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The Future is now!

Liebe Leserin, lieber Leser,

die gesundheitspolitischen Entscheidungen der vergange-
nen zwei Jahre haben zu tiefgreifenden Veranderungen im
zahnmedizinischen Alltag gefuhrt. So zog die neue BEMA
PA-Richtlinie aus 2021 mit ihrer weitgehenden Angleichung
an die S3-PA Richtlinie der DG PARO zu einem deutlich
splrbaren und schon lange geforderten Anstieg der Paro-
dontalbehandlungen in Deutschland. Von Anfang an muss-
te man sich allerdings fragen, warum die deutlich aufge-
wertete parodontale Erhaltungstherapie entgegen aller
wissenschaftlicher Evidenz auf zwei Jahre begrenzt wurde.
Das GKV-Finanzstabilisierungsgesetz hat dem nun noch die
Krone aufgesetzt und lasst uns moglicherweise missmutig
in die Zukunft blicken.

Da tut es gut zu sehen, wie die Zahnheilkunde sich dank
wachsender Interdisziplinaritdt und Praventionsarbeit zu
einer modernen, zukunftsorientierten Zahnmedizin wei-
terentwickelt. Und dies erwdachst nicht nur aus dem Selbst-
verstandnis der Zahnmedizinerinnen und Zahnmediziner
selbst, sondern zeigt sich auch darin, dass zahnmedizinische
Belange in die Handlungsalgorithmen der Allgemeinmedi-
zin einbezogen werden. Dies lasst sich im Bereich der The-
rapie mit Antiresorptiva und Antikoagulantien beobachten
und zeigt sich zunehmend in den Bereichen Pneumologie,
Rheumatologie, Diabetologie, Onkologie und der Repro-
duktionsmedizin, um nur einige Beispiele zu nennen. Pra-
vention und Interdisziplinaritat sind die Briickenpfeiler fur
den Weg der Zahnmedizin in Richtung Systemrelevanz. Das
muss dann ,,nur” noch die Gesundheitspolitik verstehen.
Diese Themen spiegeln sich auch in der aktuellen Ausgabe
wider: So teilt unter anderem Prof. emer. Dr. Dr. Jens Fischer
aus Basel mit uns seine Gedanken zu einer méglichen und
sinnvollen Neuausrichtung der Zahnmedizin. Seien Sie ge-
spannt darauf, wie der Autor sich den Wandlungsprozess
fur die kommenden drei Dekaden vorstellt.

In der Rubrik ,Interdisziplindres” erhalten Sie zudem von
Mohamed Haji-Abdullahi, M. D. interessante Informationen
Uber die Bedeutung von Vitamin D sowohl fir die allge-
meine als auch die orale Gesundheit. Neben der bekann-
ten Funktion flr einen gesunden Knochenbau rtickt immer
mehr seine Bedeutung flr ein stabiles angeborenes und er-
worbenes Immunsystem in den Vordergrund.

Dazu passt der Beitrag von Yasemin Ozdemir et al., der auf
der Grundlage einer Online-Befragung unter Dentalhygie-
nikerinnen und Dentalhygienikern sowie Studierenden der
Dentalhygiene und des Praventionsmanagements die Er-

EDITORIAL

gebnisse zur Bedeutung
der Ernahrungsberatung
in der Dentalhygiene vor-
stellt. Auch hier wird ein-
mal mehr deutlich, dass der Schlissel fir die Zahnmedizin der
Zukunft in der Interdisziplinaritdt und der Pravention liegt.
Aus der Feder von Dr. Tim F. Wolff, M. Sc. und Prof. Dr. Dr.
Knut A. Grotz stammt der bemerkenswerte Beitrag zu Risi-
kopatienten in der Zahnmedizin, der vor dem Hintergrund
der demographischen Entwicklung insbesondere auf die
Thematiken der Medikationen mit den verschiedenen Grup-
pen der Antikoagulantien und der Antiresorptiva verweist.
Im Kollegentipp zeigt Dr. Dr. Dominik Hitzen uns anhand
einer detaillierten Falldarstellung fur den Oberkiefer, wie
dank einer modernen implantatprothetischen Versorgung
unbezahnter Kiefer in allen Knochenklassen die Sofortim-
plantation und -belastung im ,, Fest-auf-vier-Konzept” gelin-
gen kann.

Ebenfalls mit einer Oberkieferrehabilitation beschaftigt sich
der Artikel von PD Dr. Alexey Unkovskiy. Die Fallbeschrei-
bung zeigt, wie anhand des ,Backward Planning” bei einer
Angstpatientin eine hybridprothetische Versorgung auf Zah-
nen und einem strategisch gesetzten Implantat eingeglie-
dert werden konnte. Dabei ist es erfreulich zu sehen, wie
die gaumenfrei gestaltete abnehmbare Briicke eine optima-
le hausliche Mundhygienefahigkeit erméglicht.

Wie eine erfolgreiche interdisziplindre Therapie einer Patien-
tin mit Parodontitis im Stadium 4 bei Grad C aussehen soll-
te, zeigen Prof. Dr. Clemens Walter und Dr. Mauro Amato
anhand ihrer detaillierten Falldokumentation. Hier erhalten
Sie einen Einblick darin, wie die unterschiedlichen Therapie-
ansatze ineinandergreifen sollten, um zum ,, Abschluss” der
Therapie zu einem asthetisch ansprechenden Ergebnis zu
kommen.

Wir vom Team der DI DENTALE IMPLANTOLOGIE & PARO-
DONTOLOGIE winschen lhnen viel SpaB bei der Lektlre
dieser Ausgabe fUr einen hoffnungsvollen Blick in die Zu-
kunft der Zahnmedizin!

Herzlichst

i

lhr Georg GaBBmann
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Risikopatienten in der Zahnmedizin

Interaktion unterschiedlichster Medikamente

Die wachsende Anzahl an multimorbiden und polypharmazierten Patienten bewirkt ein schwer einschatz-
bares Risiko in der Zahnmedizin. Die individuelle Interaktion von Medikamenten kann einen Einfluss auf
die erfolgreiche Implantation und Osseointegration haben. Hierbei spielen u. a. Antiresorptiva eine wich-
tige Rolle. Des Weiteren bewirken antikoagulative Medikamente ein anderes Operationsmanagement, um
die Komplikationsrate so niedrig wie moglich zu halten.

it Blick auf globale demografische Studien wird
M deutlich, dass die Lebenserwartung von Men-

schen aus Industrielandern stetig weiter ansteigt.
Gleichzeitig senkt sich die Mortalitatsrate unter anderem
durch die Verbesserung bei der Behandlung von Krankhei-
ten und der Entwicklung von potenteren Medikamenten.
Das Resultat ist ein jahrlich gréBer werdender Anteil an
alteren Menschen. Untersuchungen zeigen, dass sich die
Zahl der Personen, die 60 Jahre oder alter sind, von 2017
bis 2050 voraussichtlich mehr als verdoppeln und bis 2100
mehr als verdreifachen wird. In Europa sind bereits mehr
als 25% der Bevolkerung alter als 60 Jahre; dieser Wert
wird sich bis 2050 auf 35% steigern [1].
AuBerdem nimmt die Zahl der Patienten, die Medikamente
einnehmen, immer weiter zu. Zu unterscheiden ist hierbei
zwischen betagten und hochbetagten mit Lebensalter-
assoziierten Einschrankungen, Menschen mit mehreren
systemischen Krankheiten (multimorbide Patienten) und
Menschen, die eine Vielzahl von Medikamenten einneh-
men (Polypharmazie). In Deutschland nehmen etwa 42 %
der Uber 65-Jahrigen 5 oder mehr Medikamente gleich-
zeitig ein — Tendenz steigend. Davon sollen 20 — 25%
potenziell inaddquate Medikamente erhalten, also Medi-
kamente, deren Verordnung mit einem Uberhohten Risiko

fir Nebenwirkungen im Vergleich zum klinischen Nutzen
einhergeht [2,3].
Als Risikopatienten gelten diejenigen, bei denen sich durch
lokale oder systemische Erkrankungen bzw. Veranderungen
bestimmte pathophysiologische Aspekte veréandern. Bei die-
sen ist die Komplikationsrate bei zahnarztlichen Eingriffen
erhoéht. Damit auch diese Patienten sicher durch den zahn-
medizinischen Alltag gefiihrt werden kénnen und fir eine
sichere sowie erfolgreiche Behandlung, sind spezielle Kennt-
nisse und mitunter besondere Vorgehensweisen sowie Vor-
sichtsmaBnahmen notwendig.
Dieser Artikel gibt einen Uberblick tiber die aktuelle Studien-
lage zu ausgewahlten Risikogruppen und eine praxisnahe
Einschatzung zum Komplikationsmanagement. Hierfr wur-
den unter anderem Artikel der Autoren zusammengeflgt,
um einen Uberblick tber die komplexen Themen zu erhalten.
Folgende Risikogruppen in der Zahnarztpraxis werden be-
sprochen:
1. Patienten mit antikoagulativen Medikamenten
2. Patienten mit antiresorptiven Medikamenten
3. Patienten mit weiteren Medikamenten wie nichtsteroida-
le Antiphlogistika (NSAIDs), Antihypertensiva, Protonen-
pumpenhemmer und selektive Serotonin-Wiederaufnahme-
hemmer
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Der antikoagulierte Patient

Der Umgang mit antikoagulierten Patienten ist gerade bei
zahnarztlich-chirurgischen MaBnahmen eine Herausforde-
rung. Durch die aktuelle S3-Leitlinie: ,,Zahnarztliche Chirurgie
unter oraler Antikoagulation/Thrombozytenaggregations-
hemmung” wird dem Praktiker eine sehr gute Hilfestel-
lung zur Behandlungsplanung und Umsetzung gegeben.
In Deutschland wird schatzungsweise 1% der Bevolke-
rung mit antikoagulierenden Medikamenten behandelt
[4]. Wahrend frUher eine Dominanz des Cumarinderivats
Phenprocoumon (Marcumar®) zu erkennen war, wurden
in den vergangenen Jahren jedoch haufiger die neuen
oralen Antikoagulantien (NOAK) verordnet. Die NOAKs
bzw. nicht-Vitamin-K-abhangigen oralen Antikoagulanti-
en wurden als Alternative zu den Cumarinen entwickelt.
Der gr6Bte Vorteil der NOAKs gegentiber den Cumarinen

i

o
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ist fur die betroffenen Patienten die unveranderte Dosie-
rung der Tabletten ohne regelmaBige Gerinnungskontrol-
len. Hauptindikationen aller antikoagulativ wirkenden Medi-
kamente sind Vorhofflimmern, koronare Herzkrankheiten,
tiefe Beinvenenthrombosen und mechanische Herzklappen.
Ebenfalls werden Blutgerinnungshemmer prophylaktisch zur
Vermeidung von thrombembolischen Ereignissen pra-, intra-
und postoperativ bei Eingriffen am Herzen (Herzkatheterein-
griffe, Herz-Lungen-Maschine) sowie zur Dialyse verabreicht.
Einen Uberblick tber die aktuellen Medikamente mit Han-
delsnamen gibt Tabelle 1, die aus der aktuellen Leitlinie [5]
Ubernommen und modifiziert wurde. Hier wird empfohlen,
das Blutungsrisiko schon vor der Zahnentfernung zu be-
werten, einzuschatzen und eine Strategie fur die Wundver-
sorgung zu entwickeln. Falls sich das Risiko eines Eingriffs
unverhaltnismaBig erhoht (z.B. bei infizierten Wunden/

Substanz

Handelsname

Wirkmechanismus

Indikation

Phenprocoumon, Warfarin

Marcumar®, Falithrom®
Coumadin® und Generika

Bindung an das Enzym

, Vitamin-K-Epoxid-Reduktase”
und Hemmung der Carboxylierung
von Glutamat

Rezidivprophylaxe von Thrombosen,
Vorhofflimmern bei Vorliegen

kiinstlicher Herzklappen und

GefdBprothesen, bei koronaren Herzerkrankungen

des Faktors Xa

Dabigatran (NAOK) Pradaxa® Kompetitive und reversible Primdrpravention von venosen
Bindung an Thrombin; thromboembolischen Ereignissen nach
hierdurch Blockade der Umwandlung Huft- oder Kniegelenkersatz;
von Fibrinogen zu Fibrin Prévention von Schlaganfall;

Behandlung tiefer Venenthrombosen
und Lungenembolien

Rivaroxaban (NAOK) Xarelto® Direkte, reversible und selektive siehe Dabigatran (NAOK)

Inhibition des Faktors Xa

Apixaban (NAOK) Eliquis® Direkte, reversible und selektive siehe Dabigatran (NAOK)
Inhibition des Faktors Xa

Edoxaban (NAOK) Lixiana® Direkte und reversible Inhibition Prévention von Schlaganfall und

und systemischer Embolie;
Behandlung tiefer Venenthrombosen
und Lungenembolien

Acetylsalicylsdure

Aspirin®, ASS® und Generika

COX-1-Hemmung und Inhibition
Thromoxan-A2-Synthese

Koronare Herzkrankheit (KHK)

Prophylaxe von transistorischen

ischamischen Attacken (TIA) und Hirninfarkten;
bei der arteriellen peripheren Verschlusskrankheit

Thienopyridine
(Clopidogrel, Prasugrel)

Isocover®, Plavix®, Efient®

Irreversible Inhibition des
des thrombozytaren ADP-P2Y12-
Rezeptors

Duale Therapie in Kombination mit ASS im

im Rahmen von Koronarinterventionen

sowie beim akuten Koronarsyndrom;
Sekundrprophylaxe nach ischdmischem Insult
und Myokardinfarkt;

bei der peripheren Verschlusskrankheit

P2Y12 — Antagonisten
(Ticagrelor)

Brilique®

Reversible Inhibition des
thrombozytaren ADP-P2Y 12-
Rezeptors

Duale Therapie in Kombination mit ASS
zur Verhinderung atherothrombotischer
Ereignisse wie Herzinfarkt oder Apoplex

Tab. 1: Ubersicht tiber die géngigsten antikoagulativen Medikamente mit Handelsnamen (ohne Generika).
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Abszessen im Bereich des Mundbodens, Sinus maxillaris
und im retromaxillaren Raum) sollte die Behandlung durch
Fachzahnarzte fUr Oralchirurgie/Fachérzte fir Mund-, Kiefer-
und Gesichtschirurgie bzw. durch Fachkliniken unter statio-
naren Kautelen erfolgen [5]. Obwohl generell zahnarztlich-
chirurgische Eingriffe mit nur einem geringen Risiko einer
schwerwiegenden Nachblutung bewerten werden, emp-
finden haufig altere Patienten allein den Gedanken an eine
Nachblutung in der Mundhéhle als Gefahr, hilflos und ggf.
in der Nacht sich selbst Uberlassen zu sein. Diese Angst kann
Ausloser sein, dass notwendige chirurgische Eingriff abge-
lehnt oder verzoégert werden.

Praoperative Kautelen

Dies sind alle MaBnahmen, die vor dem Eingriff stattfinden
sollten. ,,Die Patienten unter oraler Antikoagulation/Thrombo-
zytenaggregationshemmung sollen vor der Operation Uber
magliche Nachblutungen, Uber VerhaltensmaBnahmen bei
Blutung und Uber ein prolongiertes Nachsorgeintervall auf-
geklart werden” [5]. Eine Verbandsplatte ist in vielen Fallen
eine zusatzliche Sicherheit, die nach der Zahnentfernung als
Druckverband im Mund eingegliedert werden kann. Mithilfe
einer einfachen Alginatabformung mit anschlieBender Ra-
dierung der zu entfernenden Zahne im Labor lasst sich eine
Tiefziehschiene einfach und schnell herstellen. Es empfiehlt
sich, eine nicht biegsame und starre Tiefziehschiene zu be-
nutzen (Abb. 1). Auf eine Periostschlitzung zur konventio-
nellen plastischen Kieferkammdeckung sollte unbedingt ver-
zichtet werden, da diese zu unkalkulierbaren und schwer zu
beherrschenden, parenchymatdsen Nachblutungen fihren
kann. Vielmehr kann die adaptierende Naht durch eine Ver-
bandsplatte, die mit einer Vaseline-bestlickten Tamponade
unterfiittert ist, zum Abdecken der teilweise offenen Alveo-
len erganzt werden.

~
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Abb. 1: Eine aus einer Alginatabformung hergestellte Tiefziehschiene, bei der die
zu entfernenden Zahne radiert wurden. Es empfiehlt sich, eine nicht biegsame
und starre Tiefziehschiene zu benutzen.

Phenprocoumon, Warfarin:

Der INR-Wert fUr eine Extraktion eines oder mehrerer Zdhne
sowie unkomplizierte Osteotomien kann laut Leitlinie und
Publikationen zwischen 2,0 und 3,5 liegen. Die personlichen
klinischen Erfahrungen der Autoren tendieren hier aber zu
wesentlich niedrigeren INR-Werten, die eher unter 2,0 liegen,
und einem Management, dass diese Patienten/-innen am OP-
Tag friih morgens und in der OP-Woche eher montags oder
dienstags behandelt werden. Damit minimiert sich das Risiko
einer Nachblutung in der Nacht und am Wochenende. Wenn
jedoch umfangreiche chirurgische Sanierungen durchgefiihrt
werden missen, empfiehlt es sich, die betroffenen Patienten/
-innen an erfahrene Chirurgen unter eventuell stationdren
Bedingungen zu Uberweisen. Ein ,Bridging” mit Heparin ist
nicht mehr State of the Art, da sich in aktuellen Studien ein
hoheres Blutungsrisiko bei einer Umstellung der Medikamen-
te [5] oder auch eine héhere Morbiditatsrate zeigt [6].

Dabigatran (NAOK) und Rivaroxaban, Apixaban,
Edoxaban (NAOK):

Hier empfiehlt es sich, den behandelnden Arzt des/der
Patienten/-in Uber den anstehenden Eingriff zu informie-
ren und auf seine Empfehlungen hin den/die Patienten/-in
zu betreuen. Wenn der Operationszeitpunkt in moglichst
groBem Abstand zur nachsten reguldren Einnahme des
Medikaments liegt, ist dies ebenfalls von Vorteil [5]. Falls
jedoch ein hoheres Blutungsrisiko zu erwarten ist, sollten
geplante zahnarztlich-chirurgische Eingriffe nicht friher
als 12 — 24 Stunden nach der letzten Einnahme erfolgen
und dringliche Eingriffe auch eher Spezialisten bzw. einer
Fachklinik zugefuhrt werden. Sobald sichergestellt werden
kann, dass keine Nachblutungen aufgetreten sind, sollte
die Einnahme von Dabigatran wieder erfolgen.
Zusammengefasst kann man die oben genannten Emp-
fehlungen auch fur die Medikamente Rivaroxaban, Apixa-
ban, Edoxaban Ubernehmen, bis auf die Tatsache, dass
diese bei einfachen, zahnarztlich-chirurgischen Eingriffen
im komprimierbaren Bereich weitergefihrt werden sollten.

Acetylsalicylsaure:

Viele dltere Patienten/-innen nehmen Acetylsalicylsaure
(ASS) als Apoplexprophylaxe nach transitorischen ischa-
mischen Attacken (TIA) und nach Hirninfarkten ein. Hau-
fig ist dieses nur als , Herz-ASS" oder ,ASS"” gelaufig. Bei
zahnarztlich-chirurgischen Eingriffen soll die niedrig dosierte
Monotherapie mit Acetylsalicylsaure im Rahmen der Primar-
und Sekundarprophylaxe weitergefiihrt werden [5]. Jedoch
ist der/die Patient/-in in diesen Fallen haufig verunsichert
und gibt nicht selten am Tag des Eingriffs an, dass er/sie
vorsichtshalber seit ein paar Tagen das ASS abgesetzt hatte.
Eine praoperative Aufklarung und ein dezidierter Hinweis
LASS nicht absetzen!” ist hier von besonderer Bedeutung.
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Clopidogrel:

.Bei einfachen, zahnérztlich-chirurgischen Eingriffen im
komprimierbaren Bereich sollte die Monotherapie mit
Clopidogrel weitergeftihrt werden”, so die Leitlinie. Und
weiter: ,Bei zahnarztlich-chirurgischen Eingriffen mit ho-
herem Blutungsrisiko unter Monotherapie mit Clopidogrel
sollte eine Behandlung durch Spezialisten/Fachkliniken er-
wogen werden” [5].

Falls jedoch der/die Patient/-in eine duale Thrombozyten-
aggregationshemmung bzw. eine Tripletherapie erhalt,
empfiehlt es sich, die duale medikamentése Therapie nicht
zu unterbrechen und somit den/die Patienten/-in sicherheits-
halber dem Spezialisten bzw. einer Fachklinik zuzufthren.

Intraoperative Kautelen

Bei der Zahnentfernung ist es von Vorteil, den Zahn min-
imalinvasiv zu entfernen und wenn maoglich auf groBe
Knochenabtragungen zur Osteotomie des Zahnes zu ver-
zichten. Selbst bei subcrestaler Zahnfraktur hilft es, den
Zahn an sich zu teilen und in einzelnen Stlicken zu bergen.
Hierbei kann die Anwendung der Ultraschallchirurgie Vor-
teile bieten. Wenn eine Osteotomie des Knochens unum-
ganglich ist, sollte diese zur Vermeidung von residualen
Waurzelresten (Radix relicta) erfolgen. Die Lappenbildung
sollte zunachst auf die keratinisierte und fixierte Mukosa
begrenzt bleiben und ohne Periostschlitzung erfolgen.
Nach der Zahnentfernung kann so der Mukoperiostlappen
sehr gut zurlick an seine urspriingliche Lage mit Nahten
adaptiert werden. Vor der Wundnaht sollten aber schar-
fe Knochenkanten bzw. Alveolenkanten mittels modellie-
render Osteotomie sorgsam geglattet werden, um eine
spatere Mukosaperforation mit dem Risiko einer spaten
Nachblutung zu vermeiden. Gerade weil es hierbei von be-
sonderer Bedeutung ist, einerseits keine scharfen Knochen-
kanten stehen zu lassen, andererseits aber auch keine De-
fektkonsolidierung durch zu umfangliche Abtragung zu
bahnen, erfordert diese MalBnahme angemessene Auf-
merksamkeit und auch OP-Zeit, die vorher einkalkuliert
werden soll. Bedingt durch diesen Knochenabtrag nahern
sich die Wundrander des Mukoperiostlappens auch ohne
Periostschlitzung gut an.

Ein zentraler Punkt im Rahmen der Zahnentfernung ist auch
die saubere Kurettage der Alveole; deshalb soll sie eine se-
parate Erwahnung finden. Jede (lokale) Infektion wird vom
Organismus mit einer mehr oder weniger ausgepragten
Hyperamie (Mehrdurchblutung) beantwortet. Haufig ist des-
halb belassenes Granulationsgewebe der Grund fir eine
postoperative Nachblutung. Da das Granulationsgewebe
sehr gut durchblutet ist, wird bei dessen Entfernung meistens
eine starkere Blutung erwartet als bei der Zahnentfernung
selbst. Nach Entfernung sollte eine saubere knocherne Alveo-
le sichtbar sein. Auch bei diesem Teilschritt des Eingriffs kann

die Anwendung der Ultraschallchirurgie von Vorteil sein. Ne-
ben der Risikominderung fir eine Nachblutung werden auch
die Rate an chronischen Ostitiden verringert und das Ausmal3
der Ossifikation verbessert.

Vor dem Nahtverschluss der Wunde kénnen ggf. hdmostypti-
sche MaBBnahmen erfolgen. Eine intraoperative Blutung kann
haufig bereits mit einer Knochenverbolzung kontrolliert wer-
den. Daneben steht eine Vielzahl an blutstillenden Hamos-
typtika zur Verfigung (unter anderem: Fibrin- und Histoacryl-
kleber, lokale antifibrinolytische Losungen wie Tranexamsau-
re, Kollageneinlagen, Gelatineschwdmme und Cyanoacryla-
te) [5]. Bewahrt haben sich in der Praxis insbesondere resor-
bierbares hdmostyptisches Kollagen bzw. Kollagenzylinder
zur lockeren Einlage in die Alveolen. Eine ebenfalls sehr gute
blutstillende Wirkung wird beispielsweise mit dem resorbier-
baren Hamostyptikum Tabotamp® erreicht. Jedoch ist an-
zumerken, dass die Kosten von Tabotamp® oder dhnlichen
Produkten wesentlich héher liegen als von Kollageneinla-
gen. Aus diesem Grund kénnen Kollagen oder Gelatine-
schwammchen zur Primarverwendung und Tabotamp® oder
Vergleichbares bei vorhandenem Nachblutungsmanagement
zur Sekundéarverwendung empfohlen werden.

Die supportive Anwendung eines Hamostyptikums steht in
enger inhaltlicher Beziehung zum vorhergehenden Kapitel.
Bei Vorliegen einer akuten (peri-)apikalen Ostitis bzw. Paro-
dontitis oder einem enossalen Abszess sollte auf eine alloge-
ne Einlage in die Alveole ganzlich verzichtet werden. Grund
ist das Risiko einer bakteriellen Besiedlung mit der Ausbildung
einer Alveolitis, die wiederum Ausléser einer Nachblutung
werden kann. Bei chronischen periapikalen oder periradikula-
ren Infektionen muss man vor dem Einbringen eines Hamos-
typtikums ganz besonderen Wert auf die akribische Revision
des periapikalen/periradikularen Gewebes legen. Ggf. kann
in diesen Fallen auch die Anwendung eines Antibiotika-
bestiickten Kollagens angeraten sein.

Die Nahtversorgung der Alveole sollte nach jedem zahn-
arztlich-chirurgischen Eingriff bei antikoagulierten Patien-
ten erfolgen, also auch nach einer reinen Extraktion ohne
Weichgewebeer6ffnung, da diese auch zur Stabilisierung des
Blutkoagels beitragt. AuBerdem wird das ggf. eingebrachte
hédmostyptische Material fixiert und es ndhern sich die Wund-
rander aneinander an, so dass eine geringere Wundfla-
che resultiert. Gerade bei stark antikoagulierten Patienten/
-innen sollte auf eine Periostschlitzung verzichtet werden,
da dadurch eine Einblutung in das umliegende Gewebe
entsteht, die einer Kompression durch die Verbandsplatte
nicht mehr zuganglich ist. Einblutungen und daraus resultie-
rende Schwellungen kénnen bei Beteiligung des Mundbo-
dens lebensbedrohlich werden.

AbschlieBend sollte als zusatzliche Kompression der Wun-
de eine Verbandsplatte Uber die Wundfldache eingebracht
werden. Es hat sich gezeigt, dass Hohlrdume unter der
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Verbandsplatte mittels in beispielsweise Aureomycin®-Salbe
getrankte Gazestreifen als Tamponaden ausgefullt werden
kénnen. Somit kommt es zwischen Wundflache und Ver-
bandsplatte zu einer zusatzlichen Kompression. Andererseits
ist streng darauf zu achten, dass eine Verbandsplatte insbe-
sondere an deren Randern, aber auch auf der anliegenden
Flache nicht zu Weichgewebetraumatisierungen im Sinne
von Druckstellen fuhrt. Dies kann durch die individuelle Ferti-
gung, eine intraoperative Anpassung und Gazetamponaden
als Zwischenpuffer zuverlassig vermieden werden [7].

Eine oft unterschatzte, aber gut wirksame Methode, um
Nachblutungsereignisse zu verringern, ist die lokale Verwen-
dung von Tranexamsaure. |hr Vorteil ist, dass die Verwen-
dung als Mundspullésung nach chirurgischen Eingriffen das
Blutungsrisiko signifikant senkt, ohne dass die antikoagulati-
ve Medikation und systemische Wirkung des/der Patienten/
-in verandert wird [5].

Empfehlung der Leitlinie: ,Bei antikoagulierten (Vita-
min-K-Antagonisten) Patienten kann eine 2- bis 7-tagige
Mundspulung (4-mal pro Tag) mit 5%iger Tranexamsaure in
Abhangigkeit vom zu erwartenden Blutungsrisiko in Erwa-
gung gezogen werden, um Nachblutungsereignisse zu ver-
meiden.” ,, Auch bei Patienten unter Thrombozytenaggrega-
tionshemmung kann die Mundspilung mit Tranexamsaure
positive Effekte zwecks Vermeidung von Nachblutungen
haben” [5]. Aus Sicht praktischer Empfehlungen geben die
Autoren folgenden Hinweis zum Schluss: Im Handel ist Tran-

Substanz Handelsname ONJ Pravalenz

Pamidronat / Aredia® ja ++

Pamidronsaure

Alendronat / Fosamax®, ja +

Alendronsaure Fosavance®

Risedronat / Actonel® ja +

Risedronsaure

lbandronat / Bonviva® ja 6 mg (+), 50 mg -

lbandronsaure

Zoledronat / Aclasta® ja ++

Zoledrondure

Denosumab Prolia® & ja ++
XGEVA®

Bevacizumab Avastin® ja +

Sunitinib Sutent® ja ?

Trastazumab Herceptin® ja ?

Aflibercept Zaltrap® ja ?

Tab. 2: Zusammenfassung relevanter Medikamente, die zu einer Antiresorptiva-
assoziierte Kiefernekrose (AR-ONJ) fiihren kénnen.

examsaure auch als Tablette (Cyklokapron®) erhéltlich. Diese
Tablette kann — allerdings als Off-Label-Use — zerkleinert wer-
den und mit Wasser zur Vermischung als Mundspullésung in
der Praxis verwendet werden.

Antiresorptiva

Bisphosphonate werden in der Medizin erfolgreich zur Be-
handlung der Osteoporose und ossaren Metastasierung soli-
der Tumoren eingesetzt. Einerseits bewirken Bisphosphona-
te Uber eine effektive Hemmung der Osteoklastenaktivitat
eine positive Knochenbilanz und somit eine Reduktion der
Knochenresorption. Anderseits fiihren sie aber zu einer ver-
minderten Knochenneubildungs- und -umbaurate (,,bone
remodeling”), die unter bestimmten Voraussetzungen zu
einer Kiefernekrose fuihren kann. Auch fir das Medikament
Denosumab (ein monoklonaler Antikdrper) werden ahnli-
che Raten an Kiefernekrosen beschrieben wie fur die klas-
sische Gruppe der Bisphosphonate, so dass der Begriff der
Antiresorptiva-assoziierten Kiefernekrose (AR-ONJ) einge-
fuhrt wurde. Eine Zusammenfassung der relevanten Medi-
kamente ist in Tabelle 2 erkennbar.

Da diesen Medikamenten die Gemeinsamkeit der antiresorp-
tiven Eigenschaften im Knochenmetabolismus zugrunde
liegt bzw. sie osteoprotektive Eigenschaften aufweisen, wur-
de der Begriff der Bisphosphonat-assoziierten Kiefernekrose
durch den Terminus Antiresorptiva-assoziierte Kiefernekrose
abgeltst. Die angloamerikanische Begrifflichkeit der Medika-
menten-assoziierten Kiefernekrose beschreibt dabei dieselbe
Entitat und umfasst insbesondere neue Medikamentenstoff-
gruppen wie z.B. Bevazicumab (Avastin®), wobei diese sehr
viel seltener mit einer Kiefernekrose assoziiert sind.

Als Hauptfaktor fur die Entstehung einer Antiresorptiva-
assoziierten Kiefernekrose werden die Koinzidenz von Bak-
terieneinwanderung durch lokale Weichgewebeentziindung
(Parodontitis) oder eine offene Weichteilknochenwunde
(Extraktionsalveole, Prothesendruckstelle) einerseits und die
Hemmung der Knochenresorption andererseits angesehen.
Der physiologische Schutzmechanismus des Knochens ge-
gen eine Infektion — die Knochenresorption — bleibt aus, und
somit steht das Knochengewebe dann schutzlos der Entziin-
dung gegentber. Schon die einmalige Einnahme eines an-
tiresorptiven Medikaments kann ursachlich flr eine spatere
Kiefernekrose sein. Hierbei ist allerdings anzumerken, dass
dies selten ist und meist ein langsam Uber die Zeit anstei-
gendes Kiefernekroserisiko entsteht. Das Bisphosphonat-
molekdl selbst bindet sich relativ stabil an das Hydroxylapatit
des Knochens. Die daraus resultierende unkalkulierbare lan-
ge Verweilzeit des Medikaments (Halbwertszeit) erklart die
Herausforderung des Medikaments. In der Regel bedarf es
einer kumulativen Dosis, so dass sich auch nach jahrelangen
symptomlosen Mundschleimhautverhaltnissen eine Kiefer-
nekrose entwickeln kann (Abb. 2 und 3).
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Abb. 2 und 3: Kiefernekrose.

Obwohl diese Halbwertszeit bei Denosumab wesentlich
kirzer ist, zeigen sich klinisch keine relevanten Unterschiede
beztiglich des individuellen Kiefernekrosenrisikos. Dies wider-
spricht zwar der Plausibilitat, gibt uns aber derzeit auf,
auch bei diesen Patienten/-innen Uber die Denosumab-
Medikation hinaus Sicherheitskautelen walten zu lassen. Der
korrekte Umgang mit diesen Patienten gliedert sich wie folgt:

1. Prophylaxe vor Antiresorptivatherapie
Der/die Patient/-in sollte vor der Behandlung mit Antire-
sorptiva Uber das Risiko einer Kiefernekrose unterrichtet
werden (inklusive Einschatzung des Risikoprofils anhand
von Medikation und Begleitfaktoren). Damit das individu-
elle Risiko korrekt eingeschatzt werden kann, sind meh-
rere Betrachtungsweisen notwendig. Zur Verbesserung
und Vereinfachung der interdisziplinaren Kommunikation
dient z.B. der konsentierte Laufzettel [8]. ,,Von zahnarztli-
cher Seite sollten vor Beginn einer Therapie mit antiresorp-
tiven Medikamenten eine Fokussuche, eine prothetische
Anpassung sowie eine Sanierung von Infektionen und
Bakterieneintrittspforten im Mund-Kiefer-Bereich begon-
nen werden. Eine prophylaktische Entfernung progno-
selimitierter, aber erhaltungswirdiger Zahne sollte nicht
erfolgen. Gleiches gilt fur verlagerte Zahne ohne Hinweis
auf Schlupfwinkelinfektionen sowie fur die chirurgische
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Therapie apikaler Osteolysen ohne klinische Symptome
einer Infektion. Insgesamt umfasst die Sanierung des
Zahnstatus bzw. der Mundhohle MaBnahmen, die auch
ohne die 0.g. Medikationen sinnvoll und notwendig
sind, hier aber zur Risikominderung einer AR-ONJ dienen
und deshalb von hoher Bedeutung sind” [9].

2. Pravention unter und nach Antiresorptivatherapie
Vor einer chirurgischen Intervention erhalt der Patient
eine (ggf. prolongierte) perioperative, systemische anti-
biotische Abschirmung mindestens ab dem Tag vor der
Operation und bis zum Abklingen klinischer Zeichen einer
Keimbelastung. Hier hat sich das Antibiotikum Amoxi-
cillin, 1 g 3-mal taglich, oder (bei Penicillinallergie) Clin-
damycin, 600 mg 3-mal taglich, bewahrt. Die Operation
sollte minimalinvasiv und atraumatisch erfolgen (Ver-
meidung von thermischen oder mechanischen Lasionen
des kndchernen Gewebes). Falls augenscheinlich und/
oder palpatorisch scharfe Knochenkanten erkennbar
sind, sollten diese sorgfaltig abgetragen bzw. geglattet
werden. Dies dient zur Vermeidung sekundarer Mukosa-
perforationen, da die Knochenkanten nicht hinreichend
durch spontanes Bone Remodeling ,, geglattet” werden.
Zur atraumatischen Glattung der scharfen Knochenkan-
ten hat sich die minimalinvasive Piezochirurgie bewahrt.
Auch bei einer ,einfachen” Zahnentfernung ist eine
LAufklappung” bzw. eine Lappenbildung notwendig.
Der Lappen kann je nach Operationsgebiet mit oder
ohne Entlastungen gebildet werden, sollte aber immer
spannungsfrei adaptierbar sein im Sinne einer primaren

plastischen Deckung. m
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Hangar-Technik zur Versorgung einer
Einzelzahnliicke mit vertikalem Knochendefekt

Nach einer Zahnentfernung und dem Verlust des sogenannten Biindelknochens kann es zu einer ausge-
pragten Knochenatrophie [1,2,3] kommen. Die Rekonstruktion dieser Knochendefekte ist die Grundlage
einer dauerhaften Wiederherstellung gesunder Gewebeverhaltnisse und einer prothetischen Restaura-
tion. Zur Schaffung eines ausreichend dimensionierten neuen Implantatlagers kénnen Knochendefekte
mit autologen Knochenbldcken, Knochenersatzmaterial oder einer Kombination der beiden Verfahren

rekonstruiert werden [4,5].

franzosischen Wort Flugzeughangar, der sich durch

seine auBerordentliche Stabilitdt und die typische
abgerundete Deckenform auszeichnet. Die Schalenform bei
der Hangar-Technik unterscheidet sich von den Schalen, die
mit der Split-Bone-Block-Technik (SBBT) gewonnen werden,
durch ihre Rundungen. Diese entstehen, da die Schale mit-
tels eines Trepans gewonnen wird. Diese Art der Entnahme
wird auch Semilunartechnik (SLT) genannt und wird erleich-
tert durch die Anwendung des Easy Bone Collectors (EBC,
EBA Systems).
Das chirurgische Protokoll sieht bei der Hangar-Technik vor,
dass die okklusale Schale nach der Fixierung mit Osteo-
syntheseschrauben mittels einer Trepanfrase — mdglichst
in gleichem Durchmesser wie das Implantat — durchstoBen
wird, so dass in der Folge das Implantat durch diese Trepa-
nationsoffnung inseriert werden kann. Zuvor wird der Zwi-
schenraum mit autologen Partikeln gefillt.

Der Name Hangar-Technik ist abgeleitet von dem

Patientenfall

Eine 57-jahrige Patientin stellte sich mit einem nicht erhal-
tungswiirdigen Zahn 14 im Oberkiefer rechts vor. Ziel der
geplanten Behandlung war die adaquate Rekonstruktion
des Hart- und Weichgewebes sowie die prothetische Neu-
versorgung mittels einer implantatgetragenen Krone.

Sabed 00 *'!#-ca-
o 09100 por

[

Abb. 1: Die rontgenologische Ausgangssituation vor Extraktion des beherdeten
Zahnes 14.

Abb. 2: Die intraorale Situation regio 14.

Chirurgische MaBnahmen

Danach erfolgt die Rekonstruktion des Knochendefekts,
wobei eine zuvor entnommene Knochenschale entspre-
chend der Schalentechnik nach Prof. Khoury auf Distanz
gesetzt und mit kleinen Osteosyntheseschrauben fixiert
werden. Es ist hierbei eine Kieferkammbreite von min-
destens 7 mm anzustreben, um im pramolaren Bereich
ein Implantat in ausreichenden Dimensionen inserieren
zu kénnen. Vorteilhaft bei der Methode des biologischen
Eigenknochenaufbaus mit autologem Knochen ist die
Tatsache, dass nicht Uberaugmentiert werden muss, da
die Resorptionsgefahr auBerst gering ist (Abb. 9).

s,

Abb. 3: Nach Aufklappung erkennt man den lateralen und vertikalen Knochen-
defizit in regio 14.
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Abb. 4: Mittels der Semilunartechnik (SLT) und des Einsatzes des Easy Bone Col-
lectors (EBC) kbnnen mehrere intrakortikale Knochenschalen in der retromolaren
Region entnommen werden.

Abb. 6: Die Semilunarschalen haben eine Dicke von lediglich 2 mm, d.h., sie mUs-
sen nicht mehr gesplittet bzw. zweigeteilt werden. AuBerdem vorteilhaft ist die
nattrliche Rundung der Schalen, die maglicherweise das ohnehin schon geringe
Expositionsrisiko bei autologen Knochenschalen weiter reduzieren kann.

Abb. 8: Nach erfolgter Knochenentnahme werden die Knochenschalen mit Hilfe
des Safescrapers (Firma Meta) weiter ausgedtinnt.

AnschlieBend wurde der bestehende Hohlraum ent-
sprechend den Prinzipien des biologischen Eigen-
knochenaufbaus mit partikulierten Knochenspéanen
aufgefullt, die beim Ausdinnen der Knochenscha-
len gewonnen wurden. Durch diese Methode wird
im Unterschied zu kompakten Kortikalisblocken die
Oberflache des Knochens vergréBert, was wiederum
zu einer gréBeren Angriffsflache fir die zufihrenden
GefaBe fuhrt und damit eine schnellere Erndhrung
und Revaskularisierung des aufgebauten Knochens
erlaubt (Abb. 10).
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Abb. 5: Die Auswertung des DVTs ergibt einen ausreichenden Abstand zum Nerv
und gibt ein Indiz darauf, welche maximale Lange der Schale zu erwarten ist.

Abb. 7: Die Entnahme von mehreren Semilunarschalen nebeneinander ist mog-
lich. Es ist darauf zu achten, jeweils eine kleine Knochenbriicke zwischen den
Entnahmestellen zu belassen.

Abb. 9: Die Knochenschale wird mit ihrer abgerundeten Seite nach oben mit Os-
teosyntheseschrauben fixiert. Danach erfolgt die Perforation der Schale mittels eines
Trepans entsprechend dem Durchmesser des Implantats, das inseriert werden soll.

Abb. 10: Nun erfolgt das Auffillen des Spalts mit autologen Knochenspanen.
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Prothetische Versorgung

Nach offener Abformung wurde im Labor ein Meistermo-
dell erstellt, und es erfolgte die Herstellung eines Kobalt-
Chrom-Briickengertsts im CAD/CAM-Verfahren. Nach Her-
stellung des GerUsts wurde dieses mit Verblendkeramik fer-
tiggestellt. Die Krone wurde auf dem Implantat verschraubt,
um einer durch Befestigungszement induzierten Periimplan-
titis sicher entgegenzuwirken. Das klinische Abschlussfoto
zeigt reizfreies Weichgewebe im periimplantaren Bereich
sowie eine ausreichende keratinisierte Mukosamanschette
periimplantar (Abb. 16).

Abb. 11: Die okklusale Knochenschale kann nun wieder zuriickgesetzt werden.
Es ist auf eine ausreichende Fixierung der okklusalen Knochenschale zu achten.

Diskussion

Im vorliegenden Fall konnte dank der Hangar-Technik das
Einbringen des Implantats zeitgleich mit der Rekonstruk-
tion des vertikalen Defizits erfolgen. Bei der Hangar-Technik
ist es moglich, das Implantat simultan mit der vertikalen
Knochenaugmentation durch die okklusal fixierte Knochen-
schale zu inserieren.

Die Semilunartechnik (SLT) ist noch eine sehr junge Technik,
wahrend die Schalentechnik per se schon auf fast 30 Jahre
Anwendung zurlckblicken kann. Dementsprechend steht
bei der Schalentechnik ebenfalls ein groBes Repertoire an

il
Abb. 12: Das Implantat wird subkrestal inseriert, und die Deckschraube kann
platziert werden. Es kam in diesem Fall nur eine okklusale Schraube zum Einsatz.

Abb. 13: Okklusale Ansicht der Hangar-Technik.

Abb. 14: Das postoperative Réntgenbild zeigt den augmentierten Bereich im 1. Qua-
dranten. Das Implantat konnte dank der Hangar-Technik simultan inseriert werden.

Abb. 15: Es erfolgen die Freilegung mittels einfacher Verdrangungsinzision und
das Aufbringen des Gingivaformers.

Abb. 16: Der fertige Zahnersatz eingegliedert in okklusaler Ansicht.
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Abb. 17: Das Abschlussrontgenbild mit eingegliedertem definitivem Zahnersatz.

Studien zur Verfiigung. Im Folgenden wird auf die Unter-
schiede der Schalentechnik mit autologen Knochenschalen
und der Methode der gesteuerten Knochenregeneration
(GBR) eingegangen.

Bei der Schalentechnik wird retromolar ein autologer
Knochenblock entnommen und geteilt (Split-Bone-Block-
Technik nach Prof. Khoury [6,7]). Danach werden die Scha-
len am Kieferkamm zur Schaffung eines neuen Implantat-
lagers fixiert.
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Mehr Behandlungen. 4«
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Subcrestale
Positionierung.

Einen Schritt weiter
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In der Implantologie spielen Knochenaufbautechniken eine
entscheidende Rolle fiir den langfristigen Erfolg von Implan-
taten. Eine wichtige Technik, die in den vergangenen Jahren
an Bedeutung gewonnen hat, ist die Schalentechnik mit
autologen Schalen. Sie hat sich als Gberlegene Methode zur
Optimierung der Implantatplatzierung und -Uberlebensrate
erwiesen. Die Schalentechnik, auch als Shell-Technik oder
als Split-Bone-Block-Technik (SBBT) bekannt, nutzt autolo-
ge Knochenschalen zur Schaffung eines Knochengerists,
das anschlieBend mit patienteneigenem Knochengranulat
geflllt wird. Dies bietet eine Reihe von Vorteilen, darunter
eine verbesserte Kontrolle von Knochendichte und -form so-
wie eine deutlich héhere Knochenqualitat. Die Technik hat in
klinischen Studien gezeigt, dass sie sowohl in Bezug auf die
Uberlebensrate von Implantaten als auch auf den Erhalt des
Knochenvolumens erfolgreich ist.

Im Gegensatz dazu birgt der autologe Knochenaufbau eine
Reihe von Herausforderungen, insbesondere die begrenz-
te Verflgbarkeit von Knochen und die mégliche Morbidi-
tat an der Entnahmestelle. Die GBR, bei der eine Membran
verwendet wird, um Raum fur das Wachstum von neuem
Knochen zu schaffen, kann dhnliche Probleme aufweisen
zusatzlich zu den Risiken einer Membranexposition und
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-infektion. Die Verwendung von Knochenersatzmaterialien
hat zwar den Vorteil, dass keine zusatzlichen operativen Ein-
griffe erforderlich sind, jedoch sind diese Materialien in Bezug
auf die Knochenqualitat oft nicht mit autologem Knochen
vergleichbar. AuBerdem besteht das Risiko einer unzurei-
chenden Integration und Reaktion auf Fremdkorper.

Im Vergleich zu diesen Techniken bietet die Schalentechnik
nach Prof. Khoury einen nachhaltigeren Ansatz fur den Kno-
chenaufbau in der Implantologie. Sie reduziert die Notwen-
digkeit von Sekundéroperationen, ermdglicht eine bessere
Kontrolle der Knochenarchitektur und fihrt zu einer besseren
Knochenqualitat. Zusatzlich haben Studien gezeigt, dass die
Schalentechnik mit weniger postoperativen Komplikationen
verbunden ist. Sie stellt eine geringere Belastung fur den Pa-
tienten dar und verbessert die langfristige Prognose der Im-
plantate.

Zusammenfassend lasst sich sagen, dass die Schalentechnik
eine Uberlegene Methode fur den Knochenaufbau in der
Implantologie darstellt. Sie bietet nachhaltigere Ergebnisse
und weniger Komplikationen im Vergleich zur gesteuer-
ten Knochenregeneration (GBR) und der Verwendung von
Knochenersatzmaterialien. Es ist jedoch zu beachten, dass die
Wahl der Methode immer von der individuellen klinischen Si-
tuation des Patienten abhangen sollte.

Mit dem beschriebenen Protokoll kénnen vertikale Knochen-
defekte sicher rekonstruiert und mit einer verschraubten fest-
sitzenden implantatgetragenen prothetischen Restauration
langfristig asthetisch und funktionell versorgt werden. m
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/ PARODONTOLOGIE

Interdisziplinare Therapie bei einer Patientin
mit Parodontitis Stadium 4 Grad C

Frau W. stellte sich vor einigen Jahren zu einer Beratung an den Universitatskliniken fiir Zahnmedizin in
Basel vor. Hier wurde erhéhter parodontologischer Behandlungsbedarf festgestellt (Tab. 1). Nach nicht-
chirurgischer parodontaler Therapie verblieben persistierende, erhohte Sondierungstiefen. Um stabile orale
Verhaltnisse zu etablieren, kamen nun verschiedene parodontalchirurgische Verfahren zum Einsatz.

218

Abb. 1: Klinisches Foto der Ausgangssituation; es imponiert die asthetisch ein-
schrankende Verschachtelung der Unterkieferfront.

rau W., 55-jahrig, ist verheiratet und von Beruf
Fkaufménnische Angestellte. Die Familienanam-

nese war bezlglich Hinweisen auf parodontale
Erkrankungen unauffallig. Sie ist Nichtraucherin, es
erfolgte keine regelmaBige Medikamenteneinnahme.
Ein Diabetes mellitus war nicht bekannt. Auch sonst
bestanden keine medizinischen Auffalligkeiten. Die
Patientin war seit Jahren in engmaschiger, zahnarztli-
cher Kontrolle. Sie stellte sich in der Sprechstunde fur
Parodontologie fur eine 2. Meinung bezlglich asthe-
tischer Beeintrachtigungen im Unterkiefer-Frontzahn-
bereich vor (Abb. 1).

4* 4* 4*
1 2 3
6 5 4
4* 4* 4*

Befunde

Der extraorale Befund war unauffallig. Der intraora-
le Befund (Abb. 2) zeigte eine llickenlose Dentition
und eine verbesserungsbedirftige Mundhygiene (PI:
37%, Bl: 2%) auf. Die Zahne 14 und 23 fehlten auf-
grund einer Nichtanlage.

Einige Zahne waren konservierend suffizient versorgt
(Abb. 3). In der Unterkieferfront bestand ein ausge-
pragter Engstand mit Verschachtelung (Crowding).
Der parodontale Befund (Abb. 4, Tab. 1) zeigte ei-
nen generalisierten Attachmentverlust. Bluten auf
Sondieren und erhdhte Sondierungswerte waren an
nahezu allen Parodontien vorhanden. Im Seitenzahn-
bereich bestanden an zahlreichen Zahnen Furkati-
onsbeteiligungen. Die Zahnbeweglichkeit war an 2
Zéhnen deutlich erhdéht. An mehreren Zahnen lagen
zudem gingivale Rezessionen vor.

Tabelle 1: Der Parodontale Screening-Index zeigte in allen Sextanten eine fort-
geschrittene parodontale Symptomatik. Basierend auf diesem Befund wurde die
Patientin aufgenommen, systematisch diagnostiziert und in der Folge synoptisch
therapiert.

Abb. 2: Die Evaluation der Mundhygiene und des Entztindungsgrads der Gingi-
va zeigte vor allem Schwierigkeiten und Optimierungspotential in den Zahnzwi-
schenrdumen. Der Patientin wurden daher Interdentalraumbdirstchen empfohlen.
Die Mundhygiene verbesserte sich deutlich im weiteren Verlauf.
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Abb. 3: Dentaler Befund: An einigen Zahnen lagen als suffizient eingestufte Kompositrestaurationen vor.
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Abb. 4: Der parodontale Ausgangsbefund zeigte das gesamte Spektrum diagnostischer klinischer Para-
meter. Es lagen Sondierungstiefen bis 9 mm, Bluten auf Sondieren, Furkationsbeteiligungen und erhohte

Lockerungsgrade vor.
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Abb. 5: Der radiologische Befund zeigte horizontalen und an einigen Zdhnen auch vertikalen Knochenverlust sowie Radioluzenzen im Furkationsbereich.

Es ergaben sich folgende radiologische Befunde - Lokalisierte vertikale Knochendefekte

(Abb. 5): bei den Zédhnen 22, 35, 32 und 42

- Generalisierter horizontaler - Radioluzenz im Furkationsbereich der
Knochenabbau Zahne 36, 46
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Es wurde die Diagnose einer generalisierten Paro- len Klassifikation ist in Abbildung 6 dargestellt (Abb.
dontitis Stadium 4 Grad C (generalisierte chronische 6a und 6b). Es wurde eine pratherapeutische prog-
Parodontitis nach alter Klassifikation) gestellt [1,6]. nostische Einschatzung der Einzelzdhne vorgenom-
Die genaue Diagnosefindung im Rahmen der aktuel- men (Tab. 2).

Abb. 6a: Staging: Hinsichtlich des

Parodontitis Staging Stadiurm | Stadium I Stadiurm Hi Stadium IV R .
Schweregrads konnte ein approxi-

Schweregrad | Interdentsler klinischer maler Attachmentverlust von = 5 mm
Attachmentverust [CAL) -
. an mehr als 2 unabhangigen Stellen
anderStellemit dem R - .
ErBRten Verlust detektiert werden. Der réntgenologi-
sche Knochenabbau reichte an den
Rontgenologischer Koronales Koronales Drittel Zshnen 22 25 35 37 42 bis in das
Knochenabbau Drittel (< 155) | (15-33%¢] mittlere bzw. apikale Wurzeldrittel. Es
Zahnverlust Zahnverlustaufgrund | Zahnverlust aufgrund von Parodontitiswvon 25 fehlten anlagebedingt die Zahne 14
ven Parodontitisvon | Z3hnen und 23. Die zutreffenden Komplexi-
< 4Z8hnen tatsfaktoren waren:
Komplexitdt | Lokal Maximale Maximale ¢ multiple Sondierungstiefen = 6 mm
Sondierungs- | Sondierungstisfe (17,22, 27,37, 36, 35, 33, 32, 42,
tiefe£4dmm | 4-5mm 43,42, 47),
Varwizzend | Verwiezznd o Furkationsbefall Grad Il an mehre-
'orwiegen 'orwiegen "
horizontaler horizontaler I’?ﬂ Zahnen <1 7’ 27’ 36’ 37’ 46)‘
Knochenabbau | Knochenabbau o tiefe (= 3 mm) Knochentaschen
(22, 25, 35,37, 42),
* mastikatorische Dysfunktion durch
erhdhte Zahnmobilitat (Grad 2
Zahn 37) und eine funktionell ein-
geschrankte Unterkieferfront. Die
Patientin hat demnach primar ein
Stadium Ill. Die Begrindung des
Stadiums IV ist die Notwendigkeit
Ausdehnung Wird zur genaueren Fir jedes Stadium: Ausdehnung als lokalisiert (<30 % der Z5hne), generalisiertoder als Molaren/Inzisiven einer umfassenden Therapie der
und Werteilung | Beschreibung desStaging | Muster beschreiben erhdhten Mobilitit sowie der Zahn-
verwendet stellungen in der Unterkieferfront.

Abb. 6b: Der direkte Beweis fir

Parodontitis Grading )
approximalen  Attachmentverlust

Primare Direkte Longitudinale Daten [radiologischer | Kein Verlust < 2mmiber5lshre |22 mm Gber5Jahre von 2 mm innerhalb eines Zeitraums

Kritarian Bvidenz K:T“”::T”‘:jjpmnmal' von 2 Jahren war nicht zu filhren,
statusm aDedes . . . -

s da keine friheren Réntgenbilder zur

Indirekte Knochenabbau (56)/Alter 0,25 Diagnostik vorlagen. Den indirekten

Evidenz is fur di I -

PhEnotyp Erheblicher ‘Grozzere Zerstorung als Biofilm- Beweis fur die PFOQFESSIOI”I des Kno

Ablagerungen erwarten [azser; daz chenverlusts gab ein Wert von 1,36
Klinische Bild I3sst Episoden rapider (75% Knochenverlust an Zahn 22/55
Zerstdrung und/oder einer frih Jahre). Der Plaquebefund (37%)
beginnenden Erkrankung erkennen korrelierte anndhernd mit dem kli-
Raucher, 2 10 Zig [Tz nischen Bild eines erhohten Attach-
mentverlusts. Es lag keine systemi-

Biofilm

Modifikatoren | Risikofaktoren | Rsuchen Raucher, <10 Zig./Tag

Disbetes Hbale<7,0%bei | HbAlc27,0% beiPatienten mit sche (und immunologisch relevante)
Patientzn mit Diabetes
- Erkrankung vor.
Disbetes

Tabelle 2: Die pratherapeutische
Einzelzahnprognose erfolgte ent-
sprechnend dem  Ampelschema
mit den Kriterien ,grin” — sicher,
.gelb” —fraglich und , rot” — hoff-
nungslos/bzw. ,irrational to treat”.
Der Uberwiegenden Mehrzahl der
Zahne konnte eine sichere Prog-
nose bei Ausnutzung der verfug-
baren Therapieoptionen gegeben
werden. Bei den Zéhnen 16, 26,
27 und 37 lagen Befunde (Furkati-
onbeteiligungen, Lockerungsgrad,
Wurzelmorphologie) vor, die keine
sichere Prognose erlaubten. Hier
sollte das Ergebnis der nichtchirur-
gischen Therapie abgewartet und
erneut evaluiert werden.
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Behandlungsplanung - Stufe 2: Quadrantenweise subgingivale Instrumen-
Die Patientin winschte einen maximalen Zahnerhalt tierung unter Lokalanasthesie ohne adjuvante
und die Behandlung der Parodontitis. Darlber hinaus systemische Antibiotika
bat sie um eine Verbesserung der Asthetik durch Auf- - Stufe 3: Reevaluation nach 3 und 6 Monaten und
hebung der unglnstigen Zahnstellungen in der Un- ggf. (Stufe 3) Entscheid Uber weitere parodontal-
terkieferfront. chirurgische Therapie und/oder synoptische Thera-
Ablaufplanung pie
- Stufe 1: Mundhygieneinstruktion, professionelle - Kieferorthopadische Therapie und asthetische
Zahnreinigung; vollstandige dentale, parodontale Rehabilitation bei stabilen parodontalen Verhalt-
und radiologische Diagnostik; Aufklarung der nissen
Patientin Uber die Diagnosen, Prognosen und die - Stufe 4: UnterstUtzende Parodontitistherapie

Behandlungsplanung, parodontale Vorbehandlung (UPT) 3-monatlich

— — Behandlungsablauf
B Anfongisenma (i Resveniaion hender Baiee Nach der Mundhygieneinstruktion
N e o o i [ T o und Etablierung einer guten supra-
o T ol 1 — L gingivalen Plaquekontrolle (Pl: 9%,
i . 5 Bl: 1%) erfolgte eine subgingivale
e :‘: ittt E"'—'-H:i:: il *:ﬂ?,'ﬁ EEIAT Instrumentierung. Es wurde ein qua-

drantenweises Vorgehen gewahlt.
Zunachst erfolgte die Applikation
einer Lokalanasthesie. Im Anschluss

Baklcal
wurde mit Ultraschall und Handins-
trumenten gearbeitet. Nach dem 3-
und 6-monatigen Recall zeigte sich
Patadioad eine Verbesserung der parodontalen
Befunde sowie ein Rickgang der
s Gne Teis T iy [ (0] (EF EER1 O Entzindungsparameter (Bl und BOP
Scierarig ol 1] L] EEEIEE ] EEE FENIEE PN B EEEIE . -
e —EEEER ' I T L - durch BAS). Trotz dieser Konsolidie-
Faw | O O[O0 | T—1 |— [+ <1< rung verblieben an einigen Stellen
B g | | . .
e G, gt s Grvac Mo 4 3% ae i smnaees = | €rhODte Sondierungswerte (Abb. 7).
o Die Zadhne 27 und 37 wurden zu
o [« ] (o ] . . .
Bt St I . . I I diesem Zeitpunkt als nichterhal-
Pace I e | I LLI - ;
19 A : Tadi vl R tungswirdig (ST > 7 mm, Furkati-

onsbeteiligung, ungunstige Wurzel-
morphologie, Lockerungsgrad > 1
bzw. > 2, geringe funktionelle Be-
deutung) eingestuft und extrahiert.
Bei Sondierungstiefen = 6 mm wur-
den resektive oder regenerative par-
odontalchirurgische Operationen ge-

- plant. Zunachst sollten die resektiven
g g Tt s | poiada el s a[s a 0] Eingriffe durchgefihrt werden.
Mwm -I i Ii‘l.?l‘;{ii': -?!.1.'-1 %li-i‘l 1 E i_i! 11 -- Der erSte reChte Unterklefermolar

o T ® —1 - —totol zeigte eine durchgangige Furkation

g T T T (Grad Ill) und erhéhte Sondierungs-
& L & L] @ [ g & H B ] £ | ] L] » L]

tiefen sowie Bluten auf Sondieren. Es

ob ndeva ortal N o wurde eine parodontalchirurgische
Abb. 7: Die Befundevaluation mit einem Parodontalstatus 6 Monate nach nichtchirurgischer Therapie zeigte . . . . .

Verbesserungen. Allerdings lagen noch einige erhdhte Sondierungstiefen = 6 mm vor. Basierend auf diesem Operatlon mit emem aplkal repon 1er-
Befund erfolgte die weitere Therapieplanung. Nun waren parodontalchirurgische Eingriffe indiziert. ten Lappen und einer Tunnel lerung

o paree oy © 1) g i Pt |yt B Aramns
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durchgefthrt. Die Furkation war jetzt fir die Mundhy-
giene mit Interdentalraumbdrstchen und der alternie-
renden Applikation mit einem Chlorhexidin bzw. Flu-
oridgel gut zuganglich (Abb. 8).

Auch im 1. Quadranten bestanden erhdhte residuale
Sondierungstiefen. Zunachst wurde die Situation mit
einer DVT-Aufnahme radiologisch dargestellt und das
genaue Vorgehen geplant.

Entsprechend den ermittelten Befunden und insbe-
sondere dem zirkuldren Restattachment der bukka-
len Wurzeln des Zahnes 16 wurden die Entfernung
lediglich der palatinalen Wurzel sowie eine distale

Abb. 8: Klinische (a) und radiologische (b) Situation im 4. Quadranten. Zahn
46 war der Mundhygiene mit Interdentalraumbdrstchen nicht zugangig. Um
Mundhygienefahigkeit zu etablieren, erfolgte eine chirurgische Tunnelpréparati-
on. Zur Degranulierung und Evaluation der Passung wurden bereits intraoperativ
entsprechende Mundhygienehilfsmittel eingesetzt (c). Nach Abschluss der Wund-
heilung war der Furkationsbereich gut sichtbar und zugéngig. Die Patientin war
instruiert, taglich alternierend mit Fluorid- bzw. Chlorhexidingel zu applizieren.

Abb. 10: a) klinische und b) radiologische Ausgangssituation der Zéhne 22 bis 25;
¢) die intraoperative Ansicht zeigt ausgeprdgte vertikale Defekte an den Zahnen
22 und 25; d) der dichte interdentale Wundverschluss wurde durch eine geeignete
Schnittfihrung im Sinne eines Papillenerhaltungslappens begunstigt.

Keilexzision an Zahn 17 geplant [2]. Vor der Opera-
tion wurde der Zahn 16 wurzelkanalbehandelt und
mit Komposit provisorisch versorgt. Nach marginaler
Schnittfihrung, Degranulierung und Defektdarstel-
lung konnte die palatinale Wurzel entfernt werden.
Die Furkation zwischen der mesiobukkalen und der
distobukkalen Wurzel war nicht durchgangig. Nach
der unauffalligen Wundheilung wurde der Zahn 16
mit einer VMK-Krone definitiv versorgt (Abb. 9).

Aufgrund mehrerer lokalisierter, vertikaler Einbriiche
im 2. (Zahn 22 und 25) und 3. Quadranten (Zahn 35)
wurden jetzt regenerative parodontalchirurgische

Abb. 9: a) Axiale DVT-Aufnahme der Z&hne 17, 16 und 15 - aufgrund des fortge-
schrittenen Attachmentverlusts an der palatinalen Wurzel von Zahn 16 wurde die
Entfernung der palatinalen Wurzel und bei Erhalt der bukkalen Wurzeln geplant, an
Zahn 17 sollte eine distale Keilexzision durchgefuhrt werden; b) Situation postopera-
tiv nach Entfernung der palatinalen Wurzel, die bukkoorale Ausdehnung wurde zur
Vermeidung etwaiger Hebelwirkungen auf die bukkalen Wurzeln reduziert; ¢) klini-
sche Situation und (d) radiologische Kontrolle nach Insertion der Krone an Zahn 16.

Abb. 11: a) Praoperativ erfolgte ein Bone Sounding zur Evaluation der Defektgrenzen
und Festlegung der Schnittfihrung; b) radiologische Ausgangssituation der Zéhne 35
bis 37; Zahn 37 wies einen erhéhten Lockerungsgrad und eine firr die parodontalchir-
urgische Furkationstherapie ungtinstige Wurzelmorphologie auf; der Zahn wurde da-
her extrahiert; c) die intraoperative Ansicht zeigt einen vertikalen Defekt an Zahn 35;
d) dichter interdentaler Wundverschluss mit monofilen synthetischen Nahtmaterialien.
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Operationen mit Schmelz-Matrix-Proteinen (Zahn 25)
und synthetischem Knochenersatzmaterial (Emdogain
Plus, Zédhne 22 und 35) durchgeftihrt. Es konnten lo-
kalisierte dreiwandige Knochendefekte dargestellt
werden. Die gewadhlte Schnittfihrung im Sinne eines
Papillenerhaltungslappens ermdéglichte einen dichten
Wundverschluss und strebte den Erhalt der roten As-
thetik an (Abb. 10 und 11).

In der Unterkieferfront konnte die Mundhygiene
wegen des Engstandes und der Verschachtelung
nur eingeschrankt durchgefuhrt werden. Distal der
Zahne 32 und 42 zeigten sich zudem persistieren-
de erhdhte Sondierungswerte. Die weitere Planung
erfolgte mit der Klinik fir Kieferorthopadie und Kin-
derzahnmedizin der Universitatszahnkliniken [5].
Es wurde entschieden, die Zahne 32 und 42 zu extra-
hieren und einen mdéglichst weitgehenden Lickschluss
durch eine kieferorthopadische Therapie zu erzielen.
In einem ersten Schritt erfolgte nach Bildung eines
Mukoperiostlappens die schonende Extraktion der
Zahne 32 und 42. Die intraoperativ detektierten ver-
tikalen Defekte an den Zahnen 33 und 43 wurden mit
Schmelz-Matrix-Proteinen behandelt und primar chir-
urgisch verschlossen. In der 6-monatigen Heilungspha-
se wurde ein Interimsersatz mit handgebogenen Klam-
mern erstellt, um die Licken in der Unterkieferfront
prothetisch zu schlieBen. Danach erfolgte die kieferor-
thopéadische Ausformung des Unterkieferzahnbogens
mit festsitzenden Apparaturen. Die definitive astheti-
sche Rehabilitation erfolgte im Anschluss an diese The-
rapie und wurde durch kleine approximale Komposit-
fallungen erreicht (Abb. 12 und 15).

Epikrise

Es lag eine fortgeschrittene parodontale Erkrankung
mit asthetischen Einschrankungen vor. Im Rahmen einer
parodontologischen Therapie wurde die notwendige
Invasivitat stufenweise angepasst. Nach der Etablierung
stabiler parodontaler Verhaltnisse erfolgte eine Korrek-
tur der Zahnfehlstellungen durch kieferorthopadische
und restaurative MaBnahmen. Diese synoptische The-
rapie konnte mit einem ansprechenden &sthetischen
Ergebnis abgeschlossen werden. Die parodontalchir-
urgischen Eingriffe erfolgten nach der systematischen
nicht-chirurgischen Therapie sowie nach Evaluation der
parodontalen Entziindungsparameter und der Wund-
heilung. Es kamen unterschiedliche Verfahren zum
Einsatz. Dieses Vorgehen ist gut vergleichbar mit den
aktuellen Leitlinien der DGParo [7]. Resektive MaB3nah-
men erfolgten zu Beginn und wurden in erster Linie bei
mehrwurzligen Zéhnen vorgenommen.
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Regenerative Eingriffe fanden An-
wendung bei einwurzeligen Zah-
nen, die eine ginstige Defektmor-
phologie im Sinne von lokalisierten
dreiwandigen Defekten aufwiesen
[3]. Dieses defektorientierte Vorge-
hen ermoglichte eine effiziente Ta-
schenreduktion an den jeweiligen
Zdhnen und eine Verbesserung
der Mundhygienezuganglichkeit,
insbesondere bei Zahnen mit er-
héhtem Furkationsbefall [1]. Nach
dem Erreichen des parodontalen
Behandlungsziels — geschlossene
parodontale Taschen, also Sondie-
rungstiefen bis maximal 4 mm und
keine Blutung auf Sondierung -
erfolgte eine kieferorthopadische
Therapie zur Verbesserung der
kompromittierenden &sthetischen
Situation im Unterkiefer [5]. Frau
W. zeigte eine ausgesprochen gute
Mitarbeit und nimmt die 3-mona-
tigen Recallintervalle sehr diszipli-
niert wahr. Der Erfolg spiegelt sich
in den seit Uber 2 Jahren stabilen
parodontalen Verhaltnissen wider
(Abb. 13 bis 15, Tab. 3).

Distal des Zahnes 25 zeigte sich im
Behandlungsverlauf eine erhohte
Sondierungstiefe von 9 mm. Die
Lasion wurde durch eine erneute
subgingivale Instrumentierung und
dem Einbringen lokaler Antisepti-

ka konservativ behandelt. Im Rahmen der unterstitzenden parodontalen
Therapie wird diese Lasion weiter beobachtet und ggf. nach einer der
nachsten Reevaluationen auch chirurgisch therapiert. Dies unterstreicht
einmal mehr, dass nach der aktiven Parodontitistherapie die Behand-
lung keinesfalls abgeschlossen ist, sondern eine parodontale Nachsorge
zur Detektion etwaiger lokaler Rezidive lebenslang andauern sollte [4].
Im vorliegenden Fall konnten die biologischen, funktionellen und &asthe-
tischen Anforderungen erfillt und damit die mundbezogene Lebensqua-
litat der Patientin gesteigert werden. m

Abb. 12: a u. b) Ausgangssituation von frontal und okklusal; ¢) primarer Wundverschluss nach Extraktion der Zahne
32 und 42 und Applikation von Schmelzmatrixproteinen; d) festsitzende kieferorthopadische Apparatur in situ 6
Monate postoperativ.

Abb. 13: Der Réntgenstatus 4 Jahre nach Therapiebeginn zeigt weitgehend stabile parodontale Verhaltnisse im Sinne von kortikalisierten Interdentalsepten. Das kieferortho-
padische Therapieergebnis wurde mit einem Retainer von 33 bis 43 gesichert. Im Rahmen der UPT erfolgt regelmaBig auch eine kieferorthopadische Nachsorge.
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Anzahl Zahne 26 26 24

ST>5mm 26 24 2 P
Tabelle 3: Analyse Zahnverlust und Sondierungstiefen. Die verbliebenen Zahne reagierten auf die parodon- 22l JetZt
tale Therapie mit einer deutlichen Reduktion der Sondierungstiefen. Kritische Werte >5mm lagen bei einigen ] 30 Tage

UPT-Sitzungen an Zahn 25 vor.

kostenlos

DENTALE IMPLANTOLOGIE | Jg.27 | Ausgabe 04 | September 2023 | 218 -228 www.abrechnungswelt.com




o

RODONTOLOGIE

Abb. 15: Klinische Fotos 4 Jahre nach Therapiebeginn.
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Ernahrungsberatung in Zahnarztpraxen

Die Ergebnisse einer empirischen Untersuchung

Erndhrung und Essgewohnheiten sind hochaktuelle Themen, die in der Diskussion um sogenannte ,Life-
style”-Themen ihren Platz finden. In Studien konnte nachgewiesen werden, dass die Erndhrung nicht nur
Erkrankungen wie z.B. Diabetes (Typ 2) oder GefaBerkrankungen (Arteriosklerose) beeinflusst, sondern
sich auch auf die Mundgesundheit auswirken kann und damit mit der Zahngesundheit korreliert [8].

iese  Studie, durchgefdahrt in Form einer On-
D line-Befragung, widmet sich der Frage nach Stel-

lenwert und Umfang einer Erndhrungsberatung
zu einer zahngesunden Erndhrung, die durch Dentalhy-
gieniker/-innen (DHs) in Delegation einer Zahnarztin
oder eines Zahnarztes erfolgt [2]. Die Spezialisierung
des Berufsbildes von Zahnmedizinischen Fachangestell-
ten (ZFA) auf die Dentalhygiene (DH) ist in Deutschland
bislang nicht flachendeckend verbreitet und damit gibt
es DHs nicht in allen Zahnarztpraxen. Daher ist kaum
Datenmaterial zu Umfang und aktuellem Stellenwert ei-
ner Erndhrungsberatung im Rahmen der Dentalhygiene
in Zahnarztpraxen in Deutschland vorhanden.
Um einen Beitrag zur Reduzierung dieses Defizits zu
leisten, wurde eine empirische Untersuchung durch-
gefiihrt. Einbezogen in die Umfrage wurden Fakto-
ren wie PraxisgroBe, Arbeitsumfang, Kooperationen
mit medizinischem Personal, Instrumente zur Durch-
fihrung einer Erndhrungsberatung, Leistungsberech-
nung, Wunsche, Informationsquellen und Erfolge in
der Erndahrungsberatung.

Da DHs Zahnarzte/-innen in Bereichen wie Parodontitis
und Prophylaxe entlasten kénnen, steigt das Interesse
in den Zahnarztpraxen, Patienten/-innen alternative
prophylaktische Behandlungsmethoden anzubieten
und sie auf dem Wege der Delegation prophylaktisch
entsprechend versorgen zu kénnen.

Laut Umfragen denken 99% der kontaktierten Eltern,
dass sich durch eine Erndhrungsberatung zur Zahnge-
sundheit Karies verhindern lieBe [7]. Eine Befragung in
den USA untersuchte die Erndhrungslehrplane in der
DH. Dabei zeigte sich, dass keine Standardisierung
von Erndhrungsmodellen vorhanden ist [13]. In einer
Untersuchung in Deutschland im Jahr 2009 wurden
577 Zahnérzte/-innen Uber MaBnahmen zur Prophyla-
xe oraler Erkrankungen befragt. Hierbei gaben 50,2 %
an, haufig Informationen zur zahngesunden Ernah-
rung zu geben, 15,8% taten dies immer und 33,2%
zumindest manchmal [12].

In der Literatur besteht derzeit noch keine Einigkeit
darlber, ob eine Ernahrungsberatung die Erfolge in
der Parodontitistherapie weiter verbessern kénne. Die
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Studienlage hierzu ist bislang noch nicht ausreichend,
um belastbare Aussagen machen zu kénnen [21].

Einfluss von Erndhrung auf
Entziindungsprozesse im Mund

In der Parodontologie und Kariologie wird Biofilm als
Hauptverursacher fur die Entstehung und Progression
beider Erkrankungen gesehen. Jedoch spielen multi-
ple weitere Faktoren in der Atiopathogenese sowohl
der Karies als auch der parodontalen Entziindungen
eine Rolle [16,24]. Die Annahme ,,je mehr Plaque vor-
handen ist, desto mehr Entziindungszeichen kénnen
entstehen”, relativiert sich vor dem Hintergrund, dass
die unspezifische Plaquehypothese nicht verifiziert
werden konnte. Bei einigen Patienten lasst sich beob-
achten, dass sich trotz Plaqueakkumulation nur gerin-
ge Entzindungszeichen entwickeln und umgekehrt
deutliche Entziindungszeichen bei geringer Biofilm-
belastung resultieren kénnen [1]. Deshalb wird heu-
te in der Kariologie von der erweiterten 6kologischen
Plaguehypothese ausgegangen. Diese besagt, dass es
nicht nur darauf ankommt, in welcher Zusammenset-
zung sich azidogene/azidurische Bakterien im Biofilm
finden lassen, sondern dass auch entscheidend ist,
was die Bakterien darin tun.

Aktuelle Studien konnten nachweisen, dass Entzln-
dungsprozesse von gingivalen oder parodontalen La-
sionen durch das Ernahrungsverhalten beeinflussbar
sind und dieses somit einen zusatzlichen Co-Faktor bei
der Atiopathogenese der Parodontitis darstellt [3,26].
Weitere Studien zeigen, dass durch die Einnahme von
Vitamin C die Phagozytoseleistung der sulkularen Gra-
nulozyten einen inflammatorischen Prozess regulieren
kann. Ebenso wurde nachgewiesen, dass die Einnah-
me von Vitamin D die proinflammatorischen Media-
toren sowie der reaktiven Sauerstoffspezies reduziert.
Als zugrunde liegender Mechanismus wird die Beein-
flussung der neutrophilen Granulozyten tber die Bin-
dung von Vitamin D an spezifischen Membranrezepto-
ren diskutiert [24].

Folsaure- und Magnesiumspiegel kdnnen ebenfalls mit
einerParodontitiskorrelieren: FolsaureistinderLage, eine
erhdhte Zellteilungsaktivitat zu begtnstigen, wahrend
die Einnahme von Magnesium die Synthese von Immun-
globulinen und die Zytokinbildung reguliert. Weitere
Untersuchungen belegten, dass eine Mangelversor-
gung an Kalzium zu einem erhdhten Parodontitisrisiko
fahrt. Des Weiteren kann die tdgliche Einnahme von
Omega-3-Fettsduren zu einer geringeren Parodontiti-
sentwicklung beitragen [23].

In einer randomisierten Pilotstudie [26] wurden Patienten/
-innen mit gingivalen und parodontalen Entziindungen

untersucht. Die erste Gruppe fuhrte eine 4-wochige Er-
nahrungsumstellung durch. Dabei wurde eine Erndhrung
angestrebt, die reich an Omega-3-Fettsauren, Vitamin C,
Vitamin D, Antioxidantien und Ballaststoffen war. Die Auf-
nahme von verarbeiteten Kohlenhydraten wurde deutlich
reduziert. Die Kontrollgruppe fUhrte ihre gewohnte Ernah-
rung weiter. Uber die Dauer der Studie wurden Plaquein-
dex, Gingivablutung, Sondierungstiefen und Blutungen
beim Sondieren gemessen. Beide Gruppen hatten keine
signifikante Reduktion von Plaquewerten, jedoch sanken
in der Versuchsgruppe die parodontalen Entziindungspa-
rameter um die Halfte der Ausgangswerte. Der reduzierte
Verzehr von hochglykdmischen Kohlenhydraten fihrte zu
weniger parodontalen Entziindungen [25].

Kariesaktivitat und Zucker

Im Gegensatz zur Atiopathogenese der Parodontitis
ist die Kariesaktivitat durch Haufigkeit und Menge des
Verzehrs von zuckerhaltigen Lebensmitteln beeinfluss-
bar [9]. Die haufigsten Zuckeraustauschstoffe, die als
Alternative in der Erndhrung dienen, sind Xylit, Sorbit
und Erythritol [11]. Diese sollten jedoch bei der Um-
setzung des ,zuckerfreien Vormittags” vor allem we-
gen der laxierenden Wirkung in MaBen eingenommen
werden [22]. Eine randomisierte Kontrollstudie zeig-
te, dass der tagliche Verzehr von 7,5 g Sorbitbonbons
eine signifikante Reduktion des Plaquewachstums be-
wirkte. Folglich hat die Einnahme dazu gefihrt, dass
die orale Besiedelung mit Streptococcus mutans ver-
ringert werden konnte [20]. Karies und parodontale
Entzindungen bleiben trotz des aktuellen Wissens-
standes und der vielfaltigen Behandlungsmethoden
die haufigsten Munderkrankungen, wenngleich laut 5.
Deutscher Mundgesundheitsstudie (DMS V) die Krank-
heitslast auf Grundlage prophylaktischer MaBnahmen
verringert werden konnte [4]. Jedoch kénnen sich die
Zahlen aufgrund der aktuellen Morbiditatskompressi-
on andern. Diese lassen einen erhéhten Behandlungs-
bedarf erwarten, da die demografische Entwicklung
prognostisch zu einer Verschiebung der Krankheitslast
auf ein hoheres Alter fuhrt [4,21].

Aufgrund dieser Erkenntnisse ist es plausibel, im Pra-
xisalltag die Erndhrungsberatung als weiteres Instru-
ment einzuflhren, um die prognostizierte, aus dem
demografischen Wandel resultierende Krankheitslast
in Bezug auf die Parodontologie und Kariologie zu
verringern.

Diskussion der Studienergebnisse

Die zentralen Ergebnisse dieser Untersuchung zeigen,
dass 68% der Teilnehmenden eine Ernahrungsbera-
tung in unterschiedlichem AusmaB durchfihren. In
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einer anderen empirischen Untersuchung [10] haben
von 987 befragten DHs 426 geantwortet. Im Ergebnis
zeigte sich, dass sie eine positive Einstellung zur Ernah-
rungsberatung haben. Bestatigt wird diese Einstellung
durch die Angabe von 89,4% der Befragten, dass eine
intensivere Erndhrungsberatung erfolgen sollte [10].
Die vorliegende Untersuchung im deutschen Kollektiv
zeigt somit ein tedenziell hdheres Interesse als die Un-
tersuchung von Hayes et al. 6 Jahre zuvor in Australien
bei einer etwa 10-fach gréBeren Gruppe [10].

Stellenwert der Erndhrungsberatung

Der Stellenwert der Erndhrungsberatung in Zahnarzt-
praxen ist ein Beleg dafur, dass das Thema nicht nur die
DH betrifft, sondern auch die Zahnérzte/-innen. Hier-
zu wurden in einer Untersuchung in Japan Zahnarzte/
-innen befragt. Von den Befragten gaben 63% an, die
Erndhrungsberatung als wichtig zu erachten und ihr
einen hohen Stellenwert einzurdumen. Das bedeutet
auch, dass das Praxispersonal insgesamt einer Ernah-
rungsberatung einen hohen Stellenwert beimisst [27].
Jedoch kann der Stellenwert der Erndhrungsberatung
in der Parodontologie und Kariologie unterschiedlich
sein: Wahrend 69,8% bei 96 Teilnehmenden der On-
line-Befragung diese in der Parodontalpravention oder
-therapie anwenden, gaben 88,4% von 95 Antwor-
tenden an, sie zur Kariespravention durchzufhren.
Diese Ergebnisse deuten an, dass die Ernahrungsbe-
ratung zur zahngesunden Erndhrung einen hoheren
Stellenwert besitzt als zur Parodontalpravention oder
-therapie. Ein Grund fir dieses Ergebnis kénnte sein,
dass die Ernahrungsberatung in der Kariespravention
als eine im Rahmen einer Individualprophylaxe (IP 2)
durchgefihrte Leistung bei Kindern zwischen dem 6.

bis zum vollendeten 18. Lebensjahr als Kassenleistung
berechnet werden kann und somit haufiger durchge-
fahrt wird [19].

Nach den aktuellen Leitlinien besteht Unklarheit, ob
eine Erndhrungsberatung in der Parodontaltherapie
hilfreich sein kédnnte [21]. Dies sollte auch die Haltung
gegeniber dieser Intervention in der Praxis beeinflus-
sen. Ein weiterer Faktor, warum der Erndhrungsbera-
tung im Bereich der Parodontologie eine andere Be-
deutung als in der Kariologie beigemessen wird, kann
darin liegen, dass es zum Thema , Erndhrung und Paro-
dontalgesundheit” nur wenige Fortbildungsangebote
gibt. Darauf wiesen Teilnehmer an einer US-amerikani-
schen Studie hin [15]. Das als zu gering eingeschatzte
Lehr- und Fortbildungsangebot kann auch ein Faktor
sein, dass Erndhrungsberatungen nur eingeschrankt
angeboten werden [15].

In einer anderen Umfrage wurde festgestellt, dass
14% der Teilnehmenden eine Erndhrungsberatung
zur Erhaltung des Parodonts durchfiihren. 50% ga-
ben an, in Bezug auf Parodontitis und Erndhrung nur
dann zu beraten, ,wenn die Situation dies erfordert”.
Das bedeutet, wenn die Erndhrungsberatung dem/der
Patienten/-in als ,wichtiger” Aspekt zur Parodontitis-
therapie vermittelt wird, kann sich dies positiv auf die
Motivation und somit auf das Ernahrungsverhalten
auswirken [27].

Beratungsintensitat

Obwohl die zahngesunde Erndhrung einen hohen
Stellenwert hat, spiegelt sich dieser nicht in dem zeit-
lichen Umfang der Beratung wider. Von den Befrag-
ten wenden 40,4% fir ihre Beratung 1 bis 5 Minuten
auf, 42,6% investieren 6 bis 10 Minuten. Der Grund
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PARODONTOLOGIE

far diese Ergebnisse koénnte darin liegen, dass die
Beratung laut Angaben der meisten Teilnehmenden
(97,9%) im zeitlichen Rahmen der Prophylaxe statt-
finden. Dies erklart, warum die Ernahrungsberatung
nur in einem bestimmten Zeitumfang erfolgen kann.
In einer anderen Studie gab die Mehrheit der Befrag-
ten an, dass der geringe Zeitumfang fir die Beratung
durch einen gréBeren Zeitmangel in der Sitzung be-
dingt ist. Dies ist die Hauptursache fir nicht umfassen-
de Informationen fur den Patienten und damit einer
unvollstandigen Aufklarung [10].

Die Onlinebefragung ergab, dass pro Monat 1 bis 4
(54,2%), 5 bis 10 (20,8%) und mehr als 10 (14,6%)
Patienten/-innen eine Erndhrungsberatung erhalten.
Zu der Frage, ob auch Ernahrungsberatungen in in-
terdisziplindrer Kooperation, z.B. durch Zusammenar-
beit mit Internisten, Diadtassistenten/-innen, mithilfe
von Selbsthilfegruppen fur Diabetiker etc. stattfinden,
machten jedoch nur 23,5% Angaben, wovon 69,6%
diese Zusammenarbeit verneinten. Nur wenige (zwi-
schen 4,3% und 8,7%) gaben eine Form der Zusam-
menarbeit an. Grund fur diese geringen Werte kénnen
ein erheblicher Zeitmangel oder andere Barrieren sein,
die eine Kooperation mit weiterem medizinischem
Personal erschwert. Es sollte untersucht werden, was
die interdisziplindre und interprofessionelle Kommu-
nikation erschwert, um konzeptionell dagegen vorge-
hen zu kénnen.

Wissensvermittlung

Mit der Vermittlung fachlicher Grundlagen zur Ernah-
rungsberatung lieBe sich das medizinische Personal
fordern und damit auch deren Selbstvertrauen star-
ken, um die Kooperationen zu erleichtern [10]. Denn
ein Wissensdefizit wurde als Barriere bei der Durchfih-
rung einer Erndhrungsberatung definiert. Ein GroBteil
der DHs (41,2%) erwirbt dieses Wissen im Studium
oder in der Ausbildung, 28,4% durch ein Selbststudi-
um wissenschaftlicher Literatur, 12,3% durch Fortbil-
dungsveranstaltungen der Zahnarztekammern, 8,3%
in Fortbildungsveranstaltungen von Industrieanbietern
und 9,8% durch die Teilnahme an Kongressen.

Die Umfrage von Hayes et al. [10] ergab, dass von
426 befragten Personen 82% anfuhrten, sich ihre
fachlichen Grundlagen anhand von Patientenhand-
blichern anzueignen. Weitere 61% nannten Zeit-
schriften, 55% Erndhrungsseminare, 33% bzw.
26% der Zahnarzte/-innen fihrten die Teilnahme an
Fortbildungskonferenzen und Erndhrungskursen an.
22% der Teilnehmenden besuchten Workshops mit
einem Erndhrungsberater, 18% nutzten Erndhrungs-
Helplines. Zuséatzlich wiinschten sich 79,8%, im Studi-

um oder in der Fortbildung mehr Informationen Gber
Erndhrung zu erhalten.

Maéglich ist auch, dass aufgrund geringer Patientenko-
operation oder wegen mangelnden Selbstvertrauens
der DHs bzw. fehlender Fachkenntnisse keine Ernah-
rungsberatung durchgefthrt wird. Des Weiteren kann
es der Fall sein, dass seitens der DHs kein Interesse an
diesem Bereich besteht. An den Befragungsergebnis-
sen ist zu erkennen, dass ein hohes Interesse an fach-
lichen Grundlagen besteht [10]. Die Erndhrungsbera-
tung stellt einen relevanten Aspekt in Zahnarztpraxen
dar, jedoch kdénnen Barrieren wie Zeitmanagement,
Terminvereinbarungen, Wirtschaftlichkeit, Kooperati-
onen mit weiterem medizinischem Personal, mangeln-
des Selbstvertrauen, wenig Erfahrung und fehlende
Kenntnisse zu Ernahrungsstrategien sowie ein gerin-
ges Angebot an Fortbildungsmaoglichkeiten zu den
fachlichen Grundlagen dazu fuhren, dass keine Ernéh-
rungsberatung durchgefthrt wird [10,15,27].

Wirtschaftliche Faktoren

Ein wichtiger Faktor, der Umfang und Durchfihrung
der Erndhrungsberatung beeinflusst, ist der wirt-
schaftliche Aspekt: Bisher wird die Erndhrungsbera-
tung in der Regel im Rahmen der Prophylaxesitzung
unentgeltlich durchgefihrt (93,9% laut vorliegender
Studie). Auch eine Untersuchung in Australien mit
426 DHs und Mundgesundheitstherapeuten zeigt,
dass aufgrund unzureichender Terminvereinbarung
75,1% der Befragten ein Hindernis in der Durchfih-
rung der Erndhrungsberatung sahen [10]. Bislang gibt
es jedoch kaum detaillierte Studien bezlglich Termin-
vereinbarungen fur eine Erndhrungsberatung. Folglich
kénnten die Faktoren Zeitmangel und Wirtschaftlich-
keit ausschlaggebend sein, dass diese Beratung wenig
oder nur kurz durchgefthrt wird [10].

Stellenwert der Ernahrungsberatung

Die Resultate der Online-Untersuchung verdeutlichen,
dass der Erndhrungsberatung in Bezug auf Kariologie
und Parodontolgie ein hoher Stellenwert beigemessen
wird. Jedoch gibt es hierbei Unterschiede.

Im Bereich der Kariespravention wird u.U. des-
halb haufiger die Ernahrungsberatung einbezo-

gen, weil die Kenntnisse zum Stellenwert der
Erndhrung, besonders der Einschrankung des
Zuckerkonsums,  bereits  weiterverbreitet  sind.

Bestatigen lasst sich die These, da die Mehrheit in der
Online-Befragung angab, dass haufiger eine Ernah-
rungsberatung durchgefihrt werden sollte und dies
zu einem Erfolg fihren kénnte. Das Ergebnis kann im
Rahmen dieser Untersuchung durch die Auswahl der
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Teilnehmenden beeinflusst worden sein, da diese Uber
einen Verband sowie im Rahmen eines Studiengangs
zur DH rekrutiert wurden. Diese Teilnehmer wollen ihr
Wissen erweitern und sich aktuelle Kenntnisse in dem
Bereich aneignen.

Derzeit gibt es keine weiteren Umfragen oder Studien
zu dieser Thematik aus Deutschland. Da die Speziali-
sierung fir die Dentalhygiene im Berufsbild der ZFA
bislang nicht weit verbreitet ist, kommt den hier be-
fragten 98 DHs ein relativ hoher Stellenwert zu. Eine
Abfrage der Absolventenzahlen an den ausbildenden
Instituten und der EUFH ergab eine Zahl von 1.820 Ab-
solventen/-innen bis zum Jahr 2019 [5]. Rechnet man
die Steigerungsrate der vergangenen Jahre dazu, kann
man derzeit von ca. 2.000 aktiven DHs ausgeben. Da-
mit hat bei der Befragung ein reprasentativer Anteil
von 5% aller DHs in Deutschland teilgenommen.

Ein weiterer positiver Aspekt ist die unterschiedliche
regionale Zusammensetzung der befragten DHs, die
ihre Ausbildung oder ihr Studium in unterschiedlichen
Bundeslandern durchfihren oder durchgefihrt haben,
wodurch sich ein reprdsentatives gesamtdeutsches
Bild ergibt.

Fazit und Ausblick

Die Untersuchung zeigt, dass die Erndhrungsberatung
in Zahnarztpraxen zwar einen hohen Stellenwert be-
sitzt, jedoch aufgrund verschiedener Faktoren in Hau-
figkeit und Umfang stark begrenzt wird. Dazu gehéren
neben Zeitmangel vor allem Probleme in den Berei-
chen Terminvereinbarung, Wirtschaftlichkeit, Patien-
tenkooperation, Kooperationen mit medizinischem
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Personal, geringes Selbstvertrauen der DHs, mangeln-
de Erfahrung und fehlende Ernahrungsstrategien so-
wie eine geringe Anzahl von Fortbildungsangeboten
zur Ernahrungsberatung.

Um den Stellenwert der Ernahrungsberatung zu star-
ken, sollten sich Zahnarztpraxen anhand der aktuellen
Leitlinien aufstellen und die Inhalte aktueller Studi-
en allen Mitarbeitenden zugdnglich machen, die eine
Erndhrungsberatung durchfihren oder daran inter-
essiert sind. Gleichzeitig sollten die DHs im Rahmen
interner und externer Fortbildungen in Erndhrungsbe-
ratung geschult werden. AuBerdem kénnten DHs zur
Unterstltzung verstarkt in Kooperationen mit weite-
rem medizinischem Personal einbezogen werden.

Bei begrenzten Terminmdglichkeiten ware es mog-
lich, die Erndhrungsberatung im Rahmen der Pro-
phylaxesitzungen durchzufihren. Es ist jedoch anzu-
nehmen, dass ein paar kurze Hinweise zum Thema
Erndhrung in einer herkdmmlichen Prophylaxesitzung
wenig Einfluss auf das Erndahrungsverhalten der Pati-
enten/-innen haben und damit geringe Effekte in der
Pravention von Karies bzw. beim Management einer
Parodontitis zu erwarten sind. Methodisch sinnvoller
erscheint es, zuerst die notwendigen Bestandteile ei-
ner Beratung abzuarbeiten, beispielsweise eine vor-
ausgehende Erndhrungsanamnese und -tagebdcher,
um tatsachliche Veranderungen zu identifizieren und
daraus RuckschlUsse auf den Zeitbedarf fur eine ef-
fektive Intervention abzuleiten. Am Schluss steht
dann die Uberlegung, unter welchen wirtschaftlichen
Rahmenbedingungen eine solche Intervention statt-
finden kann.

Fir
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Die Ergebnisse der Studie finden Sie in den Grafiken komprimiert zusammengefasst.
Die ausfiihrlichen Informationen zur Methodik der Studie und Detailergebnisse lesen
Sie auf www.dimagazin-aktuell.de/studie-ernaehrungsberatung oder iiber diesen QR-Code
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Derzeit gibt es zum Thema ,,Erndhrungsberatung in der

Zahnarztpraxis” bislang nur im Ausland durchgefthrte

Studien. Dort unterscheidet sich allerdings die Ausbildung

zum DH von der Ausbildung in Deutschland.

Um die Ergebnisse dieser erstmals in Deutschland durch-

gefuhrten Untersuchung zu vertiefen und detaillierter zu

analysieren, sollte untersucht werden,

¢ ob eine Erndhrungsberatung zur adjuvanten Therapie in
der Parodontitis- und Kariestherapie hilfreich ist,

¢ wie Faktoren wie Zeitmangel und Wirtschaftlichkeit bei
der Durchfihrung einer Ernahrungsberatung reduziert
werden kénnen,

¢ welche weiteren Barrieren in der interprofessionellen
und interdisziplindren Kommunikation bestehen und

¢ inwieweit die Ausbildung des Praxisteams fir den Be-
reich Erndhrungsberatung in der Zahnarztpraxis ver-
starkt und optimiert werden kann.

Um den Stellenwert der Erndahrungsberatung zur Verbes-
serung der oralen Gesundheit in Deutschland genauer zu
analysieren und zu optimieren, sollte in einer kinftigen
Untersuchung eruiert werden, ob die Patienten/-innen
eine Erndhrungsberatung in der Zahnarztpraxis erhalten
modchten. Zudem ware es hilfreich zu untersuchen, welche
Patientengruppen (Kinder, Jugendliche, Erwachsene und
Senioren) eine Erndhrungsberatung erhalten bzw. anneh-
men wirden und ggfs. bereit waren, ein Honorar fir diese
zusatzliche Beratung privat zu tragen. Aufgrund der durch
Budgetierung politisch verordneten Leistungsbegrenzung
ist es eher unwahrscheinlich und auch nicht winschens-
wert, dass eine Leistung, deren Nutzen die aktuelle S3-Leit-
linie zumindest im Bereich der Parodontologie [14] zurlick-
haltend bewertet, in den Leistungskatalog der gesetzlichen
Krankenversicherungen aufgenommen wird. m

Literaturverzeichnis unter:
www.dimagazin-aktuell.de/literaturlisten
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INTERDISZIPLINARES

Zahne, Immunsystem und Knochen

Vitamin D

spielt eine
entscheidende Rolle
fur die Gesundheit

Jiingste Forschungen haben einen Zusammenhang zwischen Vitamin-D-Mangel und verschiedenen Krank-
heiten hergestellt, darunter Krebs, Herz-Kreislauf-Erkrankungen und neurologische Stérungen. Fiir die Er-
haltung der Gesundheit und die Vorbeugung von Krankheiten sowie Komplikationen bei zahnmedizinischen
Eingriffen ist das Verstindnis der Einflussfaktoren von Vitamin-D-Aufnahme und -Spiegel daher unerlasslich.

er Begriff Vitamin D umfasst Cholecalciferol
D (Vitamin D3) und Ergocalciferol (Vitamin D2) —

beides Vorstufen von Hormonen, welche eine
wichtige Rolle im Kalzium- und Phosphatstoffwech-
sel und in der Homobostase des Skeletts spielen. Die
durchschnittliche menschliche Erndhrung enthalt nur
geringfligige Mengen an Vitamin D2 (auf pflanzlicher
Basis) und Vitamin D3 (auf tierischer Basis), so dass der
Mensch auf die eigene Produktion von Vitamin D3 in
der UVB-bestrahlten Haut angewiesen ist.

Immunsystem

Die Aufrechterhaltung eines angemessenen Vitamin-
D-Spiegels ist entscheidend fiur eine optimale Funktion
des Immunsystems und kann dazu beitragen, das Risiko
von Autoimmunkrankheiten und Infektionen der Atem-
wege zu verringern. Es konnte gezeigt werden, dass
Vitamin D die Reaktion von Immunzellen auf verschie-
dene Reize verdndert und die Produktion von Signal-
molekilen, sogenannten Zytokinen, reguliert. Zudem
kann es die Aktivitat von T-Zellen, B-Zellen und Makro-
phagen modulieren, die wichtige Bestandteile des Im-
munsystems sind.

Einfluss auf Knochen

Menschen mit einem niedrigen Vitamin-D-Spiegel ha-
ben ein hoheres Risiko, an Osteoporose und anderen
Knochenkrankheiten zu erkranken [1]. Vitamin D be-
einflusst den Kalzium- und Knochenstoffwechsel auf
verschiedene Weise, die fur eine optimale Knochen-

mineralisierung wahrend des Wachstums, den Erhalt
der Knochensubstanz im Erwachsenenalter und fir
die Vorbeugung von Osteoporose unerlasslich ist. Die
hormonell aktive Form von Vitamin D, bekannt als
1,25-(OH),-Cholecalciferol (Vitamin D3), steuert die
Kalziumabsorption im Darm, reguliert den optimalen
Kalziumspiegel im gesamten Kérper und halt ihn in ei-
nem relativ engen Bereich [2].

Zahngesundheit

Das Verstdndnis der vielfaltigen Auswirkungen von Vi-
tamin D auf die Mundhéhle ist fur die Verbesserung
der Zahngesundheit von entscheidender Bedeutung.
Durch die Untersuchung seiner Auswirkungen auf die
Mundhohle, auf parodontale Erkrankungen, die anti-
mikrobielle Aktivitat, prakanzertse Lasionen und Kie-
ferorthopadie kdnnen Erkenntnisse fir praventive und
therapeutische MaBnahmen gewonnen werden.

Der Einfluss von Vitamin D auf die Zahngesundheit
geht Uber den Knochenstoffwechsel hinaus. Ein Man-
gel kann die Zahnentwicklung beeintrachtigen und zu
schwachen und schlecht mineralisierten Zdhnen fihren,
die anfalliger fur Frakturen und Karies sind. Daher hat
die Behandlung eines Vitamin-D-Mangels das Potenzi-
al, die Zahnmineralisierung zu verbessern und das Risi-
ko von Zahnproblemen zu verringern [3]. Studiendaten
deuten darauf hin, dass eine orale Vitamin-D-Aufnahme
die Remineralisierung von frithen Zahnschmelzlasionen
unterstltzt und so zu einer besseren Oberflachenharte
und Widerstandsfahigkeit der Zdhne beitragt [4].

DENTALE IMPLANTOLOGIE ' Jg.27 | Ausgabe 04 | September 2023 | 306 — 307

© Image by pvproductions on Freepik



Ein Vitamin-D-Mangel wird auch mit einer schlechteren
parodontalen Gesundheit in Verbindung gebracht und
kann zu einer verminderten Immunabwehr gegen paro-
dontale Infektionen beitragen. Jingste Studien haben
einen Zusammenhang zwischen Vitamin-D-Mangel und
Parodontitis festgestellt. Patienten/-innen mit chroni-
scher Parodontitis zeigten geringere Vitamin-D-Serum-
level als parodontal gesunde Patienten. Zudem wurde
die Aufnahme von Vitamin D vor nicht-chirurgischen
Parodontalbehandlungen assoziiert mit einer Abnahme
von Zytokinen im Speichel, was zur Reduktion von Ent-
zUndungen beitragen kann [5].

Das Kariesrisiko kann durch UVB-Strahlung reduziert
werden, da diese die Bildung von Vitamin D anregt,
welches wiederum die Produktion antimikrobieller Pep-
tide fordert. Antimikrobielle Peptide wirken wie korper-
eigene Antibiotika und haben die Fahigkeit, Bakteri-
en, Pilze und Viren zu beseitigen. Durch die Bindung
von Vitamin D an den entsprechenden Rezeptor wird
die Transkription von Genen, die fur die angeborene
Immunitat wichtig sind, induziert — einschlieBlich anti-
mikrobieller Peptide. Diese haben das Potenzial, orale
Mikroben und deren Wachstum sowie Biofilmbildung
zu kontrollieren [6].

Fortgeschrittene Studien geben Aufschluss Uber den
Einfluss von Vitamin D auf orale Malignome. Diese Stu-
dien deuten auf einen Zusammenhang zwischen einem
Vitamin-D-Mangel und der Wahrscheinlichkeit einer
Tumorentwicklung hin. So hat Vitamin D verschiedene
tumorpraventive Eigenschaften: Eine davon ist die In-
duktion der Apoptose, welche in prékanzerdsen oralen
Lasionen zum Zelltod fuhrt. Zudem hemmt es in erheb-
lichem MaBe das Wachstum und die Teilung von Zellen
in diesen oralen Lasionen, wodurch deren invasives Ver-
halten eingeschrankt und die Ausbreitung auf das um-
liegende Gewebe verhindert wird. Darlber hinaus hat
Vitamin D eine antimetastatische Wirkung gezeigt, in-
dem es erfolgreich die Ausbreitung von Krebszellen aus
prakanzerdsen oralen Lasionen in entfernte Bereiche
des Korpers verhindert hat. Durch Hinderung des Blut-
gefaBwachstums wird die Blut- und Nahrstoffzufuhr
zur Lasion vermindert, zudem reduziert Vitamin D pra-
kanzerése Entzindungen [7].

Vitamin D kann zudem eine entscheidende Rolle bei
der Zahnbewegung wahrend der kieferorthopadischen
Therapie spielen. Bekannte kieferorthopéadische Kréafte
verursachen mechanische Reize, die zu 2 gleichzeitigen
Prozessen fuhren: Knochenresorption an der Kompres-
sionsstelle durch osteoklastische Aktivitat und Knochen-
bildung an der Spannungsstelle durch osteoblastische
Aktivitat. Diese Prozesse kdnnen zu einer schnelleren
Zahnbewegung fuhren, wenn sie mit mechanischen,

INTERDISZIPLINARES

chemischen oder elektrischen Reizen gekoppelt sind.
Vitamin D hat vielversprechende Ergebnisse bei der
chemischen Beeinflussung dieser Prozesse gezeigt und
kénnte fur Zahnbewegungen wahrend kieferorthopadi-
scher Therapie entscheidend sein [8].

Pravention und Regeneration

Zusammenfassend lasst sich sagen, dass es flr Patienten/
-innen wichtig ist, vor gréBeren dentalen Eingriffen wie
Implantationen ihren Vitamin-D-Spiegel testen zu las-
sen, um Komplikationen zu vermeiden und optimale
Ergebnisse zu gewahrleisten. Vitamin D hat einen er-
heblichen Einfluss auf Zdhne, Knochen und das Immun-
system. Studien haben gezeigt, dass es zur Erhaltung
gesunder Zahne und Knochen beitragt und die Leistung
des Immunsystems verbessert. Ein angemessener Vita-
min-D-Spiegel ist entscheidend fiir eine gesunde Kno-
chenbildung und -heilung, welche fur den Erfolg von
Dentalimplantaten unerlasslich sind. Durch die Bestim-
mung kann der Zahnarzt eventuelle Defizite erkennen
und geeignete MaBnahmen zur Optimierung der Kno-
chengesundheit und zur Férderung einer besseren Hei-
lung ergreifen, was letztlich die Sicherheit des/der Pati-
enten/-in und die Wirksamkeit der Behandlung erhoht.
Es sind aber noch weitere wissenschaftliche Untersu-
chungen erforderlich, um das AusmalB3 und die Pro-
zesse, mit denen Vitamin D verschiedene Aspekte der
Gesundheit fordert, vollstandig zu verstehen. Dennoch
kann es als erwiesen angesehen werden, dass Vitamin
D viele positive Auswirkungen hat und eine ausreichen-
de Zufuhr wichtig ist fur die Zahngesundheit, starke
Knochen und ein robustes Immunsystem. m
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Oberkieferrehabilitation bei einer Angstpatientin

Digitale Planung einer implantat- und zahngetragenen Teleskopprothese

Der folgende Fall einer Angstpatientin, die 2020 zu uns in die Abteilung fiir Zahnarztliche Prothetik, Alterszahn-
medizin und Funktionslehre an der Charité Berlin kam, beschreibt einen kontinuierlichen digitalen Arbeitsab-
lauf mit Smile Creator, exoplan und DentalCad von exocad. Wir haben eine herausnehmbare, gaumenfreie
zahn- und implantatgetragene Teleskopprothese im Oberkiefer geplant und umgesetzt (Doppelkronen).

entin hatte ein adultes Lickengebiss mit groBer LU-

cke von 14 bis 24 und eine Freiendsituation im 2.
Quadranten (Abb. 1 bis 3). Sie zeigte keine funktionellen
Stérungen im Kausystem. Die konventionell gefertigte Inte-
rimsprothese, die die Mittfinfzigerin in der Aufnahme er-
halten hatte, wies keine gute Asthetik auf. Die Patientin hat
einen zervikalen Lachtyp (,, Gummy Smile”). Ihr Wunsch war
die Wiederherstellung der Funktion mit einem asthetisch an-
sprechenden Zahnersatz.

Die Ausgangssituation zeigte sich wie folgt: Die Pati-

Behandlungsoptionen

Zunachst schlugen wir der Patientin einen festsitzenden im-
plantatgetragenen Zahnersatz auf 3 Implantaten im Front-
zahnbereich und 2 Implantaten in regio 25, 26 vor. Diese
Behandlungsoption lehnte die Angstpatientin ab, weil ein
chirurgischer Eingriff mit der Insertion mehrerer Implantate
fur sie eine untberwindbare psychische und nicht zuletzt
finanzielle Belastung darstellte. Die Regelversorgung, eine
herausnehmbare Modellgussprothese, lehnte sie aus asthe-
tischen Griinden und wegen der Gaumenbedeckung ab. Als
weitere Moglichkeit im Sinne einer Kompromisslésung kam
eine gaumenfreie herausnehmbare Hybridkonstruktion in
Betracht, die auf einem Implantat in der Front sowie auf den
noch vorhandenen Zdhnen 14, 15 und 24, 25 abgestitzt
werden sollte. Zu den Vorteilen dieser Versorgung gehéren
ein hoher Tragekomfort, eine einfache Pflege, addquate As-
thetik und Langlebigkeit sowie die Tatsache, dass sich die Pro-
these relativ einfach erweitern lasst, wenn weitere Zdhne ex-
trahiert werden mussen. Diese Aspekte waren schlieBlich fur
die Patientin die ausschlaggebenden Entscheidungskriterien.

Abb. 1 bis 3: Die klinische Ausgangssituation der Patientin.

Die Teleskopprothese mit Doppelkronen (,, German Crowns")
ist eine zahntechnisch anspruchsvolle Technik, die aufgrund
ihres Tragekomforts (als Kombi-Zahnersatz) eine solide Ver-
sorgungslésung darstellt.

Planung der optimalen Implantatposition

Als initiales Set-up dienten 2 Patientenfotos und je 1 Intrao-
ralscan der Ausgangssituation mit und ohne Interimsprothe-
se. Anhand dieser haben wir das neue Wax-up in der Dental-
CAD Software mithilfe des Smile Creators entworfen (Abb.
4 und 5). Fur die Implantatplanung haben wir dieses Wax-up
in exoplan importiert. Bei der Definition der Implantatposition
kam es ok darauf darauf an, dieses nicht zu sehr nach mesial
zu kippen, sondern im Hinblick auf die Abstltzung der Bri-
cke sie in die Position eines natdrlichen Zahns 21 zu bringen
(Abb. 6). Zudem brauchen die Teleskopkronen vestibular
und okklusal viel Platz fiir alle Konstruktionselemente. Dies
wurde bei der Planung der Implantatposition bertcksichtigt.
AnschlieBend konstruierten wir die Bohrschablone (Abb. 7),
die wir inhouse mit einem 3D-Drucker (VOCO) druckten.

Chirurgischer Eingriff

Trotz Bohrschablone haben wir den Knochen in regio 21 mit
einem kurzen, krestalen Schnitt freigelegt und den Muko-
periostlappen vestibular und leicht palatinal prapariert. Ich
klappe grundsatzlich auf, um den Knochen und die Tiefe
der Implantatplattform kontrollieren zu kénnen. Mithilfe der
Bohrschablone konnten wir das Implantat in regio 11 zur
optimalen Abstltzung der Prothetik primarstabil verankern.
Danach haben wir das Implantat mit einem Gingivaformer
fur eine offene Einheilung verschlossen. So konnten wir mit
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Abb. 4: 2D-Patientenfoto fur das Smile Design mit
Smile Creator.

Abb. 7: Design der Bohrschablone in exoplan.

Rucksicht auf die Angstpatientin die Freilegungsprozedur des
Implantats umgehen. Um einen direkten Kontakt zum Gingi-
vaformer zu vermeiden, haben wir die Interimsbricke etwas
ausgeschliffen und weich unterfittert.

Definitive Prothetik

Fur die definitive Prothese praparierten wir die Zdhne 14, 15,
24, 25 als Pfeilerzahne fur die zahn- und implantatgetrage-
ne Teleskopprothese sowie eine Auflage bei den Zdhnen 16,
17. Aufgrund der komplexen prothetischen Arbeit nahmen
wir noch eine analoge Abformung der Oberkiefersituation
vor, die wir an das Dentallabor Rubeling+Klar (Berlin) ver-
sandten. Die zahntechnischen Herausforderungen lagen
darin, die Teleskopprothese spannungsfrei auf Zéhnen und
Implantat zu befestigen (modifiziertes Weigl-Konzept) und
das ,Passive fit” des tertidren Gerists mit eingeklebten Se-
kundarkronen auf den Priméarkronen (,, German Crowns")
zu gewahrleisten. Das zahntechnische Konzept mit Doppel-
kronen ist anspruchsvoll: Wir haben die Primarteile in Form
von Kappchen digital konstruiert und gefrast. AnschlieBend
haben wir sie fest auf die beschliffenen Zahne zementiert
und das Implantat-Abutment verschraubt. Die Sekundar-
kronen sind prazise an die Primdrkronen angepasst. Die
Sekundarkronen (Abb. 8) und das tertidre ProthesengerUst
(Abb. 9) wurden intraoral verklebt, damit sich beide Teile
flir einen spannungsfreien Prothesenhalt ineinanderschie-
ben lassen.

Aufgrund der erhhten Lachlinie haben wir mit der Patientin
L&nge und Proportion der Z&hne diskutiert. Fir ein natrliches

Abb. 5: 3D-Zahnaufstellung in Smile Creator.

Abb. 8: Fertige Sekundarteile in situ.

i
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Abb. 6: Implantatplanung: Das Wax-up aus Smile
Creator Ubertragen in exoplan zur Identifizierung der
optimalen Implantatposition aus prothetischer Sicht.
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Abb. 9: Eingeklebte Sekundarkronen in das bereits
verblendete Tertidrgerist auf dem Arbeitsmodell.

asthetisches Gesamtbild er-
hielt die Briicke eine Zahn-
fleischmaske. Die Patientin
war mit der erreichten As-
thetik und der Passgenauig-
keit ihres Zahnersatzes sehr
zufrieden (Abb. 10).

o . ¥
Abb. 10: Die zufriedene Patientin mit der

Fazit fertigen Teleskopprothese.

Mithilfe des angewandten

digitalen Workflows konnten wir ein exaktes ,Backward
Planning” durchfihren und das Implantat prothetisch kor-
rekt positionieren. Die zahn- und implantatgetragene Teles-
kopprothese mit Doppelkronentechnik wurde teilweise digi-
tal konstruiert (Primarkronen, Tertidrgerlst). Das Modul Smile
Creator als zusatzliches Planungstool fiir die Prothetik hat sich
bewahrt. Die Kontinuitdt von exoplan zu DentalCAD und an-
dersherum ist gegeben. m
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Sofortimplantation und -belastung

Moderne implantatprothetische Versorgung unbezahnter Kiefer in allen Knochenklassen

Moderne Implantologie geht nicht nur auf die individuellen Anforderungen der Patienten/-innen ein, son-
dern versorgt sie auch nach ihren Bediirfnissen. So wiinschen sich immer mehr Menschen mit unbezahntem
Kiefer festsitzenden Zahnersatz [1,2]. Fiir diese Patientengruppe stehen gemaB der aktualisierten S3-Leitlinie
~Implantatprothetische Versorgung des zahnlosen Oberkiefers” Sofortversorgungskonzepte zur Verfiigung,

die sich auf mindestens 4 Implantate stiitzen [2].

bination des Sofortversorgungs- und -belastungskonzepts

JFest-auf-4®“* bewahrt. Ein Trend zeichnete sich in den
vergangenen 10 Jahren deutlich ab: Die Zahl der registrierten
Sofortversorgungsprozeduren stieg um das 3-Fache an [3].
Sie gelten als sicher und liefern ahnliche klinische Langzei-
terfolge wie konventionelle Implantatversorgungen [4,5,6,7]
bei groBem Mehrwert fiir den/die Patienten/-in. Dank des
einzeitigen, minimalinvasiven Eingriffs ohne Knochenaufbau
inklusive Fertigung und Eingliederung provisorischer Implan-
tatprothetik kénnen sie innerhalb eines Tages Asthetik, Kau-
funktion und Aussprache verbessern. Zudem treten weniger
Komplikationen wie Schwellungen und Schmerzen auf. Die-
se Art der Versorgung ist dartiber hinaus haufig kostenglins-
tiger als implantatprothetische Standardverfahren.

I n der Praxisklinik in MUlheim an der Ruhr hat sich die Kom-

Basierend auf 4 Implantaten

Konzepte wie ,Fest-auf-4®“ knUpfen an umfassende Er-
fahrungswerte von ,All-on-4®" (Nobel Biocare [8]): Nach
Informationen des Unternehmens konnten damit bereits
Uber 250.000 Lacheln bei zahnlosem Kiefer mit der In-
sertion von 4 Implantaten (2 anterior axial, 2 posterior
anguliert) mit der Maoglichkeit sofortiger Belastung wie-
derhergestellt werden [9]. So schitzt dieses Behandlungs-
konzept ebenso wie das Pendant ,Fest-auf-4®" sensible
Strukturen wie die Kieferhdhle oder Bereiche mit Nerven-
austritt und nutzt das ortsstandige Knochenangebot op-
timal. Die Positionierung der angulierten Implantate er-
maoglicht eine maximale Abstltzung, weshalb auf gréBere
Augmentationen meist verzichtet werden kann. Grundsatz-
lich gelten hier aber dieselben Indikationen und Kontrain-
dikationen wie fir allgemeine Implantatbehandlungen.
Dabei ist das techniksensitive Verfahren nach strenger Patien-
tenselektion zum einen nur implantologisch erfahrenen Be-
handlern/-innen zu empfehlen und zuséatzlich chirurgisch ta-
tigen Kollegen/-innen mit deutlich prothetischer Ausrichtung.
Denn die prothetische Planung und Umsetzung ist fur den
chirurgischen Eingriff sowie Erfolg von entscheidender Be-
deutung und prothetische MaBnahmen, u.a. eine Gesichts-

©,Fest-auf-4®" ist eine vom Autor eingetragene Marke.

** Ein franzosischer Implantathersteller, der seit 2019 zur Straumann Group gehort.

bogenibertragung und die Bestimmung der Bisslage, sind in
jedem Fall bei der Umsetzung notwendig.

Mit diesem Konzept ist Flexibilitdt gegeben. Nach einer Ab-
heil- und Einheilzeit von 4 Monaten wird in den meisten Fal-
len der definitive festsitzende Zahnersatz hergestellt — eine
verschraubte Briicke. Es ist aber auch eine herausnehm-
bare teleskopierende Briicke maoglich, falls vom Patienten
gewinscht. Weiterer Vorteil: Von einer festsitzenden Ver-
sorgung kann nach einigen Jahren noch auf eine heraus-
nehmbare Versorgung gewechselt werden. Bei diesem Ver-
fahren ist allerdings der erste, sofortige Zahnersatz immer
festsitzend.

Hohe Primaérstabilitat — ein Muss

Seit 2005 wird , Fest-auf-4®" als Konzept fir Sofortim-
plantation und -belastung als Standardtherapie vom Autor
angewendet, heute vor allem in Kombination mit dem Im-
plantat ,, Axiom X3" von Anthogyr™. Dieses Modell stellt
eine Weiterentwicklung auf der Grundlage fast 15-jahriger
klinischer Anwendung des Axiom Implantatsystems dar. Es
wurde vor allem fir eine feste Verankerung in allen Kno-
chenqualitdten mit breitem Indikationsspektrum konzi-
piert. Besonders die hohe Primarstabilitdt und das Implan-
tatdesign mit einem ,aggressiven” Gewinde ermdglichen
verlassliche Ergebnisse und ein verbessertes Knochenma-
nagement bei mehr Effizienz.

Das ist zum einen aufgrund der stark unterdimensionierten
Implantatbettaufbereitung moglich — verglichen mit einem
klassischen Bohrprotokoll kann mit diesem Implantat bis zu
52% mehr Knochensubstanz erhalten werden [10]. Zum
anderen lasst es sich mit dem scharfen Gewinde im Sinne
eines Osteotoms verwenden. Zum Einbringen wird nicht
das Winkelstiick, sondern der Schraubendreher benutzt.
Der Knochen wird bei Insertion mit dem Schraubendreher
in der Achse bewegt und damit der ortsstandige Knochen
gedehnt und verdichtet. So lassen sich auch Bonesprea-
ding-Eigenschaften nutzen, wenn die Insertion nicht scha-
blonengefihrt ist. Oft kann so z.B. auf eine Anlagerungsos-
teoplastik und horizontale Augmentation verzichtet werden.
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Ohne Gewindeschneiden

Das konische Implantatdesign besitzt 3 bidirektionale
Schneidnuten. Sie reichen bis zum Apex und dienen dem
leichteren Abtransport der Knochenspane.
Axiom-Implantate sind mit Durchmessern von 3,4 bis 6,4 mm
und Langen von 6,5 bis 18 mm erhaltlich, was minimale
Bohrprotokolle ermdglicht und ohne Gewindeschneiden
auskommt. Die konische Verbindung und das Platform-
Switching férdern ein sicheres Weichgewebemanagement.

Patientenselektion

In den meisten Féllen, bei denen der Autor dieses Konzept
anwendet, besitzt der/die Patient/-in einen nicht erhaltungs-
wurdigen Restzahnbestand. Bei konventionellen Verfahren
musste zunachst ein herausnehmbarer Zahnersatz angefer-
tigt werden. Viele Patienten/-innen haben allerdings eine gro-
Be Abneigung gegen herausnehmbaren Zahnersatz. Daher
leben solche Patienten/-innen oftmals jahrelang mit einem
desolaten Restzahnbestand. Bei dem ,Fest-auf-4®“-Verfah-
ren werden die nicht erhaltungswrdigen Zahne entfernt, im
gleichen Eingriff Zahnimplantate inseriert und diese sofort
belastet.

Patientenfall

Ein 61-jahriger mannlicher Patient mit sehr schlechtem Zahn-
status und dem Wunsch nach einer festsitzenden protheti-
schen Versorgung mit kurzer Behandlungsdauer zu mode-
raten Kosten wurde vorstellig. Die klinische Untersuchung
und (3D-)Réntgenaufnahmen (OPG, DVT) belegten, dass

Abb. 1a: Ausgangssituation: Lacheln eines 61-jahrigen Patienten mit dem
Wunsch nach einer festsitzenden Versorgung (Sofortversorgungskonzept).

Abb. 1b: Frontaufnahme der klinischen Ausgangssituation mit desolatem Zu-
stand des Gebisses.

samtliche Zahne im Oberkiefer nicht mehr erhaltungswirdig
waren und extrahiert werden mussten (Abb. 1a und b), im
Unterkiefer war die Extraktion von 2 Zahnen erforderlich.
Das Vorgehen und die Sofortversorgungsoption wurde mit
dem Patienten besprochen. Dabei wurden insgesamt 6 Im-
plantate fir den nun zahnlosen Oberkiefer vorgeschlagen
(, Fest-auf-4®" plus 2), wobei 4 im Rahmen des Sofortbelas-
tungs- und -versorgungskonzepts und 2 weitere posteriore
Implantate inklusive beidseitigem externem Sinuslifts und
Knochenaufbau konventionell inseriert werden und erst nach
der Einheilzeit belastet werden sollten. Die Ausdehnung des
Zahnersatzes auf 6 Implantate hangt immer von der Ausdeh-
nung der Kieferhéhle ab. Je weiter medial diese ist, desto
kdrzer ist die verschraubte Briicke auf den Implantaten. In
der Regel kann eine Briicke von 16 bis 26 auf 4 Implanta-
te eingegliedert werden. Soll der spatere Zahnersatz — wie in
diesem Patientenfall — auch die Z&hne 17 und 27 ersetzen,
abhangig von der Bezahnung im Gegenkiefer, ist die Inserti-
on von Zahnimplantaten in regio 17 und 27 notwendig. Im
weiteren Vorgehen wurden gemeinsam mit dem Patienten
noch 2 zusatzliche Implantate inklusive Prothetik fir den Un-
terkiefer geplant.

Im Anschluss erfolgte die detaillierte digitale Behandlungs-
planung unter Einbezug der klinischen Untersuchung, von
(3D-)Rdntgenaufnahmen und des digitalen Abdrucks, bei
der z.B. die exakte Position und die Neigung der Implantate
im Kieferknochen bestimmt sowie Art und GréBe der erfor-
derlichen Implantate ausgewahlt wurden (Abb. 2 und 3).
Abbildungen 4 bis 6 dokumentieren Ausschnitte des chi-
rurgischen Vorgehens. Die Extraktion der nicht erhaltungs-
wirdigen Zahne wurde im November 2021 mit sofortiger In-
sertion der Implantate (4 Axiom BL X3-Implantate, Anthogyr;
Implantatinregio 11@4.0x 12 mm;inregio 15@4.6x 14mm;
inregio 17 @4.6 x 10 mm; inregio 21 @4.0 x 12 mm; in regio
25 @4.6 x 14 mm; in regio 27 @4.6 x 10 mm) durchgefuhrt.

Abb. 2: DVT-Aufnahme und 3D-Planning der prothetischen Versorgung.
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2 Implantate wurden anguliert im hinteren Bereich des
Kieferknochens eingebracht und 2 weitere axial im Front-
bereich, um eine moglichst ausgedehnte Abstltzung zu
erreichen und Gewebe, Nerven sowie Gefalle zu scho-
nen. Bei den zusatzlichen 2 Implantaten im hinteren
Bereich des Kiefers erfolgten ein externer Sinuslift sowie
eine Knochenaugmentation mit konventioneller Insertion.

Abb. 5: Uberpriifen der korrekten Position der Implantate mit Hilfe einer Schablo-
ne, die die spatere prothetische Versorgung simuliert.

Die Implantatabutments wurden positioniert. Der korrekte
Sitz wurde mit Hilfe einer Schablone Uberpriift (Abb.5), die
die spatere prothetische Versorgung simulierte und auch die
Grundlage fur die Bissregistrierung darstellte. Abbildung 6
zeigt die Einheilkappen in situ. Die digital geplante Briicke
wurde unter der Verwendung der Software exocad herge-
stellt und am Folgetag des Eingriffs auf 4 Implantaten einge-

|

Abb.4: Implantatinsertion eines angulierten Axiom® X3-Implantates in die Extrakti-
onsalveole im Oberkiefer.

Abb. 7: Provisorische Briicke fur die Sofortversorgung.

Abb. 8: Situation nach Abheilung mit eingegliederter provisorischer Bricke.
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gliedert (Abb. 7 und 8). Im Februar 2022 wurden die Uber
die Versorgung im Oberkiefer hinaus geplanten Implantate
im Unterkiefer gesetzt. Nach guter Einheilung der sofort
und konventionell gesetzten Implantate im Oberkiefer und
Herstellung der definitiven Versorgung konnte diese im Mai
2022 auf insgesamt 6 stabilisierenden Implantaten befestigt
werden (Abb. 9 bis 11). Abbildung 12 zeigt den sichtlich
zufriedenen Patienten.

Abb. 9: Definitive Briicke zur Befestigung auf 4 Implantaten mit Erweiterung um
2 stutzende Implantate.

Abb. 12: Neue Asthetik: Patient mit definitiver Versorgung mit einer festsitzenden
Briicke.
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Fazit fiir die Praxis

Der Patientenfall dokumentiert, dass sich bei zahnlosem
Oberkiefer ein Sofortversorgungskonzept wie ,, Fest-auf-4®*
gut eignet. Auch wenn hier aufgrund der Kieferhéhlenana-
tomie 2 weitere unterstitzende konventionelle Implantate
hinzugefligt wurden, sind fur eine festsitzende prothetische
Versorgung grundsatzlich nur 4 Implantate notwendig.
Dabei ist die Therapie sehr sicher und erreicht als Sofort-
versorgungskonzept vergleichbare Langzeiterfolge wie die
konventionelle implantatprothetische Versorgung [4,5,6,7].
Zudem schatzen viele Patienten die damit verbundene ver-
kirzte Behandlungsdauer, die geringeren Kosten und den
sofortigen Gewinn an Lebensqualitét durch eine Verbesse-
rung von Asthetik, Kaufunktion und Phonetik. Aber auch
die Wahl des Implantats ist bei der Umsetzung dieses Kon-
zepts entscheidend. Hier hat sich in der Praxis das Implan-
tatsystem ,Axiom X3" (Anthogyr) bewahrt. Es liefert eine
voraussagbare, hohe Primarstabilitdt, auch bei niedrigem
Knochenangebot, und fungiert als Osteotom, was den chi-
rurgischen Eingriff minimalinvasiver gestaltet und das Kno-
chenmanagement verbessert. m

Abbildungen: © Dr. Dr. D. Hltzen
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Next Generation Dentistry
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Gedanken zu einer Neuausrichtung der Zahnmedizin

~Most dentistry is redentistry.” Woher das Zitat stammt, ist mir nicht bekannt, aber leider trifft es zu. Zwar
hat die Zahnmedizin in den Jahrzehnten, die ich aus eigener Erfahrung liberblicke, enorme Fortschritte ge-
macht, aber die Komplexitat und die Kosten haben auch deutlich zugenommen und vieles von dem, was wir
in der Praxis tun, ist wirklich der Ersatz alter Restaurationen. Deshalb ist es meiner Meinung nach an der Zeit,
sich Gedanken tiber eine Neuausrichtung der Zahnmedizin zu machen.

medizin ist die Pravention. Konsequent durchge-

flhrt wirde sie einen GroBteil an Behandlungsauf-
wand sparen. Die MaBnahmen zur Kariesprophylaxe in
der Schweiz haben gezeigt, dass damit ein sehr effizien-
tes Mittel zur Verfiigung steht, um den Kariesbefall deut-
lich zu reduzieren. Nach Einfihrung eines Prophylaxe-
programms in den Kindergarten und Schulen konnte der
durchschnittliche DMFT-Index” der 14-jahrigen Schuler/
-innen am Beispiel des Kantons Zirich von 1964 bis 2009
von 12.50 auf 1.31 reduziert werden. Dies entspricht einem
Kariesriickgang von 90% [1]. Die Abbildung 1 macht die
drastische Abnahme deutlich. Der Tiefstand wurde nach 30
Jahren, also bereits nach einer Generation erreicht. Das ist
ein beispielloser Erfolg der Praventionsbemihungen. Es er-
gibt sich daraus ohne Diskussion, dass diese Bemiihungen
flachendeckend etabliert und fortgesetzt werden mussen.
Nur so kann das Bewusstsein Uber das Kariesrisiko in der
Bevolkerung aufrechterhalten werden.
Die Kariesprophylaxe ist deshalb auch ein ganz wichtiger
Teil der zahnmedizinischen Ausbildung. Aber es wird nicht
ausreichen, wenn Zahnmediziner/-innen entsprechend aus-

Der wesentliche Baustein einer erfolgreichen Zahn-

" (D: kariose Zédhne, M*: fehlende Zahne bis zu den 6ern und F: gefillte Zahne)

gebildet werden. Es braucht eine intensive Zusammenarbeit
zwischen Gesundheitsémtern und Krankenversicherern,
Kindergarten und Schulen, Dentalhygienikern/-innen (DHs)
und Prophylaxeassistenten/-innen (PAs) sowie der Zahnarz-
teschaft. Und leider ist es mit der Betreuung der Kinder und
Jugendlichen nicht getan. Auch die Prophylaxe bei den Er-
wachsenen muss systematisch etabliert werden. Neben der
Kariespravention steht hier vor allem auch die parodontale
Gesundheit im Fokus. Dazu wird eine ausreichende Anzahl
an Personal benétigt.

Aktuell sind zum Beispiel in der Schweiz etwa 2500 DHs
tatig [2]. Etwa zwei Drittel der Erwachsenen zwischen 15
und 74 Jahren gehen 1-mal jahrlich zum/zur Zahnarzt/-arz-
tin, etwa die Halfte zum/zur Dentalhygieniker/-in [3]. Das
wlrde einen Bedarf von mindestens 5000 DHs in der
Schweiz bedeuten, wenn die gesamte Bevolkerung profes-
sionell betreut werden soll. Zurzeit sind etwa 4500 Zahn-
arzte/-innen in freier Praxis in der Schweiz tatig [4], d.h. es
gibt einen Bedarf von ungefdhr 1 DH pro Zahnarzt/-arztin.
Bei erfolgreicher Prophylaxe wird der Bedarf an Zahnarz-
ten/-innen sinken. Es waren also schlieBlich mehr DHs als
Zahnarzte/-innen in der Zahnmedizin tatig.
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Abb. 1: DMFT-Index in 16 ausgewahlten Zurcher Gemeinden.

Interessanterweise werden erste reine DH-Praxen gegrin-
det und kurzlich war in Zurich eine Stelle fUr eine/-n an-
gestellte/-n Zahnarzt/-arztin in einer solchen Praxis ausge-
schrieben. Hier deuten sich bereits erste Veranderungen im
oben beschriebenen Kontext an.

Ein Blick auf die Verteilung der DHs in der Schweiz zeigt
aber, dass eine Haufung in den Ballungszentren Zirich,
Bern und Genf zu beobachten ist [5]. In diesen 3 Stadten
befinden sich universitdre Zahnkliniken und DH-Schulen.
In Basel, der 4. zahnmedizinischen Ausbildungsstatte in
der Schweiz, wurde leider bisher versaumt, eine DH-Schu-
le zu grinden. Interessanterweise sind hier auch deutlich
weniger DHs aktiv. Aus diesen Zahlen lasst sich ableiten,
dass DH-Schulen regional besser verteilt werden sollten,
um eine Ausbildung vor Ort anbieten zu kénnen und so
den Bedarf flachendeckend zu sichern. Fur Deutschland
durfte eine ahnliche Situation bestehen. Auch unter einem
allgemeinmedizinischen Aspekt ware eine wirksame, breit
angelegte Dentalhygiene sinnvoll, da Zusammenhange
zwischen Paro-

dontalerkrankungen und allgemeinmedizinischen Proble-
men nachgewiesen sind [6]. Einen groBen und steigenden
Anteil der Prophylaxe kénnen natlrlich auch PAs abde-
cken, die in den obigen Zahlen nicht bertcksichtigt sind.
Leider sind Karies und Parodontopathien nicht die einzi-
gen Zivilisationskrankheiten des Kauorgans. Erosionen der
Zahne mit zum Teil katastrophalem Hartsubstanzverlust
aufgrund des GbermaBigen Konsums von Getrdnken mit
niedrigem pH-Wert werden zunehmend beobachtet. DHs
und PAs sehen ihre Patienten/-innen in einem professionel-
len Recallsystem sehr regelmaBig. Aufgrund des Zusam-
menhangs zwischen Ernahrungsgewohnheiten und oraler
Gesundheit erscheint es deshalb sinnvoll, im Rahmen der
Hygienesitzung auch eine Erndhrungs- und Suchtberatung
anzubieten. Letzteres wird bereits heute im Hinblick auf
das Rauchen durchgefihrt.

Ein weiterer Wandel vollzieht sich aufgrund der zunehmen-
den Uberalterung der Gesellschaft. Pflegebeduirftige alte-
re Mitmenschen haben ebenfalls ein Recht auf eine gute
zahnmedizinische Betreuung. Insbesondere die orale Hygi-
ene ist eine Herausforderung, fUr die eine Lésung gesucht
werden muss.

Pravention ist der Schliissel

Damit ergibt sich in der préventiven Zahnmedizin ein véllig
neuer Berufszweig mindestens auf Fachhochschulniveau
mit Schnittstellen zur Allgemeinmedizin. Die Aufgabe be-
steht darin, die Bevolkerung in allen Belangen, die zu einer
Schadigung des stomatognathen Systems fuhren kénnen,
vorbeugend zu beraten, vermeidendes Verhalten regel-
maBig zu schulen, regelmaBig Oralhygiene an Patienten/
-innen durchzufiihren und in der Forschung Methoden
zu erarbeiten, wie dieser Schutz der Bevolkerung effizient
und flachendeckend umgesetzt werden kann. Weiterhin
sollte die Erndhrungsberatung integriert werden, da kein
anderes medizinisches Personal die Patienten/-innen so re-
gelmaBig sieht wie eine DH oder PA. Das Aufgabengebiet
beinhaltet Aspekte der &ffentlichen Bildung in Bezug auf
die Gesunderhaltung des stomatognathen Systems, Ge-
sundheitswesen, Gesundheitspolitik, Verhaltensforschung,
Ernahrungswissenschaften, Psychologie und Geriatrie und
sollte bevorzugt in Zusammenarbeit mit den jeweiligen me-
dizinischen Fachdisziplinen umgesetzt werden.

Die gemeinsame Ausbildung dieser Berufsgruppe zusam-
men mit den Zahnmedizinern ware ein wichtiger Schritt
zum besseren gegenseitigen Verstandnis und sollte in den
Lehrplanen vorgesehen werden.

Chairside-Workflows reduzieren den Aufwand

Trotz intensivierter Prophylaxe wird es immer Karies und
damit auch die Notwendigkeit zur restaurativen Versor-
gung der betroffenen Zahne geben. Wahrend kleinere
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Defekte problemlos mit Kompositen versorgt werden
kdnnen, sind bei gréBeren Kavitaten indirekte Restau-
rationen erforderlich. Seit den Anfangen der Chairside-
Technologie ist dank der Zunahme der Rechenkapazitat der
Computer eine unglaubliche Weiterentwicklung méglich
geworden. Das gesamte Therapiespektrum von indirekten
Fullungen Gber Teilrestaurationen bis zu Kronen kann mit
dieser Technologie abgedeckt werden und es ist abseh-
bar, dass noch weitere Fortschritte gemacht werden, die
fur die Behandelnden zusatzliche Erleichterungen bringen
werden. So kann der Weg Uber das zahntechnische Labor
eingespart und den Patienten/-innen eine Versorgung in
einer Sitzung angeboten werden. Der Zahntechnik bleibt
mehr Zeit, sich auf technisch und &sthetisch anspruchs-
volle Restraurationen zu konzentrieren. In der zahnmedi-
zinischen Ausbildung muss deshalb Chairside-Workflows
ein groBerer Stellenwert eingeraumt werden.

Implantologie ist auch Prophylaxe

Das aktuelle Defizit in der Prophylaxe und ungenlgende
Kieferkamm-erhaltende MaBnahmen fihren zu komple-
xen klinischen Situationen, die die prothetische Versor-
gung massiv erschweren und aufwendige Konstruktio-
nen der Teil-, Hybrid- und Totalprothetik erfordern. Der
hohe Individualisierungsgrad in der Behandlung impliziert
einen hohen Planungsaufwand und hohe Behandlungs-
kosten. Wegen der Vielfalt an klinischen Situationen ins-
besondere bei groBen oder multiplen Licken kann keine
Evidenz erarbeitet werden. Wirklich zufriedenstellende
Lésungen sind mit abnehmbaren Arbeiten nicht zu erzie-
len, denn es wird versucht, ein biologisches Problem mit
einer technischen Herangehensweise zu lésen.

Lehre

Behandlungskonzept

Patientenversorgung <——» Forschung

Abb. 2: Patientenversorgung und Forschung erganzen sich wechselseitig bei
der Erarbeitung und Optimierung eines Behandlungskonzeptes, das wiederum
Grundlage fur die Ausbildung ist.

Ahnlich wie in der Prophylaxe muss sich deshalb die
Erkenntnis durchsetzen, dass Vorbeugen zu einem ge-
ringeren Behandlungsaufwand fuhrt. Eine erfolgreiche
Pravention impliziert, wie oben gezeigt, einen drastisch
reduzierten Kariesbefall und damit einen reduzierten
Zahnverlust, der vor allem Einzelzahnliicken verursacht.
Briicken sind daflr grundséatzlich eine zuverlassige Therapie-
form. Allerdings ist es immer schade, wenn Nachbarzéh-
ne beschliffen werden mussen.

Die Implantologie hat heute einen technischen Stand
erreicht, der die breitere Anwendung von Implantaten
rechtfertigt und kann als gute Alternative zur Brlcke
angesehen werden. Frihzeitig gesetzte Implantate ver-
bessern die prothetische Situation erheblich, da sie es er-
maoglichen, die Patienten/-innen festsitzend zu versorgen.
Im Allgemeinen unterstiitzt die Implantation auch das
Halten des Knochenniveaus, indem die Knochenresorpti-
on deutlich verlangsamt wird. In diesem Sinne ist das Set-
zen eines Implantats auch als prophylaktische MaBnahme
gegen Knochenverlust aufzufassen. Implantate werden
aber noch zu zégerlich angewandt, weil die erforderliche
breite Ausbildung fehlt. Die Versorgungen werden oft
zu spat vorgenommen, der Knochen ist zwischenzeitlich
resorbiert und damit ist eine implantologische Ldsung
deutlich erschwert. Bei Zahnverlust muss also durch eine
frihzeitige Therapie mit knochenerhaltenden MaBnah-
men und Implantation verhindert werden, dass gréBere
prothetische Rekonstruktionen Uberhaupt notwendig
werden.

Implantationen nach der Extraktion werden zwar heute
schon durchgeflihrt, aber die konsequente Umsetzung
dieser Vorgehensweise ist weder etabliert noch in die

Professional Communicator

Scholar Medical Expert Collaborator

Leader

Health Advocate Manager

Abb. 3: Die CanMEDS-Rollen (nach [7]).
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aktuellen Lehrplane integriert. Sinnvoll ist es jedoch, jede
Zahnllicke sofort nach der Extraktion fur die Implantation
vorzubereiten und eine verzogerte Sofortimplantation vor-
zunehmen, um abnehmbaren Zahnersatz zu vermeiden.
Alternativ kann eine Ridge Preservation mit Augmentati-
onsmaterial vorgenommen und damit der Implantations-
zeitpunkt um mehrere Monate verschoben werden. Paral-
lel dazu sind durch eine gezielte Entwicklung eine deutliche
Kostenreduktion in der Implantologie und eine Normung
der Schnittstelle zwischen Implantatkérper und Abutment
anzustreben, damit sich das Konzept breit durchsetzen
kann. Da Implantate ein unverzichtbarer Bestandteil der
Rekonstruktion von Lickengebissen sind, sollten die scho-
nende Extraktion und die Implantation im Sinne eines syn-
optischen Ansatzes zunehmend in die Verantwortung der
rekonstruktiven Zahnmedizin verlagert werden. Das Setzen
von Implantaten muss bereits im Studium gelehrt werden.

Komplexe Prothetik gehort

in die Hdnde von Spezialisten

NatUrlich wird es auch immer Falle geben, in denen eine
umfassendere Versorgung notig ist, wie zum Beispiel die
komplexe Situation bei multiplem Zahnverlust, bei Resekti-
onspatienten/-innen oder bei Patienten/-innen mit schwe-
ren Traumata, die mit den heute géangigen Methoden der
Brickenrekonstruktion sowie Teil-, Hybrid- und Totalpro-
thesen versorgt werden mussen.

Diese Arbeiten sollten dann Fachzahnarzten/-innen vor-
behalten bleiben, sodass im Studium nur noch die Mo-
dellgussprothese als vergleichsweise einfache und preis-
werte Versorgungsvariante unterrichtet werden muss. So
wird Freiraum geschaffen fir die Integration der Implan-
tologie in das Studium.

Die Ausbildung muss umstrukturiert werden

Die Aufgabe universitarer Ausbildungszentren ist es, ein
in sich schlUssiges, Ubersichtliches und evidenzbasiertes
Behandlungskonzept zu erarbeiten und in der Lehre zu
vermitteln. Die Forschung schafft die notwendige Evidenz
und unterstiitzt bei der Optimierung des Konzeptes. Die
Patientenversorgung erméglicht die Validierung des Kon-
zeptes in alltaglichen klinischen Situationen (Abb. 2).
Eine hohe Qualitat in der zahnmedizinischen Versorgung
kann nur erreicht werden, wenn das Behandlungskonzept
einfach ist. Durch eine konsequente Pravention werden
komplexe klinische Situationen vermieden. Daraus ergibt
sich zwangsldufig eine einfachere Behandlungsstrategie,
die es auch erméglicht, die aktuell zum Teil stark divergie-
renden Lehrmeinungen zu harmonisieren.

Hinzu kommt nun die begriBenswerte Forderung,
dass in der modernen (zahn-)medizinischen Ausbil-
dung auch nicht unmittelbar fachliche Kompeten-

v

KOLLEGENTIPP

%

CanMEDS-Rolle
Medical Expert

Kompetenzen/Werte

Zahndrztliche Fachperson

- zahnmedizinisches Wissen
- klinische Fahigkeiten

- Qualitat

- Patientensicherheit

Kommunikation
- Wertschatzung
- Respekt

- Verantwortung

Communicator

Zusammenarbeit

- Teamfahigkeit

- Interdisziplinaritat
- soziale Kompetenz
- Vertrauen

Collaborator

Flhrerschaft

- FUhrung

- Leitungsfunktion

- Vorbild/Motivator

- Verantwortung

- 6konomisches Bewusstsein
- Gerechtigkeit

Leader / Manager

Health Advocate medizinische Fachkompetenz
- Friiherkennung
- Frihintervention

- integrative Diagnostik und Therapie

Scholar Fort- und Weiterbildung
- life-long learning”

- wissenschaftstheoretischer Ansatz

Professionalitat

- ethisches Handeln
- Introspektion

- Selbstregulation

- Klimabewusstsein

Professional

Tab. 1: Kompetenzen abgeleitet von den CanMeds-Rollen (in Anlehnung an [7]).

Die englischen Bezeichnungen der Rollen wurden beibehalten, weil sie nicht tref-

fend ins Deutsche Ubersetzt werden kénnen.

zen geschult werden sollen. Dies sind Kompeten-
zen, die die Zahnarzteschaft in den verschiedenen
Rollen beherrschen sollten, die sie im Rahmen ih-
rer Berufstatigkeit einnehmen. Das kanadische Ro-
yal College of Physicians and Surgeons hat hier
Vorarbeit geleistet und diese Rollen (CanMEDS-
Rollen) definiert (Abb. 3) [6], aus denen sich die je-
weils erforderlichen Kompetenzen ableiten lassen
(Tab. 1) [7]. In der Humanmedizin besteht die M&g-
lichkeit, den Erwerb dieser Kompetenzen in der Zeit
der Weiterbildung zu adressieren, sodass die Studie-
renden wahrend des Studiums nicht zusatzlich belas-
tet werden. In der Weiterbildung sind die Mediziner
bereits in ihrem Beruf tatig, sodass die Schulung sehr
gut an praktischen Beispielen erfolgen kann.
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In der Zahnmedizin liegt mit dem Studienabschluss aber
schon eine Berufsaustbungsbewilligung fir die selbst-
standige Tatigkeit vor, die in Deutschland lediglich noch
durch eine 2-jahrige Assistenzzeit erganzt werden muss,
um die Kassenzulassung zu erhalten. Deshalb muss die
Schulung der Kompetenzen auf Basis der CanMEDS-
Rollen im Rahmen des Studiums erfolgen. Dies wird zu ei-
nem Konflikt mit der traditionellen Ausbildung fihren, da
aus zeitlichen Grtinden zwangslaufig Teile des bislang ge-
lehrten Spektrums ausgeklammert werden mussen. Auch
aus diesem Grund ist es angeraten, die zahnmedizinische
Ausbildung zu konzentrieren.

Fazit

Wir haben alle Méglichkeiten bereits in der Hand, die Zahn-
medizin zukunftsorientiert zu gestalten. Der Prozess muss
einfach von allen Beteiligten gemeinsam angestoBen wer-
den. Die beschriebenen MaBnahmen kénnen nur in einem
langfristig angelegten Konzept umgesetzt werden. Mit den

Literatur:

Erfahrungen aus dem Prophylaxeprogramm der Schweiz
wird sicher eine Ubergangszeit von etwa 30 Jahren beno-
tigt. Wir haben heute die Verantwortung, die Zahnmedizin
der Zukunft zu gestalten. Vielleicht ist dieser Beitrag ein
DenkanstoB dafur. m

Bilder: © Jens Fischer

Prof. emer. Dr. med. dent.

Dr. rer. nat. Jens Fischer

Division of Biomaterials and Technology
Clinic for Reconstructive Dentistry
University Center for Dental Medicine UZB
Mattenstrasse 40 - CH-4058 Basel

Tel.: +41-(0)61-267 26 29
jens.fischer@unibas.ch - www.uzb.ch

[1] Steiner M, Menghini G, Marthaler TM, Imfeld T. Changes in dental caries in Zurich school-children over a period of 45 years.

Swiss Dent J. 2010; 120: 1084-1104.

[2] https://mww.bildung-schweiz.ch/ratgeber/bitte-einmal-aufmachen-so-gefragt-sind-dentalhygienikerinnen

[3] Schneider C, Zemp E, Zitzmann NU. Dental care behavior in Switzerland. Swiss Dent J. 2019; 129: 466-478.

[4] https://de.statista.com/statistik/daten/studie/319017/umfrage/anzahl-der-zahnaerzten-in-der-schweiz/

[5] Ducaud DJW. Berufsbild und -feld der Schweizer Dentalhygienikerinnen im Wandel der Zeit. Med. Diss. Bern 2009.

[6] Teles F, Collman RG, Mominkhan D, Wang Y. Viruses, periodontitis, and comorbidities. Periodontol. 2000. 2022; 89: 190-206.

[7] Frank JR. The CanMEDS 2005 physician competency framework. Better standards. Better physicians. Ottawa: Frank JR, Editor, 2005.

[8] Albermann K, Frick S, Griinig P, Meienberg A. Bin ich eine gute Arztin? Bin ich ein guter Arzt? Schweizer Arztezeitung 2022; 103: 238-241.

Cleanimplant Foundation Trusted Quality Siegel

fiir 2 weitere Implantatsysteme

Nach ,, AstraTech EV” von Dentsply Sirona haben nun auch
.SuperLine” von Dentium und , Inverta” von Southern
Implants das , Trusted Quality” Siegel der gemeinnitzigen
Cleanimplant Foundation mit Sitz in Berlin erhalten. , Diese
Auszeichnung ist ein objektiv transparenter Nachweis, dass
Kollegen und Kolleginnen ihren Patienten/-innen tatsach-
lich ein rickstandsfreies Medizinprodukt implantieren von
Herstellern, die hochste Qualitatsstandards umsetzen”, er-
lautert Dr. Dirk U. Duddeck, Grinder und Head of Research
der Cleanimplant Initiative. Um diesen validen, objektiven
Nachweis zu schaffen, wurde in Zusammenarbeit mit dem
8-kopfigen wissenschaftlichen Beirat ein mehrstufiges,
aufwendiges ,Five-Step”-Prifverfahren etabliert: 1. Be-

schaffung von 5 Implantaten desselben Systems, 2. Entnahme und Scan der Im-
plantate unter Reinraum-Bedingungen, 3. Analyse-Prozess nach DIN ISO, 4. hoch-

auflésende Full-Size-Bildgebung im REM, 5. Peer-Review-Prozess. Jedes Priifsiegel

www.cleanimplant.org

gilt jeweils fur 2 Jahre, der Prifprozess muss danach erneut durchlaufen werden.
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orangedental: Losung fiir Dateniibertragung

orangedental bietet mit EzRay AIR Wall eine Verbindung zum
Réntgengerat, die den Auflagen der Strahlenschutzverordnung Senscr HO
gerecht wird. Diese verlangt neuerdings eine ,elektronische
Aufzeichnung der Aufnahmeparameter” bei intraoralen Ront-
genaufnahmen (nach § 114 Abs 1 Nr. 2). Diese Aufzeichnung ; ' §1 14 Safe
muss direkt vom Rontgengerat Ubertragen werden, da dort ! g : mit EzRay AIR Wall
die individuellen Parameter eingestellt werden. Dies ist nun ! ul.lndq-:unman?e._.gnr_m
. . . . . ntraoralpaketen
mit EzRay AIR Wall gewahrleistet: Durch ein serielles Kabel mit
USB-Adapter, das mit dem PC verbunden ist, werden die Auf-
nahmeparameter der einzelnen Patienten direkt vom Rontgen-
gerat in der byzz®NXxt ray Software aufgezeichnet und in der Patientendatei elektronisch dokumentiert. Orangedental errech-
net keine theoretischen Werte mittels einer Software, sondern verwendet die realen Daten aus dem Rontgengerat. Hierbei ist
es unerheblich, ob der Anwender mit Intraoral-Sensor oder Speicherfolienscanner als Bildempfanger arbeiten méchte. Neben
den bekannten Intraoral-Sensoren EzSensor HD und dem VSP-Folienscanner sind auch Fremdfabrikate an Bildempfangern
madglich. orangedental bietet ab sofort Uber den Fachhandel interessante Intraoralpakete
mit Rdntgengerat, Folienscanner oder 1 bis 2 Sensoren an, die prazise die Anforderungen www.orangedental.de
des § 114 erfillen.

REGENFAST® - fiir schnelle Wundheilung und Regeneration

REGENFAST® ist ein innovatives Gel auf Basis von

Hyaluronsaure, Polynukleotiden und Mannitol zur

Forderung der dentalen Wundheilung [1]. Erstmals REGENFAST®
in einem zahnmedizinischen Produkt kombiniert, a

dienen die Inhaltsstoffe der Regeneration vieler Ge-

webetypen wie Binde- und Epithelgewebe, Knochen, _ -
Gelenken und Schleimh&uten [2-8]. Die Kombinati- T i ¢ F

on der einzelnen Inhaltsstoffe wirkt sich in allen Pha- =
sen der Geweberegeneration, der Eutrophierung und

der Reparatur positiv aus und Synergien kénnen genutzt werden. Das Medizinprodukt
REGENFAST® ist natdrlichen Ursprungs, biokompatibel und vollstandig resorbierbar [1].

0.3 mil

www.geistlich.de/dental-fachpersonen/produkte/hyaluronsaeureplus/geistlich-select-regenfast
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[2] Guizzadi S, et al. “Hyaluronate increases polynucleotides effect on human cultured fibroblasts.”
Journal of Cosmetics, Dermatological Sciences and Applications 2013; 3: 124-128.
[3] SiniP, et al. “Effect of polydeoxyribonucleotides on human fibroblasts in primary culture.”
Cell biochemistry and function. 1999; 17 (2): 107-114.
[4] Cavallini M, et al. “Long Chain Polynucleotides Gel and Skin Biorevitalization.”
International Journal of Plastic Dermatology-ISPLAD. 2007; 3 (3): 27-32.
[5] Greco RM, et al. “Hyaluronic acid stimulates human fibroblast proliferation within a collagen matrix.”
Journal of cellular physiology. 1998; 177 (3): 465-473.
[6] King SR, et al. “Beneficial actions of exogenous hyaluronic acid on wound healing.” Surgery. 1991; 109 (1): 76-84.
[7]1 Colangelo MT, et al. “Polynucleotide biogel enhances tissue repair, matrix deposition and organization.”
Journal of biological regulators and homeostatic agents. 2021; 35 (1): 355-362.
[8] De Caridi G, et al. “Trophic effects of polynucleotides and hyaluronic acid in the healing of venous ulcers of the lower limbs: a clinical study.”
International wound journal. 2016; 13 (5): 754-758.
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Smart Guide Kit: prazise, individuelle Bohrschablonen fiir die Zahnarztpraxis

Mit dem Smart Guide Kit offeriert Osstem Zahnéarztinnen
und Zahnéarzten eine schnelle und anwendungsfreund-
liche Methode, mittels thermoplastischer Rohlinge eine
individuelle chirurgische Bohrschablone fir Standardsi-
tuationen auf einem Planungsmodell zu erstellen. Die
Schablonen kénnen im DVT verifiziert werden und die-
nen im implantologischen Eingriff der Ubertragung der
radiologischen Befunde und Messdaten auf den OP-Si-
tus. Der Smart Guide ist fur das Setzen von bis zu zwei
benachbarten Implantaten in Schaltliicke und Freiendsi-
tuation konzipiert — als kostengiinstige Alternative zur
konventionellen laborgefertigten Bohrschablone. Die
Smart Guides von Osstem Implant sind verfiigbar in 4
verschiedenen vorgeformten Schablonenvarianten. Die-
se werden fir 1 Minute in 70°C warmem Wasser ein-
geweicht, um sie modellierbar zu machen. AnschlieBend wird die Schablone auf Modell und Bohrstifte angepasst.
Die Schablone aus thermoplastischem Harz kann sich automatisch jeweils T mm in beide Richtungen anpassen. Die
thermoplastischen Rohlinge passen fur verschiedene Implantatsysteme. Das Kit enthalt Mehrfachbohrer, Hilsen fur
die Rontgendiagnostik sowie Instrumente flr das Arbeiten am Gipsmodell. Das Bohrerset im Tray kann sterilisiert
oder autoklaviert werden. Eine detaillierte und bebilderte Beschreibung ist einsehbar unter:
https://osstem.de/surgical_kits/basic_surgery/smart_guide_kit.

Bestellungen Uber bestellung@osstem.de oder telefonisch unter 06196 777 5501. m www.osstem.de

Magic Sonic — schrille Gerausche in der Zahnarztpraxis ausblenden

Erstmalig gibt es jetzt die Méglichkeit, mit ,,Magic Sonic”
das unangenehme Gerdusch des Bohrens ohne Aufwand
auszuschalten. Diese patentierten Ohrenstopsel filtern
den Frequenzbereich um 6000 Hz einfach heraus. Alle mit
Schalldruck betriebenen Turbinen und Ultraschallgerdte
bewegen sich in diesem Frequenzbereich. Diese Frequenz
wird durch 3 Resonatoren deutlich reduziert. Die Magic
Sonic Ear Pods werden leicht in den Gehdérgang gescho-
ben und verbleiben dort wahrend der Behandlung. Be-
sonders wichtig dabei ist, dass hier kein Okklusionseffekt
— also kein Verzerren der eigenen Stimme - erfolgt. Eine
ganz normale Kommunikation zwischen Patienten und
Team ist somit absolut moglich. Magic Sonic Ear Pods er-
hohen insgesamt die Wohlfuhlatmosphare sowohl fir Pa-
tienten/-innen als auch das Behandlerteam und sorgen fur
einen entspannten Arbeitsalltag. Sie funktionieren ohne
Elektronik, werden durch die mitgelieferte Kordel zusam-
mengehalten und sind nach jeder Anwendung einfach zu
desinfizieren. Der Vertrieb erfolgt exklusiv Gber Zantomed

GmbH.
m www.zantomed.de
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CAD/CAM-Kongress auf Mallorca:

© exocad

Exocad prasentiert ,Insights” 2024

Exocad ladt zum 4. Mal zu seinem CAD/CAM-Kongress ,Insights” ein. Dieser wird vom 9. bis 10. Mai 2024 in
Palma de Mallorca unter der Headline ,Network. Innovate. Lead.” stattfinden.

uf der abwechslungsreichen Agenda von Insights
2024 stehen zahlreiche Vortrage internationaler Red-

er, Software-Sessions mit den
Anwendungsspezialisten von exocad
zu den Highlights der neuesten Soft-
ware-Releases von exocad sowie Prasen-
tationen internationaler Unternehmen
zu den aktuellsten CAD/CAM-Trends.
Insights 2024 fokussiert sich auf die
Moglichkeiten der digitalen Zahnheil-
kunde, die sich durch die Verwendung
einer offenen Softwareplattform erge-
ben. Mit der offenen Architektur von
exocad lassen sich digitale Technologien
wie DVT, Fréasmaschinen, 3D-Drucker,

Auf der Veranstaltung wird eine Vielzahl méglicher Lésungen
fur die CAD/CAM-unterstlitzte Fertigung von Zahnrestau-

rationen und die Realisierung nahtloser
digitaler Workflows gezeigt. Die Sessions
finden in Englisch statt und werden si-
multan in Deutsch, Italienisch und Spa-
nisch Ubersetzt.

exocad bietet eine ausgewahlte Anzahl
von Frihbucher-Tickets zum Sonder-
preis von 249 Euro zzgl. Mwst. an, 100
Euro glnstiger als der reguldre Preis. Au-
Berdem gibt es spezielle Angebote fir

- Teams, die Tickets gemeinsam buchen,

ebenso fur Studentinnen und Studenten.

Intraoral-, Gesichts- und Desktop-Scanner auf einer einzigen  Die Tickets bieten Zugang zu allen Aktivitaten des Kon-
Plattform verkniipfen. So kénnen Zahntechnikerinnen bzw.  gresses und der Abendveranstaltung mit Catering.
Zahntechniker und Zahnarztinnen bzw. Zahnarzte prob-  Tickets unter www. exocad.com/insights2024 =

lemlos zusammenarbeiten, Behandlungsplane effizient und

vorhersehbar umsetzen und die Patientenbindung erhéhen. m www.exocad.com
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Sofortversorgung Navigierte Implantologie —

ohne Provisorium Méglichkeiten und Grenzen

Die Ubliche temporadre Implantatpro- Schablonengefihrte Chirurgie, digi-
thetik birgt die Gefahr einer Infektion tale Abformung der Implantatposi-
beim spateren Wechsel. Es ist méglich, tion und Herstellung der endgllti-
innerhalb von 24 Stunden mit dem gen Restauration mittels CAD/CAM-
endgultigen prothetischen Gerlst zu  Technologie sind die Basis fir neue
arbeiten und ein ,progressive bone- Behandlungsverfahren im Bereich der

Flexible Arbeitszeitmodelle zur
Mitarbeiterbindung

Traditionelle Arbeitsmodelle sind langst
Uberholt. Zunehmend etablieren sich
flexibel gestaltete New-Work-Modelle
—auch in Zahnarztpraxen. Doch gleich-
zeitig muss die Praxis auch Sprechstun-
denzeiten und der Behandlungstermi-
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Liebe Kolleginnen und Kollegen,
liebe Freunde der DGO,

nun geht der Sommer bereits in den Herbst Gber und wir,
die DGO, schauen auf einen fortbildungsstarken Som-
mer zurtick. Denn am 7. und 8. Juli 2023 fand unser 19.
Jahreskongress in der Factory Hammerbrooklyn in Ham-
burg statt. Spannend, cooler kollegialer Austausch, ex-
trem gute Referenten, sehr gute Auswahl der Themen,
super Location direkt am Wasser, ein tolles fachliches
Update anschaulich vermittelt, viele Impulse fur die eige-
ne Praxis — so beschrieben begeisterte Teilnehmende den
Kongress.

Das durchweg positive Feedback zeigt uns, dass wir mit
unserem modernen Kongressformat noch besser die Be-
dirfnisse unserer implantologisch tatigen Kolleginnen
und Kollegen in der Praxis getroffen haben — und zwar
vom Anfanger bis zum Routinier.

Dass Uber 35 Top-Referentinnen und -Referenten aus
dem In- und Ausland der Einladung von Prof. Dr. Dr.
Ralf Smeets, Vizeprasident und Fortbildungsreferent der
DGOI, gefolgt sind und sich auf unser modernes Kon-
gresskonzept mit dem Untertitel ,,Aus Fehlern lernen
— was wirden wir heute anders machen?” eingelassen
haben, freut uns sehr. Die offene Diskussion Uber Lern-
kurven und Fehler (Seite 324 ff.) war eine Bereicherung
flr uns alle. Wir danken an dieser Stelle auch den Indus-
triepartnern, die uns bei dem Kongress unterstitzt und
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Inhaltliche Verantwortung fur die Rubrik DGOI Aktuell

Herausgeber: Deutsche Gesellschaft fur Orale Implantologie e.V. (DGOI)

Dr. Stefan Jung, Geschaftsfiihrer der DGOI
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WIR FUR DICH
NEXT TO YOU

DEUTSCHE GESELLSCHAFT
FUR ORALE IMPLANTOLOGIE

neue Prasentationsformen wie den Partner-Slam unter-
haltsam umgesetzt haben.

Und nun befinden wir uns schon in den Vorbereitungen
auf unser 17. Wintersymposium, das vom 9. bis 13. Marz
2024 wieder in Zlrs am Arlberg, einem der schdnsten Ski-
gebiete der Alpen, stattfinden wird. Uber das Kongress-
thema 2024 und die Referenten halten wir Sie in den
kommenden Wochen unter anderem Uber unsere Social
Media-Kanale auf dem Laufenden.

Wenn Sie die DGOI und unser Fortbildungsangebot zeit-
nah kennenlernen méchten, dann schauen Sie doch ein-
fach bei unseren Studyclubs vorbei. Fur den Herbst stehen
bereits einige Termine fest (Seite 332). Unsere deutsch-
landweit aktiven Studyclub-Leiter sind Kolleginnen und
Kollegen aus der Praxis, die aktuelle sowie praxisrelevante
Themen auf die Agenda ihrer Veranstaltungen nehmen.
In den kommenden Wochen sind Themen geplant wie
.Der medizinische Risikopatient in der zahnarztlichen
Praxis”, ,Wachstumsfaktoren bei der Hart- und Weich-
geweberegeneration”, , All-on-4", ,Implantation sofort,
verzdgert oder spat”, ,Weichgewebemanagement am
Implantat”, ,Neue Maoglichkeiten in der nicht chirurgi-
schen parodontalen Therapie” und ,Das Emergenzprofil
2030 als Schnittstelle von Chirurgie und Prothetik” — es
erwartet Sie ein spannender Fortbildungsherbst.

Folgen Sie der DGOI auf Facebook und Instagram, und
bleiben Sie immer up-to-date mit unserem Newsletter.
Dann erfahren Sie mehr Gber unsere 2-tagige Fortbildung
.Dental Kiez" fur Beginner und Uber die neuen Services
der DGOI, mit denen Sie lhren Praxiserfolg weiterent-
wickeln kénnen — wir freuen uns auf Sie!

Herzlichst lhr
DGOI-Vorstand

PS: Uber den QR-Code kommen Sie auf
unsere Webseite und kénnen sich ganz
einfach fur den Newsletter anmelden.
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Aus Fehlern lernen: Implantologie-Update

mit Mehrwert fir die Praxis

19. Jahreskongress der DGOl am 7. und 8. Juli 2023 in Hamburg mit einem Wissensfeuerwerk

fur die Praktiker

Die DGOI hat mit ihrem 19. Jahreskongress am 7. und 8. Juli 2023 in Hamburg ein wahres Wissensfeuer-
werk geboten: Uber 35 Top-Referentinnen und -Referenten teilten ihr Wissen im Mainpodium, in 6 Work-
shops und 12 Table-Clinics mit den rund 120 Teilnehmenden. Das moderne Kongressformat und die ausge-
fallene Location kamen bei den Besuchern sehr gut an.

DGOI mit der Factory Hammerbrooklyn eine auBer-

gewodhnliche Location ausgewahlt. Die architektoni-
sche Idee fur das Industrieloft war es, einen upgecycelten
Think Tank zu schaffen. Und genau das passte perfekt
zu dem 19. Jahreskongresskongress der DGOI, der unter
dem Leitthema ,Implantologie 2023 — wo stehen wir ak-
tuell?” stattfand.
Prof. Dr. Dr. Ralf Smeets, Vizeprasident und Fortbildungs-
referent der DGOI, hatte ein modernes Kongresskonzept
umgesetzt. In insgesamt 7 Foren wurde ein breites The-
menspektrum beleuchtet. Spannend wurden die Diskus-
sionen durch den Untertitel mit der Fragestellung , Aus
Fehlern lernen — was wirde ich heute anders machen?”
Die namhaften Experten aus dem In- und Ausland setzten
diese Fragestellung in ihren Gberwiegend 15-minttigen
Vortragen perfekt um und gaben konkrete Tipps oder
Fehleranalysen zu jeweils einer bestimmen Fragestellung.
. Wir haben in den vergangenen Jahren unser Kongress-
format komplett modernisiert und noch weiter an den
Bedurfnissen unserer implantologisch tatigen Kollegin-
nen und Kollegen in der Praxis ausgerichtet”, so Prof.
Dr. Daniel Grubeanu, Prasident der DGOI, und weiter:

FUr ihren 19. Jahreskongress in Hamburg hatte die

Abb. 1: In vielen 15-mindtigen Vortragen erhielten die rund 120 Teilnehmenden
klare Tipps fur die direkte Umsetzung in ihrer Praxis.

DENTALE IMPLANTOLOGIE | Jg.27 | Ausgabe 04 | September 2023 |

,Fur sie bringen kirzere Vortrage mit klaren Take-Home-
Messages einen greifbaren Mehrwert — das haben wir
dieses Jahr konsequent mit dem Programm umgesetzt.”
In dem Forum ,Meine 10 wichtigsten Tipps zum The-
ma..."” ging es um klare wissenschaftlich fundierte An-
wendungstipps. Am Samstag, der ganz im Zeichen der
Fehleranalyse stand, hieBen die Foren , Tops und Flops
beim Thema...” und ,Die haufigsten 10 Fehler zum The-
ma...". Die 4 Keynote Lectures waren genau richtig im
Programm platziert. Informativ und kurzweilig zugleich
prasentierten sich einige Industriepartner der DGOI in
kurzen Slam-Sessions.

Anamnese

Zu den mehrfach genannten Tipps gehorte zum Beispiel
die umfassende Anamnese, die in regelmaBigen Abstan-
den aktualisiert werden sollte. Dr. Wolfgang Jakobs, Spei-
cher, verwies vor chirurgischen Eingriffen mit Lokalanas-
thesie und/oder Lachgassedierung auf die Anamnese der
Medikamente, ebenso auf ein regelméaBiges Monitoring
des Blutdrucks. Priv.-Doz. Dr. M. Oliver Ahlers, Hamburg,
empfahl einen CMD-Check vor Beginn einer Implantatbe-
handlung.

Abb. 2: Am Freitagvormittag fanden 12 verschiedene Table Clinics und 6 Workshops in
Kooperation mit Industriepartnern der DGOI statt, hier mit Prof. Dr. Daniel Grubeanu,
Prasident der DGOI.
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Implantatdesign

Prof. Dr. Knut A. Grétz, Wiesbaden, stellte die Ergebnis-
se einer bevolkerungsbasierten Studie aus Schweden vor.
Diese lasst den Schluss zu, dass die Uberlebensrate von
Implantaten auch vom Implantatdesign abhangt. So seien
bei kompromittierten Patienten eher konservative Implan-
tatdesigns zu wahlen.

Implantatprothetik

Dem Thema festsitzende Implantatprothetik widmete sich
Prof. Dr. Daniel Edelhoff, Miinchen, und beleuchtete kera-
mische Aufbauten auf Titanimplantaten. Er gab zu beden-
ken, dass Zirkonoxid nicht verschleiBt und sich daher keine
Kauschlifffacetten bilden. Fehler in der Okklusion schleifen
sich also nicht ab. Sinnvoll ist es daher, wahrend der Provi-
soriumsphase eine Schiene anzufertigen, um Kaube- und
-Uberlastungen zu erkennen und bei der Fertigung der de-
finitiven Prothetik zu bertcksichtigen.

Festsitzend oder abnehmbar

Ob ein zahnloser Kiefer mit einem festsitzenden oder
herausnehmbaren implantatgetragenen Zahnersatz ver-
sorgt wird, werde haufig am Kriterium der Implantatzahl
festgemacht. Prof. Dr. Fred Bergmann, Viernheim, sensi-
bilisierte dafir, die intermaxillare Relation des Kiefers als
Hauptkriterium fur diese Entscheidung zu nehmen. Zu
einer patientenindividuellen Entscheidung gehort auch die
Frage, mob der Patient auf lange Sicht in der Lage ist, sei-
nen Zahnersatz zu pflegen. So lautete eine Take-Home-
Message gleich mehrerer Referenten: Festsitzender im-
plantatgetragener Zahnersatz ist nicht per se fur jeden
Patienten das Mittel der Wahl.

Hart- und Weichgewebe

Spannende Ansatze flr die Weichgewebechirurgie in der
asthetischen Zone stellte Dr. Marius Steigmann, Neckarge-
mund, in seiner Keynote Lecture vor, indem er die klassi-
sche Chirurgie infrage stellte.

Prof. Peer W. Kdmmerer, Mainz, und Prof. Dr. Dr. Daniel
Rothamel, Ménchengladbach, benannten als ein entschei-
dendes Kriterium fir erfolgreiches Hartgewebemanage-
ment die Fallauswahl. Bei Patienten mit Diabetes, Parodonti-
tis, Bruxismus, bei Rauchern und Patienten nach Bestrahlung
ist das Komplikationsrisiko héher, ebenso bei der Einnahme
von Protonenpumpenhemmern, Antidepressiva und Anti-
resorptiva.

Dr. Frank Zastrow, Wiesloch, analysierte fehleranfallige
Arbeitsschritte bei der Augmentation mit Knochenblock,
zum Beispiel ein falscher Winkel bei der Osteotomie, zu
dicke Blocke und das richtige Anlegen der Sollbruchstel-
le. Und zu fragen ist, ob es eine alternative Behandlungs-
option zu einem Knochenblocktransplantat gibt. So disku-
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tierte Prof. Dr. Christos Persanidis, Athen, die Versorgung
mit Zygoma Implantaten und Pterygoid Implantaten in der

atrophierten Maxilla.

Periimplantitis

Die Regeneration am Implantat kann mit dem Galvosurge
Reinigungsgerét erreicht werden. Das zeigte Prof. Dr. Daniel

Grubeanu in seiner Key-
note Lecture. Auch Dipl.-
Ing. Holger Zipprich, See-
heim-Jugenheim, konnte
darstellen, wie die kno-
chernen Verhaltnisse re-
generieren und sehr gute
Weichgebeverhaltnisse
entstehen. Uber Hyalu-
ronsaure fUr eine plasti-
sche PA-Therapie sprach
Dr. Frederic Kauffmann,
Dusseldorf.  Sein  Tipp:
Eine sinnvolle Fallaus-
wahl.

Mogliche Ausloser loka-
ler Periimplantitis kdnnen
Titanpartikel sein, erlau-
terte Prof. Dr. Dr. Ralf
Smeets. Ob ein Patient
eine  Unvertraglichkeit
gegenlber Titan hat,
ist nur Uber einen Blut-
test feststellbar. Fir den
Fall, dass ein Implantat
entfernt werden muss,
stellte Dr. Sven Gorris-
sen, Kaltenkirchen, die
TST-Technik als minimal-
invasive Methode vor.

Digitale Workflows

Digitale Workflows sor-
gen fur mehr Vorher-
sagbarkeit und Prazisi-
on, so die Botschaft von
Dr. Henriette Lerner,
Baden-Baden. In seiner
Keynote Lecture zeigte
Dr. Galip Gdrel, Istan-
bul, einen komplett di-
gital geldsten Fall. Far
ihn ist die Mdglichkeit
digitaler Mock-ups, die
direkt in der Praxis
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Abb.3:Anden2Tagenreferierteniber35Top-
Experten aus dem In- und Ausland, darunter
Dr. Galip Gurel, Istanbul. Das Thema seiner
Keynote Lecture war der komplett digitale
Workflow.

|

Abb. 4: Prof. Dr. Stefan Fickl, Furth, sprach
Uber ,Sofortimplantate in der asthetischen
Zone —was habe ich in den letzten 10 Jahren
gelernt”. Sein Tipp: Abutments besser kon-
kav arbeiten.

Abb. 5: Das Thema von Priv.-Doz. Dr. Paul
Weigl, Frankfurt am Main, war ,,Implantologie
neu gedacht — minimalinvasive und effiziente
Innovationen von der Insertion bis zum Erhalt
des periimplantéren Weichgewebes”.
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Abb. 6: Dr. Philip Stehling, Neumunster, stellte , die 10
haufigsten Fehler zum Thema Blutkonzentrate in der oral-

chirurgisch-implantologischen Praxis” vor. gitale Implantatplanung.

gefertigt werden, ein echter Gamechanger fur das Smile De-
sign.

Doch lauern im digitalen Workflow auch Fehlerquellen. So
sensibilisierte Dr. Tabea Fliigge, Berlin, fir Fehlerpotenziale bei
der digitalen Planung. Da die Software nicht fiir den Behand-
ler denken konne, miissen diese die Regeln fir die richtige
Implantatpositionierung beherrschen. Denn  Planungssoft-
ware kann zurzeit nur erkennen, ob ein Implantat zu nah am
Nerv oder am Nachbarzahn positioniert wird.

Keramikimplantate

Dr. Roland Glauser, Zirich, beleuchtete in seiner Keynote Lec-
ture ein 2-teiliges Tissue-Level-Zirkon-Implantat und wie er
beim Inserieren des parallelwandigen Implantats mittels Low
Torque die Biologie der Blutplattchen nutzt. Dr. Michael Gah-
lert und Dr. Stefan Rohling, Miinchen, verwenden einteilige
Keramikimplantate. Sie stellten ihre Langzeitergebnisse nach
5 und 10 Jahren vor.

Junge Implantologen/-innen

Fehlerpotenziale und Tipps fir das erste Implantat und die
erste Implantatprothetik benannten Dr. Leonie Spilker, MUns-
ter, und Dr. Monika Bjelopaviovic, Mainz. Zu den Tipps ge-
horten zum Beispiel: Kenne das Implantatsystem, praktisches
Training ist auch am Weichgewebe empfehlenswert und bei
der Implantatprothetik sollten individuelle Gingivaformer oder
eine Marylandbriicke als unterstiitzendes Element fir die
Weichgewebeausformung genutzt werden. Zum Stichwort
Hygienefahigkeit wurde daflr sensibilisiert, dass ca. 28% der
Patienten nicht in der Lage seien, selbststandig Mundhygiene
zu betreiben.

Out-of-the-box

Uber neu auftretende Infektionskrankheiten sprach Prof.
Dr. med. Marylyn Addo, Hamburg, gleich zum Kongressauf-
takt am Freitagmittag. Zum Ausklang am Freitagabend stellte
Cem Karakaya, Minchen, unterhaltsam die Methoden der
Cyberkriminalitat vor. Auch Zahnarztpraxen sind hier im Visier.
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Abb. 7: Dr. Tabea Fltigge, Berlin, referierte in der Reihe
,,Die 10 haufigsten Fehler zum Thema...”

Abb. 8: Das Get-together am Freitagabend fand auf
der Dachterrasse der Kongresslocation Factory Ham-
merbrooklyn statt.

Uber die di-

Fazit
Die DGOI hat mit ihrem modernen Kongressformat die Teil-
nehmenden Uberzeugt. Das Programm war optimal auf die
Bedurfnisse der Praktiker, unabhéngig ihres fachlichen Levels,
zugeschnitten. So konnten die Teilnehmenden anwender-
orientierte Tipps und Impulse fur die sofortige Umsetzung in
der eigenen Praxis mitnehmen. Auch die moderne Location
mit Dachterrasse kam bei den Besuchern, zu denen sehr viele
junge Zahnmediziner gehdrten, sehr gut an.
Tipp: Der 20. Jahreskongress der DGOI findet am 5. und 6.
Juli 2024 in Mlnchen statt. =

(emh)
© Bilder: DGOIl/rasmus freese

///////////////////////////////////

7, Zu den Referierenden 2023 gehorten: Marylyn
Addo, Hamburg, Oliver Ahlers, Hamburg, Fred Berg-
mann, Viernheim; Monika Bjelopavlovic, Mainz, Ral
Burgers, Gottingen; Florian G. Draenert, MUnchen; Dir
Duddeck, Berlin; Daniel Edelhoff, Minchen, Rolf Ewers,
Wien; Stefan, Fickl, Furth; Tabea Fligge, Berlin; Micha-
el Gahlert, Miinchen; Peter Gehrke, Ludwigshafen;
Roland Glauser, ZUrich; Sven Gorrissen, Kaltenkirchen;
Knut A. Grotz, Wiesbaden, Daniel Grubeanu, Trier; Ga-
lip Gurel, Istanbul; Wolfgang Jakobs, Speicher; Peer W.
Kammerer, Mainz; Cem Karakaya, Minchen, Frederic
Kauffmann, Dusseldorf; Moritz Kebschull, Birmingham,
Jan Klenke, Hamburg; Arno Kénig, Bocholt; Gerd Kor-
ner, Bielefeld; Nico Laube, Frankfurt a.M.; Henriette
Lerner, Baden-Baden; Christos Perisanidis, Athen; Dani-
el Rothamel, Ménchengladbach; Stefan Rohling, Min-
chen; Paul Schuh, Minchen; Leoni Spilker, Minster;
Ralf Smeets, Hamburg; Marius Steigmann, Heidelberg;
Philip Stehling, NeumuUnster; Paul Weigl, Frankfu
a.M.; Frank Zastrow, Wiesloch; Oliver Zernial, Kiel, un
Holger Zipprich, Seeheim-Jugenheim.
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AVE THE DATE

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

(reservation.alpenrosezuers@robinson.com ; Tel.: +43 5583 2271 612 ; Fax.: +43 5583 2271 79)




WIR FUR DICH |
NEXT TO YOU |

DEUTSCHE GESELLSCHAFT I

ﬂ CT FUR ORALE IMPLANTOLOGIE

ZURS AUSTRIA

09.-13. Marz 2024
Zurs am Arlberg

e

Hiermit melde ich mich verbindlich zum ImpAct Zirs Austria Kongress der DGOI an.

VERBINDLICHE ANMELDUNG

Zuriick per Fax: +49 (0)7251 618996-26

Per E-Mail: veranstaltungen@dgoi.eu

Oder per Post: DGOI | WilderichstraBe 9 | 76646 Bruchsal

Email

DGOI Mitglied JaO NeinO 0 Ich mochte Mitglied werden und haben den Online-Mitgliedsantrag
ausgefullt.

Ort/Datum Unterschrift

TEILNEHMERGEBUHREN

Diese verstehen sich zuziiglich der gesetzlichen Mehrwertsteuer (20% fiir Osterreich).
Nach Eingang Ihrer Anmeldung erhalten Sie eine Anmeldebestatigung per E-Mail und eine Rechnung per Post.

4-Tages-Karte Wintersymposium O 570,- EUR + 100,- EUR WERTGUTSCHEIN*
4-Tages-Karte Bring a Friend O 449,- EUR

Name des Freundes
4-Tages-Karte Assistenz 0O 295,- EUR

*Als DGOI Vollmitglied (Zahnarztin/Zahnarzt) erhalten Sie automatisch einen Gutschein im Wert von 100,- EUR.
Dieser Gutschein kann im DGOI Service-Bereich eingeldst werden.

Stornierung: Ricktritt bis zum 01. Oktober 2023 kostenfrei; Rlcktritt ab 02. Oktober 2023: 50 % der Teilnehmergebuhr;
Rucktritt ab 09. Februar 2024: komplette Teilnehmergebuhr. Stornierungen sind grundsatzlich schriftlich vorzunehmen.

Bitte beachten Sie folgende Hotel-Buchungsinformation:

Die Buchung der Unterkunft ist unabhangig von der Buchung des Wintersymposiums.

Sie konnen die Buchung lhrer Unterkunft gerne direkt beim Robinsonclub Alpenrose
(reservation.alpenrosezuers@robinson.com ; Tel.: +43 5583 2271 612 ; Fax.: +43 5583 2271 79) vornehmen.
Fur eine Stornierung der Unterkunft gelten die Geschaftsbedingungen der jeweiligen Unterkunft.
(www.club-alpenrose.at/).

O Ich willige ein, dass mir die DGOI e.V. per E-Mail/Telefon/Fax* Informationen und Angebote zu Veranstaltungen zum Zweck der Werbung tbersendet.
(*bei Einwilligung bitte unzutreffendes streichen)

Sie kénnen jederzeit ohne Angaben von Grunden von lhrem Widerspruchsrecht Gebrauch machen und die erteilte Einwilligungserklarung mit Wirkung fir die
Zukunft abandern oder ganzlich widerrufen. Sie kénnen den Widerruf entweder postalisch, per E-Mail oder Fax tbermitteln.

Zur Durchfiihrung der Veranstaltung werden lhre Daten durch die DGOI elektronisch verarbeitet. Weitere Erlduterungen sowie lhre Rechte als Betroffener der
Datenverarbeitung finden

Sie unter www.dgoi.info/datenschutz/

Es gelten die AGB der DGOl e.V..

Deutsche Gesellschaft fur Orale Implantologie e.V. (DGOI)

WilderichstraBe 9 | 76646 Bruchsal | 76646 Bruchsal/Germany | Phone +49 (0)7251 618996-0 | E-Mail mail@dgoi.info | www.dgoi.info
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Behandlungen am StraBBenrand

Mein humanitarer Einsatz fur Dentists for Africa e.V. (DfA) in Kenia, Teil 2

Ziemlich ins Alter gekommene Ausstattung, Behandlungen in Zelten am StraBenrand und zahlreiche Zahn-
extraktionen bei Kindern - die Eindriicke seines 4-woéchigen Einsatz fiir Dentists for Africa (DfA) in Kenia
schildert Dr. Christoph Niesel, Karlsruhe, im 2. Teil seines Erfahrungsberichts.

fern zu je 23 kg, davon etwa 25 kg zahnmedizinisches

Material, flog ich von Frankfurt am Main Gber Doha
(Katar) nach Nairobi. Dort holte mich der Krankenhausfah-
rer Isaak mit dem von der DfA gesponsorten Krankenwagen
ab und wir fuhren weiter nach Kisumu, einer beschaulichen
Stadt am Lake Victoria. Meine erste Station war Nyabondo.
Dort betreibt ein vom Erzbistum Kisumu gefihrtes Kranken-
haus die erste von DfA eingerichtete Zahnstation.
Ein einfaches Zimmer im Gastehaus sollte fur die nachsten 4
Wochen mein zu Hause sein. Schon am nachsten Tag hatte ich
die Gelegenheit, Kenia wahrend des Sonntagsgottesdienstes
in der Gbervollen Kirche des Ortes von seiner lebendigen Sei-
te kennen zu lernen. Dort stellte mich der Administrator des
Krankenhauses, Pater Francis, am Ende des Gottesdienstes
der Gemeinde als Zahnarzt fir die néchsten Wochen vor. Ein
sehr bewegender Moment fir mich.

Q m 20. Januar 2023 ging es schlieBlich los: Mit 2 Kof-

Abb. 1: Behandlungszimmer in der Zahnstation in Nyabondo mit einem Uber 60
Jahre alten Behandlungsstuhl
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Mein Arbeitsplatz

Am Montag, 23. Januar lernte ich schlieBlich die Zahnsta-
tion kennen. Sie war ausgeristet mit einem Tretstuhl aus den
1950er Jahren und mit einer 23 Jahre alten luftgetriebenen
brasilianischen Einheit. Die Schranke waren voll mit unaufge-
raumtem Material aus friiheren Einsatzen. Die Rdntgenein-
richtung konnte aus Mangel an Réntgen-Filmen nicht be-
trieben werden. Dann gab es noch eine gut mit Hebeln und
Luxatoren geflllte Schublade und eine ebenso gut geflllte
Holzkiste mit Zangen. Ein funktionierender Sterilisator war
vorhanden, ein echtes Hygienekonzept bestand jedoch nicht.
Die mobile Absaugung funktionierte hin und wieder, jedoch
nie dann, wenn sie gebraucht wurde. Die Lampe am Stuhl
war wegen des defekten Arms nicht einsetzbar.

In der Dental Unit war eine als ,,Dental Technician” ausge-
bildete junge kenianische Frau fur die zahnmedizinische Ver-
sorgung zustandig, unterstltzt durch eine Zahnarzthelferin.

Eu

Abb. 2: Kinderbehandlung in der Zahnstation und Unterstiitzung bei der prakti-
schen Ausbildung eines jungen Kollegen.
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Auf einer groBBen Tafel standen die Preise fur die verschie-
denen Behandlungsoptionen. In meinem 2. Einsatzort,
in Asumbi, sah es ahnlich aus. Allerdings leitet dort ein
COHO (Certificated Oral Health Officer) die Zahnstation
und fahrt die Behandlungen durch.

Die Patienten kamen ohne vorherige Anmeldung einfach
ins Krankenhaus. Da die Fahrtkosten fur sie oft schon
kaum tragbar waren, sprengten aufwendigere Behand-
lungen wie Fillungen das Budget der meisten Patienten.
Deshalb stellte die Extraktion oft tief zerstdrter Zahne die
Uberwiegende Therapieoption dar.

Die Mission

Dentists for Africa hat es sich zur Aufgabe gemacht,
bedurftigen Menschen vor Ort eine einfache zahnmedi-
zinische Versorgung zukommen zu lassen. Daflr hat der
Verein vor allem 2 Aktivitaten etabliert: Zum einen wer-
den kostenlose Reihenuntersuchungen in abgelegenen
armlichen Schulen angeboten sowie die anschlieBende
Organisation der ebenfalls kostenfreien Behandlung der
behandlungsbedurftigen Kinder in der Zahnstation. DfA
Ubernimmt die Behandlungskosten fur die Kinder, um
die wirtschaftliche Grundlage der Units zu erhalten. Als
zweite Aktivitat werden regelmaBig sogenannte , mobile
Einsatze” in entlegenen Marktflecken organisiert. Hier er-
halten die von Zahnschmerzen geplagten Menschen vor
Ort einfachste, kostenfreie Hilfe. In der Regel sind dies
Zahnextraktionen.

Kinderbehandlungen

100 Sonden, 100 Spiegel, ein Demonstrationsgebiss mit
Zahnburste, Papier und Stifte, Tauchdesinfektionsldsung
in einem Eimer, Stirnlampe, Handschuhe, Mundschutz,
Handdesinfektion, 2 bis 3 Schwesternschulerinnen, ein
Krankenwagen sowie ein Fahrer — viel mehr musste fir
die Untersuchungen in den Schulen nicht vorbereitet
werden.

_Ji'.%ﬁd I Y

Abb. 3: Zeltaufbau an der StraBe fir den mobilen Einsatz.
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Besucht habe ich 2 sehr abgelegene Primary-Schools mit
jeweils ca. 300 Schulern. Ein von mir Ubergebener FuB-
ball 16ste Jubelstirme aus. Auch mitgebrachte Bleistifte
und Schulhefte bedeuten fur viele Kinder die Grundlage
flr den Zugang zu Bildung. Die sehr diszipliniert angetre-
tenen Kinder wurden zunachst Uber richtige Zahnpflege
aufgeklart. Bei der anschlieBenden Reihenuntersuchung
ergab sich bei etwa 25% der Kinder eine dringende Be-
handlungsbediirftigkeit. Alle betroffenen Kinder erhiel-
ten eine Einverstandniserklarung, um sie zu Hause von
den Eltern unterschreiben zu lassen. Sobald diese vorlag,
organisierte die jeweilige Zahnstation den Transport der
Kinder zur Zahnstation. Dort behandelte ich im Anschluss
pro Tag etwa 25 Kinder. Zwar versorgte ich sie Uberwie-
gend mit Fullungen, aber es standen leider auch Zahn-
extraktionen auf dem Programm, sowohl bei Milchzéh-
nen als auch im bleibenden Gebiss. Das empfand ich als
harten Job, den ich so in meiner Praxis nie erlebt hatte.

Mobile Behandlungen

Die mobilen Einsatze wurden in ausgesuchten Markt-
flecken organisiert, die sich im Umkreis von ca. 20 Kilo-
metern um Nyabondo im Umland befinden. In Nyabondo
Ubernahm dies George, der Sozialarbeiter des Kranken-
hauses, in Asumbi war das Sr. John Marys Aufgabe, der
dort das Krankenhaus leitet. Fur diese Einsatze war der
Aufwand etwas groBer: 4 Container mit Instrumenten
(Zangen, Hebel, Sonden, Spiegel, Pinzetten, Trays) und
2 Kisten mit sonstigem Material wie Handschuhe, Sprit-
zen, Andsthesie, Schmerzmittel, Antibiotika, Tupfer sowie
hochkonzentrierte Desinfektionslésung fanden im Kran-
kenwagen Platz. Dazu kamen eine Zeltplane und Infor-
mationsaufsteller sowie ein Fahrer, ich als Zahnarzt und
5 Helferinnen. Das Gestange flr das Zelt transportierte
ein Motorradfahrer zum Einsatzort. Sobald dieser ein-
getroffen war, wurde in Windeseile das Zelt aufgebaut.
Die Helferinnen haben zuvor schon kleine Tische und

-~ i I Vo .-E-# - ™
Abb. 4: Bei einem mobilen Einsatz finden die Untersuchungen und Behandlungen
sozusagen wie am FlieBband satt.
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Plastikstthle in den umliegenden Geschaften organisiert.
Zur Unterstitzung reiste Ben, der COHO aus Asumbi, 30
Kilometer mit dem Motorrad an.

Die ersten Patienten warteten schon. Allen wurde zuerst
der Blutdruck gemessen. Eine englische Hilfsorganisa-
tion sponsort diese wichtige medizinische Vorsorge. Bei
15 Patienten wurde an einem Tag ein extrem hoher Blut-
druck diagnostiziert und sie erhielten eine sofortige wei-
tere Behandlung.

Quasi wie am FlieBband wurden 288 Patienten in knapp
5 Stunden - Uberwiegend Extraktionen — behandelt. Pati-
enten mit anderen Behandlungen wurden fur die nachs-
ten Tage in die Zahnstation eingeladen. Allerdings kamen
nur die wenigsten.

A | o

Abb. 5: Bei seinem Abschied nach 4 Wochen pflanzte Dr. Niesel 2 Mangob&aume als
Symbol fur sein Gefuhl der Verbundenheit. Er will das Projekt weiter aktiv unterstitzen.

Fazit

Mein 4-wochiger Einsatz in Kenia hat sich sehr gelohnt.
Die Menschen, die ich dort kennen lernen durfte, haben
mich mit ihrer Offenheit, Freundlichkeit, Dankbarkeit und
ihrem Willen, sich selbst zu organisieren, begeistert.

Als kleines Highlight meiner unvergesslichen Reise habe
ich die behandlungsfreie Zeit am Wochenende genutzt,
um die unendliche Schénheit Kenias von der touristi-
schen Seite kennen zu lernen. Als Symbol fir mein Ge-
flhl der Verbundenheit habe ich in Nyabondo 2 Mango-
baume gepflanzt, deren Wachstum und Entwicklung ich
beobachten und aktiv unterstitzen werde. Fir mich wer-
den solche Einsétze in den nachsten Jahren ein fester Be-
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Mein personliches Anliegen

Es ist mir wichtig, zu betonen, dass die Kosten fur
diese dringend notwendigen Behandlungen von
DfA Ubernommen werden. Und diese wichtige Hilfe
vor Ort kann den drmsten Menschen viel Leid er-
sparen. Allerdings ist das Budget begrenzt und DfA
dringend auf Spenden angewiesen, beispielsweise
in Form von:

¢ Altgoldspenden: Dosen und Info-Material kon-
nen bei DfA angefordert werden.

e Geldspenden: Diese finden direkt ihren Weg zu
den Bedurftigen in Kenia
Dentists for Africa e.V.
IBAN: DE86 8205 1000 0140 0467 98
Sparkasse Mittelthdringen BIC: HELADEFTWEM

e Einsatz von Zahnarzten/-innen: Reise- und Unter-
bringungskosten werden selbst getragen. Eine
tragende Saule ist die Arbeitskraft, die die Kollegen/
-innen in Kenia zur Verfligung stellen.

Das Konzept von DfA, in Kenia Hilfe zur Selbst-
hilfe zu leisten, hat mich Uberzeugt. Dieser Nach-
haltigkeitsgedanke war wohl auch fur die DGOI
ausschlaggebend, um die Kooperation mit DfA ein-
zugehen.

Uber Dentists for Africa (DfA)

Der 1999 von Joachim Schinkel gegrindete Verein
hat in der Zeit seines Bestehens im armsten Teil Ke-
nias im Westen des Landes eine zum Teil autonom
agierende, aber nach wie vor auf deutsche Hilfe
angewiesene Struktur mit mittlerweile 14 Zahnsta-
tionen (Dental Units) aufgebaut. Er versucht, eine
nachhaltig funktionierende zahnérztliche Versor-
gung zu etablieren. Parallel dazu wurde ein Paten-
schaftsprojekt fur Waisenkinder und ein Witwen-
projekt in diesem besonders von HIV betroffenen
Landstrich gegriindet und unterstitzt.

Weitere Informationen: dentists-for-africa.org
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In Teil 1 seines Erfahrungsberichts schrieb Dr. Christoph
Niesel tiber die aufregende Vorbereitungszeit fir seinen
Einsatz in Kenia. Nachzulesen in Ausgabe 3/2023 oder
unter www.dimagazin-aktuell.de/kenia

standteil meiner Planung sein. m

Fotos: Dr. Niesel
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Aktuelle Termine der DGOI

Herzlichen Gliickwunsch

Sie warfen ihre Hute in den Himmel: Einige der erfolgreichen Ab-
solventen des ersten Masterstudiengangs ,,Parodontologie und
Implantologie” der DTMD University in Kooperation mit DGO
und BDO waren zur Zertifikatstbergabe nach Hamburg gekom-
men. Diese fand im Rahmen des 19. Jahreskongress der DGOI in
der Factory Hammerbrooklyn statt. Von Seiten der DGOI gratu-
lierten Dr. Sven Gorrissen, Prof. Dr. Fred Bergmann und Prof. Dr.
Daniel Grubeanu, Prasident der DGOI. Auch Prof. Dr. Ralf Rossler
(5.v.l), Dekan der DTMD University, war fir die Ubergabe der Zer-
tifikate angereist. Der Masterstudiengang umfasst 14 Module, die
innerhalb von 2 Jahren absolviert werden.

Studyclub Termine
Studyclub Termine September bis Oktober 2023
Das kostenfreie Fortbildungsangebot der DGOI

20.09. Studyclub BergstraBe

Referenten: Prof. Dr. Dr. Dr. Robert Sader, Frankfurt
am Main: ,,Der medizinische Risikopatient in der
zahnérztlichen Praxis — worauf muss ich achten?”
und Dr. Ralf Rauch, Pforzheim: ,PRGF — was Wachs-
tumsfaktoren bei der Hart- und Weichgeweberege-
neration bewirken”

Leitung: Prof. Dr. Fred Bergmann

20.09. Studyclub Stuttgart

Referent: Dr. Stefan Scherg, Karlstadt: ,,All-on-4® —
ein Vierteljahrhundert dentale Pionierarbeit —
Anderung der Abléufe durch Digitalisierung”
Leitung: Dr. Efthymios Karinos, M.Sc.

20.09. Studyclub Vorderpfalz

Referent: Dr. Alexander Miiller-Busch, Ingolstadt:
LSofort? Verzégert? Spat? Welche Implantattherapie
ist die beste?”

Leitung: Dr. Dr. Kai Haschemian, M.Sc.

27.09. Studyclub Hannover

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

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

Leitung: Dr. Jan Philipp Struckmeyer

04.10. Studyclub Rhein Main
Referent: N. N., weitere Infos folgen
Leitung: Dr. Dr. Nico Laube
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11.10. Studyclub Siidbaden

Referenten: Prof. Dr. Georg GaBmann, Kéln: ,Neue
Méaglichkeiten zur Optimierung des nicht chirurgischen
parodontalen Therapieergebnisses” und

Dr. Peter Randelzhofer, Minchen: ,Die Gestaltung des
Emergenzprofils 2030 als Schnittstelle von Chirurgie
und Prothetik”

Leitung: DGOI

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

Weitere Termine

e Curriculum Implantologie ,9+2"
Start der 18. Kursreihe: 20./21. Oktober 2023

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

- Start der 19. Kursreihe: 19./20. Januar 2024
Frihbucherrabatt bei Anmeldung bis 30. Oktober 2023

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

Zertifikat Gepriifter Experte der Implantologie
(DGOI)

- Einreichung der Unterlagen bis 13. Oktober 2023

Schriftliche und mundliche Prufung: 24. November
2023 in Herne

- Kontakt: Desirée Ohm, Tel. 07251 618996-15,
E-Mail: weiterbildung@dgoi.eu

323-332
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