das Behandlerteam
haben hier groBen Einfluss.

Ein Therapieentscheid hdngt in der
heutigen medial gepragten Welt ne-
ben der Angst vor bleibenden &sthe-
tischen Problemen bei den Kindern
oder Jugendlichen auch von oftmals
nicht realistischen Vorstellungen der
. Therapieentscheider” (Eltern) ab.
Und diese reichen von ,Kann man
den zerbrochenen Zahn nicht einfach
wieder einbauen?” Uber ,Kann man
die Licke nicht mit Schienen einfach
zusammenziehen?” und , Das musste
doch sofortimplantiert werden, dard-
ber habe ich im Internet gelesen!” bis
hin zu ,,Eine herausnehmbare Spange
kommt bei meinem Kind nicht in Fra-
ge — da gibt es doch bessere Losun-
gen!”.

Das Behandlerteam ist also gefragt,
mit dem Patienten und den Eltern

Abb. 1e: Kontrolle OPG von 2019
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Abb. 2a und b: 13-jdhrige Patientin mit multipler Nichtanlage 2011

den individuell besten Therapieweg
herauszufinden und diesen auch zu
beherrschen. Dieser ist gerade im jun-
gen Alter von vielen Lebenseinflissen
abhangig und passt eben nicht immer
in z.B. sportliche Aktivitaten, musika-
lische Aktivitdten oder in die ganz
normale pubertare Entwicklung.

5 verschiedene Ausgangslagen
Diese Auswahl stellt an Fallen aus
der Praxis die Vielfalt der Probleme
deutlich dar. Die beiden ersten Falle
wurden wahrend der kieferorthopa-
dischen Therapie bis zum 18. Lebens-
jahr asthetisch therapeutisch Uber die
Bebanderung gefiihrt und am Ende
(auch unter Einbeziehung von Milch-
zdhnen wie in Fall 2, eine 13-jdhrige
Patientin mit multipler Nichtanlage
Abb. 2a bis e) definitivimplantatpro-
thetisch versorgt.

Speziell in Fall 1, eine 16-jdhrige Patien-
tin mit multiplen Nichtanlagen (Abb.
1a bis e), mussten zur Fixierung kiefer-
orthopadischer Apparaturen schon im
Alter von 16 Jahren Implantate in Regio
43 und 44 inseriert und langzeitprothe-
tisch mit Einzelkronen aus metallbasier-
ten PEEK therapiert werden.

Tetsch [1] hat 2020 ausgesprochen um-
fangreich und ausfuhrlich die Thematik
von Implantationen im wachsenden
Kiefer aufgearbeitet. Diese Therapien
verlangen die Beachtung mannigfal-
tiger Aspekte im Wachstum junger
Menschen in den zunachst 3 chro-
nologischen  Altersabschnitten  Kind,
Adoleszenz und junger Erwachse-
ner. Und selbstverstandlich bedarf es
bei solchen Therapien einer langeren

Abb. 2d: 5 Jahre in situ

Beschaftigung und Erfahrung mit Be-
griffen wie Wachstumsschub, Wachs-
tumsprognose,  Inaktivitdtsatrophie
und antizipierte Implantologie in die-
sen Altersgruppen. AuBerdem scheint
uns der auBerst enge Kontakt mit
dem Fachgebiet der Kieferorthopa-
die essenziell. Wir glauben, dass ein
frihestmdglicher  Implantationszeit-
punkt eines Menschen nicht definiert
werden kann. Es bedarf immer eines
ausfihrlichen Konsils zwischen Patient
bzw. Eltern, Behandelnden, klinischem
Befund und Therapievarianten unter
Beachtung von Leidensdruck und psy-

chosozialen sowie psychomedialen
Einfllssen.
Fall 3, 11 Implantation im Alter

von 17,5 Jahren (Abb. 3a bis e),

e

Abb. 3a: 11 Implantation 1996 im Alter von 17,5
Jahren
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Abb. 2c: Klinischer Zustand 5 Jahre nach
Behandlungsabschluss

Abb. 2e: OPG 2021

zeigt, dass im gerade abgeschlos-
senen Kieferwachstumsprozess mit
einer antizipierten Implantation im
korrekten dreidimensionalen Raum
des Zahnes 11 ein schoner Erfolg
erzielt werden konnte. Gleichzeitig
mussten wir jedoch nach 16 Jahren
feststellen, dass Wachstum und Ver-
anderungen des Menschen keine in
Stein gemeiBelte Wahrheiten sind.
Gerade im Kauorgan mit den dort
auftretenden Belastungen gibt es
flieBende und immer wiederkehren-
de Veranderungen. War die Implan-
tation gut antizipiert, kann auch
spater leicht korrigiert werden, wie
dies in Fall 4, Implantation im Alter
von 18 Jahren (Abb. 4a bis c), nicht
maoglich sein wird.

Abb. 3b: Zustand im Jahr 2012 nach 16 Jahren
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Abb. 4a und b: Patientin 2023 implantiert 2005 im Alter von 18 Jahren

AbschlieBend modchten wir den unse-
res Erachtens viel zu ehrgeizigen und
nicht antizipiert durchdachten Behand-
lungsfall 5 (Abb. 5a bis f) darstellen.
Hier wurde im gerade erreichten Ado-
leszenzalter mit 14 Jahren im Rahmen
einer Fortbildungsveranstaltung ein
Madchen implantiert. Ich war damals
Teilnehmer und konnte die Prozedur
als ,,Implantologieeinsteiger” miterle-
ben. Abgesehen von den Umsténden
solcher Live-OPs in der Nachwende-
zeit fehlte alles, was wir heute fiir eine
vernlinftig geplante Implantologie als
Standard fordern. Durch einen Zufall
zeigte ein Kollgege 24 Jahre spater im
Rahmen einer Fortbildungsveranstal-
tung ein Bild (Abb. 5a).

Abb. 5 a: Patientin 1994, implantiert im Alter von
14 Jahren

Wir bestellten die Patientin ein. Sie
stand schon seit einigen Jahren unter
einem verstandlichen Leidensdruck.
Kein Kollege hat sich an magliche L6-
sungsgedanken getraut. Nach sehr
ausfuhrlichem Gesprach, Befundung
des gesamten aktuellen stomatog-
nathen Systems entschieden wir uns
mit unserer Kieferorthopadin zu einer
Kompletttherapie: zuriick auf Start!
Der Patientin wurden sehr ausfuhr-
lich alle Therapieschritte erlautert und
alle Konsequenzen beschrieben. Nach
reichlicher Uberlegung und Riickspra-
che mit ihrer Familie stimmte sie unse-
rem Therapieansatz zu.

Auflésen des Briickenverbandes im
Oberkiefer links und Unterkiefer rechts,

Abb. 5 b: Klinischer Zustand 24 Jahre spéter (2018)

Abb. 4c: Nach einer notwendigen kieferorthopadi-
schen kleineren Ausformung des Oberkiefers wird
wegen der viel zu weit vestibuldren Positionierung
des Implantates nur eine sehr komplexe Therapie
moglich sein, wenn die Patientin ein nachhaltiges,
asthetische schones Ergebnis wiinschen sollte.

kieferorthopadische Ausformung des
Oberkiefers mit gezielter notwendiger
Lickengestaltung, Explantation 12 und
22 mit gleichzeitiger Augmentation der
Regionen 12 und 22, nach 5 Monaten
Implantation in Regio 12, 22, 24, 26
und 46. Nach der Einheilzeit von 3 Mo-
naten langzeitprothetische Versorgung
der Implantate mit PEEK-Kronen und
gleichzeitige Entbénderung des Ober-
kiefers. Nach weiteren knapp 3 Mona-
ten erfolgte abschlieBend die komplexe
prothetische Versorgung im Ober- und
Unterkiefer.

Abb. 5c: Rontgenologische Zustand 24 Jahre spéter
(2018)
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Abb. 5d bis f: KFO-Therapie

Fazit

Wir wollen mit diesem Artikel unsere
Sicht und Vorgehensweisen bei Nicht-
anlagen und unfallbedingtem Zahn-
verlust im Kindes- und Adoleszenz-
alter darstellen. Basierend auch auf
den mannigfaltigen wissenschaftli-
chen Erkenntnissen, die Kollege Dr.
Jan Tetsch [1] bereits erarbeitete. Un-
sere grundsatzliche Entscheidung zu
implantatprothetischen  Versorgun-
gen fallt deshalb bei derartigen oben
beschriebenen Diagnosen immer im
Konzil mit der Kieferorthopadie und
den Patienten (Eltern) sowie in der Re-
gel um das 18. Lebensjahr. m
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Abb. 5e: AbschlieBendes OPG
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Abb. 5f: Klinische Situation
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exoplan 31 Rijeka, die Software Ihrer Wahl fir prothetikbasierte Implantat-

planung, bringt Klarheit und Sicherheit in die navigierte Implantologie.

Uberzeugen Sie lhre Patienten mit einfacher Vorausplanung, drucken Sie

komplette chirurgische Protokolle und wahlen Sie aus umfangreichen .
Implantatbibliotheken fir vorhersehbare Ergebnisse. E_ET'E
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Weichgewebemanagement bei sofortbelasteten
Zirkonoxidimplantaten: Was ist wichtig?

Weichgewebestabilitat und asthetische Ergebnisse sind nach einer Implantation mit Sofortbelastung
moglich [1]. Durch die Anwendung eines minimalinvasiven chirurgischen Protokolls, das die Anatomie
und Physiologie des stiitzenden Zahngewebes beriicksichtigt, konnen Folgen wie Schleimhautriickgang
und Kavitatenatrophie unter Kontrolle gebracht werden. Trotz der Fortschritte im Bereich des Erhalts
und der Regeneration des parodontalen Weichgewebes stellen langfristige Ergebnisse in dsthetischen
Prioritatsbereichen nach wie vor eine Herausforderung in der Implantologie dar.

Einsetzen von Zahnimplantaten oder sofortigen Kno-

chenaufbau zu einer Atrophie der Alveole. Die Atro-
phie kann als eine Art physiologische Reaktion angesehen
werden, die von einem Gewebe ausgeht, das fur den Koérper
nutzlos ist. Eine Alveole und die damit verbundenen Gewe-
be sind fur das Vorhandensein eines Zahns notwendig. Die
knocherne Wunde und die Weichgewebewunde reagieren
auf die leere Kavitat, indem sie sich durch einen sekundaren
Prozess des Wundverschlusses schlieBen, der zunachst eine
Narbe auf dem Kieferkamm bildet. Die Narbe fordert die
Spannung zwischen den Randlappen, was zu einem weite-
ren Verschluss der Kavitat fuhrt. Mit der Zeit verschlimmert
sich die Atrophie [2]. Nach 3 Monaten ohne ein Verfahren
zum Erhalt der Kavitat haben 60% der Knochenresorption
und der Geweberezession stattgefunden [3,4]. Eine Kiefer-
kammerhaltung wird auch dann dringend empfohlen, wenn
eine Sofortimplantation nicht méglich ist. Im Oberkiefer kann
es zu einer Knochenresorption von etwa 2 mm/Tag und im
Unterkiefer von etwa 4 mm/Tag kommen, wobei in beiden
Kieferbdgen die bukkale Wand am stérksten betroffen ist.
Nach 12 Monaten kann die Resorption 3 mm/Tag fur den
Oberkiefer und 5 mm/Tag fiir den Unterkiefer erreichen [5].
Der wachsende Anspruch an die Asthetik und die hohen

N ach einer Zahnextraktion kommt es ohne sofortiges

Erwartungen der Patienten an ein natdrlich wirkendes peri-
implantares Weichgewebe haben dazu gefiihrt, dass Kriteri-
en wie das Uberleben des Implantats, die réntgenologische
marginale Knochenstabilitdt, das Fehlen von Schmerzen,
Mohbilitdt und Entzindungen nicht mehr die einzigen Er-
folgsfaktoren sind. In diesem Sinne sind das Vorhanden-
sein von Papillen neben dem Zahnimplantat, die H6he der
perimplantaren bukkalen Schleimhaut sowie die Farbe,
Konvexitat und Textur des Weichgewebes die aktuellen kri-
tischen Parameter, die die asthetischen Ergebnisse von im-
plantatgetragenen Restaurationen beeinflussen. Fur funktio-
nelle und asthetische Ergebnisse ist es wichtig, die vertikalen
Dimensionen zu berlcksichtigen, die durch die biologische
Breite und Fullung der an das Zahnimplantat angrenzenden
Papille bestimmt werden. Ebenso sollte man wissen, dass an-
gesichts eines dinnen Gingivaphanotyps eine vorhandene
Periimplantitis und die bukkale Positionierung des Implantats
die Hauptfaktoren fir eine Weichgeweberezession und be-
eintrachtigte asthetische Ergebnisse darstellen [6].

Verfahren zur sofortigen prothetischen Belastung und zur
sofortigen Insertion von Implantaten in neue Extraktions-
alveolen werden einerseits von den Patienten sehr geschatzt.
SchlieBlich kommt ihnen die Invasivitdt und die Anzahl der
chirurgischen und prothetischen Sitzungen sowie die fur die
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Behandlung erforderliche Zeit sehr entgegen [7]. Anderer-
seits mussen Kliniker in der Lage sein, sich die zukUnftige
prothetische Rehabilitation gedanklich vorzustellen, was un-
ter Umstanden zu einer nicht optimalen axialen Positionie-
rung der Implantate fUhren kann. Dariber hinaus ist eine
angemessene Primdrstabilitat beim Einsetzen von Implanta-
ten nach der Extraktion schwierig [9].

Schablonengefiihrte Implantation

Die Weiterentwicklung moderner digitaler Technologien
[10], insbesondere die schablonengefihrte Implantatchi-
rurgie, bietet eine Lésung fur diese Probleme [11]. Zusam-
men mit der Kegelstrahl-Computertomografie (CBCT), die
die Erfassung von dreidimensionalen (3D) Knochenvolumi-
na der Kiefer [12] und Informationen Uber die Knochen-
anatomie der Patienten ermdglicht, hat sich das Risiko eines
Fehlschlags bei der axialen Positionierung der Implantate ver-
ringert. Die Planung der Implantatchirurgie in Kombination
mit dem Wachsen der idealen prothetischen Versorgung er-
6ffnet neue Horizonte fiir die Minimierung der Risiken von
sofortbelasteten Implantaten.

Das Konzept der geftihrten Implantatplanung und der So-
fortbelastung wurde 2002 erstmals in Leuven, Belgien, ein-
gefuhrt. Die ersten Behandlungen waren auf zahnlose Kiefer
beschrankt und erforderten Lappen in der gesamten Dicke,
da die chirurgische Schablone knochengestitzt war. In der
Folge wurden die Planungsverfahren optimiert und ebneten
den Weg fUr neue Arten von immer praziseren schleimhaut-
und zahngestutzten chirurgischen Schablonen, die in beiden
Kieferbdgen bei teilweise und vollstandig zahnlosen Patien-
ten verwendet werden konnen [8].

Die Moglichkeit eines lappenlosen Ansatzes hat die Vortei-
le der gefiihrten Chirurgie weiter erhéht, da dieser Ansatz
die Invasivitdt und den Zeitaufwand der chirurgischen Be-

Abb. 1: CBCT-Aufnahme des lateralen Schneidezahns vor dem Ersatz durch ein SDS-Keramikim-
plantat.

handlung reduziert, das Verfahren fur den Kliniker verein-
facht und Beschwerden sowie Morbiditat fir den Patienten
verringert. Selbst beim Konzept der Vollbogenversorgungen
bietet die schablonengefihrte Implantatchirurgie zweifellos
Vorteile, wie z.B. eine prazisere Implantatplatzierung, insbe-
sondere bei den Schraubenldchern, und die Méglichkeit der
Vorfertigung eines gefrasten Provisoriums noch am selben
Tag [13].
Es bleibt die Frage, was zu tun ist, um asthetische Ergebnisse
nach einer Sofortimplantatbelastung vorherzusagen. Es wird
eine Bewertung des aktuellen Wissens Uber Dimensionen
wie physiologische Faktoren des periimplantaren Weichge-
webes beschrieben, die die Asthetik beeintrachtigen kon-
nen. Kritischen Parameter, die den asthetischen Erfolg nach
einer Sofortbelastungsimplantation bestimmen, sind

1) das Vorhandensein einer an das Implantat angrenzenden
Papille,

2) die Dimensionen der Schleimhaut unter BerUcksichti-
gung ihrer vertikalen und horizontalen Komponenten
oder des suprakrestalen Weichgewebes, die den biologi-
schen Raum definieren,

3) die gleichzeitige Verwendung von Augmentaten,

4) die Positionierung und Parallelitdt der Implantate und

5) die Hohe der Papille [14].

Fallbeispiele

Unter Berlcksichtigung der genannten kritischen Faktoren
stellen wir klinische Fallbeispiele fur die Implantation und So-
fortbelastung im asthetischen Prioritdtsbereich des anterio-
ren Oberkiefers vor. Der erste Fall zeigt die Préparation der ur-
springlichen Tulpenform des SDS-Keramikimplantats (Swiss
Dental Solutions, Schweiz) mit Diamantbohrern gemaf den
Anweisungen des Herstellers nach der Positionierung in der
oberen seitlichen Schneidezahnregion (Abb. 1 bis 4). Durch

v

A

Abb. 2: Klinisches Erscheinungsbild vor der Implantation mit Ent-
zindung der Gingiva und dem Grad der Schleimhautanhaftung.
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Abb. 3: Rontgenbild nach Sofortimplantation und Implantataufbe-
reitung.

die Platzierung der urspringlichen koronalen Tulpenform
wird der natlrliche Zahn nachgeahmt, und gleichzeitig ist
eine Unterstlitzung des Weichgewebes mdglich, wodurch
ein Kollaps des marginalen Lappens vermieden wird.

Der zweite Fall ist ein neuartiger Ansatz, bei dem ovale Im-
plantate in der zentralen Schneidezahnregion eingesetzt
werden (Abb. 5). Das ovale SDS-Zirkonoxidimplantat wur-
de so oral wie méglich und mit dem groBten koronalen
Durchmesser in mesiodistaler Richtung implantiert. Die Ent-
scheidung flr das ovale Implantat rthrt daher, dass bei Ver-
wendung der urspriinglichen Form der Raum zwischen den
bukkalen Knochenwanden verkleinert und die Augmentati-
on mit plasmareicher Fibrinmatrix (PRF) und Kollagenmem-
branen eingeschrankt wirde.

Im dritten klinischen Beispiel wird Uber einen Fall berichtet,
bei dem ein SDS-Keramikimplantat im Bereich des mittleren
Schneidezahns eingesetzt wurde, mit einem Follow-up von
36 Monaten (Abb. 6 a bis d).

Vorlaufige Ergebnisse

Aktuelle Beobachtungen zeigen, dass die Verbindung zwi-
schen Zirkoniumdioxid und Gingiva bereits 5 Wochen nach
der Sofortimplantation hergestellt war. Die ovale Form des
Implantats ermdglichte die dreidimensionale Erhaltung der
mesialen und distalen Alveolarkdmme als ideales Entste-
hungsprofil fir die Herstellung der definitiven Versorgung.
DarUber hinaus erschuf die ovale Form einen Raum zwi-
schen dem Implantat und der bukkalen Lamelle, der eine
mit PRF-Matrizen gefillite Kammer zur Knochenregenerati-
on bildete. Die Blutversorgung und die Aufrechterhaltung
des anatomischen Alveolarraums ohne Kompression erwie-

Abb. 4: Aufbereitungsschema des einteiligen SDS 1.2 Implantats in der Implantatschulter, dem sichtba-
ren/asthetischen Bereich, der eine optimale Anpassung an den Verlauf der Gingiva bietet. Der AuBen-
durchmesser der Implantatschulter kann um maximal 0,5 mm reduziert werden. Horizontal (Y-Achse)
konnte die Implantatschulter um maximal 3 mm bis zum Beginn des diinnen Drahtes reduziert werden.
Im Bereich des Schulterradius an der Praparationsgrenze betrug die Ausdehnung nicht mehr als 5 mm.
Das SDS 1.2 Implantat kann problemlos bis zu einem Winkel von 30° beschliffen werden.

sen sich als der rationale Weg, um neuen Knochen mit Ke-
ratinisierung der Schleimhaut ohne zusatzliche chirurgische
Eingriffe oder Augmentation zu schaffen.
Zirkoniumdioxid-SDS-Implantate haben auBBerdem den Vor-
teil, dass sie apikal sogenannte dynamische Drahte aufwei-
sen, deren Tiefe und Angulation (7°) ebenfalls Raum fiir eine
ausreichende Perfusion von Blut und Zellen bieten, da kleine
Heilungsregionen fir die Knochenneubildung sorgen.

Die Fillung der Papille neben den einzelnen Zahnimplanta-
ten war abhangig von der klinischen Verbundenheitsebene
des Nachbarzahns. Ein horizontaler Abstand zwischen den
Implantaten und Zahnen von mindestens 2 mm war erfor-
derlich, um eine optimale interproximale Schleimhautumhul-
lung im Oberkiefer-Frontzahnbereich zu gewahrleisten.

Abb. 5: Ovales Zirkonoxidimplantat nach Sofortimplantation. PRF-Matrizen fullen
den Raum zwischen dem Implantat und der bukkalen Knochenwand.
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Abb. 6 a bis d: (a) Klinisches Erscheinungsbild der medialen Papille zwischen den
Zahnen 11/12 vor der Implantation, (b) klinisches Erscheinungsbild unmittelbar
nach der Implantation, (c) klinisches Erscheinungsbild der medialen Papille zwi-
schen den Zéhnen 11/12 nach 4 Monaten Implantation und Sofortbelastung, (d)
klinisches Erscheinungsbild 36 Monate nach der Behandlung.

DENTAL
KOMPAKT Das Vergleichsportal fiir Dentalprodukte

Die Implantatstabilitdt und die Osseointegration an den har-
ten und weichen Grenzflachen wurden vergleichend bewer-
tet. Die Implantatstabilitdt war nach viermonatiger Beobach-
tung gleich oder sogar besser als bei natlrlichen Zahnen,
was darauf zurlckzufiihren sein kénnte, dass die hier be-
schriebene Technik mit der Verwendung von ovalen Zirko-
noxidimplantaten das Wachstum von neuem Qualitatskno-
chen erméglichte. Der mittlere Pink Esthetic Score (PES) nach
der endgultigen prothetischen Rehabilitation betrug 12/14
Punkte, was auf hervorragende &sthetische Ergebnisse hin-
deutet. Die Analyse des OHIP10-Fragebogens ergab einen
Mittelwert von 0,53/100 Punkten, was eine hohe Patienten-
zufriedenheit widerspiegelt. Die Sofortimplantation und die
belasteten Zirkonoxidimplantate zeigten vielversprechende
Ergebnisse mit minimaler oraler Weichgewebedehiszenz.
Wir schatzten den Erfolg von einteiligen Zirkoniumdioxid-
Implantaten, die in den asthetischen Bereichen sofort belas-
tet wurden. Wie bei der evidenzbasierten Forschung wurden
anerkannte Erfolgskriterien erfullt, wie die definitive Versor-
gung nach Nachweis der Osseointegration, asthetische Er-
gebnisse und die Auswirkungen der Behandlung auf die
Lebensqualitat des Patienten.

Wir gehen davon aus, dass die Sofortimplantation mit
SDS-Keramikimplantaten ein zuverlassiges und reproduzier-
bares Ergebnis liefert. Die Reaktion des Weichgewebes auf
die Keramikimplantate zeigte eine klinisch zufriedenstellende
Reparatur, mit Ergebnissen, die als natlrliche Referenzzahne
angesehen werden konnten. Die PES-Bewertung ermdglich-
te eine einfache und schnelle Beurteilung der asthetischen
Parameter.

Aufgrund einiger Limitationen hinsichtlich der GroBe der
Implantate, der besonderen Merkmale der Patienten und
des Ortes, an dem sie implantiert wurden, gehen wir von
einer gewissen Variabilitdt der Ergebnisse aus. Randomisier-
te kontrollierte Gruppen mit einer spezifischen asthetischen
Implantatstelle konnten diese Schwierigkeiten in Zukunft
Uberwinden.

Keramik als Alternative

Keramikimplantate kénnen als gute Behandlungsalternative
zu herkémmlichen Titanimplantaten angesehen werden. Das
asthetische Ergebnis ist zufriedenstellend, insbesondere im
Hinblick auf das Weichgewebe, das sich um das Implantat
herum regenerieren konnte. Dies erdffnet die Diskussion Uber
minimalinvasive, lappenlose Eingriffe, die die keratinisierte

www.dentalkompakt-online.de |
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Gingiva nicht beeintrachtigen. Daher kann das chirurgi- e Dastransmukosale Attachment wird nach dem anfang-

sche Protokoll in dieser Studie als Teil des asthetischen
Ergebnisses betrachtet werden, da kein vertikaler Schnitt,
kein Mukoperiostlappen und kein Periostschnitt durch-
gefthrt wurden.

Zu beachten ist die Form des in dieser Vorstudie ver-
wendeten Implantatsystems. SDS-Implantate haben
die koronale Form einer Tulpe, die das Weichgewebe
und die Verbindung zwischen Zirkonoxid und Gingiva
unterstltzt. Das Mikrogewinde an der Oberseite des
Implantats ermaoglicht eine VergréBerung des Kern-
durchmessers — in Kombination mit einer kongruenten
Bohrung — und bereitet so ein kompressionsfreies Im-
plantatbett mit geringem Risiko einer Knochenrezessi-
on vor. Dies wurde beim Setzen der ovalen Form der
SDS-Keramikimplantate bestatigt. Eine dickere, stabi-
lere keratinisierte Gingiva und weniger Gingivarezes-
sionen waren damit verbunden. Aufgrund der ovalen
Form ermdglichte der auf der bukkalen und oralen
Seite des Implantats verbleibende Raum das Wachstum
von Weichgewebe, das sich an der Implantatoberfla-
che festsetzen und einen stabilen Bindegewebekragen
bilden konnte. Daher schitzte das neue stabile Weich-
gewebe um das Implantat den marginalen Knochen vor
Rezessionen und erhdéhte den Kontakt zwischen Kno-
chen und Implantat.

AbschlieBende Uberlegungen

Keramikimplantate haben sich als wertvolle Alternative
zu Titan etabliert. Die hohen dasthetischen Anforderun-
gen, die heute gestellt werden, sowie die Angst vor Ti-
tanempfindlichkeit und korrosionsbedingten Krankhei-
ten haben die Nachfrage nach metallfreiem Zahnersatz
erhéht. Folglich wurden Biokeramiken wie Zirkonium-
dioxid als potenzieller Ersatz vorgeschlagen [17,18]. Aus
biologischer Sicht hat Zirkoniumdioxid eine geringe Plaque-
affinitat, geringe Mengen an entztndlichem Infiltrat und
eine gute Weichgewebeintegration gezeigt. Diese Eigen-
schaften kénnen das Risiko von periimplantaren Erkran-
kungen verringern. Dartber hinaus kennzeichnen zahlrei-
che Ubersichten die Entwicklung von Implantatsystemen
auf Zirkoniumdioxidbasis. Anderungen bei der Oberfléche,
dem Draht, der Implantatform und den chirurgischen Pro-
tokollen bestatigen eine klinische Uberlebensrate von tiber
90% [19-24].

Parallel zur Entwicklung der Keramikimplantate hat sich
das Verstandnis der Osseointegrations- und Wundma-
nagementprozesse verbessert. Wir kénnen einige be-
merkenswerte und wesentliche Punkte zur Vorhersage
asthetischer Ergebnisse nach der Implantation und So-
fortbelastung von Zirkonoxidimplantaten im Frontzahn-
bereich des Oberkiefers feststellen:

lichen Verschluss der Wundrander von der Schleimhaut
zum transmukosalen Teil des Implantats gebildet. Im
Gegensatz zum Weichgewebeattachment der Zdhne,
das sich gleichzeitig mit dem Zahnhalteapparat bildet,
entwickelt sich das Weichgewebeattachment um das
Zahnimplantat nach dem chirurgischen Eingriff [25].
Unter physiologischen Bedingungen ist die Wundhei-
lung von Weichgewebe ein hochgradig geordneter
biologischer Prozess, der die folgenden Phasen um-
fasst: Hamostase und Entztindung, proliferative Phase
und Remodellierungsphase.

In der ersten Phase kommt es zu einer Verengung und
Gerinnung der BlutgefaBe und zur Bildung von Blut-
gerinnseln in der Wunde. Es kommt zur Zellmigration,
zur Freisetzung chemischer Signale und zur Rekrutie-
rung von Entziindungszellen an dem Ort der Verwun-
dung. Nach der Entziindungsphase ist die nachste
Phase des Wundheilungsprozesses die proliferative
Phase, die den Umbau des GefaBnetzes, die Bildung
von Granulationsgewebe und die epitheliale Rege-
neration umfasst. Die Umstrukturierung ist die letzte
Phase der Wundheilung. Diese ist durch den Ersatz
von Typ-lll-Kollagen durch Typ-I-Kollagen innerhalb des
Granulationsgewebes gekennzeichnet. Fibroblasten
und Myofibroblasten spielen eine Rolle bei der weite-
ren Wundabdichtung. Dartber hinaus fihren der Ge-
webeabbau und die Degeneration der BlutgefaBe zu
reifen avaskuldren und azellularen Wunden [26].

Die vertikalen Dimensionen des periimplantadren
Weichgewebes werden durch die biologische Breite
(suprakrestales Weichgewebe) bestimmt und beste-
hen aus junktionalem Epithel- und Bindegewebe mit
einer durchschnittlichen Ladnge von 2 mm bzw. 1 mm.
Die horizontalen Abmessungen der periimplanta-
ren Schleimhaut scheinen dynamischer zu sein und
lassen sich daher nur schwer vorhersagen. Es ist zu
berticksichtigen, dass die horizontale Weichgewebe-
dicke nicht immer ein Zeichen fir den Erfolg ist, da
sie an Implantatstandorten aufgrund periimplantarer
Erkrankungen zunehmen kann, um beispielsweise
einen bukkalen Knochendefekt auszugleichen.

Die Fullung der an ein einzelnes Zahnimplantat an-
grenzenden Papille scheint vom klinischen Attach-
mentlevel des Nachbarzahns abzuhangen. Ein ver-
tikaler Abstand vom interproximalen Knochenkamm
zum Kontaktpunkt der Restauration von mehr als
5 mm, ein horizontaler Abstand zwischen Implantat
und Nachbarzahn von weniger als 1,5 mm, ein ddn-
ner gingivaler Phanotyp und das Vorhandensein ei-
ner Periimplantitis kdnnen die interproximale Weich-
gewebefillung negativ beeinflussen.

DENTALE IMPLANTOLOGIE ' Jg.27 | Ausgabe 03 I Juni2023 | 156 - 161



fa
» =
ZE =
=
£
e FUr eine optimale interproximale Schleimhautumhillung ist ein hori- 2 =
zontaler Interimsabstand von mindestens 3 mm zwischen benachbar-
ten Implantaten und 2 mm zwischen einem Implantat und einem Zahn KSI Bauer SChrane
im Oberkiefer-Frontzahnbereich erforderlich.
e Wenn das Implantat bukkal positioniert ist (d.h., wenn die Implantat- \./

schulter weniger als 1,5 mm bukkal zur Verbindungslinie zwischen dem
Durchtrittspunkt der benachbarten Zahne oder der geplanten Restaura- o °
tion platziert ist), ist dies nachweislich der wichtigste ursachliche Faktor D O l
far die Rezession des Weichgewebes im mittleren Kieferbereich. Die as rlgl na
Wahl der ovalen Form legt also nahe, diese vertikalen Dimensionen zu
respektieren, und kann zu glnstigeren asthetischen Ergebnissen fih- 1 r hre Langzeiterf
ren. Dartber hinaus ermoglichte der durch die ovale Form geschaffene Uber 30 ]a S g 4s te Olg
Raum zwischen der bukkalen Restknochenwand und dem Implantat
eine gleichzeitige VergroBerung des Weichgewebevolumens bei sofor-
tiger Insertion, was dazu beitragen durfte, die Héhe der periimplanta-
ren bukkalen Schleimhaut im Kiefer zu erhalten. m
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5 Tipps: So vermeiden Sie Honorareinbuf3en
in der Implantologie

Implantologische Behandlungen sind mittlerweile Standard in vielen Zahnarztpraxen. Doch werden diese
auch vollstandig leistungsgerecht abgerechnet? Wir stellen 5 Aspekte vor, die haufig nicht beachtet
werden, sich aber deutlich auf die Honorarabrechnung auswirken kénnen.

1. Dokumentation der implantologischen Eingriffe

Eine korrekte Abrechnung ist nur dann mdoglich, wenn die Dokumentation der Eingriffe vollstandig erfolgt. Hierzu
reicht das alleinige Eintragen von Abrechnungsziffern nicht aus. Die Dokumentation muss ausfthrlich als Text erfol-
gen, der alle Angaben (Leistungen, Materialien und Besonderheiten) enthélt, die fur die Nachvollziehbarkeit der er-
brachten Leistungen von Bedeutung sind und gleichzeitig die Abrechnungsgrundlage bilden. Eine unvollstdndige
Dokumentation fuhrt zu unvollsténdiger Abrechnung, da tatsachlich nur das abgerechnet werden darf, was auch in
der Dokumentation enthalten ist. Dies gilt nicht nur fir die erbrachten Leistungen und verwendeten Materialien, son-
dern auch fur die Moglichkeit, den Steigerungsfaktor der einzelnen Leistungen dem Aufwand und der Schwierigkeit
angemessen abzurechnen.

Beispiel: Implantation regio 12

Patient kommt zur Implantation, kurze erneute Aufklarung tber Eingriff, lokale Andsthesie xy gesetzt, Schnitt-
fihrung 13-11. 6x | regio, 13-11, Aufklappung (Mukoperiost), Pilotbohrung, regio 11 Implantat xy D 4,8 L10
gesetzt, Implantat ist primarstabil bei ca. 30 Ncm, Bohrspane mit Safescraper gewonnen und vestibular
angelagert (duBerst harte Knochensubstanz), Schleimhautplastik/Periostschlitzung, Naht xy gelegt.
Postoperative Aufkldarung durchgefiihrt (feuchte Kuhle, viel Ruhe), postoperatives OPG, Rezept Ibu 600
mitgegeben, Verhaltensregeln erklart und Bogen mitgegeben, Tupfer mitgegeben

Wiedervorstellung morgen zur Nachsorge, Naht ex in 7d

2. Steigerungsfaktor sinnvoll nutzen

Implantologische Leistungen sind Bestandteil der privatzahnarztlichen Gebihrenordnung und werden somit sowohl
beim privat versicherten als auch beim gesetzlich versicherten Patienten (nach entsprechender vorheriger Vereinba-
rung nach § 8 Abs. 7 BMV-Z) nach GOZ abgerechnet. Erweist sich eine Leistung als zeitaufwendiger, umfangreicher
oder schwieriger als dass sie mit dem Durchschnittsfaktor 2,3-fach berechnet werden kann, besteht nach GOZ die
Moglichkeit, diesen mit Angabe einer entsprechenden Begriindung in der Rechnung auf bis zu 3,5-fach anzuheben.

Beispiel: GOZ 9010 3,5-facher Faktor

Begriindung: Uberdurchschnittlicher Schwierigkeitsgrad und Zeitaufwand wegen besonders schwierig
herzustellender Parallelitét zu vorhandenen Zahnachsen.
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Auch eine verfahrenstechnische Besonderheit kann Grund sein, den Faktor anzupassen.

Beispiel: GOZ 9010 3,5-facher Faktor
Begriindung: Besondere Umstande wegen extrem zeitaufwendigen Vorgehens bei minimalinvasivem
OP-Verfahren.

Weiterhin besteht die Mdglichkeit, den Steigerungsfaktor auch auBerhalb des in der GOZ vorgesehenen Gebihrenrah-
mens (1,0-fach bis 3,5-fach) mit dem Patienten dartber hinaus frei zu vereinbaren. Dies ware beispielsweise denkbar
bei Kombination verschiedener augmentativer Leistungen in einer Kieferhalfte, da hier die GebUhrenordnung Ein-
schrankungen vorhalt. So darf zum Beispiel bei gleichzeitiger Berechnung der externen Sinusbodenelevation (GOZ
9120) in derselben Kieferhalfte mit dem Aufbau des Alveolarfortsatzes durch Augmentation (GOZ 9100) die GOZ
9100 nur mit einem Drittel der eigentlichen Geblhr angesetzt werden.

Zu beachten ist hier unbedingt, dass die Vereinbarung eines Steigerungsfaktors Gber dem 3,5-fachen Satz sowohl
beim privat versicherten als auch beim gesetzlich versicherten Patienten vor der Behandlung schriftlich erfolgen muss
(Verguitungsvereinbarung gemdaB § 2 Abs. 1 und 2 GOZ bzw. § 2 Abs. 1 und 2 GOA).

3. GOZ 9090: Knochengewinnung (z.B. Knochenkollektor oder Knochenschaber),
Knochenaufbereitung und -implantation, auch zur Weichteilunterfitterung

Wenn bei der Implantatbett-Aufbereitung die Gewinnung von Eigenknochen (z.B. mittels Knochenkollektor, Knochen-
schaber oder aus dem Bohrer) erfolgt, dieser ggf. aufbereitet und dann wieder in die Alveole um das Implantat herum
eingebracht wird, 16st diese Leistung je Implantatfach die Ziffer GOZ 9090 aus. Bei der Standardimplantation erfolgt
diese Leistung sehr haufig. Ein eventuell erforderlicher Knochenschaber oder ein Knochenkollektor kann als Material-
einsatz zusatzlich berechnet werden, sofern es sich um einen mit einer einmaligen Anwendung verbrauchten Artikel
handelt.

4. WeichgewebsmaBBnahmen

Im Zusammenhang mit implantologischen Leistungen erfolgen haufig auch WeichgewebsmalBnahmen wie z.B. die
Vestibulumplastik (GOZ 3240/GOA 2675), Hautlappenplastiken (z.B. GOA 2382), plastische Deckungen mit Periost-
schlitzung (GOZ 3100) oder Schleimhauttransplantationen (GOZ 4130/GOA 2386).

Oft wird von Kostenerstattern argumentiert, diese Leistungen seien MalBBnahmen zur primaren Wundversorgung und
bereits Bestandteil der chirurgischen Hauptleistung (z.B. Implantation, Augmentation, Freilegung) und somit nicht
zusatzlich ansetzbar. Das ist allerding nicht korrekt!

. Natirliche Prophylaxe:

I durimplant Implantat-Pflege-Gel m

dun"\-nplanL

Zur Vorbeugung von Periimplantitis und zum Erhalt der
Zahnimplantate, auch fur die tagliche hausliche Prophylaxe.

O Hydrophobe Haftformel schitzt vor chemischen Reizen
und unterstitzt Geweberegeneration

e

u I E u a a rl I s : /! *Pflanzliche Inhaltsstoffe auf veganer Basis 0 Fir die Praxis und zu Hause
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Laut der Allgemeinen Bestimmungen der GOZ, Teil K (Implantologische Leistungen) ist die primare Wundversorgung
folgendermaBen definiert: Die primare Wundversorgung (z.B. Reinigen der Wunde, Wundverschluss ohne zusatzliche
Lappenbildung, ggf. einschlieBlich des Fixierens eines plastischen Wundverbandes) ist Bestandteil der Leistungen nach
Abschnitt K und nicht gesondert berechnungsfahig.

Somit ist immer dann, wenn ein Wundverschluss mit zusatzlicher Lappenbildung erfolgt oder eine andere Indikation
besteht (z.B. Vertiefung des Vestibulums), die WeichgewebsmaBnahme zusatzlich berechnungsfahig. Einzig ein Aus-
schluss unmittelbar in der operativen Hauptleistung wiirde dies untersagen. Das ist aber nur bei der GOZ 9100 (Auf-
bau des Alveolarfortsatzes durch Augmentation) der Fall. Hier ist in der Leistungsbeschreibung bereits der Wundver-
schluss mit vollstandiger Schleimhautabdeckung enthalten. Somit sind plastische Deckungen/Hautlappenplastiken
nicht zusatzlich berechnungsfdhig. Andere WeichgewebsmaBnahmen, wie z.B. die Vestibulumplastik, haben eine
andere Indikation und kénnen auch neben der GOZ 9100 angesetzt werden.

5. Schnitt-Naht-Gebiet

In der GOZ sind zu den einzelnen implantologischen Gebuhrenziffern und den begleitenden Leistungen weitere Ab-
rechnungsbestimmungen definiert, die beachtet werden mussen. Manchmal ermdéglichen diese auch einen mehrfa-
chen Ansatz der Gebuhrenziffern oder die Berechnung einer besser bewerteten Gebuhrenziffer. Hierzu ist es zwin-
gend erforderlich, dass das Schnitt-Naht-Gebiet in der Dokumentation erfasst wird.

Beispiel: GOZ 3240

Vestibulumplastik oder Mundbodenplastik kleineren Umfangs auch Gingivaextensionsplastik, je Kieferhalfte
oder Frontzahnbereich, flr einen Bereich bis zu 2 nebeneinander liegende Zéhne, ggf. auch am zahnlosen
Kieferabschnitt

Ein Einzelimplantat regio 12 wird inseriert. Das Schnitt-Naht-Gebiet und somit auch die damit einhergehende
Vestibulumplastik erfolgt von regio 11-13. Da hiermit der Bereich von 2 nebeneinanderliegenden Regionen
Uberschritten wird, kann statt der Ziffer GOZ 3240 die GOA 2675 (Partielle Vestibulum- oder Mundboden-
plastik oder groBe Tuberplastik, je Kieferhalfte oder Frontzahnbereich) angesetzt werden. Dies ergibt bei
Berlcksichtigung des 2,3-fachen Satzes ein Mehrhonorar von 42,79 €.

Beispiel: GOZ 4130

Gewinnung und Transplantation von Schleimhaut, gegebenenfalls einschlieBlich Versorgung der Entnahme-
stelle, je Transplantat

Fur die Berechnung der Schleimhauttransplantation steht in der GOZ die Ziffer GOZ 4130 zur Verfligung.
Auch in der GOA existiert hierfir eine Gebuhrenziffer: GOA 2386 (Schleimhauttransplantation —
einschlieBlich operativer Unterminierung der Entnahmestelle und plastischer Deckung). Da das Honorar

der GOA 2386 fast viermal so hoch ist wie das der GOZ 4130, empfiehlt die Bundeszahnarztekammer

bei einer Schleimhauttransplantation Gber mehr als eine Regio hinaus den Ansatz der GOA 2386.

Dies ergibt bei Berticksichtigung des 2,3-fachen Satzes ein Mehrhonorar von 68,95 €.

Beispiel: GOZ 3100

Plastische Deckung im Rahmen einer Wundversorgung einschlieBlich einer Periostschlitzung,

je Operationsgebiet (Raum einer zusammenhangenden Schnittfihrung)

Auch bei dieser GebUhrenziffer kommt es auf die genaue Dokumentation des Schnitt-Naht-

Gebietes an. Diese Gebuhrenziffer ist je Raum einer zusammenhangenden Schnittfihrung berechenbar.

Die Abrechnungshinweise sind von der Autorin
nach ausfihrlicher Recherche erstellt worden.
Haftung und Gewabhrleistung werden jedoch
ausgeschlossen. ) .
9 Sabine Schnug-Schréder (ZMV)
Am Pelsenberg 4

59929 Brilon
www.apz-brilon.de
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Die zahnarztliche Dokumentation

und ihre Schwachstellen

Neben der zahnarztlichen Versorgung und Behandlung der Patienten/-innen nehmen im Praxisalltag zahlreiche
administrative und regulatorische Tatigkeiten Zeit und Ressourcen in Anspruch - Tendenz steigend.

licher Leistungen signifikant an Bedeutung. Die verbind-

liche Basis dafur bilden die Qualitatsprifungs-Richt-
linie (QP-RL-2) [1] und die Qualitatsbeurteilungs-Richtlinie
(Uberkappung/QBU-RL-Z) [2]. Diese beschreiben die An-
forderungen an die indikationsgerechte Erbringung einer
zahnmedizinisch notwendigen Leistung und deren Nach-
vollziehbarkeit anhand vollstandiger Dokumentationen zu
Befund, Diagnose, Aufkldrung und Therapie. Ebenso sind
vollstandige Dokumentationsketten fiir die Einhaltung von
Richtlinien sowie die Uberpriifung von wirtschaftlichen oder
unwirtschaftlichen Behandlungen in der gesetzlichen Kran-
kenversicherung unabdingbar.
Um all diese Anforderungen zu gewahrleisten, missen nicht
nur die Mitarbeiter/-innen in der Verwaltung umfangreiche
Kenntnisse hinsichtlich Dokumentation und Abrechnung
besitzen, sondern auch behandelnde Zahnarzte/-innen und
Teammitglieder in der Assistenz. Eine vollumfangliche Doku-
mentation und Abrechnung sind nédmlich eindeutig Team-
arbeit.
Letztlich ist eine adaquate Dokumentation die Grundlage
fur die Berechnung des zahnarztlichen Honorars und damit
ein Baustein fur den finanziellen und wirtschaftlichen Erfolg
der Praxis. AuBerdem dient sie als Beweismittel im Streitfall
und kann als Grundlage fir die Behandlung und zur Infor-
mation der Patienten/-innen herangezogen werden.
Die Praxis zeigte bislang allerdings, dass die Bedeutung der
zahnarztlichen Dokumentation nicht selten unterschatzt
oder vernachlassigt wird, beispielsweise aufgrund zeitlicher
oder personeller Engpéasse. Die Konsequenzen daraus kénnen

So gewann unter anderem die Dokumentation zahnarzt-

vielfaltig sein. Sie reichen von muihsamen Nacharbeiten
durch das Abrechnungsteam, Ruckfragen bei Behandler/
-innen oder anderen Teammitgliedern bis hin zu massiven
monetdren EinbuBen.

Konsequenzen einer

unvolistandigen Dokumentation

Eine lickenhafte und unstrukturierte Dokumentation kann
somit gleichfalls zu massiven Honorarverlusten in der Zahn-
arztpraxis fihren, denn § 630 h Absatz 3 BGB (Patienten-
rechtegesetz) definiert eindeutig: MaBnahmen, die nicht in
der Patientenakte dokumentiert wurden, gelten als nicht
durchgefihrt. Dies betrifft sowohl den BEMA- als auch den
GOZ-Bereich. Das fuhrt nicht nur zu finanziellen EinbufBen,
sondern bisweilen auch zu rechtlichen Konsequenzen, z.B.
im Bereich der Haftung, was jungste Gerichtsurteile ein-
driicklich belegen’.

Eine weitere Folge ergibt sich unter Umstanden in Ver-
bindung mit der mangelhaften Dokumentation einer
Aufklarung. Kann diese nicht eindeutig ausgemacht und
ruckverfolgt werden, kénnte der Vorwurf entstehen, dass
aufgrund einer mangelnden Aufklarung keine ordentliche
Einwilligung in die Behandlung und deren MaBnahmen
erfolgen konnte. Dies kann unter Umsténden zu sowohl
zivilrechtlichen als auch strafrechtlichen Konsequenzen fur
die Behandler/-zinnen fuhren. Zahnarztpraxen sollten sich
also akribisch mit den Anforderungen und Pflichten der
Dokumentation vertraut machen, da sie auch Personen in
der Praxis betreffen, die nicht unmittelbar mit der Doku-
mentation betraut sind.

* Schadensersatz aufgrund mangelnder Dokumentation. Ein Gerichtsurteil: https://openjur.de/u/2321533.html
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Vollstdandig und rechtssicher

Zu einer korrekten, vollstandigen und
vor allem rechtssicheren Dokumentati-
on gehoren samtliche Details, die mit
den Patienten/-innen besprochen, ver-
einbart und umgesetzt wurden. Das
Patientenrechtegesetz § 630 f BGB
gibt dabei die maBgeblichen Details
und Fakten vor.

Zunachst sind Anamnesen und Diagnosen schriftlich festzu-
halten. AnschlieBend folgt die Dokumentation von Unter-
suchungen, Eingriffen und Therapien sowie deren Ergebnis-
se. Patientenvereinbarungen, Einwilligungserklarungen und
die Patientenaufklarung gehdren ebenso dazu. Es gilt, die
Patientenakte in direktem zeitlichem Zusammenhang mit
dem Behandlungsprozess zu fuhren. Im Nachhinein dirfen
keine Anderungen an der Dokumentation vorgenommen
werden. Sollte dies aus irgendeinem Grund unumganglich
sein, mussen die Originaleintrage auf jeden Fall nachvoll-
ziehbar bestehen bleiben.

Ebenfalls komplettieren Arztbriefe und die abrechnungs-
technisch notwendigen Leistungsnachweise eine Patien-
tenakte. Die Aufbewahrungsfrist It. § 630 f Absatz 3 BGB
betragt nach Abschluss der Behandlung 10 Jahre. Das Fest-
halten und Archivieren der Patientenunterschrift auf den
einzelnen Vereinbarungen und Dokumenten bietet flr die
Praxis eine valide Absicherung der Behandlung sowie eine
Beweisgrundlage im Streitfall.

Bei Neulandmethoden mussen zudem weitere Vorgaben
beachtet werden. Wahlt der Behandler eine Neulandme-
thode, muss er den Patienten dariiber sowie Uber die al-
ternativen Behandlungsmethoden aufklaren und dies ent-
sprechend lickenlos dokumentieren. Man spricht von einer
Neulandmethode, wenn diese noch keine Standardmetho-
de darstellt. Dabei muss immer der ausdrickliche Hinweis
erfolgen, dass hierbei noch nicht alle Risiken bekannt sind,
um eventuelle Haftungsanspriiche vorab auszuschlieBen.
Denn Patienten haben grundsatzlich ein Mitspracherecht
bei der Wahl der Behandlungsform.

Weiterhin gilt es, nicht nur alle ausgefiihrten Behandlungs-
mafBnahmen, sondern auch die dabei verwendeten Ma-
terialien festzuhalten — so fordert es die MDR. Produkte,
die langer als 30 Tage im Mund verbleiben, missen sogar
mit der entsprechenden LOT-Nummer angegeben werden.
Insofern missen auch sterile Instrumente nach der Benut-
zung inklusive Chargennummer dokumentiert werden.

Grafik: Vectorphoto/
Shutterstock.com

Implantologische Leistungen

Als Wunschleistung erfordert dardber hinaus die Durch-
fUhrung von implantologischen MaBnahmen ein spezielles
Augenmerk hinsichtlich der Dokumentation aller relevan-
ter Fakten. Neben der Aufkldrung und Anamnese muss
ein Behandlungsbericht Uber die operativen MaBnahmen
angefertigt werden, welcher zusatzlich die vorbereitenden

Behandlungsschritte umfasst, wie beispielsweise die Kno-
chenaugmentation und die Entfernung von Zdhnen oder
Wurzelresten. Werden diese MaBnahmen in mehreren
Sitzungen durchgefiihrt, muss zwingend fir jede Behand-
lung ein OP-Bericht erstellt werden. Im Bericht zu beriick-
sichtigen sind die verwendete Art der Anasthesie, die
Schnitttechnik und Anzahl der Nahte, der Bereich der Kno-
chenfreilegung sowie Methoden und verwendetes Kno-
chenaufbaumaterial. Der Operationsverlauf wahrend der
Implantatinsertion wird ebenso festgehalten. Dabei missen
beispielsweise die eingesetzten Implantatsysteme inklusive
Modellbezeichnung, GréBe, Chargennummer und Einsetz-
tiefe erfasst werden. Zusatzlich sollten Gberdies die einge-
setzten Instrumente fur die Vorbereitung des Implantatla-
gers beschrieben werden. Das Prozedere beim Auffillen
von Defekten und bei Implantatabdeckungen, die Art des
Wundverschlusses inklusive Material sowie gegebenenfalls
besondere Vorkommnisse wahrend des Eingriffs komplet-
tieren die Berichterstattung.

Auch im Bereich der neuen PAR-Richtlinien kommt der Do-
kumentation eine besondere Rolle zu: Neben der Verord-
nung von Medikamenten sowie deren Einnahmehinweisen
und Dosierungsangaben muss beispielsweise die patienten-
bezogene Begrindung fiir den modifizierten Umfang der
PAR-Behandlung im Krankenblatt festgehalten werden. Zu-
gleich sind samtliche durchgefihrten TherapiemalBnahmen,
einschlieBlich Anasthesie, mit Datum, Zahnangabe und Be-
handlung zu dokumentieren. In der Karteikarte muss unter
anderem spezifisch angegeben werden, welche Einschleif-
maBnahmen an welchen Zahnen durchgefihrt wurden.
Allein der Eintrag ,, 108" ist nicht ausreichend.

Aufbereitung von Medizinprodukten

Die Dokumentationspflichten setzen sich bei der Aufberei-
tung von Medizinprodukten fort. Die RKI-Richtlinien fordern
die Einteilung der Instrumente in verschiedene Risikogrup-
pen. Aus der Kategorisierung abgeleitet ergibt sich das kor-
rekte Prozedere der Aufbereitung. Die Risikobewertung und
Einstufung missen vorab schriftlich festgehalten werden.
GemaB RKI-Richtlinien ist die maschinelle der manuellen
Aufbereitung vorzuziehen. Die Vorteile einer maschinellen
Aufbereitung liegen auf der Hand. So bietet sie ein hohes
MaB an Sicherheit fir das Praxisteam: Verletzungs- und
Infektionsgefahr reduzieren sich, Verfahren werden va-
lidierbar und reproduzierbar. Reinigungs- und Desinfek-
tionsverfahren (RDG), wie beispielsweise unter Verwendung
eines Thermodesinfektors, mussen nach Herstellerangaben
revalidiert werden. Eine sachgeméaBe Dokumentation wird
automatisch erstellt. Nach der Reinigung und Desinfektion
folgen die Verpackung und im Anschluss die Sterilisation
in einem Sterilisator und schlieBlich die Freigabe. Auch fiir
diese beiden Schritte muss jeweils eine nachvollziehbare
Dokumentation vorliegen. Die Dokumentation dient der
liickenlosen Uberwachung und abschlieBenden Bewertung

DENTALE IMPLANTOLOGIE | Jg.27 | Ausgabe 03 | Juni2023 I 165-167



des Aufbereitungsprozesses. In Bezug auf das Qualitdtsma-
nagement bedeutet die sorgféltige Dokumentation nicht
zuletzt Rechtssicherheit.

Hiermit seien nur einige Beispiele genannt. Nicht zu ver-
gessen ist, dass es diesbezlglich noch zahlreiche weitere
Eckdaten gibt, die Berlicksichtigung bei der Dokumentation
finden mussen.

Analog oder digital?

Bis hierher ist bereits zu erkennen, dass
Patientenakten und andere dokumen-
tarische Unterlagen schnelle zu Mam-
mutwerken anwachsen kénnen. Daher
stellt sich die grundsatzliche Frage nach
der Art und Weise der Dokumentation.
Hier regelt das Patientenrechtegesetzin
§ 630 f BGB, dass die Dokumentation
sowohl klassisch auf Papier als auch mit
Hilfe einer Software erfolgen kann. Wie immer gibt es Vor-
teile, die fir eine papierlose Dokumentation sprechen, aber
auch Vorteile, die fur eine Karteikarte sprechen. Ob die Wah|
auf eine traditionelle Karteikarte fallt oder ein professionelles
EDV-System zum Einsatz kommen soll, hdngt von der Praxis-
art und der allgemeinen Organisationsauffassung ab.
Gegen Karteikarten sprechen das limitierte Platzangebot
sowie die fehlende Moglichkeit, Dokumente und Berichte
in direktem Zusammenhang mit den handschriftlichen No-
tizen abzulegen und diese im Zweifelsfall schnell und un-
kompliziert hinzuholen zu kénnen. Es besteht die Gefahr,
dass eine unvollstandige Dokumentation stattfindet, bei-
spielsweise aus Platzgriinden. Enthalt die Karteikarte keine
Eintragungen hinsichtlich durchgefthrter Untersuchungen,
BehandlungsmaBnahmen oder Aufklarungen, wird grund-
satzlich davon ausgegangen, dass diese Leistungen nicht
erbracht wurden. In solchen Fallen muss der Zahnarzt oder
die Zahnarztin den vollen Beweis dafr erbringen, dass die
MaBnahme tatsachlich stattgefunden hat. Gelingt dies
nicht, gilt sie weiterhin als nicht durchgefihrt.

Allerdings unterliegen auch EDV-basierte Dokumentationen
speziellen Anforderungen. Auch hier missen nachtragliche
Anderungen deutlich und nachvollziehbar zu erkennen sein
— eine Pflicht, die nicht mit jeder Software erfullt werden
kann. Einer nicht revisionssicheren EDV wird somit seitens
der Gerichte ein geringerer Beweiswert zugebilligt. Weiter-
hin besteht bei Umstellungen oder technischen Problemen
das Risiko eines partiellen oder im schlimmsten Fall eines
vollstdndigen Datenverlusts. Belegt wird dieser Umstand
durch ein Gerichtsurteil. Gegenstand war die Streitfrage,
ob eine Praxis abgerechnete Leistungen wirklich erbracht

E
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hatte™. Die Praxis verwies auf ihre vorhandene Dokumen-
tation. Diese war aber aufgrund eines Wechsels der Pra-
xissoftware und eines damit einhergehenden Datenverlusts
unvollstandig und nicht schlUssig. Weiterhin habe ein Virus
zur EinbuBe von zusatzlichen Daten gefuhrt. Diese Anga-
ben waren vor Gericht nicht haltbar. SchlieBlich ist jede
Praxis vollumfanglich dafur verantwortlich, die Daten so zu
sichern, dass derartige Verluste nicht entstehen.

Zahlreiche Vorziige von EDV-basierten Lésungen liegen
dennoch klar auf der Hand. Die Notizen sind flexibel er-
weiterbar und dabei immer sauber und leserlich. Sie lassen
sich schnell im System finden und bei Bedarf kénnen sie
fur Behandler/-innen, Patient/-innen oder die Krankenkasse
ausgedruckt werden. AuBerdem kénnen nach einmaliger
Definition und Anlage von Textbausteinen oder ganzer
Leistungsketten meist haufig wiederkehrende Leistungen
im Handumdrehen abgerufen werden.

Fazit

So umfangreich und kompliziert die Vorgaben der zahn-
arztlichen Dokumentation auch scheinen mégen, eine de-
taillierte Auseinandersetzung damit ist wichtig, um recht-
lich — oder auch im Rahmen von Praxisbegehungen — auf
der sicheren Seite zu stehen. Wie bereits erwahnt gilt die
Faustregel: Alles, was nicht ordnungsgemaB dokumentiert
ist, kann auch nicht abgerechnet werden. Und das kann
in vielerlei Hinsicht teuer werden. Denn im Umkehrschluss
kann dies nicht nur zu finanziellen EinbuBen fuhren, son-
dern bisweilen auch zu rechtlichen Konsequenzen, z.B. im
Bereich der Haftung. Zahnarztpraxen sollten sich also aus-
fuhrlich Gber ihre Pflichten in Sachen Dokumentation infor-
mieren. m

Literatur:

[1] https:/Awvww.g-ba.de/downloads/62-492-2376/QP-
RL-Z_2020-12-03_iK-2020-12-01.pdf

[2] https:/Avww.g-ba.de/downloads/62-492-1866/QB%C3%9C-
RL-Z_2019-04-18_iK_2019-07-01.pdf

Iris Walter-Bergob

IWB CONSULTING
Hoppegarten 56

59872 Meschede

Tel.: 0174/3102996
www.iwb-consulting.info

* Gerichtsurteil bzgl. nachtraglicher Abrechnung aufgrund eines Softwarefehlers: https://openjur.de/u/299385.html
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Anspruchsvolle Patientengruppen:
der richtige Umgang - Teil 1

Wir alle mochten wertschatzend behandelt werden. Unabhangig davon, wie alt wir sind, woher wir kommen
oder welche ethnische Zugehorigkeit uns auszeichnet - wir wiinschen uns einen respektvollen Dialog mit unse-
ren Mitmenschen, auch in der zahnarztlichen Praxis. Doch der Alltag konfrontiert uns beinahe taglich mit dem
Gegenteil von wertschatzender Kommunikation. Begegnungen sind nicht selten voller Missverstandnisse, setzen
unsere Geduld auf die Probe und strapazieren unser Nervenkostiim.

unschénen Kommunikationswelt. Hierbei stellt Em-

pathie die Kénigsklasse der wertschdtzenden Kom-
munikation dar. Je mehr Sie in der Lage sind, sich in andere
Personen — in lhre Patientinnen und Patienten — hineinzuver-
setzen, desto weniger werden Sie Arger oder Enttduschung
empfinden. Beginnen Sie noch heute, lhre Wahrnehmung
zu sensibilisieren fir die Signale lhres Gegenlbers.

D ie gute Nachricht: Es gibt einen Weg heraus aus der

Altere Patienten

Junge Menschen beschéftigen sich meist noch wenig mit
den Gedanken an Gebrechlichkeit, Krankheit und Tod. Doch
die Menschen werden statistisch gesehen immer alter und
so gibt es natdrlich auch viele altere Patientinnen und Pa-
tienten in den Praxen. Die Funktionen ihrer Korper haben
im Laufe der Jahre nachgelassen. Deshalb gehen altere
Menschen meist viel langsamer. Die Alltagssituationen in
der Praxis hingegen bestehen aus Routinegriffen, die zligig,
gekonnt und schnell ausgefiihrt werden. Die Geschwindig-
keit der alteren Patientinnen und Patienten passt oft nicht in
dieses Zeitempfinden und zu den Forderungen des durchge-
takteten Alltags.

Achten Sie auf lhre eigene Gehgeschwindigkeit und
passen Sie diese lhren Patienten an. Was jingere Men-
schen an Dynamik und Power an den Tag legen, emp-
finden Altere mitunter als Hektik und Unruhe. Eine
freundliche Mimik tragt viel dazu bei, eine positive Stim-
mung zu erzeugen. Stresssignale auszusenden, bringt
keine Vorteile und helfen auch nicht, Vorgange zu be-
schleunigen. Ein chinesisches Sprichwort bringt es auf
den Punkt: ,,Ob du eilst oder langsam gehst, der Weg
bleibt immer derselbe.”

Bei vielen alteren Menschen lasst zudem die Sehfahig-
keit nach. Sie kénnen Dinge nicht gut erkennen und
brauchen eventuell Hilfe von den Mitarbeitenden bei-
spielsweise beim Lesen und Ausfillen von Formularen.
Auch haben altere Patientinnen und Patienten sehr hau-
fig ein schlechteres Gehdr. Dann kann es passieren, dass
sie es nicht gleich mitbekommen, wenn sie aufgerufen
werden. Sie reagieren nicht auf lhren Aufruf und blei-
ben im Wartezimmer sitzen. Wenn jetzt die Assistentin
mit einem genervten Ton ein weiteres Mal aufruft, ist
der Beginn dieser Begegnung nicht mehr menschlich-
herzlich gepragt.
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Nicht selten ist die Kommunikation mit alteren Menschen
erschwert, weil die fachlichen Begriffe, die wir tagtaglich ver-
wenden, flr sie unbekannte Worter sind. AuBerdem sind sie
oder fuhlen sich oft einsam. lhre Praxis nehmen sie manch-
mal als einen Ort wahr, an dem sie Menschen finden, mit
denen sie sich unterhalten kénnen oder mit denen sie ihre
Leiden teilen mdchten. Horen Sie gut zu und wenn Sie mit
der Behandlung beginnen méchten, kénnen Formulierun-
gen helfen wie: ,Ich kann Sie gut verstehen. Das ist nicht
leicht. Apropos Gesundheit ... ich schaue jetzt gerne nach
lhren Zahnen, damit es Ihnen bald besser geht und Sie wie-
der gliicklich lachen kénnen. Offnen Sie doch bitte Ihren
Mund. Dann sehe ich nach, was ich fir Sie tun kann.” Die
alteren Menschen werden diese Bemiihungen wahrnehmen
und dankbar daflr sein.

Patienten mit korperlicher

oder geistiger Einschréankung

Bei Menschen mit Behinderung gilt: Erst fragen, dann helfen.
Stellen Sie die direkte Frage: ,,Kann ich lhnen weiterhelfen?”
Wenn die Hilfe abgelehnt wird, nehmen Sie das bitte ohne
zusatzliche personliche Bewertung an. Auf keinen Fall sollten
Sie sich der Patientin oder dem Patienten weiter aufdrangen.
Menschen mit Einschrankungen wissen genau, wo und wie
sie am zweckmaBigsten Hilfe bendtigen. In diesem Fall wer-
den sie Ihnen klare Hinweise geben, wie Sie sie am besten
untersttzen kdnnen.

Gehbehinderung

Der Patient im Rollstuhl kénnte bei Stufen in den Praxisraumen
Untersttzung bendtigen. Auch der Behandlungsstuhl kann
ein untberwindbares Hindernis fir ihn sein, wenn er alleine
von seinem Rollstuhl aus darauf Platz nehmen mochte.

Blindheit/Sehbehinderung

Blinde Menschen kénnen schnell erschrecken, wenn sie
unvorhergesehen angefasst werden. Sprechen Sie deshalb
immer die Patientin oder den Patienten an, bevor Sie sie be-
rGhren. Wichtig fur Sie zu wissen ist, dass beim Gehen Blinde
sich bei Ihnen einhaken — nicht umgekehrt. Hindernisse, die
vor lhnen liegen, kiindigen Sie am besten verbal an.

Hérbehinderung

Bei schwerhdrigen und tauben Menschen sollte Ihr Gesicht
gut erkennbar sein, denn wenn Sie sprechen, lesen diese Pa-
tientinnen und Patienten von lhren Lippen (mit) ab. Wenn
Sie langsam und deutlich in kurzen Satzen sprechen, reicht
das vollig aus. Sie brauchen nicht laut zu schreien. Es kann
hilfreich sein, wenn Sie wichtige Dinge in Stichpunkten zu-
satzlich aufschreiben. Bei tauben Menschen hat es sich be-
wahrt, wenn Sie Dinge und Vorgange erst vormachen und
dann wiederholen, wahrend Sie die Anweisung nochmals
aussprechen.

PRAXISFUHRUNG

Sprachbehinderung

Horen Sie Patientinnen und Patienten mit sprachlichen Ein-
schrankungen gut zu. Hier ist Ihr Einfihlungsvermdgen ge-
fragt — das Zuhoren und Verstehen erfordern sehr viel Kon-
zentration, Verstandnis und Geduld. Wenn Sie sprechen,
achten Sie darauf, dass Sie deutlich sprechen. Das heift al-
lerdings nicht, dass Sie in eine Art Babysprache verfallen dir-
fen — auch nicht, wenn Sie mit einem Kind mit sprachlicher
Behinderung sprechen.

Geistige Behinderung

Menschen mit einem geistiger Behinderung benétigen oft
Anweisungen und eine Aufsicht. Meist kommen sie daher
in Begleitung. Wenn Sie eine Frage haben, stellen Sie die
Frage zunachst dem geistig eingeschrankten Menschen.
Bitte wenden Sie sich erst dann an die Begleitperson, wenn
Sie keine (fUr Sie ausreichende) Antwort bekommen oder
eine Ruckmeldung erhalten, die Sie nicht verstehen. Da
zu viele Informationen diese Patientinnen und Patienten
schnell Gberfordern, ist es gut, jeweils nur eine Anweisung
ZuU geben. m

Im zweiten Teil des Artikels lesen Sie, worauf Sie
beim Umgang mit Kindern achten sollten, was bei
Sprachbarrieren hilft und welche Tricks helfen, fiir
eine angenehme Atmosphdre und gute Laune in
der Praxis zu sorgen.

Betiil Hanisch - Fast Perfekt
UrachstralBe 25, 79102 Freiburg
0761 70596686
info@knigge-schule.de
www.knigge-schule.de

Betiil Hanisch

1997 — 2005 Trainerin in den Bereichen Knigge,
Kérpersprache und Kommunikation.
Weiterbildung bei einem Butler in der
,Schule fur Stil & Moderne Umgangsformen”.
Ausbildung zur diplomierten ,International Stage-
color Makeup Avrtistin”.

selbstandige Business Knigge und Korpersprache
Trainerin fur Fach- und FUhrungskrafte mit Kun-
denkontakt und im fachmedizinischen Bereich
beim Umgang mit Patienten.

2008 Ausbildung Kérpersprache mit Samy Molcho.
2011, 2013, Weiterbildung Kérpersprache mit Samy Molcho.
2014, 2015,

2018

2000

2005

seit 2006
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Digitale Zahnmedizin -

Technologie, Integration, Infrastruktur

Die digitale Transformation ist das Zukunftsthema in vielen Industriebereichen. In Zahnmedizin und -technik kann
diese Transformation einen Wandel im gesamten Arbeitsablauf zur Herstellung von Zahnersatz bedeuten. Die
neue Infrastruktur lasst zusatzlich eine neue Arbeitsteilung zu und verandert die interne Ausrichtung in Labor

und Praxis bis hin zum gesamten Berufsumfeld.

iele der durch die Digitalisierung bedingten Ver-
Vénderungen ermoglichen effektivere und damit

auch zeitsparendere Arbeitsabldufe. Neben inter-
nen Ablaufen betrifft dies aber auch die interdisziplinare
Zusammenarbeit sowie die Herstellerkette. Die digitale
Dentaltechnologie infiltriert das gesamte Spektrum der
Zahnmedizin. Von der Diagnostik Uber die Planung bis
zur Herstellung und Qualitatssicherung. Dies bedeutet
nicht, dass alle Arbeitsschritte rein digital durchgefihrt
werden. Es bedeutet vielmehr, dass in vielen Arbeits-
schritten digital unterstitzt gearbeitet wird. Die Ver-
kntpfung von Analogem und Digitalem ist die Realitat
in der modernen Zahnmedizin. Fir die Zukunft bedeutet
die immer konsequentere digitale Vernetzung der ein-
zelnen Arbeitsbereiche allerdings, dass es kaum noch
moglich sein wird, mit rein analogen Arbeitsschritten in
einen digital begonnenen Behandlungsablauf einzugrei-
fen. Die umfangreiche Ausweitung von digitalen Pro-
zessketten erzwingt ihre eigene Nutzung in weiterfih-
renden Prozessschritten. Und so wird sich das Verhaltnis
von analogen zu digitalen Arbeitsschritten immer weiter
zugunsten der digitalen Prozessketten verschieben. Die
digitale Transformation ldsst sich in Bereiche wie Tech-
nologie, Integration und Infrastruktur unterteilen. Diese
Kategorien werden den internen als auch externen Ab-

lauf in Zahnarztpraxis und Labor verandern. Fir Praxen
und Labore bedeutet digitale Transformation in erster
Linie den Aufbau von Kompetenz in eben diesen Be-
reichen. Betrachtet man die Bereiche einzeln, ldsst sich
deren Einfluss auf die zuktnftigen Anforderungen an
Praxis und Labor separat verdeutlichen. Allerdings wird
nur das Ineinandergreifen dieser 3 Kategorien das volle
Potenzial der digital gestltzten Zahnmedizin und Zahn-
technik ermdglichen.

Technologie

Bezieht man die Kategorie Technologie rein auf die Ge-
rate- und Systementwicklung, so Ubernehmen digitale
Systeme schlichtweg analoge Arbeitsschritte (Abb. 1
und 2). Der 10-Scan (Intraoralscan) kann die analoge
Abformung zukUnftig ersetzen. Frasmaschinen oder
3D-Drucker Ubernehmen die Aufgabe von Gussgeraten
oder Handarbeit (Abb. 3). CAD-Softwareprogramme
ersetzen Wachsmesser und Sonde. Die Veranderungen,
die die reine technologische Entwicklung mit sich bringt,
beziehen sich hauptsachlich auf das Ersetzen von ana-
logen Arbeitsschritten hin zu maschinellen Fertigungs-
wegen. Isoliert betrachtet, bedeutet dies ein Fortfih-
ren der bisherigen Arbeitsweise mit neuen Mitteln. Der
|O-Scanner beseitigt ja nicht den eigentlichen Prozess

DENTALE IMPLANTOLOGIE | Jg.27 | Ausgabe 03 | Juni2023 | 170-173



Abb. 2: ... von Sagemodellen.

’,[IIII///IA

PRAXISFUHRUNG

Abb. 3: Gefraste Bissregistrate ersetzen die manuelle Herstellung.
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Abb. 4: Reduzierung der Arbeitsschritte durch den Einsatz des 10-Scans.
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Abb. 6: ...

Konstruktion und Herstellung von Anti-Schnarcherschienen ...

der Abformung, sondern nur das Abformmaterial und
die Art der Abdrucknahme. Die CNC-Fertigung ersetzt
zwar den Gussprozess, bedingt aber einen anderen
Herstellungsprozess (Frasen oder 3D-Drucken). Der
Einsatz von digitaler Technologie bedeutet somit nicht
eine grundsatzliche Neuausrichtung der Praxis oder
des Labors. Er bedeutet aber das Erlernen und Umset-
zen neuer Arbeitsweisen. Neue Technologie verandert
die Arbeitsmittel. Die Weiterbildung der Mitarbeiter
und Mitarbeiterinnen in diesen digitalen Technologien
wird zukUnftig ein zentrales Thema der Praxis- und La-
borfuhrung sein.

Integration

Durch einen umfanglichen Integrationsprozess der di-
gitalen Technologie in Praxis und Labor werden effi-
zientere Arbeitsprozesse maoglich. Zum Beispiel bei
der intraoralen Abformung (Abb. 4). Die im [0-Scan
entstandenen Arbeitsgrundlagen lassen sich mit ande-
ren digitalen Daten kombinieren (DVT, Gesichtsscan,
Implantatplanung), wodurch eine erweiterte Behand-
lungsplanung ermdglicht wird. Ebenso ist ein komplett
modellloser Arbeitsablauf bei bestimmten Indikatio-
nen durchfuhrbar (Abb. 5 bis 7). Versandwege wie

Abb. 5: Kieferdaten aus einem 10-Scanner kénnen direkt zur ...

Abb. 7: ... ohne Modell verwendet werden.

auch Versandzeiten entfallen. Zudem birgt die interne
Integration der digitalen Abldufe in eine Netzwerk-
struktur erhebliches Optimierungspotenzial (Abb. 8).
Zentral organisiertes Software- und Lizenzmanage-
ment reduziert die Ublichen Einzelplatzvollversionen
und ermaoglicht den Zugriff auf die CAD-Software von
allen befugten Arbeitsplatzen. Alle zur Konstruktion
bendtigten Daten konnen zentral abgelegt werden
und stehen somit jedem Mitarbeiter zur Verflgung.
So kénnen einfach Arbeitsbereiche, die der Zuarbeit
dienen, wie z.B. Scanarbeitsplatze oder Softwarear-
beitsplatze fir bestimmte Konstruktionen (Modelle,
Bissregistrate, Loffel etc.), aufgebaut werden. Der Be-
reich der Integration schafft so neue Madglichkeiten
und Ablaufe bis hin zu einer Neugestaltung in der in-
ternen Praxis- und Laborstruktur.

Infrastruktur

Die nachste EinflussgréBe ist der Bereich der Infrastruk-
tur. Hier bedeutet die Digitalisierung neue Moglichkei-
ten in der Zusammenarbeit zwischen Zahnarztpraxis,
Labor, Dentalindustrie und Fertigungsdienstleister
(Abb. 9). Der einfache und entfernungsunabhangige
Datenversand lasst neue Angebote entstehen. Teilbe-
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CAD-Arbeitsplitze reiche in der Herstellungskette las-
sen sich nun einfach auslagern. So
M - : kann der [0-Scan in der Zahnarzt-
s = : : o Y - praxis erfolgen. Die anschlieBen-
' de Konstruktion Ubernimmt ein
Dienstleister (Labor, Dentalindus-
trie, Fertigungszentrum) oder zu-
kinftig gleich eine entsprechende
o . KI (Kinstliche Intelligenz) und der
aeidhh, — = Datensatz kann dann wiederum in
AL : der Zahnarztpraxis zur Herstellung
S . — verwendet werden. Auch Dental-
labore kénnen das einfache Ausla-
gern von Arbeitsschritten an den
Abb. 8: Integration in eine Netzwerkumgebung. verschiedensten Schnittstellen der
digitalen Prozesskette zur Kapazi-
tats- oder Indikationserweiterung
nutzen. Der Herstellungsablauf
wird somit flexibel. Die im Dental-
bereich typische vollumfangliche
Herstellung an einem Ort weicht
so einer neuen Arbeitsaufteilung
und Zusammenarbeit. Allein der
zukinftige Fachkraftemangel wird
bedingen, dass diese Art der de-
zentralen oder erganzenden Leis-
tungserbringung vermehrt An-
wendung findet.

Involvierte

Fazit
Digitale Transformation bedeutet,
dass Zahnarztpraxen und Dental-
labore sich Kompetenzen und Strategien in den Berei-
chen Technologie, Integration und Infrastruktur erar-
beiten mussen.
Technologie und Integration beeinflussen hauptsach-
lich die Art der Herstellung sowie den mdglichst opti-
Heinzel/Schmidtke, Bonn mierten Arbeitsablauf. Die Infrastruktur lasst zusatzlich
1995-1996 Jahrgansbester ZTM, HWK neue Arbeitsteilung und Anbieter zu und verandert
2u Koln, Laborleitung somit nicht nur die interne Ausrichtung, sondern das
1997 Int. tatiger Referent flir BEGO (Bremer Gold- gesamte Berufsumfeld. Gerade hier entstehen neue

schlagerei) Fras- und Kombitechnikkurse, . . . .
4 -Platzierter beim Klaus Kanter Preis Maoglichkeiten, deren Potenzial gerade erst beginnt. m

1998 Laborleiter und Projektleiter digident CAD/
CAM-Systeme, Girrbach Dental

2002-2008 Marketing- und Vertriebsleiter, Hint-ELs Denta-
Cad System GmbH

Seit 2008  Selbststandiger Berater CAD/CAM, Projektar-
beit, Fachautor, Geschéaftsfihrer r2dental ZTM Ralph Riquier

Seit 2019 Inhaber der Softwareschmiede

Abb. 9: Mogliche Fertigungswege auf digitaler Datenbasis.

ZTM Ralph Riquier

1986-1995 Lehr- und Gesellenjahre,
Dentallabor Wolf; Dentallabor

. . r2dental
r2 dei ex machina .
Dozent des Curriculums CAD/CAM, Universitat Manchen, CAD/CAM Beratung / Integration
des DGI-APW Curriculums ,,Implantatprothetik und Zahn- Niemandsberg 77
technik” sowie des Masterstudiengangs Digitale Dentaltech- 75196 Remchingen

nologie, Universitat Greifswald.

riquier@r2dental.de
www.r2dental.de
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Langfristiger Implantaterfolg jetzt Realitat

Interview mit Dr. Wolfgang Winges, Mitentwickler des Patent™ Implantatsystems

Gesunde Weichgewebe, stabile Knochenniveaus, keine Periimplantitis nach 9 Jahren - so die Ergebnisse der
ersten Langzeitstudie zu 2-teiligen Zirkonoxidimplantaten [1]. Dr. Wolfgang Winges hat das in der Studie un-
tersuchte Patent™ Implantatsystem gemeinsam mit Dr. Johan Feith entwickelt. Im Interview spricht der in Bad
Hersfeld praktizierende Implantologe iiber die wegweisende Langzeitstudie und die Beweggriinde hinter der

Implantatentwicklung.

Dr. Winges, sind Sie von den Er-
gebnissen der 9-Jahresstudie Uber-
rascht?

Keineswegs. Endlich haben wir den
wissenschaftlichen Beweis fir das,
was ich seit Gber 18 Jahren in der tag-
lichen Praxis um Patent™ Implantate
sehe. Unsere jahrzehntelange Arbeit
hat sich ausgezahlt, denn die Studien-
erkenntnis ist eindeutig: Biologische
und mechanische Spatkomplikationen
lassen sich mit dem richtigen Implan-
tatsystem vermeiden.

Was hat sie dazu bewegt, das Pa-
tent™ Implantatsystem zu entwi-
ckeln?

Wir haben schlichtweg die Notwendigkeit gesehen,
dies zu tun. Zu Beginn des neuen Jahrtausends hatten
Dr. Johan Feith und ich mehrere tausend Implantate
gesetzt und waren mit vielen der damals etablierten
Systeme vertraut. Trotz laufender Kontrollen und strik-
ter Mundhygiene der Patienten hatten wir es bei vielen
Implantaten nicht geschafft, sie langfristig — also 8 Jah-
re plus — in einem guten Zustand zu halten. Unasthe-
tische Grauschimmer, Schraubenlockerungen, Peri-
mukositis und Periimplantitis — mit diesen Problemen
hatten wir zu kampfen. Das Patent™ Implantatsystem
wurde mit dem Ziel entwickelt, genau solche Kompli-
kationen zu vermeiden.

Wie sah Ihr Lésungsansatz aus?

Der Lésungsansatz besteht darin, dass das Implantat
ein Soft-Tissue-Level-Design hat, um den Mikrospalt
auf Knochenniveau zu vermeiden. Der parallelwan-
dige Implantatkérper verfugt Gber ein konservatives
Gewinde, das in Kombination mit einer besonderen
Oberflachentopografie eine schnelle und sichere Ein-
heilung gewahrleistet — das hat eine Studie gezeigt [2].
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Fokus auf die langfristige Mundgesundheit:
Dr. Wolfgang Winges hat das Patent™ Im-
plantatsystem gemeinsam mit Dr. Johan Feith
entwickelt, um biologische und mechanische
Spatkomplikationen nach Implantationen zu
vermeiden.

Im transgingivalen Bereich ist das spe-
ziell angefertigte Zirkonoxid entschei-
dend, um eine starke Weichgewebs-
manschette zu erreichen. Dieses star-
ke Attachment (Soft-Tissue Seal) kann
verhindern, dass Bakterien in das Ge-
webe eindringen und chronische Ent-
zindungen wie Perimukositis und im
weiteren Verlauf Periimplantitis ver-
ursachen. Das prothetische Konzept
basiert auf einer tulpenférmigen Platt-
form, um eine optimale Krafttbertra-
gung in den Knochen gewahrleisten
zu kénnen und Mikrobewegungen zu
vermeiden. In Kombination mit einer
adhasiven Verbindung mit der Krone
bleibt das Knochenniveau langfristig
stabil. Dies wurde in der 9-Jahresstudie eindrucksvoll
belegt. Mit Zirkonoxid haben wir allerdings ein Implan-
tatmaterial gewahlt, bei dessen Herstellung es eine
groBe Herausforderung gibt.

Welche Herausforderung meinen Sie genau?

Vor Patent™ hatten Zirkonoxidimplantate nicht die
Oberflachenrauigkeit, die fur eine vorhersagbare Osseo-
integration benotigt wird — entsprechende Technolo-
gien gab es schlichtweg nicht. Mit einem komplexen
Herstellungsprozess, den wir Anfang der 2000er Jahre
entwickelt und durch Patente abgesichert haben, konn-
ten wir genau diese Herausforderung meistern. Der pa-
tentierte Prozess gibt dem Implantat eine hohe enossale
Rauigkeit und eliminiert zugleich samtliche Mikrorisse in
dessen Oberflache. Die Bearbeitung von Zirkonoxid ist
heute die Kernkompetenz von Zircon Medical Manage-
ment, dem Hersteller des Patent™ Implantatsystems.

Ist es schwierig, dieses System anzuwenden?

Es ist wie mit allem im Leben: Wenn man weiB, wie et-
was funktioniert, dann ist es nicht schwierig. Genauso
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Die erste Langzeitstudie zu zweiteiligen Zirkonoxidimplantaten zeigte klinische Verbesserungen der Weichgewebe (rechts) im Vergleich zur Ausgangslage (links) — mit einem
Zuwachs an keratinisierter Gingiva.

ist es hier auch. Anwender missen das Konzept hinter
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Native Membran-Performance fiir umfassende Geweberegeneration

Barrieremembranen verhindern bei Knochenaugmentationen u.a.
das Einwachsen von Weichgewebe in den augmentierten Bereich
und unterstiitzen damit die Knochenneubildung. Vernetzungen zur
Standzeitverlangerung der Membran k&nnen unphysiologische Zell-
reaktionen hervorrufen und deren Performance sowie die Wundhei-
lung negativ beeinflussen [1,2]. Vorteilhaft ist daher die Verwendung
einer Membran, die keine kinstliche Standzeitverlangerung braucht.
Die native resorbierbare Kollagenmembran Geistlich Bio-Gide® verur-
sacht nachweislich keine Fremdkorperreaktionen [2], was wiederum |
die knécherne und die weichgewebige Regeneration fordert. Die
Membran wird in das heilende Weichgewebe integriert [1] und fordert
schnell die Ausbildung einer neuen Periostschicht [3]. Die osteokon-
duktiven Eigenschaften der Membran [4,5] unterstitzen die schnelle
Knochen- und Defektregeneration.

Heirg
Fremdkérpers
renktion,

}E‘ Crsm;

o kondulctifitat)

www.geistlich.de
Literatur:
[1] Al-Maawi S, et al. Seminars in immunology 2017; Vol. 29: 49-61. doi: 10.1016/.smim.2017.06.001
[2] Al-Maawi, Sarah et al. The Journal of oral implantology 2020; Vol. 46 (3): 190-207. doi:10.1563/aaid-joi-D-19-00201
[3] Rothamel D, et al. The International journal of oral & maxillofacial implants 2012; Vol. 27 (1): 146-54.
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Die intuitive CAD-Software mit vielen Features fiir Restaurationen

Bei ChairsideCAD 3.1 Rijeka, der neuesten Version seiner CAD-Software

flr Restaurationen in nur einer Sitzung, hat exocad den Fokus auf eine

einfache Bedienbarkeit gelegt. Das verbesserte Fallmanagement mit ei-

nem geflhrten Workflow und neuen 3D-Scan-Vorschauen bietet kla-

rere Schritte zur fertigen Restauration. Anwender/-innen kénnen nun

3/4-/Overlay-Kronen-Designs erzeugen und Restaurationen auf kon-

fektionierten Abutments designen. Um Patienten/-innen starker einzu-

binden und die Behandlungsmotivation zu erhdéhen, bietet das Add-on

Modul Smile Creator nun die direkte Visualisierung im Gesicht. Das Smi-

le Window zeigt eine Visualisierung der Ergebnisse in Echtzeit wahrend

des gesamten Design-Prozesses. Weitere Highlights:

¢ iTero NIRI-Bilder (Nahinfrarot-Bildgebung) und intraorale Kamerabilder sind nun tber den iTero-exocad Connector™ beim
Design von Restaurationen automatisch integriert. Dies ermdglicht die Visualisierung der internen und externen Zahnstruk-
tur und die Optimierung der Praparationsgrenzenerkennung.

e Der verbesserte voll funktionsfahige Artikulator inklusive des neuen Schadelmodell-Artikulators erlaubt die Beurteilung der
dynamischen Okklusion beim Design jeder Restauration mit Okklusion.

¢ Im anatomischen Freiformen werden die betroffenen Bereiche visualisiert und griin hervorgehoben.

¢ Neue eingebaute Tools fir das Management von Screenshots erlauben das Sammeln, Bearbeiten und Referenzieren von
Screenshots fur eine bessere Kommunikation und Dokumentation.

ChairsideCAD 3.1 Rijeka ist in ausgewahlten Markten verfigbar und essenzieller Bestand-

teil der Align Digital Platform™, einer integrierten Suite von proprietdren Technologien und

Dienstleistungen, die als nahtlose End-to-End-Loésung fir Kunden angeboten wird.

exocad.com/chairsidecad
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Intuitiv: das neue
DS OmniTaper Implantatsystem

Mit dem bewahrten, api-
kal konisch zulaufenden
Implantatdesign, der koni-
schen EV-Verbindung und
dem modernisierten Pro-
thetiksortiment vereint das
DS OmniTaper-Implantat-
system die Eigenschaften
2er bewahrter Implantat-
linien und fugt sich nahtlos
in das bestehende Dentsply
Sirona-Implantatportfolio ein. Das System bietet Implantate mit Durchmessern
von 3,0 bis 5,5 mm und Langen von 8 bis 18 mm mit vormontiertem Temp-
Base-Abutment, Komponenten fur alle Schritte bis zur finalen Versorgung so-
wie chirurgischen Komfort dank benutzerfreundlicher, farbkodierter Trays und
Kits. Als Teil der EV-Implantat-Familie verfigt das OmniTaper EV-Implantat Gber
dieselben Innovationen wie eine EV-Verbindung fir prothetische Freiheit, eine
OsseoSpeed-Implantatoberfléache fiir starkere und schnellere Osseointegration,
das MicroThread fur biomechanische Knochenstimulation, das Conical Seal
Design fur einen starken und stabilen Halt sowie die SoftTissue Chamber zur
Unterstiitzung einer groBen Weichgewebe-Kontaktzone und natirlicher Asthe-
tik. In einer von Dr. Michael Norton durchgefthrten Meta-Analyse [1] Ubertrifft
die OsseoSpeed-Oberflache 2 andere Implantat-Oberflachen in Bezug auf den
marginalen Knochenerhalt in 1-Jahres- und 5-Jahres-Follow-ups und zeigt zudem
eine hohere Vorhersagbarkeit als die Produkte der Mitbewerber.

Quelle:
[1] Norton MR, Astrom M. The Influence of Implant Surfa- .
ce on Maintenance of Marginal Bone Levels for Three www.dentsplysirona.com
Premium Implant Brands: A Systematic Review and Me-
ta-analysis. Int J Oral Maxillofacial Implants. 2020; 35
(6): 1099-111.

Implify neuer Anprechpartner
fir ZimVie-Produkte

Implify ist ab sofort neuer Ansprechpart-

ner bei allen Fragen und Anliegen zu Zim-

| | I l p I y Vie-Produkten (ehem. Zimmer Dental &

Biomet 3i). Dank des digitalen Ansatzes

sind alle Produkte kiinftig auch online er-

haltlich. In einem personlichen Bereich ist es moglich, einen Merkzettel fur haufig

genutzte Produkte anzulegen und mit der bekannten Herstellernummer Uber

die Schnellbestellung zu ordern. Der innovative Implify Konfigurator zeigt immer
die passenden Prothetik-Komponenten zur jeweiligen

Implantat-Auswahl an. Die Bezahlung ist per Rechnung

i ; .implify.d
PayPal oder SEPA-Lastschrift moglich. www.implify.de
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Spannende Einblicke in die metallfreie Implantologie

Der Schweizer Keramikimplantat-Hersteller Dentalpoint lud ein, im Rahmen des Zeramex Kongress in die in-
novative Welt der metallfreien dentalen Implantologie einzutauchen. Diese Veranstaltung in malerischer Lage
mit Blick vom Ziirichberg verdeutlichte, warum Implantate aus Hochleistungskeramik in der Zahnmedizin in-

zwischen eigene Standards setzen kénnen.

Motto ,,Die Zukunft: Natdrlich, wei3 und digital” am

31. Mérz und 1. April auf dem Zrichberg statt. Die
Kombination aus wissenschaftlichen Vortragen und praxis-
bezogenen Insights stieB dabei auf groBe Resonanz: Mit
rund 100 Teilnehmenden war der Kongress vollstandig
ausgebucht.
Hohe biologische Kompatibilitat, niedrige Plaque-Affinitat
und eine ausgezeichnete rot-weiBe Asthetik verschaffen
Keramikimplantaten mittlerweile einen hohen Stellenwert in
der Zahnmedizin. Durch die wachsende Zahl klinischer Studi-
en und die Uberzeugenden Resultate in der Praxis steigt das
Interesse bei Anwendern kontinuierlich.

Der hauseigene Kongress von Zeramex fand unter dem

Top-Referenten und Hands-on Workshops

Kern des Kongresses bildeten spannende Vortrage und Break-
out Sessions zur metallfreien Implantologie. Renommierte
Experten der metallfreien Implantologie gaben Einblicke in
ihre weitreichenden Erfahrungen in der praktischen Anwen-
dung von Keramikimplantaten. Zu Beginn hatten die Teilneh-
menden die Moglichkeit, bei den Breakout Sessions tief in
die praktische Arbeit einzutauchen, sich wahlweise mit dem
Zeramex XT Implantatsystem und dessen digitalen Workflow
vertraut zu machen oder sich in modernem Patientenma-
nagement und dentaler Fotografie weiterzubilden.

Nach der BegriiBung durch Dentalpoint-CEO Adrian Hunn
starteten die Kongressvortrdge mit einem Vortrag von
Dr. Jens Tartsch, Kongressprasident und Prasident der Europe-
an Society for Ceramic Implantology (ESCI), zur Einordnung
der Keramikimplantate in der modernen Implantologie und
ihrer wachsenden Bedeutung fur die Praxis. Von Materialspe-
zifikationen des Werkstoffes Zirkondioxid und Anwendungs-
bedingungen Uber die Osseointegration und die Vorteile
2-teiliger Implantatsysteme bot der Vortrag von Dr. Tartsch ei-
nen Einstieg ins Themenspektrum des 2-tagigen Kongresses.
Immer wieder im Fokus der Vortrage: Die klinische Evidenz
von Keramikimplantaten in der implantologischen Praxis.
Mit eigenen Studien, wissenschaftlichen Erkenntnissen und
Erfahrungswerten aus der Anwendung diskutierten die Re-
ferenten den Forschungsstand zu Keramikimplantaten und
die Beweislage fiir die Funktion in der Praxis. Die Referenten
zeigten dabei, dass Keramikimplantate mit den Implantaten
aus Titan in vielen Kriterien mithalten kénnen und in einigen
— beispielsweise beim Risiko fur Periimplantitis und bei der
rot-weiBen Asthetik — sogar eigene Standards setzen.

Insights fiir die Zukunft der Implantologie

Neben klinischer Evidenz und Praxiserfahrung mit Keramikim-
plantaten bot der Kongress auch zu wichtigen an die Implan-
tologie anschlieBenden Themen hochspannende Insights.

178

Abb. 1: Dr. Jens Tartsch leitete eine Breakout Session zum Thema ,Das Zeramex
XT Implantatsystem”.

Abb. 2: In den Breakout Sessions wurde der praktische Umgang mit Zeramex
Implantaten geprobt.
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Abb. 3: Dr. Gerd Wirtz sprach in seinem Vortrag Uber die Zukunft der Medizin
durch kunstliche Intelligenz und E-Health.

Durch den Vortrag von Dr. Joseph Choukroun, Erfinder der
PRF-Techniken, konnten die Teilnehmenden Einsichten in
die Osteoimmunologie gewinnen. lhnen wurden zudem
wichtige Bezugspunkte zum Weichgewebemanagement in
der Implantologie, insbesondere mit Keramikimplantaten,
aufgezeigt.

Zahntechnikermeister Wolfgang Weisser beleuchtete in sei-
nem Vortrag die Rolle von Zeramex Implantaten in der Zahn-
technik und zeigte deren vielseitige Maoglichkeiten in der
zahntechnischen Praxis.

Und schlieBlich gab Dr. Gerd Wirtz mit seinem Keynote-
Vortrag Uber die Medizin der Zukunft einen Ausblick auf die
Entwicklung, die kinstliche Intelligenz fur Behandler und
Patienten spielen wird und inspirierte damit einen sponta-
nen Impulsvortrag des US-amerikanischen Zahnmediziners
Dr. Shepard Delong, der zeigen konnte, wie er sich in seiner
Praxis von einem hochmodernen Roboter bei der implantolo-
gischen Arbeit unterstiitzen lasst.

Vollbesetze Vortrage und rege Diskussionen im Anschluss,
kollegialer Austausch und nachhaltige Wissensvermittlung
zeichneten den Zeramex Kongress aus. Adrian Hunn zeigte
sich als Gastgeber des Zeramex Kongresses durchweg zufrie-
den: , Wir haben mit dem Zeramex Kongress erneut unter-
strichen, dass Implantate aus Hochleistungskeramik in der
Zukunft der Zahnmedizin keine Nebenrolle spielen, sondern
essentieller Teil von ihr sein werden. Das groBartige Feedback
zum Kongress hat uns darin bestatigt, dass wir auf dem rich-
tigen Weg sind.” m

© Bilder: Zeramex

Dentalpoint AG
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~Hunger nach Fortbildung”

7. BTI Day in Frankfurt

~Gemeinsam zur Exzellenz” war das Motto, unter dem BTl Deutschland am 22. April zu seinem Kongress ein-
lud. Im Hilton ,,The Squaire” in Frankfurt am Main trafen sich rund 150 Teilnehmer, um sich beim Kongresspro-
gramm oder den parallel stattfindenden Workshops auf den neuesten Stand zu bringen.

staltungen verschoben oder abgesagt werden bzw.

konnten nur unter strengen Vorgaben stattfinden.
Gleichzeitig ist die Welt der dentalen Implantologie nicht
stehen geblieben. Und so freuten sich die Teilnehmer des
Kongresses auf spannende Vortrage Uber innovative Ent-
wicklungen in diesem Bereich.
Ralf Rauch, General Manager von BTl Deutschland, lieB
es sich nicht nehmen, die Teilnehmer persénlich zu be-
gruBen, bevor Dr. Babak Saidi, Neuss, die Moderation des
Programms Ubernahm. Der ,Hunger nach Fortbildung”
sei groB3, stellte er fest und leitete Gber zum ersten Vortrag
des Tages von Prof. Dr. Eduardo Anitua, Wissenschaft-
licher Direktor des BTI Biotechnology Insitute. Dieser be-
schaftigte sich zunachst mit den Kriterien fur die Sofort-
belastung nach Implantation und welche Faktoren fir
eine zuverlassige Vorhersagbarkeit des Erfolgs wichtig
sind. Ein besonderes Augenmerk richtete er dabei auf
kurze Implantate sowie Implantate mit geringem Durch-
messer.
Aintzane Torre, Ausbildungsleiterin bei BTI, ergdnzte
den Vortrag mit einigen Details, wie diese Erkenntnisse
mithilfe des digitalen Workflows bei der Planung der Im-
plantation unterstitzt werden kénnen, fiir ein moglichst
optimales Ergebnis.
Nach der Kaffeepause beschaftigte sich Dr. Christoph
Wenninger, MSc, Minchen, mit dem Thema ,Implan-

I n den vergangenen Jahren mussten zahlreiche Veran-

Ralf Rauch, General Manager von BTl Deutschland, begriiBte die Teilnehmenden.

tologie 2023: Digital First — Bedenken Second?”. Dabei
zeigte er auf, welche Abstufungen es zwischen analogen
und digitalen Arbeitsabldufen gibt und welche Vorteile
sie bieten. So stellte er an exemplarischen Patientenfallen
dar, wie eine digitale Planung vom Intraoralscanner bis
hin zur gefuhrten Implantation mit dynamischer Echtzeit-
navigation funktionieren kann. Neben all den Vorteilen
der Technik vergaB er nicht, auch mogliche Fehlerquellen
und Nachteile aufzuftihren.

Im Anschluss sprach wieder Prof. Dr. Eduardo Anitua
Uber die Verbindungen von Implantaten und was man
dartber wissen sollte, bevor er an Asier Eguia, auBeror-
dentlicher Professor am UPV/EHU, Ubergab. Dieser pra-
sentierte die Vorteile von BioBlock, einem Konzept, das
eine hermetische Versiegelung der Verbindung zwischen
Implantat, Distanzhilse und Versorgung ermdglicht und
flr eine gute Anhaftung von Gewebe sorgt.

Entwicklungen fir die Zukunft

Nach dem Mittagessen stellte Dr. Samy Kettinger, MSc,
Budapest, die Ziele und die Arbeit der Cleanimplant
Foundation vor. In den vergangenen 6 Jahren wurden
zahlreiche Implantate nach Verunreinigungen untersucht
mit zum Teil hervorragenden aber auch mit vielen er-
schreckenden Ergebnissen.

Dr. Friedemann, Dr. Andreas und Dr. Johannes Petschelt,
Lauf an der Pegnitz, sprachen in einem gemeinsamen

PD Dr. Paul Weigl referierte Uber die Heilung auf der Basis minimalinvasiver Im-
plantologie.

DENTALE IMPLANTOLOGIE | Jg.27 | Ausgabe 03 | Juni2022 I 180-181



Prof. Dr. Eduardo Anitua gewahrte gleich in 3 Vortrage Einblicke in seine Arbeit
und Forschung.

Vortrag Uber das Thema ,Digitaler Workflow und im-
plantologische Variabilitdt — Gber den I0S und Exocad
zum Erfolg”. Anhand zahlreicher Beispiele aus der Praxis
stellten sie den vereinfachten prothetischen Workflow
des OAOT-Konzeptes, ,one abutment — one time*, vor.
Dabei gewahrten Sie genaue Einblicke in die digitale Pla-
nung der einzelnen Falle.

Zahnarzt Dirk Rosenthal, Gernsheim, beschaftigte sich
anschlieBend mit der Frage , Brauche ich eine Bohrscha-
blone? — Wie ist der prothetische Ablauf?”. Dabei zeigte
er, wie er die Bohrschablone in der Praxis einsetzt und
dass er beispielsweise eine Pilotbohrung auch mit einer
Bohrschablone kontrolliert.

Als letzter Redner vor der Kaffeepause beschaftigte sich
Prof. Dr. German Gémez-Roman, Tubingen, mit der Verbin-
dung zum Implantat bei verschraubten Strukturen. Dabei
ging er auch darauf ein, welche Komplikationen statische
und dynamische Uberlastung auf Implantate verursachen
kann und wie man dieser bei der Planung vorbeugen kann.
Die finale Vortragsrunde des Kongresses startete mit
PD Dr. Paul Weigl, Universitatszahnklinik Frankfurt am
Main, und dem Thema , Heilung auf der Basis minimalin-
vasiver Implantologie”. Dabei erlduterte er die Faktoren,

Die hochkaratigen Redner ermdglichten ein umfangreiches Update in Sachen Im-
plantologie.

KIM

lantat.
fe

In den Pausen konnten sich die Teilnehmer austauschen und sich Uber neue Pro-
dukte von BTl informieren.

die bei einer minimalinvasiven Implantation eine Rolle spie-
len. Als weiteren Aspekt beleuchtete er, wie mit navigier-
ter Implantation und Behandlungssimulationen Therapie-
risiken reduziert werden kénnen. SchlieBlich ging er auf
die Primarstabilitat und die Osseointegration von kurzen
Implantaten ein.

Den Abschluss bildete Prof. Dr. Eduardo Anitua. Dieser
Vortrag hatte den Titel ,, Updating postextraction socket
treatment”. Wieder spielten die Vorhersagbarkeit des Im-
plantaterfolgs eine groBe Rolle sowie die Erhaltung des
Kieferkamms.

Networking
Neben den vielen Informationen und Updates durch die
Referenten kam der kollegiale Austausch nicht zu kurz.
Die Pausen boten Gelegenheit, sich Uber das Gehorte,
eigene Erfahrungen und Meinungen auszutauschen, was
auch rege gemacht wurde. Das Programm deckte viele
verschiedene Bereiche rund um die Implantologie ab, so
dass jeder etwas flr sich mit nach Hause bzw. in die Praxis
nehmen konnte. Nun bleibt noch die Vorfreude auf den
nachsten BTl Day, der im April 2025 stattfinden wird. m
Ramona Dreher

Das Auditorium folgte gespannt den Vortragen und nutzte rege die Moglichkeit,
im Anschluss Fragen zu stellen.
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Nachhaltigkeit in der Implantologie -

Wunsch und Wirklichkeit

ITI Kongress Deutschland und Osterreich in Dresden, 12. und 13. Mai

Das ITI prasentierte in Dresden ein hochkaratiges wissenschaftliches Programm, vorwiegend bestiickt mit
Referenten aus dem Kreis der Deutschen ITI Fellows und Members, erganzt mit internationalen Experten. Die
knapp 550 Kongressteilnehmer/-innen zeigten sich sehr zufrieden.

Muhlen, beantwortete die Frage , Wie wollen wir in

Zukunft leben?” Ihr Credo: Es sind nicht unbedingt
die groBen, teuren und schwer zu verwirklichenden Aktio-
nen, die die urbane Lebensqualitat verbessern, sondern die
vielen kleinen Veranderungen. Sie forderte zudem eine Ab-
kehr von der deutschen Fehlerkultur (,,jeder soll Fehler ma-
chen durfen) und von der Kultur von ,, Make-Taste-Waste"”.

Die Referentin des besonderen Vortrags, Kristina zur

Patientenzentrierte Aspekte fiir

eine nachhaltige Behandlung

Die erste Session markierte den Ubergang vom bisherigen
zum neuen Leadershipteam (LST) der deutschen [Tl Sektion,
das seit Februar im Amt ist. So moderierten Bilal Al-Nawas,
Johannes Kleinheinz und Georg Bach den 1. Teil der Sessi-
on, in der ITl Prasidentin Charlotte Stilwell Uber ,Research
Education as basis for a sustainable implantology” referierte.
Sie stellte die zahlreichen Ausbildungs- und Forschungsfor-
mate des [Tl vor.

Past-Chairman Johannes Kleinheinz gab ein SAC-Update.
Dieses Tool kann als Hilfe fiir eine nachvollziehbare und auf
evidenzbasierten Daten fuBenden Entscheidungsfindung
und Einteilung in einfache, mittelschwere und komplexe An-
forderungen genutzt werden. Kleinheinz stellte Anderungen
aufgrund eines aktuellen Relaunches umfassend dar.

Eik Schiegnitz sprach Uber evidenzbasierte Definitionen von
Risikoprofilen. Er beschéftigte sich mit Antiresorptiva, Dia-
betes mellitus, Antikoagulantien und Antibiotika. Sein Fazit:
Heute ist nahezu jedes Risikoprofil beherrschbar. Wichtig ist
lediglich die individuelle Entscheidung, wo Grenzen erreicht
sind und wann ggf. eine Verweisung an eine Fachklinik ziel-
fuhrend ist.

Das neue LST mit Stefan Réhling, Eik Schiegnitz und Florian
Will tibernahm die Moderation unter der Fihrung der Chair-
woman der deutschen [Tl Sektion Anne Bauersachs. Marcel
Hanisch sprach Uber die implantatgestltzte Versorgung sel-
tener Erkrankungen im oro-fazialen Bereich. Er stellte 2 um-
fassend dokumentierte Fallbeispiele seltener Erkrankungen
dar: eine ektodermale Dysplasie und eine Dentinogenesis
imperfecta.

Prothetikerin Monika Bjelopavlovic und Zahntechnikermeis-
ter Bjorn Roland definierten die ,translationale Implantolo-
gie” und fuhrten aus, wie wissenschaftliche Erkenntnisse im
klinischen Alltag umgesetzt werden kénnen.

Geweberegeneration
Kai Fischer sprach Uber moderne Strategien des periimplan-
taren Weichgewebsmanagements. Das autologe Transplan-
tat stelle bei vielen Indika- —

tionen immer noch den
Goldstandart dar. Dies gelte
insbesondere fur komplexe
Defekte und Rezessionen.
Bei der horizontalen und
vertikalen  Weichteilverdi-
ckungen habe sich mit den
azelluldaren Matrizes eine
Alternative zum autologen
Transplantat etabliert.

Peer Kammerer beurteilte
Allografts mit Blick in die
Zukunft und hinterfragte
die entsprechende Langzeit-
evidenz. In Zahnheilkunde

Chairwoman Dr. Anne Bauersachs eroff-

nete den ITI Kongress Deutschland und
Osterreich.
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und Kieferchirurgie werden Allografts mit validierter Steri-
lisation eingesetzt, die zu den bestkontrollierten Knochen-
ersatzmaterialien gehoren. Problematisch habe sich bei
Autografts die Entnahmemorbiditat herausgestellt, bei Allo-
grafts indes die vollstdndige Integration. Langzeitdaten
belegen, dass beide Verfahren zuverldssig funktionieren.
Ulrike Schulze-Spate bewertete den Einfluss des Knochen-
metabolismus auf den langfristigen Therapieerfolg bei der
Geweberegeneration bei kompromittierten Patienten. Die
Beachtung patientenspezifischer Faktoren stehe bei (epi)
genetischen Faktoren, systemischen Faktoren, der Mikro-
flora und Lifestyle-Faktoren im Vordergrund. Zudem stellte
sie den Einfluss des Vitamin-D-Stoffwechsels auf den Mo-
dulationsprozess des Knochens dar.

SchlieBlich sprach Martin Gollner tiber Asthetik als Ergeb-
nis eines erfolgreichen Hart- und Weichgewebemanage-
ments. Er fasste die vorhergehenden Beitrdge anhand
zahlreicher hervorragend dokumentierter Patientenfalle
zusammen und betonte, dass eine perfekte Rot-WeiB3-
Asthetik Zeit und bewahrte Konzepte bedinge.

Chirurgie und Prothetik

Die Symbiose zwischen Zahntechnik und Implantologie
nimmt im Tl traditionell einen sehr hohen Stellenwert ein,
weshalb unter dem Vorsitz von Julia Bauer, Sascha Virnik
und Ulrike Webersberger eine Session stattfand, die sich
Chirurgie und Prothetik widmete.

Christian Mertens sprach Uber ,Komplexe Rekonstrukti-
onen mit Hilfe von digitaler Technologie: Der junge Pati-
ent”. Bereits kleine schlechte Ausgangsbedingungen, wie
ein diskreter bukkaler Defekt, kdnnen zu dramatischen
Verdanderungen fihren, die in eine erneute Behandlung
munden. Grundsatzlich ist bei juingeren Patienten ein ho-
herer Bedarf an Augmentationen festzustellen. Digitale
Planungshilfen kénnen hier ebenso hilfreich sein, wie die
Option eines anhand eines digitalen Rontgendatensatzes
prafabrizierten Titanmashs.

Das Referentenduo Kai-Hendrik Bormann und Matthias
Muiller fragte, ob es bei der komplexen Behandlung beim
zahnlosen Patienten Uberhaupt noch Grenzen géabe. Sie
stellten einen Patientenfall step-by-step dar, bei dem im
Oberkiefer alle vorhandenen Zahne extrahiert wurden und
mit einer ,,all-on-six” festsitzenden Briicke ersetzt wurden.
Irena Sailer gab ein , Keramik-Update” mit dem Anspruch,
auch den Bezug zum Kklinischen Alltag herzustellen.
.Druckfrisch kann ich Ihnen die Ergebnisse der ITI-Kon-
sensuskonferenz geben, die vor einer Woche endete!”, so
Prof. Sailer in ihrem Einfiihrungswort. Flr mehrgliedrige
Rekonstruktionen im Seitenzahngebiet konnten 32 Studi-
en ausgewertet werden: Die klassische 3-gliedrige Briicke
wies eine sehr gute Uberlebensrate auf, sowohl fir die
klassische metallkeramische Ausfihrung als auch fur die

mit Zirkondioxid. Kompli-
kationen wurden in Form
von Chipping, Schrau-
benfrakturen, Verlust von
Retention etc. festgestellt.
Innerhalb der vollkerami-
schen Ausflhrungen ha-
ben sich monolythische
Ausfihrungen als vorteil-
haft erwiesen, schlechtere
Ergebnisse wiesen hier ver-
blendete keramischen Ver-
sionen auf. Zwischen Kro-
nen und Brlcken wurden
im direkten Vergleich keine
signifikanten Unterschiede
gefunden.

ITI Prasidentin Dr. Charlotte Stilwell und
Past-Chairman Univ.-Prof. Dr. Dr. Johan-
nes Kleinheinz standen nach der ersten
Session den Fragen des Auditoriums zur
Verfligung.

Young ITI Session

Nach der Vorstellung des Young ITI Teams durch Frederic
Kauffmann und dem Bericht von Tabea Fligge Uber die
Erfahrungen, die sie im Rahmen ihres ITI Stipendiums im
Ausland sammeln konnte, gab es 6 Kurzreferate, die in
jeweils nur 7 Minuten ein knappes aber Uberzeugendes
Statement geben sollten. Tabea Fligge sprach dber , di-
gitale Chirurgie”, Robert Wardinger Uber ,Augmentatio-
nen”, Stefan Rohling Uber , Keramikimplantate”, Christian
Schmitt Gber , Weichgewebe"”, Daniel Baumer Uber ,digi-
tale Prothetik” und Frederic Kauffmann tber , Periimplan-
titis”. Sascha Virnik Uberreichte den Posterpreis an Diana
Heimes, die ihre Ergebnisse Uber , Vestibulumplastik mit
einer 3D-Kollagenmatrix” in einem weiteren Kurzvortrag
vorstellte.

Disputatio

Auch wenn das diesjahrige Thema — , Stellt die Sofort-
versorgung ein nachhaltiges Behandlungskonzept dar
und wo sind die Grenzen?" — noch vor wenigen Jahren
vermutlich zu einem echten kollegialen Streit hatte fuh-
ren kénnen, ging es den Diskutanten diesmal vor allem
um die Darstellung der tatsachlichen Limitation dieser
Therapieoption. Die Frage des Erfolgs bzw. des Miss-
erfolgs ist vor allem in der individuellen Expertise und
dem K&nnen der/des Ausfihrenden zu suchen. Die Dar-
stellung dieses Spagats gelang — unter der Moderation
von Ulrike Kuchler — Bilal Al-Nawas, Daniel Grubeanu
und Florian Stelzle (Pro-Seite) sowie Anne Bauersachs,
Andreas Hentschel und Georg Bach (Contra-Seite) Gber-
aus Uberzeugend. m

Dr. Stefan R6hling und Dr. Georg Bach
Communications Officers der Deutschen [Tl-Sektion
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Erndhrungsberatung in Zahnarzt-
praxen — Ergebnisse einer empiri-
schen Untersuchung

Erndhrung und Essgewohnheiten sind
hochaktuelle Themen. In Studien konn-
te nachgewiesen werden, dass die
Erndhrung nicht nur Erkrankungen
beeinflusst, sondern sich auch auf die
Mundgesundheit auswirken kann und
damit mit der Zahngesundheit korreliert.

Impressum

Neue Erkenntnisse aus der
Forschung zur navigierten
Implantologie

Digitalisierte Workflows und eine gute
Planbarkeit der Ergebnisse werden ak-
tuell viel diskutiert. Die navigierte Im-
plantologie nimmt hier einen immer
groBeren Stellenwert ein. Doch auch
hier mussen Vor- und Nachteile gegen-
einander abgewogen werden.

Anspruchsvolle Patientengruppen:
eine angenehme Atmosphdére
schaffen

Bei einigen Patientengruppen ist eine
besonders einfiihlsame Kommunika-
tion wichtig. So brauchen z.B. Kinder
eine altersgerechte Ansprache. Aber
auch Sprachbarrieren kénnen Mit-
arbeitende vor Herausforderungen
stellen.
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Liebe Kolleginnen und Kollegen,
liebe Freunde der DGO,

nun sind es bis zu unserem 19. Jahreskongress noch
etwa 3 Wochen, deshalb gleich vorweg: Wir laden Sie
herzlich ein, am 7. und 8. Juli 2023 nach Hamburg in die
Factory Hammerbrooklyn zu kommen. Sie kénnen sicher
sein, dass sich der Weg lohnt.

Das Kongressthema lautet ,Implantologie 2023 — wo
stehen wir aktuell?”. Richtig interessant wird es dann in
der Kombination mit dem Untertitel ,, Aus Fehlern lernen
— was wirden wir heute anders machen?” Denn diese
Frage bildet als Ubergeordneter Gedanke das Motto fur
die beiden Tage. Prof. Dr. Dr. Ralf Smeets, Vizeprasident
und Fortbildungsreferent der DGOI, hat ein spannendes
Programm mit Workshops, Table Clinics und 6 verschie-
denen Foren vorbereitet.

Am Freitagmorgen starten wir um 9 Uhr mit den Work-
shops und Table Clinics. Nach dem Mittagessen be-
ginnt das Mainpodium: So werden in dem Forum ,Die
10 haufigsten Fehler” Themen wie Implantatprothetik,
Schnittfihrung, Abutmentwahl, Weichgewebsmanage-
ment, scannen und weitere diskutiert. Die Referenten
des Forums ,Junge Implantolog:innen” thematisieren
beispielsweise , mein erstes Implantat” und ,meine ers-
te Implantatprothetik”. Ubrigens kénnen Studierende
der Zahnmedizin den Jahreskongress kostenfrei besu-
chen — wir bitten nur um vorherige Anmeldung.
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WIR FUR DICH
NEXT TO YOU

DEUTSCHE GESELLSCHAFT
FUR ORALE IMPLANTOLOGIE

Auch die weiteren Foren , Neuerungen und Innovationen”,
~Abrechnung/Praxismanagement/QM", , Disputatio + Neues
im Duo” und ,, 15 Minutes — one question” machen neugie-
rig, vor allem in Verbindung mit der hochkaratigen Referen-
tenliste. Wir freuen uns auf Antworten von Gber 40 Exper-
ten aus dem In- und Ausland. Sie teilen ihr Wissen und ihre
teilweise langjahrigen Erfahrungen aus der Praxis, sodass
Sie einen hohen Impact fir lhre Praxis erfahren. Der Frei-
tagabend klingt mit einem gemdtlichen Get-together aus.
Bevor der Kongress gegen 16 Uhr zu Ende geht, werden die
besten Posterprasentationen pramiert und die Absolventen
des Masterstudiengangs ,,Parodontologie und Implantolo-
gie” geehrt. Seien Sie bei unserem 19. Jahreskongress dabei
und lassen Sie uns gemeinsam mit Kollegen und Experten,
die genauso begeistert fur die orale Implantologie brennen
wie Sie, aus Fehlern lernen.

Gut zu wissen: Von jedem Eintrittspreis geht eine Spende
an den gemeinnttzigen Verein Dentists for Africa (DfA),
dessen exklusiver Partner die DGOI ist. Wir freuen uns
sehr, dass diese Partnerschaft Dr. Christoph Niesel zu ei-
nem Hilfseinsatz in Kenia inspiriert hat (S. 192).

Impulse fir die eigene Praxis gab es auch fur die Teilneh-
menden unseres 16. Wintersymposiums ImpAct Zurs.
Dort haben Uber 20 namhaften Experten alle aktuell
wichtigen Aspekte rund um das Gipfelthema ,Basis und
Peripherie — das Implantat als integraler Bestandteil des
stomatognathen Systems” diskutiert und auch kritisch
reflektiert (ab S. 186).

Wer sich im Umfeld seiner Praxis regelméaBig updaten
maochte, dem empfehlen wir unsere Studyclubs, die in die-
sem Fruhjahr wieder richtig Fahrt aufgenommen haben
(S. 190). Fir den Herbst sind bereits weitere Termine ge-
plant — schauen Sie doch mal vorbei.

Herzlichst lhr
DGOI-Vorstand

PS: Uber den QR-Code kommen Sie auf

unsere Webseite und kénnen sich ganz
einfach zum 19. Jahreskongress anmelden.
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Was funktioniert wirklich?

16. Wintersymposium der DGOI in Zirs am Arlberg mit Uber 20 Experten
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Fachlicher Austausch mit Kollegen und Experten, Vortrage und Workshops an 4 Tagen fernab des Praxis-
alltags in Ziirs am Arlberg, einem der schénsten Skigebiete der Alpen: Mit diesem Gesamtpaket liberzeugt
das Wintersymposium ImpAct Ziirs Austria der DGOI seit vielen Jahren die Teilnehmenden. In diesem Jahr
fand es vom 11. bis 15. Mdrz zum 16. Mal statt. Diskutiert und reflektiert wurde das Gipfelthema ,Basis
und Peripherie - das Implantat als integraler Bestandteil des stomatognathen Systems”.

.Der Arlberg verbindet Tradition und Innovation” heif3t es,
und genau das gilt auch fiir das beliebte Wintersymposium
ImpAct Zirs Austria der DGOI. Tradition, weil es in diesem
Jahr bereits zum 16. Mal in ZUrs stattgefunden hat. Innovati-
on, weil hier neben bewahrten Behandlungskonzepten neue
Technologien, Materialien und Trends vorgestellt, ausprobiert
und kritisch reflektiert werden.

Zu den Uber 20 namhafte Experten gehorten unter anderen Prof. Dr. Daniel Gru-
beanu, Prasident der DGO, Dr. Detlef Hildebrand, Berlin, Prof. Dr. Fred Bergmann,
DGOI-Vorstandsmitglied, Dr. Jochen Mellinghoff, Ulm, Dr. Dr. Nico Laube, erwei-
terter DGOI-Vorstand, Dr. Babak Saidi, Neuss, Dr. Sven Gorrissen MSc, DGOI-Vor-
standsmitglied und Dr. Kay Pehrsson, Schatzmeister der DGOI (v.l.).
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.Was funktioniert wirklich?” so lautet traditionell die Fra-
gestellung, die Uber allen Vortragen steht. So erhalten die
Teilnehmenden wahrend des 4-tdgigen Symposiums ein
umfassendes Update der aktuellen Studienergebnisse und
wissenschaftlichen Literatur, um gegebenenfalls ihre implan-
tologischen Behandlungslésungen den neuen Erkenntnissen
anzupassen. In diesem Jahr beleuchteten wieder namhafte
Experten aus der Hochschule und Praxis fur die 60 teilneh-
menden Kollegen ein weit gefasstes Spektrum der Implan-
tologie unter dem Gipfelthema ,,Basis und Peripherie — das
Implantat als integraler Bestandteil des stomatognathen Sys-
tems”. Die Referenten Uberzeugten durch gut strukturierte
Vortrage: Sie zeigten sogenannte Entscheidungsbaume auf
und gaben klare Take-Home-Messages fiir die direkte Umset-
zung in der implantologischen Praxis.

Mit Gber 20 bekannten Referenten mit 22 Vortragen und 8
verschiedenen Workshops bot die DGOI ein kompaktes und
zugleich anspruchsvolles Programm, das am Samstagnach-
mittag nach der BegrtiBung durch Prof. Dr. Daniel Grubeanu,
Prasident der DGO, startete.

Knochendefekte regenerieren

Autologer Knochen wird in der Implantologie noch immer
als Goldstandard betrachtet. Doch wegen des zusatzli-
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Prof. Dr. Daniel Grubeanu, Prasident der DGOI, eréffnete am Nachmittag des 11.
Maérz das 16. Wintersymposium ImpAct Zurs Austria der DGOI, zu dem Uber 20
Experten und rund 60 Teilnehmende angereist waren.

chen, mehr oder weniger invasiven chirurgischen Eingriffs
kdnnen Knochenersatzmaterialien (KEM) eine Alternative
darstellen. Zu den klaren Botschaften der Experten ge-
horte, dass KEM grundsatzlich funktionieren, wenn die
Grenzen der jeweilige Indikation und OP-Technik beachtet
werden. So sind patientenindividuelle Parameter wie De-
fektkonfiguration und Biotyp bei der Wahl des geeigneten
KEM bzw. der Kombination von KEM mit autologem Kno-
chen zu berlcksichtigen, ebenso Allgemeinerkrankungen
und Gewohnheiten des Patienten wie Rauchen etc.

Geht es um die Regeneration von komplexen Knochende-
fekten, konnen patientenspezifische Titanmeshes flr die
notwendige Stabilitat des Augmentats sorgen. Interessant
war der Ausblick auf die Weiterentwicklung dieser Technik:
Resorbierbare Materialien fur die Titanmeshes kénnen zu-
kinftig den Zweiteingriff fir das Entfernen des Materials
vermeiden. Die Take-Homes-Message fur die Regeneration
groBer Knochendefekte: Erst das Weichgewebe aufberei-
ten, dann den Knochen aufbauen. In der Diskussion zum
Thema Weichgewebemanagement wurden die unter-
schiedlichen Indikationen und jeweiligen Techniken mit
autologen Transplantaten und Ersatzmaterialien reflektiert.
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Regeneration im Alter: was wir wissen Uber altersbedingte Beeintréchtigungen
der Regeneration des implantologisch gesetzten Traumas wissen, dartber sprach
Dr. Diana Heimes, Mainz.

Einen interessanten Ausblick auf die Zukunft bot die
Darstellung von neuartigen Biopolymeren als Gewebe-
kleber und patientenspezifischen Implantaten. Erwartet
werden zudem Innovationen im Bereich Biologie, in der
kinstlichen Intelligenz (KI) in der Diagnostik und Aug-
mented Reality mit 3D-Brille als Teil des digitalen Work-
flows.

Impulse fiir Behandlungslésungen

Periimplantitis — gibt es eine Alternative zum Worst-
Case-Szenario Explantation? Vorgestellt wurden die Studien-
erkenntnisse fir Galvosurge, ein elektrolytisches Reini-
gungsverfahren, um Implantate im Patientenmund von
bakteriellem Biofilm zu befreien. In dessen Anschluss folgt
eine regenerative Therapie zur Behandlung des Knochen-
defekts. Die bereits vorhandene Prothetik kann dann wie-
der eingesetzt werden. Die Studienergebnisse scheinen
vielversprechend und je nach Fall ist dieses Verfahren eine
Moglichkeit, die Indikation fiir eine Explantation aufgrund
Periimplantitis zu umgehen. In der anschlieBenden Diskus-
sion wurden einige praxisnahe Aspekte geklart: So kénne
mit dem Gerat rund 80% aller Implantattypen behandelt
werden.

Authentisch kommunizieren in der Praxis und nach auBen — das war das Thema
eines Vortrags und Workshops mit Vanessa Kohnert, Dinslaken, und Jan Schmidt,
Palma de Mallorca (Spanien).
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Dr. Karl-Ulrich Volz, Kreuzlingen (Schweiz), stellte eine Methode fur die schablonen-
gefiihrte Implantatinsertion vor, die frei von Rickstanden ist.
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An den Nachmittagen fanden wieder unterschiedliche Workshops statt, die meisten mit Hands-On-Trainings. Dabei konnten die Teilnehmenden Vortragsthemen vom Vor-
mittag in der Anwendung umsetzen und sich mit neuen Techniken sowie Materialien vertraut machen. Die Workshops fanden statt in Kooperation mit Geistlich, Straumann
Group, SDS Swiss Dental Solutions, MegaGen, BTI, Dental Trainer, Vysible Communication und Camlog.

Titanimplantate sind nicht fir jeden Patienten vertraglich.
Die Alternative kénnen Keramikimplantate sein. Diese zei-
gen eine vergleichbare Osseointegrationsrate und in Bezug
auf das Weichgewebe sogar klare Vorteile gegentiber Titan-
implantaten. Dennoch gilt dies als Goldstandard, da es noch
zu wenig Daten aus Langzeitstudien zu Keramikimplantaten
gebe.

Vorgestellt wurde zudem eine Mdglichkeit fir die schablo-
nengeflihrte Implantat-Insertion mittels 2INGIS. Hier kénne
aufgrund einer speziellen Bohrerflihrung keine Verunreini-
gung wahrend des Bohrvorgangs entstehen.

Digitale Implantologie

Dass die digitale Praxis bereits Realitat ist, wurde in ZUrs deut-
lich. So stellten die Experten die einzelnen Schritte méglicher
digitaler Workflows ausfihrlich dar. Gerade wenn es um
Sofortversorgungskonzepte geht, erfolgt die komplette Be-
handlungsplanung vor der Implantatinsertion, von der Daten-
erfassung mit Intraoralscanner (I0S) und DVT/CT Uber die Pla-
nung und Fertigung mit Provisorien sowie Bohrschablone bis
zur Navigation.

Bei der Datenerfassung muss bedacht werden, dass ein DVT
fur den Patienten eine relativ hohe Strahlenbelastung dar-
stellt. Daher ist es sinnvoll, die Notwendigkeit einer hohen
Auflésung (und damit hohere Strahlenbelastung) im Einzel-
fall abzuwagen.

Unter dem Stichwort ,,guided” wurde als mogliche Alter-
native zu einer klassischen Bohrschablone ein System fur die
dynamische Navigation vorgestellt. Aus chirurgischer Sicht
steigen im digitalen Workflow zunéchst der Aufwand fur die
Planung und die apparativen Kosten, daftr gewinne man
aber mehr Sicherheit.

Einigkeit herrschte darUber, dass Digitalisierung mehr Prazi-
sion, Vorhersagbarkeit und Sicherheit, bessere asthetische
sowie klinische Ergebnisse bedeutet. Daher lautete die Take-
Home-Message, den Einstieg in das digitale Arbeiten jetzt
zu wagen. Da sich die digitalen Technologien rasant wei-
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terentwickeln, besteht ansonsten die Gefahr, den Anschluss
zu verpassen. Zudem verandern sich mit den zunehmenden
digitalen Optionen auch die Therapiemoglichkeiten und Be-
handlungsprotokolle. Jedoch hieB es auch: Digitale Techno-
logien sind nur unterstiitzende Add-on Werkzeuge. Die Be-
handler bleiben weiter in der Verantwortung.

Biologische und patientenorientierte Implantologie

Die Teilnehmenden wurden fir eine personalisierte und bio-
logisierte Zahnmedizin sensibilisiert, bei der es um die Zusam-
menfuhrung von technischen und biologischen Komponen-
ten geht. Auch patientenindividuelle Aspekte wurden unter
der Fragestellung diskutiert, wie das Patientenalter den Im-
plantationserfolg beeinflussen kann. So verlauft bei alteren
Menschen die Knochenheilung zwar wesentlich langsamer,
dennoch ist die Implantationserfolgsrate bei dieser Patienten-
gruppe nicht schlechter. Einzuplanen sind ldngere Einheilzei-
ten und eine spatere Belastung. Klar ist: Rauchen stellt ein
hohes Risiko fur einen Implantatverlust dar. Osteoporose da-
gegen ist keine Kontraindikation. Die Take-Home-Message
lautete daher: Im klinischen Alltag sollten individuell ange-
passte Therapieprotokolle Anwendung finden.

Auch sollte sich zum Beispiel die Wahl des Implantats (Typ,
Material, lang, kurz, Gewindedesign, etc.) patientenspezifisch
an Qualitat sowie Quantitat von Knochen und Weichgewebe
orientieren.

Die Vorteile der Sofortimplantation liegen im Erhalt der Hart-
und Weichgebe mit der Option, eine bessere Asthetik erzielen
zu kénnen. Die Experten sensibilisierten fir eine individuali-
sierte Entscheidung unter Berlcksichtigung von biologischen
Aspekten. Die Sofortimplantation, -versorgung und -belas-
tung in der asthetischen Zone sind groBe Herausforderun-
gen. Daher wurde ein Behandlungskonzept detailliert mit
den einzelnen Behandlungsschritten von der 3D-Diagnostik
bis zum weichgewebeunterstitzenden Provisorium darge-
stellt. Danach kann mit der richtigen Patientenauswahl und
ausreichender chirurgischer Erfahrung ein vorhersagbares,
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Das Diskutieren und Reflektieren der Themen hat einen groBen Stellenwert, hier
Dr. Torsten Conrad (li) und Prof. Dr. Fred Bergmann (re) in der Diskussion tber den
Einsatz von Blutkonzentraten.

asthetisches Ergebnis erzielt werden. Auch fur den Seiten-
zahnbereich erhielten die Teilnehmenden praxisnahe Impulse
fur die Sofortversorgung.

Die Sofortimplantation ist ein , klassischer” Anwendungsfall
fur Eigenblutderivate wie PRF, PRGF und PRP. Sinnvoll ist eine
Biologisierung mit ,Eigenblutprodukten” zum Beispiel von
Membranen, Knochenbldécken und KEM-Granulat (Sticky
Bone). Dass die Biologisierung von KEMs durch Beimischung
von Eigenknochen je nach Knochendefekt die Qualitat des
Ergebnisses verbessern kann, verdeutlichte ein Vortrag Gber
die Anwendung von xenogenen und allogenen KEMs sowie
autologem Knochen.

Lean Management und authentisch kommunizieren

Traditionell stehen beim DGOI-Wintersymposium auch im-
mer Themen aus dem Bereich Praxismanagement auf dem
Programm. Daher gab es einen Einblick in das Manage-
ment-Prinzip ,Lean Management” und wie sich dies mit sei-
nen Organisationsprinzipien in einer Zahnarztpraxis umsetzen
lasst. Zudem widmeten sich 2 Referenten der Antwort auf

S S S S S S S S S S S S S S S
g Zu den Referierenden 2023 gehdrten: Andreas
~ Benecke, Elmshorn; Fred Bergmann, Viernheim; Tors-
ften Conrad, Bingen; Daniel Grubeanu, Trier; Sven
? Gorrissen, Kaltenkirchen; Uli Hauschild, San Remo (lta-
? lien); Diana Heimes, Mainz; Detlef Hildebrand, Berlin;
? Peer Kammerer, Mainz; Vanessa Kohnert, Dinslaken;
; Nico Laube, Frankfurt am Main; Henriette Lerner, Ba-
~ den-Baden; Jochen Mellinghoff, Ulim; Kay Pehrsson,
? Herne; Keyvan Sagheb, Mainz; Babak Saidi, Neuss; Jan
? Schmidt, Palma de Mallorca (Spanien); Anke Schwed-
j helm, Minchen; Marcus Seiler, Filderstadt; Ralf Smeets,
? Hamburg; Suphachhai Suphangu, Bangkok (Thailand):
? Karl-Ulrich Volz, Kreuzlingen (Schweiz); und Paul Weig|,
? Frankfurt am Main.
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Waéhrend des Wintersymposiums ImpAct Zirs Austria wurde ein entspannter, kolle-
gialer Austausch auf Augenhohe unter den Teilnehmenden und mit den Referenten
gelebt. So entstand Uber die vier Tage eine kollegiale Gemeinschaft mit einer Ge-
meinsamkeit: die Leidenschaft fr die orale Implantologie.

die Frage: , Wie realisiert man Veranderungen?” Dabei erlau-
terten sie, wie man Bedenken begegnet und wie man neue
Perspektiven entwickeln kann.

Fazit
.Wir haben einen intensiven, spannenden Wissenstransfer
erlebt und hatten in den 4 Tagen genligend Zeit, um alle Fra-
gen zu diskutieren und zu beantworten”, so Prof. Dr. Daniel
Grubeanu. ,,Wir kédnnen uns in vielen Bereichen bereits auf
seit Jahren bekannte und evidenzbasierte Daten beziehen,
die nun aber zunehmend patientenindividuell modifiziert
werden.” So machte das Symposium auf fachlicher Ebene
deutlich: Behandlungslésungen sind patientenindividuell zu
wahlen. Wahrend die Biologisierung noch vor einigen Jahren
kritisch diskutiert worden ist, hat sie sich mittlerweile in der
zahnarztlichen Chirurgie durchgesetzt. Hoch interessant war
der Ausblick auf mégliche Innovationen in der nahen und fer-
neren Zukunft, zum Beispiel mehr K| im Bereich Diagnostik
und neue biologische Materialien wie Biopolymere als Gewe-
bekleber.
Die implantologisch tatigen Kollegen erlebten ein spannen-
des und vor allem wissensintensives Programm mit Vortrags-
blécken am Vormittag und unterschiedlichen Workshops, die
in Kooperation mit Industriepartnern der DGOI und teilweise
mit Hands-on-Trainings an den Nachmittagen stattfanden.
Die offene Diskussionskultur kam bei den Teilnehmern wie-
der sehr gut an, da sie auch mit den Experten kollegial auf
Augenhohe stattfand. m

(emh)

Save the date und Friihbucherrabatt sichern

Das 17. Wintersymposium ImpAct ZUrs Austria der DGOI fin-
det vom 9. bis 13. Marz 2024 wieder im Robinson Club Al-
penrose in Zurs am Arlberg statt. Bei Buchung der Unterkunft
im Robinson Alpenrose bis einschlieBlich 31. August 2023
gibt es einen Frihbucherrabatt.

veranstaltungen@dgoi.eu, www.dgoi.info
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Aktuelle Themen und Top-Referenten

Studyclubs von Hamburg bis Miesbach aktiv

In den ersten Monaten des Jahres 2023 fanden von Hamburg bis Miesbach 10 Studyclub-Veranstaltungen
statt. Die engagierten Leiter hatten fiir ihre Kollegen bekannte Referenten eingeladen, die liber aktuel-
le Themen wie Periimplantitis-Therapie, Weichgewebemanagement mit Ersatzmaterialien, Augmentieren
mit Schirmschrauben und digitale Implantologie referierten. Neben hochkaratiger Fortbildung bieten die-
se lokalen Veranstaltungen den Teilnehmenden auch die Moglichkeit, mit Kollegen im lokalen Umfeld der

Praxis zu networken.

Mit den deutschlandweit stattfindenden Studyclubs
bietet die DGOI allen Zahnarzten und Zahntechnikern
unabhéngig von einer Mitgliedschaft ein hochkaratiges
kostenfreies Fortbildungsangebot. Bei den Veranstal-
tungen referieren Top-Experten, die man oft nur auf
groBen Kongressen sieht, Uber aktuelle Fragestellun-
gen. In den ersten Monaten des Jahres 2023 fanden
insgesamt 10 Studyclub-Treffen statt, Uberwiegend
in den Monaten Marz und April. In der Regel trafen
sich die Kollegen an Mittwochnachmittagen fir etwa
3 Stunden.

Im Mérz lud beispielsweise Studyclub-Leiter Dr. Jan Phi-
lipp Struckmeyer in Hannover zu einem Vortrag zum
Thema ,Tentpole Technik 2.0" ein. Die Veranstaltung
war zudem kombiniert mit einem praktischen Work-
shop. In Hamburg hatte Dr. Christian Buhtz zu einem
Vortrag seines Kollegen Dr. Jan Behring eingeladen.
Das Thema war ,Weichgewebsmanagement mit der
NovoMatrix”. AuBerdem sprach Melanie Langmaack
Uber sogenannte Umsatzhebel in der Abrechnung.

Im April nahmen zahlreiche Kollegen am Studyclub
Westfalen teil. ,Ruhig Blut” lautete der Vortragstitel
des Referenten Dr. Jan Klenke, der bei den Teilnehmen-
den sehr gut ankam. Studyclub Leiter Dr. Marc Hansen
zog ein positives Fazit: , Es war ein erfolgreicher Restart
der Studiengruppe Westfalen. Ich danke an dieser Stel-
le der Firma Camlog fur
ihre Unterstitzung”. Im
gleichen Monat fand der
Studyclub Miesbach-Te-
gernsee statt. Priv.-Doz.
Dr. Dr. Florian Bauer hat-
te Priv.-Doz. Dr. Sebasti-
an B. Patzelt als Referent
eingeladen. In seinem
Vortrag ging es neben

Abb. 1: In Hamburg referierte Dr. Jan
Behring zum Thema ,Weichgewebsma-
nagement mit der NovoMatrix”.
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den  Grundlagen der
computergestiitzten op-
tischen Abformung vor
allem um etablierte pra-
xistaugliche  Workflows.
Bei einer Livedemonstra-
tion konnten die Teilneh-
menden das Besprochene
selbst ausprobieren.

Fir die Kollegen des Stu-
dyclub Vorderpfalz hatte
Dr. Dr. Kai Haschemian
die Referenten Dr. Ste-
fan Scherg und Dr. Hol-
ger Zipprich zum Thema
. Periimplantitis-Behand-
lung mittels GalvoSurge”
eingeladen. Dieses The-
ma wurde im Mai auch
im  Studyclub Sadliches
Westfalen mit dem Refe- |
rent Dr. Urs Brodbeck dis- |
kutiert. Hier freute sich |
Studyclub-Leiter Dr. Frank
Michael Losser Uber die
Teilnahme von 46 inter-
essierten Kollegen. Mit
GalvoSurge wurde ein
galvanisches  Verfahren
zur Periimplantitisthera-
pie vorgestellt, mit dem
laut Referent selbst in
schwierigen Situationen gute Erfolge zu erzielen seien.
Dr. Losser dankte Nobel Biocare fur die Unterstltzung
dieser Veranstaltung.

Abb. 2: Dr. Marc Hansen hatte fur den
Studyclub Westfalen den Referent Dr. Jan
Klenke (r) aus Hamburg eingeladen.

Abb. 3: Im Studyclub Vorderpfalz begrii3-
te Dr. Dr. Kai Haschemian (1) die Experten
Dr. Stefan Scherg, (2.v.l.) und Dr. Holger
Zipprich (3.v.l.) aus Frankfurt a. M.

(emh)
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WIR FUR DICH
NEXT TO YOU

DEUTSCHE GESELLSCHAFT
FUR ORALE IMPLANTOLOGIE

19. Jahreskongress

der Deutschen Gesellschaft fur Orale Implantologie

SPEAKER U.A.:

Aarabi, Addo, Ahlers, Beikler, Bjelopavlovic, Bergmann, Blrgers, Edelhoff, Erdogan, Ewers, Duddeck, Fickl, Flugge,
Gahlert, Gehrke, Gorrissen, Grotz, Grubeanu, Girel, Jakobs, Kdmmerer, Karakaya, Kauffmann, Kebschull, Klenke,
Kdnig, Kérner, Lerner, Pehrsson, Perisanidis, Rothamel, Réhling, Schlee, Schuh, Seiler, Spilker, Smeets, Steigmann,
Troltzsch, Waldmeyer, Weigl, Zastrow, Zernial, Zipprich
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Vier Wochen Kenia

Vorbereitungen flr meinen 1. humanitaren Einsatz fir Dentists for Africa e.V. (DfA) in Kenia, Teil 1

Als frisch gebackener Rentner machte sich Dr. Christoph Niesel, Karlsruhe, vor einem Jahr auf die Suche nach
einem sinnvollen Projekt in der dritten Welt. Er wollte sein zahnmedizinisches Wissen und Kénnen nach seinem
aktiven Berufsleben bediirftigen Menschen zur Verfiigung zu stellen. Bei seinen Recherchen verschiedener Orga-
nisationen und Projekte stieB er auf den DGOI Aktuell-Seiten in der Dentalen Implantologie & Parodontologie auf
einen Bericht liber die Kooperation zwischen der DGOI und Dentists for Africa e.V. Am 20. Januar 2023 brach er zu
seinem ersten humanitaren Einsatz nach Kenia auf. Hier sein Erfahrungsbericht.

ines mochte ich gleich vor-
E wegnehmen: Mein 4-wochi-

ger Einsatz in Kenia hat sich
mehr als gelohnt. Die Menschen,
die ich dort kennen lernen durfte,
haben mich begeistert mit ihrer
Offenheit, ihrer Freundlichkeit, ih-
rer Dankbarkeit und ihrem Willen,
sich selbst zu organisieren. Und:
Mich hat das Konzept des ge-
meinnUtzigen Vereins Dentists for
Africa (DfA) Gberzeugt, dort Hilfe
zur Selbsthilfe zu leisten.
Dieser Verein wurde 1999 vom
Kollegen Joachim Schinkel aus
Sémmerda gegriindet. In mittler-
weile 23 Jahren hat er im Westen
von Kenia, dem armsten Teil des
Landes, eine zum Teil autonom
funktionierende, aber nach wie 3
vor auf deutsche Hilfe angewie- [ y..
sene Struktur aus mittlerweile 14 .
Zahnstationen (Dental Units) auf-
gebaut. Damit versucht er, eine
nachhaltig funktionierende zahn-
arztliche Versorgung in diesem
Teil Kenias aufzubauen. Parallel dazu wurde ein Paten-
schaftsprojekt fur Waisenkinder und ein Witwenprojekt
in diesem besonders von HIV betroffenen Landstrich ge-
grindet.

nia enthielten.

Vorbereitung:

Arbeitserlaubnis, Visum und Materialien

Nach meiner ersten Kontaktaufnahme mit dem Verein,
wurde mir empfohlen, zunachst an dessen Jahresver-
sammlung im Oktober 2022 in Dessau teilzunehmen.
Diese bot ein gutes Forum, um die Arbeit des Vereins
und die vielen engagierten Kollegen kennenzulernen,
die bereits viel geleistet hatten und dies auch weiterhin
tun. Zusammen mit dem Einsatzplaner des Vereins, Gerd
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Am 20. Januar 2023 startete Dr. Christoph Niesel aus Karlsruhe
mit 2 Koffern, die unter anderem etwa 25 kg zahnmedizinisches
Material fur seinen ersten Einsatz bei Dentists for Africa e.V. in Ke-

Hase, legte ich das Zeitfenster fur
meine erste Reise fest: Es sollten
4 Wochen im Januar und Februar
2023 werden.

Danach folgte viel BUrokratie: An-
trage fur die Arbeitserlaubnis in
Kenia und fur ein Visum mussten
gestellt werden. Flige wurden ge-
bucht und ich kommunizierte be-
reits mit Kenia. Die Einsatzrichtli-
nien des Vereins waren dabei sehr
hilfreich. Interessierten Kollegen
empfehle ich an dieser Stelle,
ein ausreichendes Zeitfenster fur
die empfohlenen Impfungen ein-
zuplanen. Reise- und Unterbrin-
gungskosten tragt man selbst.
Des Weiteren galt es, Materialien
und Instrumente zu organisieren.
Dies gelang Dank der wertvollen
Unterstltzung von Kollegen, die
ihre Keller nach Zangen, Hebeln
und weiterem noch verwendba-
rem Material durchsucht hatten
und zweier groBzlgiger Spenden
von 3M mit Fullungsmaterial und
von Henry Schein fir sonstige Materialien. So kam ein
groBer Koffer gefillt mit ca. 25kg zahnmedizinischen
Materials zusammen. Ansonsten hielt sich mein person-
licher Zeitaufwand in der Vorbereitungszeit in Grenzen.
Alles in allem war diese Phase bis zum eigentlichen Start
meines ersten Einsatz aufregend, weil ich tatsachlich
nicht genau wusste, was auf mich zukommen wiirde.
Teil 2 lesen Sie in der nachsten Ausgabe.

Weitere Informationen:
Dr. Christoph Niesel

dr.niesel@t-online.de

Bilder: © Dr. Christoph Niesel
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17. DGOl Wintersymposium
09. - 13. Marz 2024

ROBINSON Alpenrose, Zurs am Arlberg
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Bitte beachten Sie folgende Hotel-Buchungsinformation: I M P
Die Buchung der Unterkunft ist unabhangig von der Buchung des Wintersymposiums.

Sie buchen Ihre Unterkunft gerne direkt bei ROBINSON Alpenrose.
Fir eine Stornierung der Unterkunft gelten die Geschaftsbedingungen der jeweiligen Unterkunft. ZURS AUSTRIA

el ({4

(reservation.alpenrosezuers@robinson.com ; Tel.: +43 5583 2271 612 ; Fax.: +43 5583 2271 79)
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Dr. Christoph Niesel behandelte in Kenia auch in Zelten am StraBenrand. Bei die-
sem mobilen Einatz wurden in 5 Stunden insgesamt 288 Patienten, Uberwiegend

194

Extraktionen, behandelt.

Aktuelle Termine der DGOI

,

Spenden fir Dentists for Africa e.V.

¢ |BAN: DE86 8205 1000 0140 0467 98
Sparkasse Mittelthtringen
BIC: HELADEFTWEM

e Altgoldspenden sind méglich

¢ Jede Spende findet direkt ihren Weg zu den
Bedurftigen in Kenia.

e dentists-for-africa.org
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Studyclub Termine
Studyclubs Juni bis September 2023, das kostenfreie
Fortbildungsangebot der DGOI

28.06. Studyclub Hannover

Referent: Dr. Timo Arokiasamy, Hannover: ,Naht- und
Schnitttechniken in der Implantologie mit Hands-On
Ubungen am Schweinekiefer”

Leitung: Dr. Jan Philipp Struckmeyer

28.06. Studyclub Niirnberg

Referent: Dr. Florian Rathe, Forchheim: ,Regenerati-
ve Periimplantitis-Therapie mit SBR (Stabilized Bone
Regeneration)”

Leitung: Dr. Jochen Alius

25.08. Studyclub Hamburg

Referent: Priv.-Doz. Dr. Dr. Keyvan Sagheb, Mainz:

. Weichgewebsmanagement am Implantat, vorhersag-
bare Konzepte fiir den Praxisalltag”

Leitung: Dr. Christian Buhtz

20.09. Studyclub BergstraBBe
Referenten: Prof. Dr. Dr. Dr. Robert Sader, Frankfurt a. M.:

. Der medizinische Risikopatient in der zahnarztlichen

Praxis — worauf muss ich achten?” und Dr. Ralf Rauch,
Pforzheim: Thema folgt
Leitung: Prof. Dr. Fred Bergmann

20.09. Studyclub Vorderpfalz
Referent: Dr. Miiller-Busch, Ingolstadt: Thema folgt
Leitung: Dr. Dr. Kai Haschemian
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27.09. Studyclub Hannover
Referent: Priv.-Doz. Dr. Dr. Keyvan Sagheb, Mainz:

. Weichgewebsmanagement am Implantat, vorhersag-
bare Konzepte fir den Praxisalltag”
Leiter: Dr. Jan Philipp Struckmeyer

Weitere Infos unter:
www.dgoi.info/
die-dgoi/study-club-termine/

Weitere Termine

* DGOI-Mitgliederversammlung
7. Juli ab 18 Uhr im Rahmen des 19. Jahreskongress
in Hamburg, Factory Hammerbrooklyn

¢ Curriculum Implantologie 9+2
- Start der 18. Kursreihe: 20.10.2023

- Kursorte: 2x Hamburg, Mannheim, Frankfurt a.M.,
Trier, Disseldorf, Herne, Landsberg a.L. und ein
Kurswochenende online

- Frihbucherrabatt bis 30. Juni 2023

- www.dgoi.info/fortbildung/curriculum-
implantologie-92

» Zertifikat Geprifter Experte der Implantologie
(DGOI)

- Einreichung der Unterlagen bis: 13.10.2023

- Schriftliche und mundliche
Prafung: 24.11.2023
in Frankfurt a.M.

WIR FUR DICH
NEXT TO YOU

DEUTSCHE GESELLSCHAFT
FUR ORALE IMPLANTOLOGIE
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Modern Dental Group

AB 01.05.

NOCH BESSER UND
NOCH GUNSTIGER!
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PREISBEISPIEL Iy

TOUCH-UP

far beide Kiefer

18 Aligner pro Kiefer (9 soft und 9 hart)
je Set 2 Schienen
(Beide Kiefer: bis zu 36 Schienen)

*inkl. 2 Refits und 1 Refinement
innerhalb 1Jahres; zzgl. MwSt. und Versand

TrioClear™ - das progressive Clear Aligner-System

Nutzen Sie die Vorteile eines Komplettanbieters. [=liced =]
Das Plus fur Ihre Praxis: Als weltweiter Aligner-Anbieter verflugt die Modern Dental Group i“-*—‘ -L'jj-

Uber die Erfahrung aus vielen Tausend erfolgreich abgeschlossenen Patienten-Fallen. =] ¥eeeq



DV T/OPG fur professionelle
Einsteiger

vatech
WELTMARKTFUHRER

..2020-2021-2022

Dentales
3D-Rontgen

10x8

Einsteiger-DVT/OPG mit bewahrter
Technik und Twin Sensoren

Multi FOV 5x5, 8x5, 8x8, 10x8
Weltspitze in Bildqualitat,
Homogenitat und Geometrie

5,9 Sek. 3D Umlauf; 3,9 Sek.
Scan CEPH (optional)

byzz® Suite - die Softwarefamilie flr den
offenen, digitalen Workflow inkl. 3D-
Software mit speziellen Endo-Funktionen

Tel.: +49 (0) 7351 474 99-0 Fax:-44 | info@orangedental.de
byzz® Convert - Dateniibernahme in das byzz® Nxt-Bildarchiv: oran q e d en t a I -

Sidexis (v2.6.3, ab v4), Romexis (v2.9.2 R, v5.2, v6), CliniView (v10, v11), Reveal, dbswin, Digora, premium innovations
Carestream DIS mit DB und Scanora (v5.2.6, v6) sind freigegeben - weitere auf Anfrage.



